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Prologo

La elaboracion de procedimientos es una estrategia Util para solventar problemas
que inciden en la calidad asistencial, unificando criterios de actuacién basados
en la evidencia disponible ante un mismo proceso, sirven de ayuda en la toma
de decisiones, reflejan las normas institucionales vigentes y permiten conocer
y mejorar la calidad de los cuidados de Enfermeria proporcionando criterios de
buena practica que son garantia para la seguridad clinica.

Este libro en formato electrénico es la continuacién del trabajo de un equipo
de profesionales, que alla por el afio 1997 inicié un proyecto ilusionante con el
objetivo de sistematizar y normalizar los procedimientos de enfermeria, que se
aplicaban en el entonces Hospital General Universitario de Murcia, actualmente
Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia y que vio la luz en el afo
2000 con el nombre de Manual de Procedimientos de Enfermeria, bajo la direc-
cion de D. Manuel Manzano Gonzélez.

Tras quince afios, estos procedimientos se han mantenido vivos, revisandose
y actualizandose de forma sistemética segun la evidencia disponible, por sus
autores en muchos de los casos, por los supervisores de enfermeria y por pro-
fesionales que se han ido incorporando a las unidades donde se aplican los
mismos.

Con esta continuidad se ha conseguido que el manual de procedimientos de en-
fermeria sea en la actualidad una herramienta de trabajo de calidad y referencia
tanto para los profesionales del hospital como para muchos otros profesionales,
estando accesible en todas las unidades.

Transcurrido este tiempo y debido a la aparicién de nuevos procedimientos, que
no estaban recogidos en el manual publicado, asi como los multiples cambios
sobre los procedimientos existentes, surge la necesidad de realizar una nueva
publicacién en la que se ha llevado a cabo una adaptacion formal a los estandares



de calidad vigentes para los procedimientos y se han incorporado las fuentes de
evidencia en aquellos en los que ha sido posible.

El gran nimero de procedimientos existentes ha conllevado la division de los
mismos en distintos volumenes, siendo este el primero de ellos, en el que se
recogen los cuidados y técnicas de enfermeria a desarrollar en los primeros
contactos con el paciente y en la salida de este del entorno de hospitalizacion de
vuelta hacia atencion primaria, ya que desde el afio 2010 se constituyo la Geren-
cia de Area integrando al hospital y los centros de atencidn primaria, iniciandose
el desarrollo de procedimientos conjuntos con la finalidad de homogeneizar la
practica profesional y garantizar la continuidad de cuidados.

Como profesion dinamica que es Enfermeria, nos hemos adaptado a las nuevas
tecnologias para la edicion de este libro, eligiendo para ello el formato electroni-
co, que facilita la accesibilidad al mismo desde cualquier punto, tanto desde la
institucion como fuera de ella y para todos los profesionales que lo requieran.

Es para mi un honor como directora de Enfermeria apoyar esta iniciativa que
comienza con este primer volumen y esperamos prosiga en breve con otros que
den respuesta a las necesidades de las enfermeras para prestar unos cuidados
de maxima calidad con la mejor evidencia disponible.

M2 José Terén Martinez
Directora de Enfermeria
Area de Salud VII Murcia Este



Introduccion

Una de las lineas prioritarias de la politica sanitaria y su incorporacion a la prac-
tica asistencial ha de ser la difusién de recomendaciones que se basen en la
evidencia y en las buenas practicas ya que la aplicacion del conocimiento dispo-
nible es garantia para la seguridad clinica.

Durante la practica asistencial se observan actuaciones dispares en la prestacion
de cuidado, con gran variabilidad ante situaciones clinicas similares, y en ocasio-
nes sin encontrar una base cientifica que las sustente. Uno de los mecanismos
para incrementar la homogeneidad en la practica asistencial es la estandariza-
cién o normalizacion de los cuidados, que se ve plasmada en la elaboracion,
difusién e implantacion de procedimientos.

El disefio de la calidad se define como el tercer componente de los programas
de gestion de la calidad, tiene como finalidad prevenir la aparicion de problemas
de calidad, consiste en disefiar sistemas y procesos haciendo que la calidad sea
inevitable, de modo que favorece que las actividades se realicen siempre de for-
ma adecuada, de manera que el resultado sea el esperado. Citando a Saturno
“saber lo que hay que hacer para solucionar los problemas de salud, satisfacer
las expectativas de los usuarios, poner los medios y organizar los procesos de
manera que sea logico, facil e inevitable ofrecer un servicio con la calidad es-
perada”. Los procedimientos pueden considerarse instrumentos de disefio de la
calidad que facilitan a los profesionales la toma de decisiones frente a situacio-
nes clinicas especificas y que sirve de guia para la evaluacién y mejora de la
calidad de los cuidados. Segun Saturno “Los procedimientos son un conjunto de
actividades sistematizadas, repetibles, lo mas simples y breves posible, que ga-
rantizan resultados de gran homogeneidad”. Para desarrollar los procedimientos
se parte de lo que se quiere conseguir segun las expectativas y necesidades a
satisfacer y de los resultados que se han de obtener, segln estas directrices se
decide qué hacer y como.



Para el disefio y elaboracién de procedimientos se debe recurrir a la evidencia
cientifica actualizada que haya demostrado su efectividad y eficiencia clinica.
“Actualmente, es aceptado por todas las disciplinas de las ciencias de la salud,
gue la practica basada en la evidencia es el paradigma metodolégico que debe
servir de referencia para la unificacion de criterios en la toma de decisiones cli-
nicas” (Ruzafa), esta ha sido una de las premisas que se han tenido en cuenta
en esta publicacién.

Pero el disefio no es suficiente, hay que contrastarlo con la realidad, evaluarlo
para ver si es efectivo y monitorizarlo para detectar si se producen variaciones
con el tiempo.

Entendidos como herramienta de evaluacion y mejora de la calidad, los proce-
dimientos del H.G.U. Reina Sofia de Murcia, incluyen indicadores que permiten
validar la efectividad de las actividades y el cumplimiento de los objetivos. La
evaluacion de indicadores de calidad de cuidados, que parten del cumplimiento
de procedimientos institucionales, permite monitorizar el nivel de calidad de los
cuidados ofertados y establecer e implantar acciones de mejora tras cada eva-
luacion. Para Gaviria “la evaluacion se fundamenta en un proceso de reflexion
permanente de lo que hacemos, de como logramos cambios y resultados en el
cuidado”.

Entre las caracteristicas mas relevantes de los procedimientos recogidos en este
documento destacan que en la elaboracién de los mismos se integran cono-
cimientos, habilidades técnicas, intelectuales e interpersonales que definen la
practica de la Enfermeria actual. Otra de las caracteristicas significativa en estos
procedimientos es la participacién en la toma de decisiones del paciente y la
familia en el proceso de cuidados, desvinculandose de unos cuidados paterna-
listas para dar paso al autocuidado e implicacidn del paciente en su proceso de
salud, van mas alla de la descripcion de la técnica, destacando el papel profesio-
nal de Enfermeria y su relacion con el paciente. Se contemplan tanto estandares
de competencia técnica como estandares éticos que configuran la calidad de los
cuidados: respeto, informacion y compresién hacia el paciente, respuesta a las
dudas, confidencialidad, intimidad.

Entre los propoésitos de esta publicacion destacamos:

*  Servir como guia de actuacion, describiendo las responsabilidades y las ac-
ciones que se han de llevar a cabo para la consecucién de objetivos.

» Constituirse como una herramienta de consulta para los profesionales,



minimizando el riesgo de errores y por tanto aumentando la seguridad en el
desempefio del trabajo de los profesionales y la seguridad en el cuidado de
los pacientes.

» Favorecer la satisfaccién de los pacientes.
» Desarrollar actividades de evaluacién y mejora de la calidad.

Para la realizacion de este proyecto se constituyd un grupo coordinador integra-
do por cuatro miembros de la Direccién de Enfermeria y tres enfermeros aseso-
res, con experiencia en revisiones sistematicas, para la busqueda bibliografica
e incorporacion de la evidencia. Cada miembro del grupo coordinador asumio el
seguimiento de la elaboracion de los nuevos procedimientos manteniendo re-
uniones periédicas con los autores.

Se establecié una plantilla para los procedimientos en base a los criterios de
calidad formal de los protocolos establecidos en el programa de “Evaluacion y
Mejora de la Calidad Asistencial” (EMCA) para el disefio de protocolos, para uni-
ficar la estructura de los mismos.

Todos los procedimientos contenidos en este documento han seguido un pro-
ceso de revision interna por los coordinadores de los mismos, llevandose pos-
teriormente una revisién cruzada entre los miembros del grupo coordinador y
finalmente una revision externa por el grupo de expertos de normalizaciéon de
documentos del Area de Salud VII Murcia-Este.

La publicacion de los procedimientos, contribuye a consolidar nuestra identidad
profesional, enriqueciendo el conjunto de conocimientos especificos y amplian-
do la base cientifica de nuestra disciplina, asi mismo permiten dar a conocer a
la sociedad qué actividades desarrollamos y cémo las realizamos, poniendo de
manifiesto la relevancia de nuestros cuidados en la mejora de la salud.

Este documento se convierte en un instrumento de ayuda en la toma de decisio-
nes, ofreciendo a los profesionales un conocimiento accesible, comprensible y
estructurado.
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JUSTIFICACION/DEFINICION

Procedimiento para la asignacion de una cama hospitalaria a los pacientes tanto
programados como los de ingreso urgente.

La asignacion de la cama se realiza en funcion del tipo de especialidad médica 'y
la prioridad del ingreso, procurando asi mismo, ubicarlo en la cama mas idonea
en funcién de su enfermedad, sexo, edad, situacion social, etc, teniendo siempre
en cuenta las cargas de trabajo en la planta para enfermeria.

Para la asignacién de camas también es precisa la gestion de traslados de pa-
cientes que se genera dentro de area de hospitalizacion (excluyendo las activi-
dades programadas) contribuyendo a un mayor control y agilizacion de las altas
en planta.

Otra actividad que incluye la Gestion de camas es la de traslados de pacientes
intercentros a través de los distintos servicios de admision pertenecientes al res-
to de hospitales, tanto a nivel regional como en el resto de territorio nacional, asi
como la comunicacion con el servicio en el que ingresara el paciente, reserva de
cama Yy transporte sanitario.

OBJETIVOS

¢ Optimizar los recursos asistenciales, conciliando la actividad urgente con
la programada.

¢ Conseguir que la cama adjudicada a todo paciente que precisa ingreso
sea la méas adecuada a sus necesidades.

¢ Mantener en las plantas de hospitalizacion el mapa de camas por especia-
lidad, reubicando a los pacientes hospitalizados en unidades distintas de
la especialidad médica asignada.

POBLACION DIANA/ EXCEPCIONES

¢ Cualquier paciente que precise un ingreso hospitalario programado o hien
de caracter urgente.

¢ Paciente que precise una modificacién de su ubicacion inicial en las unida-
des asistenciales en el hospital.

¢ Cualquier paciente que precise el traslado a otro centro asistencial.
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Procedimientos de acogida, valoracion y traslado de pacientes

Excepciones: Situaciones que surjan fuera del horario de funcionamiento del dis-
positivo de gestion de camas (de 8 de la mafiana a 19 horas los dias laborales).

RECURSOS NECESARIOS

Humanos:

Enfermeras del Servicio de Gestion de Camas.

Materiales:

Ordenador.

Mapa de camas (SELENE).
Impresoras.

Fax.

Mesas de trabajo.
Teléfonos.

ACTIVIDADES A REALIZAR

16

¢

Recoger los listados del Servicio de Admisién de Urgencias y las inciden-
cias que hayan surgido durante el transcurso de la guardia.

Imprimir los listados de las plantas de hospitalizacion para conocer la dis-
ponibilidad de camas y valoracion de la posibilidad de realizar ingresos a
lo largo de la mafiana.

Constatar el nUmero de pacientes que se encuentran en el area de urgen-
cias, comprobando area sanitaria a la que pertenecen y tiempo de espera
en el servicio.

Visualizar el relevo médico para conocer las patologias y situacion del
paciente.

Establecer comunicacion, via telefénica, con los centros concertados que
dan cobertura a nuestra area sanitaria para conocer la disponibilidad de
camas libres.

Establecer comunicacién, con el coordinador y facultativos responsables
del Servicio de Urgencias de las camas disponibles tanto dentro del hospi-
tal como fuera, para una mejor valoracién sobre la necesidad de trasladar
pacientes fuera del hospital.
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¢ Realizar y enviar los justificantes de los pacientes trasladados el dia an-
terior a centros concertados y comprobar el correcto registro del alta en
nuestro sistema informatico (SELENE).

¢ Reqgistrar en SELENE las altas y traslados que se produzcan en la Unidad
de Corta Estancia (UCE).

¢ Mantener comunicacion telefénica continua, a lo largo de todo el turno,
con las enfermeras y supervisoras de las distintas plantas de hospitali-
zacion, con la intencidn de tener un conocimiento de la disponibilidad de
camas en tiempo real.

¢ Revisar la programacion de quiréfanos en SELENE, comprobando los pa-
cientes que se han programado como Cirugia con ingreso (CCl) y como
Cirugia ambulatoria (CMA).

¢ Revisar y confirmar, con las enfermeras y facultativos de las camas de
observacion de urgencias los pacientes pendientes de ingreso.

¢ Gestionar las pruebas especiales (pacientes hospitalizados) que se reali-
zan fuera de nuestro hospital, intentando evitar una excesiva demora en
la fecha de la cita. En consecuencia se prevera el transporte sanitario que
precise. (Excepto cuando se trate de un cateterismo).

¢ Asignar las camas a los pacientes pendientes de ingreso, teniendo en
cuenta:

El cargo de la especialidad en la que ingresa.
— La prioridad del ingreso.

— Caracteristicas del paciente: sexo, edad, tipo de patologia, situa-
cién social/familiar, etc.

— Tiempo de espera en urgencias.

— Tipo de intervencion (en pacientes programados), evitando ingresar
dos intervenciones iguales en la misma habitacion.

— Cargas de trabajo de enfermeria en la planta.

¢ Comunicar por via telefénica a las enfermeras de todas las plantas de
hospitalizacion los ingresos que recibiran a lo largo del dia (tanto pro-
gramados como urgentes), asi como los traslados de pacientes que se

17
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vayan a producir a nivel interno, facilitando todos los datos necesarios del
paciente (nombre, edad, patologia o tipo de intervencion, hora de ingre-
s0,...).

Gestionar los traslados interhospitalarios que hayan podido surgir (trasla-
do cama-cama), con el servicio de admision del hospital que corresponda,
avisando y enviando informes al servicio de destino que corresponda,
reserva de cama, gestion de transporte en caso de ser necesario.

Registrar en SELENE las reservas de cama para los pacientes que ingre-
saran de forma programada, las altas, éxitus, traslados, etc.

Informar por escrito de la relacion de camas asignadas, tanto a los profe-
sionales de las camas de observacién de urgencias como al servicio de
admision de urgencias.

Al final del turno entregar un listado de la situacion de camas libres dentro
del hospital (planning de camas no ocupadas por unidad de enfermeria)
tanto a los profesionales de observacion de urgencias como en el servicio
de admision, al que ademas le entregaremos un listado de la situacion
general del hospital (planning de camas total por unidad de enfermeria).

En horario de 15 a 19 horas se vuelve a reanudar la tarea de asignacion
de camas a pacientes de urgencias. Se controla el correcto funcionamien-
to del servicio de transporte y peticion de las nuevas ambulancias que
puedan surgir, ademas de la resolucién de problemas que puedan derivar
de los ingresos programados que se realizan en esa franja horaria.

Mantener reuniones periddicas con el jefe de servicio de Digestivo para la
programacion del quiréfano correspondiente a esa especialidad y pruebas
relacionadas, en las que se precisara una cama hospitalaria.
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DIAGRAMAS DE FLUJO
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SISTEMAS DE REGISTRO

SELENE (soporte informatico), a través de él realizaremos:

¢

Registro de las reservas de camas de los ingresos programados qui-
rdrgicos que se produciran (icono “admisién preingreso hos/reserva de
cama”).

Registro de todos los traslados y movimientos de pacientes que se rea-
licen tanto a nivel interno (icono “afiadir traslado”) como a nivel externo
(icono “altas”).

Registro de todas las altas/éxitos que se produzcan a lo largo del turno
(icono “altas”).

Listados que se extraen de SELENE:

20

¢

Listado planning de camas (total) por unidad de enfermeria hospitaliza-
dos. Ofrece una vision global de todas las plantas del hospital, permitiendo
visualizar las camas que hay libres, aislamientos, nombre del paciente,
edad, fecha de ingreso, cargo al que se encuentra ingresado, cargos de
las plantas. Al finalizar el turno se dejara un listado actualizado en admi-
sion de urgencias.

Planning de camas no ocupadas por unidad de enfermeria. No aparecen
datos de pacientes, solo las camas disponibles y los cargos a los que se
encuentran adjudicadas esas camas. Solo se utiliza para dejar, al final
del turno, una copia en admision de urgencias y otra al personal que se
encuentre en las camas de observacién de urgencias, siendo asi mas agil
la localizacion de camas libres.

Parte de quiréfano (qui-sur-33) con Fecing. Permite la visualizacion de
los pacientes programados para quiréfano. En este listado se encuentran
los pacientes programados como CCIl y como CMA. Aporta informacién
sobre el paciente: nombre, edad, patologia, tipo de intervencién, orden de
quiréfano y especialidad.

Imprimiremos también el parte semanal de quir6fano, ya que hay interven-
ciones que ingresaran hasta 24 o 48 horas antes de la intervencion.

Relevo del area de urgencias. Recoge a los pacientes pendientes de cama
gue se encuentran en el area de urgencias (concretamente en las camas
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de observacién) con una breve descripcion de la patologia y evolucion del
paciente.

INDICADORES DE EVALUACION

¢ N° de pacientes ubicados en camas de observacion con asignacion de
cama /n° de pacientes ubicados en camas de observacion x 100.

¢ N°de pacientes quirargicos programados para ingreso con asignacion de
cama/ n° de pacientes quirargicos programados para ingreso x 100.

METODO DE IDENTIFICACION Y REVISION DE LAS EVIDENCIAS

Fuentes bibliograficas consultadas:
Pubmed, Cinahl, Cuiden plus, Lilacs, Bireme.

Criterios de busqueda:
Palabras clave: gestion camas, camas hospitalizacion, gestion pacientes,
gestion ingresos.
Limites: idioma espafiol o inglés.

El grado de evidencia cientifica para estas recomendaciones se basa en estu-
dios descriptivos y retrospectivos sin intervencion, opiniones de expertos y opi-
niones basadas en experiencias clinicas (nivel de evidencia Il y 11-3), con grado
de recomendacion C (al menos moderada evidencia de que la medida es eficaz,
pero los beneficios son muy similares a los perjuicios y no puede aconsejarse
una recomendacion general), segun la clasificacion U.S. Preventive Services
Task Force (USPSTF).

BIBLIOGRAFIA

- Ayuso D, Royuela C, Fernandez JC, Martin V, Hormigos A, Sanchez
F. Experiencia en la gestion de camas desde la direccion de enferme-
ria. Rev Calidad Asistencial [revista en Internet] 2002. [acceso 15 de
diciembre de 2014]; 17(1): 17-21. Disponible en: http://apps.elsevier.
es/watermark/ctl_servlet? f=10&pident_articulo=13027646&pident_
usuario=0&pcontactid=&pident_revista=256&ty=11&accion=L&origen
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=zonadelectura&web=www.elsevier.es&lan=es&fichero=256v17n01a
13027646pdfO01.pdf

Bastero Navarro MC, Martinez Gonzalez L. La optimizacion de los
circuitos hospitalarios en la gestion de camas. 19° edicion master en
administracion y gestién en cuidados de enfermeria [Internet]. Bar-
celona: Escuela Universitaria de Enfermeria Santa Madrona; 2009
[acceso 15 diciembre de 2014]. Disponible en: http://diposit.ub.edu/
dspace/bitstream/2445/21568/1/2009_5.pdf

Dauga D. La gestion de las camas hospitalarias y la importancia del
“antes de entrar dejen salir”. Sedisa S. XXI [revista en Internet] 2010.
[acceso 15 de enero de 2015]. Disponible en: http://sedisasigloxxi.
com/spip.php?article67

Formoso Fernandez M, Castro Lopez R, Rodriguez Aneiros A, Luaces
C, Lopez Gutiérrez JL. Papel de enfermeria en la admisién y ges-
tion de pacientes de urgencias [Internet]. A Corufia: Hospital Vires da
Xungueira. [acceso 15 de enero de 2015]. Disponible en: http://www.
enferurg.com/articulos/admisionpacientes.htm

Hospital Universitario de Donostia [Guipuzcua] Gestion de pacientes
[Internet]. Guipuzcua: Hospital Universitario de Donostia; 2008 [acce-
so 15 de enero de 2015]. Disponible en: http://www.urgenciasdonos-
tia.org/Portals/0O/Administrativos/Prot_Gestion_Pacientes.pdf

Roqueta F, Busca P, Canovas M, Lépez-Andujar L, Mariné M, Navarro
A et al. Manual de indicadores de calidad para los servicios de urgen-
cias de hospitales [Internet]. Madrid: Sociedad Canaria de Medicina
de Urgencias y Emergencias; 2009 [acceso 15 de enero de 2015]. Dis-
ponible en: http://www.semescanarias.org/web/d125/MANUAL%20
DE%?20INDICADORES%20DE%20SUH.pdf

Ros Pardo MA. Adjudicacion de una cama hospitalaria. Gestion de
camas. En: Manzano Gonzéalez M, editor. Manual de procedimientos
de enfermeria del Hospital General Universitario de Murcia. Murcia:
Universidad de Murcia; 2000.
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Procedimientos de acogida, valoracion y traslado de pacientes

JUSTIFICACION/ DEFINICION

La hospitalizacion suele producir incertidumbre, miedo y ansiedad. La acogida
en una unidad de hospitalizacion puede condicionar la actitud del paciente y sus
allegados durante el resto de su estancia en el hospital, asi como su satisfaccion.
Cuando el paciente conoce el medio terapéutico, motivo de ingreso, técnicas y
pruebas a realizar se favorece su participacion en la organizacion y planificacion
de sus cuidados.

La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del pa-
ciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion
clinica (BOE 274, 2002), Ley 16/2003 de 28 de Mayo, de Cohesién y Calidad del
Sistema Nacional de Salud (BOE 128, 2003), Ley Organica 15/1999 de 13 de
diciembre de Proteccion de Datos de Caracter Personal, (LOPD), y Ley 3/2009,
11 de mayo, de los Derechos y Deberes de los Usuarios del Sistema Sanitario
de la regién de Murcia (BORM 114, 2009) fundamentan el desarrollo de activi-
dades encaminadas a recibir al paciente y a sus acompafiantes, proporcionar la
informacion que precisen e integrarle en la unidad de hospitalizacion facilitando
su adaptacion al nuevo medio.

Podemos definir la acogida en una unidad de hospitalizacion como la actuacion
de enfermeria encaminada a integrar a un paciente y acompafiantes en la misma
a su ingreso.

OBJETIVOS

¢ Facilitar al paciente y/o allegados la identificacion de los profesionales que
van a ser responsables de su cuidado en la unidad.

¢ Orientar al paciente y/o allegados para favorecer su integracion y adapta-
cion al medio hospitalario y a la unidad de hospitalizacion en concreto.

¢ Proporcionar la informaciéon que precise el paciente y/o allegados, para
contribuir a la utilizacién adecuada de los medios a su alcance, asi como
el conocimiento y adaptacién a las normas de la unidad.

¢ Establecer un vinculo entre el paciente y el equipo sanitario, como refe-
rencia ante cualquier necesidad a lo largo de su estancia en la unidad.
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¢

Personas que ingresan en una Unidad de hospitalizacion, y/o allegados, a

través del Servicio de Urgencias.

Personas que ingresan en una Unidad de hospitalizacion, y/o allegados,
con ingreso programado a través del Servicio de Admision remitidos por

facultativos especialistas del area.

Excepciones: Paciente que no es capaz de entender la informacién y no tiene
ningun allegado que le acomparie.

RECURSOS NECESARIOS

Humanos:

Enfermera.
Auxiliares de Enfermeria.
Celador.

Materiales:

Historia clinica documentada.

Guia de informacion para usuarios hospitalizados.
Hoja informativa con normas de la unidad.

Habitacidon y mobiliario en perfecto estado de limpieza.
Cama vestida y cerrada.

Mesita auxiliar, sillén, luz y timbre en 6ptimas condiciones.

Pulsera identificativa.

Toallas.

1 pijama/camison.

1 rollo de papel higiénico.

1 cémodo o cuiia.

1 botella de diuresis (si precisa).
Palanganas.
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ACTIVIDADES A REALIZAR

26

¢

¢

Verificar la identidad del paciente con la asignacion de la cama.

Revisar la habitacion (auxiliar de enfermeria) antes de la llegada del pa-
ciente:

- Habitacion limpia.

- Cama vestida.

- Utensilios del bafio: papel, jabon y toalla.

- Buen funcionamiento de las luces, el timbre y la cama.

Comprobar que en la historia clinica del paciente se indican los datos per-
sonales, el motivo de ingreso y el diagnéstico médico.

Dirigirse al paciente identificandolo por su nombre.

Ratificar de forma activa los documentos acreditativos de identidad (bra-
zalete identificativo y hoja de filiacion), preguntando al paciente su nombre
o confirmando la identidad con sus allegados.

Identificarse ante el paciente por el nombre y categoria profesional.

Informar al paciente y allegados del nimero de habitacion y cama, y su
situacion con respecto al control de enfermeria y al hospital.

Colocar en una posicion comoda y correcta de acuerdo a su patologia, si
es un enfermo encamado, en colaboracion con el celador.

Aplicar el Procedimiento de Prevencion y cuidados ante el riesgo de cai-
das en caso de pacientes con riesgo de caida.

En caso de habitacién compartida, presentar al paciente de la otra cama.
Proporcionar al paciente utensilios de aseo y pijama o camison.
Informar al paciente y allegados de:

- La ubicacién de su cama, mesilla y armario.

- Elfuncionamiento de las luces, timbre, cama, teléfono, televisién, y
el armario en caso necesario.

- El horario de:
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+ Comidas.

* Lavisita e informacion médica.

» Eltiempo de estancia de los familiares en la habitacion.
- Organizacion y funcionamiento de la unidad.

- Advertir al paciente que el centro no se responsabiliza de sus per-
tenencias, y que dispone de un servicio de custodia para objetos de
valor en caso de que no se responsabilice ningun allegado de sus
pertenencias.

Responder a posibles dudas o sugerencias del paciente o familiar.

Registrar el procedimiento en la historia clinica.
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DIAGRAMAS DE FLUJO

Revisar el estado de la
habitacion

Disponer de historia clinica:
[1 Datos paciente

[1 Motivo ingreso

[] Diagnéstico principal

Historia clinica

Verificar los documentos y
confirmar la identidad

v

Acompainiar a la habitaciéon

v

Presentarse con nombre y
categoria profesional

+

Indicar n2 de habitacién y
situacién respecto a control
de enfermeriay al hospital

Acomodar en la habitacién

v

Aplicar procedimiento
prevencion de caidas

v

Presentar a compafiero de
habitacién

v

Proporcionar ropay
utensilios de aseo

Informar: funcionamiento
luces, timbre, cama...
Comidas, visitas...

Responder dudas

Historia clinica
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SISTEMAS DE REGISTRO

Historia clinica electrénica.

INDICADORES DE EVALUACION

N° de pacientes ingresados mas de 24 h. con Plan de Acogida registrado en
historia clinica en las primeras 24 horas desde el ingreso/ N° de pacientes ingre-
sados evaluados x 100.

METODO DE IDENTIFICACION Y REVISION DE LAS EVIDENCIAS

Fuentes bibliograficas consultadas:

Cochrane, Joanna Briggs Institute, Pubmed, CINAHL, Cuiden, Lilacs, Bi-
reme, guias de practica clinica (RNAO, Fisterra).

Criterios de busqueda:

Palabras clave: acogida; ingreso hospitalario; admision & nursing proce-
dure; admisién & nursing protocol; admision & nursing station; patient &
receiving; patient & admission; receiving patients & nursing; acogida &
enfermeria; acogida & hospitalizacion; acogida & ingreso; acogida & pa-
ciente; ingreso & hospital; ingreso & paciente.

Limites establecidos: idiomas espafiol, inglés, portugués. Edad (paciente
adulto).

Las actividades recogidas en este Procedimiento estan basadas en opiniones de
expertos (Nivel IV). No se encuentran fuentes de evidencia diferentes, ni guias
de préctica clinica a nivel nacional o internacional hasta la fecha de edicién de
este Protocolo.
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EVIDENCIA BASADA EN LA PRACTICA E INFORMACION DE PROFESIONALES

NIVEL | Evidencia obtenida de una revision sistematica de todos los ensayos clini-
cos con asignacion aleatoria relevantes.

NIVEL Il Evidencia obtenida de al menos un ensayo clinico con asignacion aleatoria
bien disefiado.

NIVEL I11.1 Evidencia obtenida de ensayos clinicos sin asignacion aleatoria bien dise-
flados.
NIVEL 1.2 Evidencia obtenida de estudios de cohortes o de casos y controles bien

disefiados, preferiblemente de méas de un centro o grupo de investigacion.

NIVEL 111.3 Evidencia obtenida de series temporales con o sin intervencion. Resultados
importantes en experimentos no controlados.

NIVEL IV Opinién de profesionales de reconocido prestigio, basada en experiencia
clinica, estudios descriptivos o informes de comités de expertos.

GRADO DE EVIDENCIA DE LAS RECOMENDACIONES
GRADACION PROPUESTA POR LA GUIA DE IOWA

A Recomendacion procedente de resultados de revisiones sistematicas, meta analisis o
ensayos clinicos aleatorizados para recomendar o desestimar su utilizacion.

B Recomendaciones procedentes de resultados de estudios experimentales y controla-
dos, con o sin aleatorizacion, con resultados que avalan consistentemente una accién
especifica.

C Recomendaciones procedentes de estudios observacionales o ensayos clinicos con

resultados inconsistentes.

D Recomendaciones procedentes de grupos de expertos o informes de series de casos.
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Procedimientos de acogida, valoracion y traslado de pacientes

JUSTIFICACION/ DEFINICION

La acogida en la unidad de CMA recoge la actuacion de enfermeria encaminada
a ubicar y preparar a un paciente que va a ser sometido a un acto anestésico y
quirdrgico. Esta actuacion va encaminada a asegurar tres premisas fundamenta-
les: la seguridad, la confianza y el confort del paciente que va a ser intervenido.

El marco de la legislacion sanitaria vigente, Ley 41/2002, de 14 de noviembre,
basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacion y documentacion clinica y Ley 3/2009, 11 de mayo, de los
Derechos y Deberes de los Usuarios del Sistema Sanitario de la regién de Mur-
cia, fundamenta el desarrollo de una serie de acciones, por parte del personal
de enfermeria, encaminadas a recibir al paciente y a sus acompafantes, propor-
cionar la informacién que precisen e integrarle en la unidad de hospitalizacion
facilitando su adaptacion al nuevo medio.

Si el paciente conoce el medio terapéutico asi como las técnicas y los procedi-
mientos que se le van a realizar, se favorece su participacion en la organizacion
y planificacién de sus cuidados.

OBJETIVOS

¢ Disminuir la ansiedad producida por el cambio de entorno.

¢ Facilitar al paciente y/o allegados la identificacion de aquellas personas
gque van a ser responsables de su cuidado.

¢ Proporcionar la informacion inicial que precise el paciente y/o allegados,
para contribuir al conocimiento y adaptacion a las normas de la Unidad.

¢ Garantizar la preparacion correcta del paciente, previa a la intervencion
quirdrgica y/o procedimiento médico en quiréfano.

POBLACION DIANA/EXCEPCIONES

Paciente que va a ser sometido a una intervencion quirargica y/o procedimiento
médico en quir6fano y que no precisa ingreso.

Excepciones: Pacientes con problemas médicos agudos, problemas médicos
no suficientemente estudiados, problemas médicos graves no estabilizados
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y problemas médicos graves que precisen ingreso hospitalario para su control
postoperatorio.

RECURSOS NECESARIOS

Humanos:

Enfermera, auxiliar de enfermeria y celador.

Materiales:

Vestuarios.

Ordenador.

Teléfono.

Historia clinica: hoja de admision, etiquetas, grafica de constantes y hoja
de tratamiento.

Parte de quiréfano.

Hoja de anestesia.

Monitores de control de constantes: Tension Arterial, Frecuencia Cardiaca,
Electrocardiografia, pulsioximetria.

Medicacion.

Material fungible.

Camas.

Lenceria.

Gorros y calzas.

ACTIVIDADES A REALIZAR

¢

El dia anterior la enfermera de la unidad debe disponer del parte quirargi-
co, donde se indica el listado de los pacientes, la especialidad quirtrgica y
la patologia a intervenir, esto haré posible preparar las historias y la docu-
mentacion especifica de la unidad para el dia siguiente.

Recibir al paciente e identificarse por su nombre y categoria profesional.

Verificar que lleva la pulsera de identificacion, y que se corresponde con
los datos del paciente.

Acompanar al vestuario al paciente junto con un allegado e indicarle que
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debe retirarse toda la ropa, colocarse un pijama o camison, y calzas. Ha
de guardar la ropa en las taquillas de los vestuarios.

Confirmar que no lleva joyas, proétesis extraibles, pinturas de ufias, maqui-
llaje, pearcings, lentillas y gafas o cualquier objeto metélico.

Informar a los allegados donde deben permanecer durante el procesoy la
forma de ponerse en contacto con ellos.

Adjudicar una cama al paciente en la unidad.

Procurar disminuir la ansiedad del paciente, proporcionando seguridad y
resolviendo cualquier duda que pueda tener.

Realizar higiene de manos.

Valorar si es necesario recortar el vello al paciente segun el tipo de inter-
vencion y ejecutar la accion.

Tomar las constantes vitales y si es preciso monitorizar.
Comprobar que el paciente:
- Ha sido visto en la consulta de preanestesia.

- Haseguido las recomendaciones del anestesista: tratamiento domi-
ciliario, premedicacion, etc.

Verificar si el paciente tiene algun tipo de alergias.
Confirmar que esté en ayunas.
Contrastar las patologias asociadas al paciente:

- Sies diabético se le realizara un test de glucemia.

- Si es hipertenso comprobar si ha tomado antes de la llegada a la
unidad la medicacion, a qué hora la tomé y que cantidad de liquido
ha utilizado para ingerir la medicacion.

Comprobar si toma antiagregantes plaquetarios o anticoagulantes, si es
asi, verificar si los ha suspendido por indicacién del anestesista o si esta
tomado otros prescritos por él.

Realizar higiene de manos.
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Canalizar via periférica, si precisa, segun procedimiento.
Administrar la medicacién prescrita en la hoja de preanestesia.
Verificar si esta prescrita la realizacion de analitica, segun procedimiento.

Retirar al paciente el camison o pijama, colocar un gorro, las calzas y una
sabanilla verde, justo en el momento en que el celador proceda a su tras-
lado a quiréfano en la cama.

Cumplimentar la historia clinica y registrar las constantes vitales.

Comprobar antes de la salida de la unidad la identidad del paciente.
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SISTEMAS DE REGISTRO

¢ Historia clinica.

INDICADORES DE EVALUACION

N° de pacientes correctamente preparados para intervencion/ N° total de pacien-
tes evaluados x 100.

METODO DE IDENTIFICACION Y REVISION DE EVIDENCIAS

Fuentes bibliograficas consultadas:

Bases de datos: Pubmed, CINAHL, CUIDENplus, Lilacs, Bireme.
Criterios de busqueda:

Palabras utilizadas: Cirugia mayor ambulatoria; CMA

Limites: idioma espafiol.

El grado de evidencia cientifica para estas recomendaciones se basa en opinio-
nes de expertos y opiniones basadas en experiencias clinicas, con grado de
recomendacion C, segun la clasificacion U.S. Preventive Services Task Force
(USPSTF).
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JUSTIFICACION/ DEFINICION

La acogida de un paciente en quir6fano implica a varios profesionales que deben
coordinarse para hacerla mas efectiva favoreciendo la seguridad y confort del
mismo. Entre los derechos del paciente estan incluidos el respeto a su intimidad,
trato humano e informacion de cada accion que se realice; es imprescindible
gue todos los que participan en la acogida del paciente respeten sus derechos y
procuren intimidad al paciente en todo momento, asi como le informen de todas
las actuaciones que se le van a realizar.

Al homogeneizar criterios de actuacion se asegura una maxima calidad en la
prestacion de cuidados al paciente y se facilita el establecimiento de indicadores
para poder evaluar y mejorar la atencién que se le presta.

Una acogida deficitaria puede suponer un aumento de eventos adversos intra y
postquirargicos (errores en identificacién del paciente, administracion de farma-
cos incorrecta, incremento del riesgo de infecciones quirdrgicas...) con el consi-
guiente aumento de morbi-mortalidad y coste para el sistema sanitario.

Asi mismo, las pérdidas de objetos personales suponen un no despreciable indi-
ce de quejas y reclamaciones.

Por ultimo, no hay que olvidar que una adecuada atencion al paciente debe in-
cluir aspectos psicolégicos para transmitirle tranquilidad y confianza. El paciente
gue va ser sometido a una intervencion quirargica y sus familiares, suelen llegar
con una gran carga emocional. Es muy importante el apoyo psicoldgico por parte
de los profesionales para intentar disminuir la ansiedad y el temor ante estas
situaciones especialmente estresantes.

OBJETIVOS

¢ Verificar una correcta preparacion prequirirgica del paciente.

¢ Gestionar de forma adecuada la informacion entre el paciente y el equi-
po.

¢ Garantizar una correcta coordinacion de todos los profesionales teniendo
como responsable de la acogida a la enfermera/o de preanestesia o de
urgencias.
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POBLACION DIANA/ EXCEPCIONES

Paciente que va a ser sometido a una intervencién quirdrgica tanto programada
como de urgencia.

Excepciones: Pacientes de extrema urgencia.

RECURSOS NECESARIOS

Humanos:

Celador de exterior.

Celador de interior.

Auxiliar de enfermeria de preanestesia o quir6fano de urgencias.
Enfermera de preanestesia o anestesia (urgencias).

Otros miembros del equipo quirdrgico si se precisa.

Materiales:

Historia clinica.

Hoja de consentimiento informado de cirugia.

Hoja de consentimiento informado de anestesia.

Hoja de retirada de prétesis.

Hoja de quir6fano de enfermeria.

Pulsera identificativa del paciente.

Camilla vestida con ropa quirdrgica.

Transfer.

Material para higiene del paciente y preparacion de la zona de incision
quirdrgica (rasuradora, palangana, esponja o tetras, jabon, toalla...)
Comodo o botella para orina.

Biombos.

Caja para recogida de protesis.

Material para canalizar via periférica.

Antibidticos y otras medicaciones de preanestesia.

ACTIVIDADES A REALIZAR

CELADOR DE EXTERIOR. Seré el encargado de realizar el traslado desde el
servicio donde esté el paciente al area quirurgica.
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¢

Informar a los familiares del lugar de espera y de como seran avisados
cuando finalice la intervencion.

CELADOR DE EXTERIOR y CELADOR DE INTERIOR

¢

¢

¢

Realizar higiene de manos y colocarse guantes.
Identificarse mediante nombre y apellidos y categoria profesional.
Solicitar la presencia de la enfermera si fuera preciso.

Trasladar desde la cama a la camilla atendiendo a las normas de seguri-
dad:

- Camay camilla con freno puesto.
- Altura adecuada de la camilla.

- Bandeja de traslado con sabana quirdrgica deslizante.

Drenajes, sondas, vias, etc., estan correctamente aseguradas.

Preservar la intimidad del paciente.

CELADOR DE INTERIOR. Trasladara al paciente a preanestesia o al quiréfano
de urgencias.

AUXILIAR DE ENFERMERIA DE PREANESTESIA O QUIROFANO DE URGEN-
CIAS. Sera la encargada, junto con la enfermera responsable, de comprobar la
correcta preparacion del paciente y procurar su comodidad.

¢

¢
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Realizar higiene de manos y colocacién de guantes.
Identificarse mediante nombre y apellido y categoria profesional.

Comprobar la identidad del paciente con la historia clinica y la pulsera
identificativa.

Verificar que el paciente cumple el procedimiento de preparacién quirurgi-
ca: higiene, retirada de pintura de ufias y labios, retirada de ropa y otros
objetos personales... Si permanece algin objeto personal, proceder a su
retirada y cumplimentar la hoja de custodia.

Comprobar si el paciente ha orinado vy, si no lo ha hecho, procurar los
medios para ello (preservando su intimidad).
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Comprobar que la zona a intervenir esta correctamente preparada y en
caso necesario proceder a su rasurado y limpieza.

Garantizar el confort del paciente, comprobando que no tiene frio y, si es
necesario, abrigarlo con mantas.

Controlar la temperatura del paciente.

Colaborar con la enfermera en todo aquello que le delegue para la correc-
ta atencion del paciente.

ENFERMERA DE PREANESTESIA O QUIROFANO DE URGENCIAS. Sera la
encargada de supervisar todo el procedimiento, velar por la seguridad y comodi-
dad del paciente y comprobar su correcta preparacion.

¢

¢

Realizar higiene de manos.
Identificarse mediante nombre y apellidos y categoria profesional.

Comprobar la identidad del paciente con la H2 clinica y la pulsera identi-
ficativa.

Valorar la situacién de compromiso vital del paciente, comunicando cual-
quier incidencia (ESPECIALMENTE EN SITUACIONES DE URGENCIA).

Verificar que los consentimientos de anestesia y quirargico estan cumpli-
mentados, y, en caso contrario, informe a los facultativos responsables.

Valorar tipo de intervencion, tiempo de la Ultima ingesta, alergias, medica-
cion habitual, habitos toxicos, enfermedades previas...

Si el paciente no puede dar la informacién que se le demanda, llamar a los
familiares para recabar la informacién que precise.

Comprobar la preparacion del paciente segun protocolos establecidos:
preparacién quirurgica, reserva de sangre, profilaxis antibiética y trombo
embolismo profundo, preparacion y sefializacion de la zona a intervenir, y
en caso necesario subsanar y/o informar de deficiencias.

Si permanece alguna protesis u objeto personal en el paciente, indicar su
retirada cumplimentando la hoja de custodia de objetos.

Identificar vias, drenajes, sondas y otros dispositivos, comprobando su
estado y punto de puncion.
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Realizar toma de constantes.
Canalizar via venosa si el paciente no porta ninguna o es preciso.

Iniciar protocolo de profilaxis antibiotica y administracion de premedica-
cion si se precisa.

Valorar la ansiedad del paciente y facilitar la informacion que solicite o
precise.

Registrar la informacion en la hoja de quiréfano de enfermeria y grafica,
si procede.

Supervisar el traslado del paciente a la sala de operaciones.
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Informe dea sala
deesperaa

familiares \
Celador de exterior

A Higiene de manos
Trasladeaquiréfano —»  Celador interior

Colocacién de guantes

v

Identifiquese

Solicitar presencia ¢Paciente
enfermera €' complicadc? Compruebe
- Frenado de camillay cama
o - Altura camill
v - Bandeja traslado
- - Drenajes, sondas..
pase acamila

- Protejaintimidad

Higiene de manos }\ i / Higiene de manos
Enfe ia < ia —— Auxiliar enfermeria

Identificarse e identificar al
ient
CEESLO Identificarse e identificar al

v
éEstado ¢
Avise anestesista  €—Si— general
alterado? éEstado oy Reslicehigiene
higienico? el
NO
|
éProbler C b b
¢Problema ¢, ompruebe
-—
|
No ¢Quedanobjetos (| Retiresegin
pintura..? protocolo
[—
NO
NO : éPuede fi'ar <
informacién?
Avise familia
sl ¢Orindhace oy,  Faciltemedios
v poce? - Preserve intimidad
Valoretipo de )
intervencién alergias ... si
Subsane éPaciente f
porori? 4—NO— ¢éRasurada "
deficiencias. preparad? lazonaa —NO> RBW"”@GIU"
‘ intervenir? Ri0L0C0I0
Sl
% \
TEs posile? s Identifique vas, st
drenajes... #
- Mantenga abrigado
‘ Inicie protocolos y medicién - Procure confort
NO IREIEE R - Tome temperatura
Tome constantes Tranquilice. Informe
Anestesista i
NO l Registre informacion

Sl
&Solucion de
deficiencias?

47



Procedimientos de acogida, valoracion y traslado de pacientes

SISTEMAS DE REGISTRO

¢ Hoja de enfermeria de quiréfano y grafica de enfermeria, se inicia su cum-
plimentacion a pie de cama durante la acogida.

¢ Hoja de retirada de objetos personales (en caso de entregar objetos que
permanezcan en el paciente) firmada por el familiar al que se le hace en-
trega.

INDICADORES DE EVALUACION

¢ Ne°de intervenciones canceladas por preparacion incompleta del paciente/
NP° total de intervenciones x 100 .

¢ N°de reclamaciones por pérdida de objetos de pacientes/ total de pacien-
tes intervenidos x 100.

METODO DE IDENTIFICACION Y REVISION DE LAS EVIDENCIAS

Fuentes bibliograficas consultadas:
Biblioteca Cochraneb Library, Pubmed, CINAHL, CUIDENplus, Lilacs.
Criterios de busqueda:

Palabras clave: admision; area quirtrgica: acogida paciente; opperating
room; admision; surgical area.

Limites establecidos: idiomas espafiol e inglés.

El grado de evidencia cientifica para estas recomendaciones se basa en estu-
dios descriptivos y retrospectivos sin intervencion, opiniones de expertos y opi-
niones basadas en experiencias clinicas, (nivel de evidencia Il Y 1I-3), con grado
de recomendacién C, (al menos moderada evidencia de que la medida es eficaz,
pero los beneficios son muy similares a los perjuicios y no puede aconsejarse
una recomendacién general), segun la clasificacion U.S. Preventive Services
Task Force (USPSTF).
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JUSTIFICACION/ DEFINICION

El ingreso en una Unidad de Agudos de Psiquiatria es vivido en muchas ocasio-
nes como una situacion de gran estrés para el paciente y familia/ acompafian-
tes.

La estigmatizacion social que la enfermedad mental tiene en la actualidad y la
escasez de consciencia de enfermedad que puede tener el paciente favorece
gue la estancia en la unidad pueda vivirse con connotaciones muy negativas
tanto para el paciente como para la familia/ acompafiantes.

En nuestra practica asistencial hemos detectado que los pacientes se sienten
preocupados e inseguros por el desconocimiento del funcionamiento del sistema
y la percepcién hostil que tienen del medio hospitalario. Por dicho motivo consi-
deramos la acogida como el primer eslabon de la relacién terapéutica, ya que es
el primer contacto que el profesional de enfermeria establece con el paciente y
familia/ acompafiantes, fomentando asi la relacion de ayuda.

Es preciso, hablar de la relacion de ayuda, centrada siempre en la persona y no
sélo en las necesidades del enfermo. Para poder realizar un cuidado de calidad
es preciso considerar a la persona en toda su globalidad, donde cuerpo, psique
y entorno estan interrelacionados. Cuando hay un desequilibrio en el balance sa-
lud-enfermedad en la persona se ve afectada su capacidad de pensar, su mundo
afectivo, social, relacional y de los valores o espiritual. Por ello es preciso abor-
dar a la persona desde su globalidad siendo de gran importancia la competencia
relacional del profesional de enfermeria asi como de sus actitudes, aceptacion
del paciente, empatia, autenticidad, capacidad de escucha y reflexion.

La acogida que se haga en el momento del ingreso sera decisiva para el trans-
curso de su proceso de hospitalizacion. El paciente y familia quedaran con una
visibn mas positiva sobre el ingreso en planta, aumentando su satisfaccion, por
tanto, favoreciendo la calidad asistencial.

Con la aplicacion del procedimiento de Acogida de forma sistematica se preten-
de conseguir, en primer lugar; el establecimiento de una relacién de confianza
gue sera basica para una mayor colaboracion y asi llevar a cabo la valoracion de
enfermeria y posterior elaboracion del Plan de Cuidados (PAE), segun el método
cientifico, basado en NANDA, NOC y NIC, para poder asi planificar y efectuar los
cuidados pertinentes con la mayor eficacia.
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OBJETIVOS

¢ Realizar una acogida terapéutica al paciente que ingresa en una unidad
psiquiatrica.

¢ Crear un clima de confianza que facilite el ingreso a aquellos pacientes sin
consciencia de enfermedad.

¢ Contener estados de agitacion y ansiosos que dificultarian su integracién
y tratamiento.

¢ Conseguir que los familiares conozcan las normas especificas de la Uni-
dad.

¢ Obtener informacion para realizar la planificacion de cuidados.

POBLACION DIANA/ EXCEPCIONES

El Protocolo de Acogida sera aplicado al ingreso a todos los pacientes en la
Unidad de Psiquiatria. Se establecera igualmente la vinculacion con la familia u
acompafante.

El procedimiento de acogida quedara modificado en aquellas actividades y expli-
caciones que el grado de falta de colaboracion confusion del paciente y/o la falta
de acompafiamiento familiar lo requiera. En ocasiones, el propio estado del pa-
ciente (agitacién, agresividad, inhibicion, perplejidad, etc.) marcara la prioridad y
urgencia de la realizacion del protocolo teniendo que compaginar otros protoco-
los de actuacion (como el protocolo de contencién mecéanica, por ejemplo).

RECURSOS NECESARIOS

Humanos:

Enfermera.

Auxiliar de Enfermeria.
Materiales:

Habitacion preparada.
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Utiles de aseo y pijama.
Tripticos informativos sobre normas de la unidad.
Historia del paciente.

Infraestructura necesaria para realizar las actividades del procedimiento,
asi como los recursos humanos.

ACTIVIDADES A REALIZAR

54

¢

Confirmar el ingreso con el psiquiatra de guardia y pida informacion del
estado del paciente (si es reingreso, si precisa contencion, si acepta 0 no
el ingreso, si precisa medicacion inmediata o le ha sido administrada en
urgencias, diagnostico médico, acompafamiento familiar, etc.).

Recepcionar del relevo por parte de Enfermeria de Urgencias.

Recibir al paciente, presentarse como personal de enfermeria, acompa-
fiarlo a su habitacién y presentarle a los demés pacientes, si procede.

Informar acerca de normas internas de la unidad al paciente y horarios
establecidos dentro de la dindmica.

Ensefiarle la unidad psiquiatrica que consta de habitacion, terraza y salén
con television que se utiliza de comedor en horario de comidas.

Confirmar con el paciente que ha entendido en la medida que su estado
psicopatoldgico lo permita, la dinamica de la unidad con horarios y normas
establecidas.

Realizar revision, recogida y registro de pertenencias focalizando la aten-
cion en posibles objetos potencialmente peligrosos para la seguridad del
paciente y del entorno.

Entregar las pertenencias al familiar en la medida de lo posible o en su
defecto, se guardaran en el lugar destinado para ello en nuestra unidad.
Las de valor seran custodiadas por personal de seguridad del hospital.

Facilitar enseres para aseo personal y vestimenta correspondiente para
estancia en la unidad.



¢

¢
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Mantener una entrevista con el paciente siempre y cuando su estado (agi-
tacion, sedacion, perplejidad, etc.) no limite la realizacion de la entrevista,
teniendo que ser pospuesta hasta que exista colaboracion por parte del
paciente. Esta entrevista sera fundamental para realizar una adecuada
Valoracion de Enfermeria al ingreso e iniciar la Planificacién de Cuidados
de Enfermeria, la cual se ira reevaluando por la enfermera referente del
paciente a lo largo del ingreso en nuestra unidad.

Establecer una vinculacion efectiva con familiar o persona referente del
paciente (directa en la unidad o por via telefénica), el cual manifiesta el
compromiso de ofrecer al paciente un adecuado apoyo social, acudir a
entrevistas médicas y colaborar en los cuidados de Enfermeria.

Tomar las constantes vitales y realizar control y registro de medidas antro-
pométricas (talla, peso, perimetro abdominal) si procede.

Anotar el procedimiento en el registro de Enfermeria.
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DIAGRAMA DE FLUJO
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Registro en la historia clinica
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SISTEMA DE REGISTRO

Historia clinica.

INDICADORES DE EVALUACION

¢ N°de pacientes con medicion de constantes en las primeras 24 horas tras
ingreso/ N° de pacientes ingresados mas de 24 h x 100.

¢ N° de pacientes con valoracion inicial de enfermeria realizada en las pri-
meras 24 horas/ N° de pacientes ingresados mas de 24 horas x 100.

¢ N°de pacientes ingresados mas de 24 horas con plan de cuidados abier-
to/ N° de pacientes ingresados con valoracion inicial realizada en las pri-
meras 24 horas x 100.

METODO DE IDENTIFICACION Y REVISION DE LAS EVIDENCIAS

Consulta de fuentes bibliograficas en Cuiden a través del portal Murciasalud, en-
contrando un estudio sobre la consulta de acogida (CA) de enfermeria psiquia-
trica, en la que ésta se sitlla como primer eslabon en el proceso terapéutico del
paciente que acude al centro de salud mental (c.s.m.). Su importancia evidente
se asienta en tres aspectos: 1) la recepcion y apoyo inicial al usuario, 2) la eva-
luacion de la urgencia y la recogida de informacién que pueda permitir la mejor
planificacion del tratamiento posterior, 3) en el diagnéstico de los problemas y la
practica de los oportunos cuidados de enfermeria. Distinguimos con particular
interés los problemas y cuidados -que denominan ‘intra-consulta’- que permiten
mejorar la comunicacion y la confianza del usuario con respecto a la posterior
continuidad del tratamiento y de los cuidados ‘extra-consulta’ de acogida; estos
aspectos son precisamente quienes hacen de la CA una actividad de enfermeria.
El estudio se refiere a 500 consultas realizadas en los afios 96/97 orientadas en
el marco general de los planes de cuidados de enfermeria.

Asi como la Sociedad Espafola de Enfermeria de Urgencias afirma como reco-
mendacion cientifica 99/01/01 de 15 Junio 1999 que la actividad de recogida,
acogida y clasificacion es propia de los diplomados en Salud Mental.
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JUSTIFICACION/ DEFINICION

Elingreso de un paciente en un hospital es un hecho traumatico por la ruptura de
este con su entorno habitual, lo cual se ve agudizado en el caso de un ingreso
en la Unidad de Cuidados Intensivos, ya que su salud se encuentra gravemente
comprometida, ademas, este se ve sometido a las normas de funcionamiento de
un entorno hostil y altamente tecnificado, separado de la red de apoyo que cons-
tituyen sus allegados. Estos aspectos motivan que el ingreso sea un proceso que
debe estar procedimentado para favorecer la acogida del paciente y allegados
en la unidad garantizando unos estandares de calidad.

Elingreso consiste en una serie secuencial de actuaciones y procedimientos que
se llevan a cabo cuando el paciente llega a UCI.

OBJETIVOS

¢ Solucionar, de manera efectiva y eficiente, las situaciones que puedan
comprometer de forma inmediata la vida.

¢ Evitar el estrés y las imprecisiones.
¢ Acoger al paciente en el menor tiempo posible.

¢ Tranquilizar y dar seguridad al paciente ante las actuaciones que sobre él
se llevan a cabo cuando ingresa en la unidad de cuidados intensivos.

POBLACION DIANA/ EXCEPCIONES

¢ Paciente que ingresa en la UCI.

¢ Allegados de pacientes que ingresan en la UCI que se encuentran presen-
tes en el momento del ingreso del paciente.

Aclaracion: si no hay allegados en el momento del ingreso, se aplicara el proce-
dimiento a los mismos a su llegada a la unidad.

Excepciones: Allegados a los que el paciente haya desautorizado para recibir
informacién o no permita su visita.
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RECURSOS NECESARIOS

Humanos:

Enfermera responsable del paciente.
Enfermera de apoyo.

Auxiliar de enfermeria responsable del paciente.

Materiales:

Historia clinica.

Box de UCI acondicionado segun procedimientos a realizar al ingreso.

ACTIVIDADES A REALIZAR

¢

El médico intensivista responsable del ingreso avisara via teléfono o direc-
tamente al control de enfermeria de la llegada del paciente.

Comprobar la correcta dotacién del box antes de la llegada del paciente
cuando avisen de posible ingreso.

Realizar la asignacién del box en funcion de las cargas de trabajo del per-
sonal responsable y de la localizacién de las camas libres existentes.

Dar sensacion de serenidad y seguridad en todo momento.

Priorizar las actividades dependiendo de las necesidades y de la gravedad
del paciente.

Completar la dotacion del box en funcién de las necesidades del momen-
to, respirador, dispositivos de ventilacién no invasiva, marcapasos exter-
no, etc.

Colocar el material de apoyo cerca del box (carro de parada, electrocar-
diografo, etc.).

Realizar acogida del paciente, abrir la grafica y comprobar su identidad
mediante la pulsera identifica ti va. En el caso de que el paciente provenga
del Servicio de Urgencias, la pulsera identificativa la llevara puesta en la
mufieca, en otro caso sera puesta por el personal de UCI asignado a este.
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¢

¢

Realizar higiene de manos.
Trasladar al paciente a la cama asignhada:

- Si procede de Quiréfano se llevara la cama de UCI y pasara direc-
tamente a ella tras la intervencion.

- Siprocede de Urgencias, Reanimacion o de Hospitalizacion el inter-
cambio de cama se producira en el mismo box.

- En cualquier caso el paciente vendra acompafiado del personal ne-
cesario.

Monitorizar y si procede intervenir sobre situaciones vitales (ventilacion,
soporte circulatorio, etc.).

Tomar las constantes vitales del paciente (incluida frecuencia respirato-
ria).

Desnudar al paciente guardando en todo momento su intimidad, retirar
protesis y guardar sus efectos personales.

Tranquilizar al paciente y explicarle lo que estamos haciendo.
Si precisa, canalizar via venosa segun procedimiento.

Llevar a cabo las pruebas complementarias prescritas. (ECG, analitica,
peticion de radiografias).

Registrar actuaciones en la grafica.

Planificar y realizar todas aquellas intervenciones o técnicas que se indi-
guen (sonda nasogastrica, sondaje vesical con sistema cerrado, etc.)

Colocar al alcance del paciente el pulsador/avisador y explicar como fun-
ciona.

Registrar el ingreso en el libro de control de movimientos de pacientes de
UCI (nombre del paciente, fecha de ingreso, edad, diagndstico y box en el
que queda ingresado).

Una vez estabilizado el paciente:

- Explicarle que lleva aparataje conectado y se dejar un espacio para
contestar cualquier duda que quiera plantear el paciente.



PAVTP2015

- Permitir una visita breve de sus allegados; si éste lo desea y han
sido informados por el médico.

- Pedir a los allegados un teléfono de contacto y anotarlo en la gra-
fica.

Entregar los efectos personales a la familia, haciéndoles firmar la hoja de
entrega de pertenencias, existente a tal efecto.

Informar a los allegados, una vez dentro de la Unidad, del horario de visi-
tas, horario de comidas e informacién médica diaria. Entregar un triptico
elaborado para tal efecto si todavia no lo han recogido de la sala de espe-
ra de familiares.

Una vez identificadas, si existieran, las alergias del paciente, registrar en
un cartel informativo a pie de cama o en la cabecera, siempre en lugar
visible.

Planificar los cuidados y programar tratamiento médico.
Anotar el procedimiento en el registro de enfermeria.
Notificar la dieta, si fuera prescrita, al servicio de cocina.

Comunicar el ingreso y el box asignado al servicio de Admision de Urgen-
cias y revisar las etiquetas identificativas para adaptarlas a la realidad (si
viene de otra habitacion, etc.)

La entrega de los efectos personales del paciente a la familia debe hacer-
se en el momento que entren a ver al paciente por primera vez. La hoja
de entrega de pertenencias firmada debe guardarse en la historia clinica.
Esta accion no soélo protege legalmente al personal de la unidad, sino que
tranquiliza al paciente a nuestro cargo y reduce su ansiedad y la de su
familia.

Evitar la acumulacion, almacenamiento o presencia de elementos no ne-
cesarios para el cuidado del paciente.
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DIAGRAMA DE FLUJO

= Revisién del box.
Asignacidén del BOX —— = Colocar material de apoyo

l cerca
= Entrega de triptico allegados.
= Registro en libro de ingresos. <€—— Acogida paciente

= Tomay registro de
Monitorizacion ——J constantes

v

Retirar ropa y protesis

v

Revisar y/o canalizar
acceso venoso

v

Administrar tratamiento
inicial

= ECG, analitica, Realizar procedimientos y/
estudios de

imagen, SNG, SV... <+— o cursar prueb.as
complementarias

|

Registrar en grafica de
enfermeria

y
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SISTEMAS DE REGISTRO

Libro de ingresos de pacientes en UCI.
Gréfica de Enfermeria.

Historia clinica.

INDICADORES DE EVALUACION

¢ N° de pacientes con dispositivo de llamada a su alcance/ total de pacien-
tes ingresados x 100.

¢ N° de pacientes con constantes registradas al ingreso/ N° de pacientes
ingresados x 100.

METODO DE IDENTIFICACION Y REVISION DE LAS EVIDENCIAS

Fuentes bibliograficas consultadas:

Cochrane Library, Pubmed, CINAHL, CUIDENDpIlus, Lilacs, Bireme.

Criterios de busqueda:

Palabras clave: ingreso uci; admision uci; icu admission; icu income; ingre-
so enfermeria; acogida uci;

Limites establecidos: idioma espafiol e inglés.

El grado de evidencia cientifica para estas recomendaciones se basa en estu-
dios descriptivos y retrospectivos sin intervencion, opiniones de expertos y opi-
niones basadas en experiencias clinicas, (nivel de evidencia Ill Y 1I-3), con grado
de recomendacion C, (al menos moderada evidencia de que la medida es eficaz,
pero los beneficios son muy similares a los perjuicios y no puede aconsejarse
una recomendacién general), segun la clasificacion U.S. Preventive Services
Task Force (USPSTF).
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JUSTIFICACION/ DEFINICION

Conjunto de actividades de enfermeria realizadas en la primera visita al domicilio
de un paciente incluido en la Unidad de Hospitalizaciéon a Domicilio, establecien-
do una relacion terapéutica enfermera/paciente-familia.

OBJETIVOS

¢ Favorecer la colaboracién del paciente y cuidadores en la continuidad de
los autocuidados.

¢ |dentificar los problemas de salud y planificar los cuidados.

¢ Valorar si las condiciones ambientales del domicilio del paciente son las
adecuadas para los cuidados que precisa.

POBLACION DIANA/ EXCEPCIONES

¢ Paciente derivado a hospitalizacion a domicilio para su seguimiento.
¢ Cuidador principal/resto de cuidadores.

No se identifican excepciones al procedimiento.

RECURSOS NECESARIOS

Humanos:

Enfermera.

Materiales:

Historia clinica.

Maletin de la unidad.

Medicacién parenteral.

Bolsas de medicacion.

Autorizacion de ingreso en la unidad.
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Documentos informativos de la Unidad de Hospitalizacion a Domicilio.
Ficha del paciente.
Vehiculo de la unidad.

ACTIVIDADES A REALIZAR

¢

¢

Identificar al paciente y comprobar los datos con su historia clinica.

Presentarse con nombre vy titulacién al paciente y familiar que les reciba
en el domicilio.

Identificar al cuidador principal.

Realizar la valoracion inicial de enfermeria segln procedimiento o com-
pletar, valorando:

- Condiciones ambientales del domicilio:

» Limpieza: condiciones higiénicas del paciente y de su domi-
cilio.
* lluminacion: si es soleada, si hay luz eléctrica suficiente, ha-

bitaciones exteriores, etc.

+ Temperatura: presencia de frio, calor, humedad, si dispone
de aparatos de calefaccién o aire acondicionado, etc.

* Acceso: en especial a la habitacién y al cuarto de bafio, pre-
sencia de escaleras, pasillo, bafiera o ducha (barreras arqui-
tectonicas).

« Cama: en caso de pacientes encamados la presencia de
barandillas de proteccion, altura, dureza del colchén, cama
articulada.

Valorar cambios en las actividades de su vida diaria (limitaciones tras la
hospitalizacion).

Ajustar y comprobar su medicacion, evitando duplicidades y agrupandola,
favoreciendo asi la adherencia al tratamiento.

Ofrecer educacion para la salud y recursos necesarios segin demanda,
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con el objetivo de mejorar la coordinacion con otros servicios (equipos de
atencioén primaria, asociaciones de pacientes, web especificas, volunta-
riado, etc.).

Comprobar que la familia tiene el documento con los teléfonos y horarios
de contacto, facilitados en el primer encuentro en el hospital y confirmar
que sabe cuando y cémo debe comunicarse con la unidad.

La autorizacion de ingreso en la unidad de hospitalizacion a domicilio y la
ficha del paciente permaneceran en la carpeta del paciente en la unidad.

Proporcionar la medicacién oral prescrita e indicar cémo y cuando debe
tomarsela.

Realizar el resto de actividades segun protocolos (curas, medicacion,
constantes vitales,...).

Registrar todas las actividades en la historia clinica.
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Presentacion:
nombre y titulacién

y

Identificacion del
paciente y cuidador
principal

}

Valoracioén

Realizacion de
actividades
especificas

Registro

Cambios en su

situacion basal o
= |Jluminacién

= Temperatura

Condiciones = Accesibilidad
ambientales = Cama
articulada

Conocimientos:
= Autocuidados
= Contracto con la
unidad

= Limpieza

Curas, medicacidn oral,
constantes vitales,
medicacidn parenteral.

Repaso y actualizacion de
medicacion croénicay dieta

Educacién para la salud

= Historia clinica.
— = Ficha de la unidad
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SISTEMAS DE REGISTRO

Historia clinica.

Ficha del paciente.

INDICADORES DE EVALUACION

¢ N° de pacientes con ficha abierta en la unidad/ N° de pacientes incluidos
en la unidad de hospitalizacion a domicilio x 100.

¢+ Numero de pacientes con valoracion inicial registrada en la historia clinica
/ N° de pacientes incluidos en la unidad de hospitalizacién a domicilio x
100.

¢ Numero de pacientes con informe de cuidados de enfermeria al alta/ N° de
pacientes incluidos en la unidad de hospitalizacién a domicilio x 100.

METODO DE IDENTIFICACION Y REVISION DE LAS EVIDENCIAS

La busqueda bibliografica se realizé en junio del 2013 en las bases de datos:

PubMed. CINAHL:

Palabras clave: Nursing services and house calls; Patient discharge and home
visit and nurs*; House calls and nurs*; Nurse home visits; Ambulatory care and
Nursing service Hospital; Ambulatory care and hospital nurse activities.

Limites establecidos: ultimos 10 afios. Paciente: adulto>19 afios.

72



PAVTP2015

BIBLIOGRAFIA

- Constantini GD, McDermott M, Primiano D, Santomassino M, Slyer
JT, Singleton JR. A systematic review on the efectiveness of conti-
nuity of care and its role in patient satisfaction and decreased hos-
pital readmissions in the adult patient receiving home care services
[Internet]. York: University; 2011. [acceso 20 de enero de 2015].
Disponible en: http://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/DisplayPDF.
php?ID=CRD42011001758

- Escarrabill J. La atencion domiciliaria como alternativa a la hospitaliza-
cion convencional. Aten Primaria [revista en Internet] 2002; 30(5):304-
309, [acceso 19 de enero de 2015]. Disponible en: http://www.elsevie-
rinstituciones.com/ficheros/pdf/27/27v30n05a13037457pdf001.pdf

- Fagerstrom L, Wikblad A, Nilsson J. An integrative research review
of preventive home visits among older people--is an individual health
resource perspective a vision or a reality? Scand J Caring Sci. 2009;
23(3): 558-68.

- Gonzalez Ramallo VJ, Valdivisio Martinez B, Ruiz Garcia V Hospitali-
zacion a domicilio. Med Clin (Barc) [revista en Internet] 2002; 118(17):
659-664. [acceso 10 de enero de 2015]. Disponible en: http://www.el-
sevierinstituciones.com/ficheros/pdf/2/2v118n17a13030991pdf001.pdf

- Gallop R, Choiniere J, Forchuk C, Golea G, Johnston N, Levac AM et
al. Establecimiento de la relacion terapéutica. Guias de buenas practi-
cas en enfermeria. Cémo enfocar el futuro de la enfermeria [Internet].
Toronto: Registered Nurses Association (RNAO); 2006 [acceso 10 de
enero de 2015]. Disponible en: http://www.evidenciaencuidados.es/es/
attachments/article/46/RTerapeutica_spp_022014.pdf

- Lopez L. Gestion ineficaz de la propia salud en anticoagulacién oral.
Cuidados enfermeros domiciliarios en atencion primaria de salud. En-
ferm Clin [revista en Internet] 2012; 22(4): 219-223. [acceso 10 de
enero de 2015]. Disponible en: http://www.elsevierinstituciones.com/
ficheros/pdf/35/35v22n04a90151753pdf001.pdf

- Lopez Perona F. Qué es la unidad de hospitalizacion domiciliaria
y la introduccion a su gestion. Enferm Global [revista en Internet]
2003; 3(Noviembre). Disponible en: http://dialnet.unirioja.es/servlet/
articulo?codigo=763808

73



Procedimientos de acogida, valoracion y traslado de pacientes

74

Mendoza Ruiz de Zuazu H, Casas Arrate J, Martinez Martinez C,
Maza | de la, Regalado de los Cobos J, Cia Ruiz JM. Antibioteraia in-
travenosa en domicilio. Estudio de 515 casos. Enferm Infecc Microbiol
Clin [revista en Internet] 2005; 23(7): 396-401. [acceso 19 de enero de
2015]. Disponible en: http://www.elsevierinstituciones.com/ficheros/
pdf/28/28v23n07a13078797pdf001.pdf

Palacios-Cefia D, Alvarez-Lopez C, Cachon-Pérez M, Alonso-Blanco
C. Early detection of functional and cognitive decline after hospital dis-
charge: the role of community nursing and multidisciplinary teams. J
Gerontol Nurs. 2009; 35(9):13-7.

Park HK, Branch LG, Bulat T, Vyas BB, Roever CP. Influence of a
Transitional Care Clinic on Subsequent 30-Day Hospitalizations and
Emergency Department Visits in Individuals Discharged from a Skilled
Nursing Facility. J Am Geriatr Soc. 2013; 61(1):137-42

Toral Lopez |. Estrategias de mejora de la efectividad de la atencién
domiciliaria a personas incapacitadas y sus cuidadoras. La enfermera
comunitaria de enlace Tinternet]. Granada: Comision para el desarrollo
de la atencién enfermera en el Servicio Andaluz de Salud. [acceso 19
de enero de 2015]. Disponible en: http://www.pacap.net/es/publicacio-
nes/pdf/comunidad/6/documentos_estrategias.pdf

Valdivieso Martinez B, Ruiz Garcia V. Hospitalizacion a domicilio y
atencién domiciliaria. Hacia la excelencia de los servicios. FMC
[revista en Internet] 2001: 8(8): 537-541. [acceso 19 de enero de
2015]. Disponible en: http://www.elsevierinstituciones.com/ficheros/
pdf/45/45v08n08a13020243pdf001.pdf

Visits keep frail elderly out of hospital. Hosp Case Manag. 2012; 20(2):
27-9.



Capitulo 8
Valoracion inicial de
enfermeria de un
paciente

Mufioz Pérez, Gloria

Corbalan Abril, Maria Dolores
Saez Soto, Angeles del Rosario
Iniesta Sanchez, Javier

Real Lopez, Herminia

Navedo Sanchez, Paola




Procedimientos de acogida, valoracion y traslado de pacientes

JUSTIFICACION/ DEFINICION

La valoracion es el primer paso para determinar el estado de salud, y se define
Ccomo un proceso organizado y sistematico de recogida y recopilacién de datos
sobre el estado de salud del paciente a través de diversas fuentes. Es impor-
tante que sea exacta y completa, orientada hacia las respuestas situacionales,
afrontamiento de procesos vitales y recursos del paciente.

Los patrones funcionales de Gordon nos dan una vision global del paciente exis-
tiendo una continuidad entre ellos. Proporcionan un marco para la valoracion con
independencia de la edad, nivel de cuidados o patologia.

“Los patrones funcionales de salud describen una serie de 11 areas relativas a
la salud. Tienen un enfoque funcional, de desarrollo y cultural que permite su
aplicacion a todos los ambitos, especialidades y grupos de edad. Los patrones
son configuraciones de comportamientos construidos desde las descripciones
del cliente y las observaciones de la enfermera. Entender un patrén puede ser
dificil hasta que no se hayan valorado todos los patrones debido a la naturaleza
interdependiente de los patrones” M. Gordon.

Las fuentes de informacion ademas del paciente son la familia (acompafante),
otros profesionales y la historia clinica.

OBJETIVOS

¢ Recoger y registrar los datos objetivos y subjetivos sobre el estado de
salud del paciente.

¢ |dentificar problemas reales o potenciales de salud para emitir juicios diag-
noésticos.

¢ Favorecer la colaboracion del paciente durante la recogida de datos.

POBLACION DIANA/ EXCEPCIONES

¢ Paciente ingresado en las unidades de Hospitalizacion, Unidad de
Cuidados Intensivos, Hospitalizacion a Domicilio (UDH), y Unidad de
Corta Estancia (UCE) y allegados.

¢ Pacientes atendidos en Atencion Primaria.
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Excepciones: Pacientes cuya estancia hospitalaria sea menor de 24 horas.

RECURSOS NECESARIOS

Humanos:

Enfermera.

Materiales:

Historia clinica: formulario de valoracion de enfermeria (SELENE/OMI-
AP).

Hojas de anotaciones.

Material necesario para Procedimiento de Toma de Constantes.

ACTIVIDADES A REALIZAR

¢

Realizar la valoracién inicial durante las primeras 24 horas de ingreso,
valorando la pertinencia para realizar la recogida de datos segun el mo-
mento, estado del paciente, circunstancias del ingreso.

Identificarse ante el paciente por su nombre y categoria profesional.

Informar al paciente que los datos obtenidos son confidenciales y con el
proposito de establecer un plan de actuacion que favorezca la prestacion
de cuidados.

Si la situacion del paciente no permite obtener informacion verbal puede
solicitar la colaboracion del acompafiante.

Tomar las constantes vitales y registrarlas segin procedimiento
Registrar los datos basicos:
- Motivo de ingreso.

- ldentificar a la persona que, por razones familiares o de hecho, esté
vinculado al paciente y que éste haya autorizado para que también
sea informado del proceso asistencial o pueda tomar decisiones
relativas a su salud y que éste no pueda manifestar.
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Registrar los datos obtenidos siguiendo el esquema de valoracion por pa-
trones funcionales de salud:

P. PERCEPCION-MANEJO DE LA SALUD

Verificar si conoce el motivo de su ingreso, asi podremos identificar
si es capaz o no de reconocer sus problemas de salud y buscar
ayuda.

Registrar si tiene habito de consumo de sustancias toxicas.

Valorar la adherencia o seguimiento de distintos programas de sa-
lud o pautas terapéuticas.

Realizar valoracion del riesgo de caidas segun la escala J. H. Downton.

P. NUTRICIONAL-METABOLICO

Verificar las preferencias alimentarias del paciente asi como el nu-
mero de comidas y horarios, peso y talla si procede. En este pa-
tron se puede registrar la puntuacion de la Escala de Valoracién del
Riesgo Nutricional NRS 2002.

Valorar y registrar el estado de piel y mucosas.

Valorar el riesgo de Ulceras por presion mediante la escala Norton
Modificada.

P. ELIMINACION

Registrar regularidad en el patron intestinal del paciente y caracte-
risticas de las heces.

Anotar los problemas percibidos por el paciente, y las acciones lle-
vadas a cabo para solucionarlos.

Registrar patron urinario, recoger problemas percibidos por el pa-
ciente. Inspeccionar la presencia de colectores, y los autocuidados.
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P. ACTIVIDAD-EJERCICIO

- Registrar patron habitual de actividad (deambula sélo, precisa ayu-
da fisica 0 mecanica, portador de alguna protesis...).

- Verificar si precisa ayuda para realizar las actividades de la vida
diaria como: vestirse, comer, bafarse, etc..

- Examinar la postura del paciente, la marcha, el tono muscular, la
fuerza en las manos, etc.

- Valorar la tolerancia a la actividad de los pacientes con problemas
cardiacos o respiratorios: medir frecuencia cardiaca y/o respiratoria.

- Patron respiratorio: eupneico o especificar alteraciones.

- Registrar si tiene algin “hobby” o actividad de ocio.

P. SUENO-REPOSO

- Registrar el uso de ayudas para inducir el suefio (infusiones, técni-
cas de relajacion, farmacos, etc.).

P. COGNITIVO-PERCEPTUAL
- Examinar las capacidades sensoriales.
- Verificar la necesidad de proétesis visual o auditiva.
- Anotar si presenta alguna alteracion en el habla.
- Comprobar la capacidad de memoria.
- Valorar la capacidad de comprension.
- Valorar el nivel de conciencia de la realidad.
- Verificar los recursos que utiliza el paciente para aprender las cosas.
- Valorar el estado de consciencia (escala de Glasgow).

- Dolor: marcar la intensidad subjetiva del paciente de 0 a 10.
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P. AUTOCONCEPTO-AUTOPERCEPCION

Comprobar si presenta manifestaciones negativas sobre su perso-
na.

Observar el tono de voz, la postura corporal, el movimiento, el con-
tacto ocular.

Preguntar si ha habido cambios en su cuerpo y si presenta algin
problema para él.

P. ROL-RELACIONES

Observar la interaccion con los miembros de la familia.
Registrar el rol familiar y laboral del paciente.

Identificar los posibles cambios en su rol, responsabilidades y rela-
ciones causados por la enfermedad.

P. SEXUALIDAD-REPRODUCCION

Registrar las preocupaciones relacionadas con su enfermedad o
tratamiento que manifieste el paciente

En este patrén se incluyen datos como uso de anticonceptivos, re-
produccidn, menstruacion, revisiones ginecoldgicas...

P. ADAPTACION-TOLERANCIA AL ESTRES

Evaluar la efectividad de las acciones llevadas a cabo por el pacien-
te en situaciones de estrés vividas anteriormente.

Valorar los recursos y actitudes con los que cuenta el paciente para
afrontar esta situacion.
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P. VALORES-CREENCIAS.
- No procede registrar religion, afiliacion politica...

- Se describen creencias y valores que guian las decisiones de la
vida

- Recoger percepciones de conflicto en valores, creencias o expecta-
tivas en salud manifestadas por el paciente.

- ldentificar decisiones acerca de tratamientos, prioridades de salud,
vida o muerte (Testamento vital).

- Invitar al paciente a aportar cualquier dato que considere oportuno
afadir antes de dar por finalizada la valoracion.

- Una vez realizada la valoracién asignar los diagnésticos de enfer-
meria identificados sobre los que vayamos a trabajar, iniciando plan
de cuidados si es preciso.
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SISTEMAS DE REGISTRO

Historia clinica electronica (SELENE/OMI-AP)

INDICADORES DE EVALUACION

¢ N°de pacientes con valoracion enfermeria realizada correctamente en las
primeras 24 horas tras ingreso/N° de pacientes evaluados x 100.

¢ N°de pacientes incluidos en el programa de inmovilizados con valoracién
de enfermeria realizada correctamente en Atencién Primaria/N° total de
pacientes inmovilizados x 100.

METODO DE IDENTIFICACION Y REVISION DE LAS EVIDENCIAS

Fuentes bibliograficas consultadas:
Cochrane; Joanna Briggs; Pubmed; CINAHL; CUIDENplus; Lilacs; Bireme.
Criterios de busqueda:

Palabras clave: valoracion enfermeria; patrones funcionales; Nursing as-
sessment; functional patterns; nursing assessment tools;

Limites establecidos: idioma espafiol e inglés.

Recomendaciones sobre la Valoracion Inicial de enfermeria grado de evidencia
D (Recomendacion procedente de grupos de expertos) y bibliografia especifica.

Grado de evidencia de las recomendaciones: Gradacion de las recomendacio-
nes (Guia de lowa).

A. Recomendacion procedente de resultados de revisiones sistematicas,
metaandlisis de ensayos clinicos.

B. Recomendacion procedente de resultados de estudios experimentales y
controlados, con o sin aleatorizacion, con resultados que avalan consis-
tentemente una accion especifica.

C. Recomendacion procedente de estudios observacionales o ensayos clini-
cos con resultados inconsistentes.

D. Recomendacion procedente de grupos de expertos o informes de series
de casos.
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JUSTIFICACION/ DEFINICION

Conjunto de acciones de enfermeria encaminadas a valorar el riesgo de apari-
cion de Ulceras por presion (UPP) en un paciente.

Usamos la escala de Norton Modificada (Anexo 1), que es un instrumento que
permite evaluar el riesgo de un paciente de desarrollar lesiones por presion.
Consta de una puntuaciéon numeérica de una serie de variables y se calcula la
puntuacion total para evaluar el riesgo global.

El facil manejo de la Escala de Norton hace que identifiquemos a un paciente
de riesgo en un tiempo minimo.

Los instrumentos de evaluacién del riesgo constituyen un complemento para
la valoracion clinica del paciente (Recomendaciones basadas en la opinién de
expertos).

Las escalas de valoracién del riesgo deben de usarse como ayuda, pero su uso
no reemplaza al juicio clinico (Certeza A). (Anexo II).

OBJETIVOS

¢ |dentificar el riesgo de aparicion de UPP en un paciente.
¢ Clasificar al paciente por grupos de riesgo.

¢ Prevenir la aparicidn de Ulceras por presion.

POBLACION DIANA/ EXCEPCIONES

¢ Paciente ingresado en una Unidad de Hospitalizacion y Unidad de Cuida-
dos Intensivos.

¢ Paciente en su propio domicilio.

No se identifican excepciones.
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RECURSOS NECESARIOS

Humanos:

Enfermera.

Materiales:

Valoracion Inicial de Enfermeria. Escala Norton Modificada.

Evolucion de enfermeria.

ACTIVIDADES A REALIZAR

88

Explicar al paciente lo que se le va a hacer.
Mantener un ambiente privado.

Realizar la valoracion segun Escala de Norton Modificada en las primeras
24 horas de ingreso, semanalmente o segin cambios en el estado del
paciente, en el domicilio del paciente, etc.

Sumar la puntuacion obtenida tras la valoracion del paciente.
Clasificar segun la puntuacién de riesgo (Anexo II).

Utilizar los grados de recomendaciones para realizar la valoracion inicial,
segun el riesgo de UPP.

Anotar en los registros de enfermeria (Certeza C).

Observar y registrar las principales zonas de presion corporal y las princi-
pales fuerzas de presion.

Aplicar el plan de cuidados de riesgo de deterioro integridad cutéanea, en
pacientes con riesgo bajo, medio o elevado.

Tener en cuenta otros factores relacionados directa e indirectamente con
la aparicién de UPP como:

- Edad avanzada.

- Patologias asociadas:
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Neuroldgicas.

Cardiovasculares.

Respiratorias.

Endocrinas.

Hematoldgicas.

Deficiencias nutricionales (por defecto o por exceso).
Trastornos inmunolégicos.

Dermatologicas.

Cirugia de larga duracién y/o técnicas especiales.

Farmacos: citostaticos, corticoides, inmunosupresores, vaso-
dilatadores.

Situacién socio-familiar.
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INGRESO DE PACIENTE O PACIENTE
INMOVILIZADO EN DOMICILIO

!

[1Valoracion inicial de

Valoracién de riesgo de enfermeria
UPP [JEscala de Norton
l Modificada
Puntuacién

{NO— <13 —SI1

Plan de cuidados
“Riesgo de deterioro
de laintegridad
cutanea”

‘ PACIENTE CON RIESGO \

DE UPP VALORADO

Reevaluacién semanal
0 segun cambios en el
estado del paciente
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SISTEMAS DE REGISTRO

Historia clinica: SELENE, OMI-AP.

INDICADORES DE EVALUACION

¢ N° de pacientes ingresados mas de 24h con realizacion de valoracion del
riesgo de UPP a su ingreso en la unidad/N° de pacientes ingresados en la
unidad x 100.

¢ N°de pacientes con plan de cuidados para el diagndéstico Riesgo de dete-
rioro de la integridad cutanea/N° de pacientes con Riesgo de deterioro de
la integridad cutanea x 100.

METODO DE IDENTIFICACION Y REVISION DE LAS EVIDENCIAS

Fuentes bibliograficas consultadas:
Biblioteca The Cochrane plus. Centro Colaborador Instituto Joanna Briggs.
Bases de datos de estudios: CINALHL, IME.,CUIDENplus.

Sumarios de evidencia: Enfermeria al dia, Guias de préactica clinica del sistema
nacional de salud, Guias de referencia de EPUAP y NPUAP.

Palabras clave: ulceras por presion, escala Norton, valoracion del riesgo de Ulce-
ras por presion, clasificacion de riesgo de ulceras por presion, pressureulcers.

Idiomas de busqueda: espafiol, inglés.
Grados de recomendacion segun el Instituto Joanna Briggs, (2006):
¢ Grado A: Recomendacion demostrada para su aplicacion.

¢ Grado B: Recomendacion moderada que sugiere que se considere su
aplicacion.

¢ Grado C: Recomendacién no demostrada.

Grados de recomendacion segun el nivel de evidencia extraido de AHCPR (1992):
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¢

G. Intervencion muy recomendable y sustentada por la evidencia de la
investigacion

F. Intervencién recomendable y sustentada por la evidencia de la investi-
gacion

Op. Recomendaciones basadas en la opinion de expertos o en informes
de consenso del panel de revisores.

Niveles de certeza:

¢

Certeza A 0 ALTA: Existe una adecuada evidencia basada en revisiones
sistematicas, metaanalisis 0 ensayos clinicos aleatorios para recomendar
o desestimar su utilizacion.

Certeza B o MEDIA: Existe evidencia para recomendar o desestimar su
utilizacion, basada en ensayos clinicos no aleatorios o estudios cohorte o
casos-control.

Certeza C o BAJA: Existe evidencia, aunque insuficiente para recomendar
o desestimar su utilizacién, basada en estudios descriptivos, consensos,
recomendaciones de expertos, casos clinicos, estudios cualitativos, etc.
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ESCALA NORTON MODIFICADA

PUNTOS 1 2 3
Estado Fisico
General
Nutricion.
Ingesta de Muy malo Regular Mediano Bueno
Liquidos.
T2 corporal
Hidratacion
Estado Mental Estuporoso /
Comatoso Confuso Apético Alerta
Movilidad Inmoévil Muy limitada Disminuida Total
Actividad Encamado Sentado Camina Ambulante
con ayuda
Incontinencia Urinaria y Fecal | Urinaria o fecal Ocasional Ninguna

PUNTUACION TOTAL INDICE DE RIESGO

ESCALA DE NORTON MODIFICADA POR EL INSALUD. DESCRIPCION DE

VARIABLES

ESTADO FiSICO GENERAL

MUY MALO

¢ Nutricién: Persona que realiza 1 comida al dia. Toma un tercio del menda,
una media de 1 racién de proteinas al dia y menos de 1.000Kcal IMC

>50.

¢ Ingesta de liquidos: < 500cc/dia (<3 vasos).

¢ T2corporal: + de 38.5° 0 - de 35.5° C.

¢ Hidratacion: Edemas generalizados, piel seca y escamosa. Lengua secay

pastosa. Persistencia del pliegue cutaneo.
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REGULAR
¢ Nutricién: Persona que realiza 2 comidas diarias. Toma la mitad del menda,
una media de 2 raciones de proteinas al dia 'y 1.000 Kcal IMC >50.
¢ Ingesta de liquidos: 500-1.000 cc/dia (3-4 vasos).
¢ T2corporal: de 37.5°a 38° C.
¢ Hidratacion: Ligeros edemas, piel seca y escamosa. Lengua seca y pas-
tosa.
MEDIANO
¢ Nutricién: Persona que realiza 3 comidas diarias. Toma mas de la mitad
del menu, una media de 3 raciones proteinas/dia y 2.000 Kcal. IMC >20
y <25
¢ Ingesta de liquidos: 1.000-1.500 cc/dia (5-7 vasos).
¢ T2corporal: de 37°a 37,5°C.
¢ Hidratacion: Persona con relleno capilar lento y recuperacion del pliegue
cuténeo lento por pinzamiento.
BUENO
¢ Nutricién: Persona que realiza 4 comidas diarias, tomando todo el mend,
una media de 4 raciones de proteinas 2.000 Kcal. indice de masa corporal
(I.M.C.) entre 20-25.
¢ Ingesta de liquidos: 1.500-2.000cc/dia (8-10 vasos).
¢ T2corporal: de 36-37° C
¢ Hidratacién: Persona con el peso mantenido, con relleno capilar rapido,

mucosas humedas rosadas y recuperacion rapida del pliegue cutaneo por
pinzamiento.

ESTADO MENTAL

ESTUPOROSO

¢
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¢ Despierta solo a estimulos dolorosos, pero no hay respuesta verbal.
¢ Nunca esta totalmente despierto.

Valoracion: Presionar el tendén de Aquiles. Comprobar si existe reflejo corneal,
pupilar y faringeo.

COMATOSO

¢ Desorientado en tiempo, lugar y persona.

¢ Ausencia total de respuesta, incluso la respuesta refleja.
Valoracion: Igual que en paciente estuporoso.
CONFUSO

¢ Inquieto, agresivo, irritable, dormido.

¢ Respuesta lenta a fuertes estimulos dolorosos.

¢ Cuando despierta, responde verbalmente pero con discurso breve e inco-
nexo.

¢ Sino hay estimulos fuertes se vuelve a dormir.

¢ Intermitentemente desorientado en tiempo, lugar y/o persona.
Valoracion: Pellizcar la piel, pinchar con una aguja.
APATICO

¢ Aletargado, olvidadizo, somnoliento, pasivo, torpe, perezoso.

¢ Ante estimulos reacciona con dificultad y permanece orientado.

¢ Obedece ordenes sencillas.

¢ Posible desorientacion en el tiempo y respuesta verbal lenta, vacilante.
Valoracion: Dar instrucciones al paciente como tocar con la mano la punta de la nariz.
ALERTA

¢ Paciente orientado en tiempo, espacio y lugar.

¢ Responde adecuadamente a estimulos: visuales, auditivos y tactiles.
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¢ Comprende la informacién.

Valoracion: Solicitar al paciente que diga nombre, fecha lugar y hora.

MOVILIDAD
INMOVIL

¢ Es incapaz de cambiar de postura por si mismo, mantener la posicién
corporal o sustentarla.

MUY LIMITADA

¢ Solo inicia movilizaciones voluntarias con escasa frecuencia y necesita
ayuda para realizar todos los movimientos.

DISMINUIDA

¢ Inicia movimientos con bastante frecuencia, pero requiere ayuda para rea-
lizar, completar o mantener algunos de ellos.

TOTAL

¢ Es totalmente capaz de cambiar de postura corporal de forma autbnoma,
mantenerla o sustentarla.

ACTIVIDAD
ENCAMADO
¢ Dependiente para todos sus movimientos (dependencia total).

¢ Precisa ayuda humana para conseguir cualquier objeto (comer, asear-
se...).

SENTADO

¢ La persona no puede caminar, no puede mantenerse de pie, es capaz de
mantenerse sentado o puede movilizarse en una silla o sillén.
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¢ La persona precisa ayuda humana y/o mecanica.

CAMINA CON AYUDA

¢ Lapersona es capaz de caminar con ayuda o supervision de otra persona
o de medios mecanicos, como aparatos con mas de un punto de apoyo
(bastones de tres puntos de apoyo, bastén cuadruple, andaderas, mule-
tas, etc.).

AMBULANTE
¢ Independiente total.

¢ Capaz de caminar solo, aunque se ayude de aparatos con mas de un
punto de apoyo, o lleve protesis.

INCONTINENCIA
URINARIA + FECAL
¢ No controla ninguno de sus esfinteres.
URINARIA O FECAL
¢ No controla uno de los dos esfinteres permanentemente.

¢ Colocacion adecuada de un colector con atencion a las fugas, pinzamien-
tos y puntos de fijacion.

OCASIONAL

¢ No controla esporadicamente uno o ambos esfinteres en 24 h.
NINGUNA
¢ Control de ambos esfinteres.

¢ Implantacion de sonda vesical y control de esfinter anal.
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ANEXQO I

CLASIFICACION DE PUNTUACION DE ESCALA NORTON MODIFICADA

Valoracion inicial segun puntuacion de riesgo.

¢

¢
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Clasificar al paciente segun la puntuacion obtenida en la Escala Norton.

Riesgo alto..........cccceeevnnen. 5—11
Riesgo moderado............. 12—14
Riesgo bajo........ccccceeeeeeenn. 15—16
NO ri€Sg0........cceveuvrrvrnnen, >16

La valoracion se realizara:

Valoracion inicial: al ingreso en la unidad o en el domicilio del paciente,
Recomendacion AG. Certeza A

Riesgo alto: diaria Certeza A
Riesgo moderado: valoracién cada tres dias.
Riesgo Bajo y no riesgo: valoraciéon semanal.

En caso de producirse modificaciones del estado de salud del pacien-
te, Recomendacion AG Certeza A.
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JUSTIFICACION/ DEFINICION

Este procedimiento consiste en la actuacion de enfermeria encaminada a valorar
el grado y estado de la lesidn de una ulcera por presion, con el fin de poder esta-
blecer el tratamiento adecuado en cada momento de la lesion, asi como valorar
los signos de alerta que hacen sospechar un empeoramiento de la misma.

Los pacientes con Ulceras por presion son susceptibles de padecer lesiones en
otras zonas por lo que son considerados como grupos de riesgo, siendo necesa-
ria la monitorizacion de la valoracion del riesgo de Ulceras por presion.

OBJETIVOS

¢ Valorar la lesion de una Ulcera.
¢ Determinar la localizacion de la lesion.
¢ Establecer el grado de la Ulcera por presion.

¢ |dentificar el estado de la lesioén y los diferentes tipos de tejidos existen-
tes.

POBLACION DIANA/ EXCEPCIONES

Paciente que presenta una lesion cutdnea y/o de estructuras adyacentes ocasio-
nada por la presion.

RECURSOS NECESARIOS

Humanos:

Enfermera y auxiliar de enfermeria.
Materiales:

Guantes.

Historia clinica.

Regla milimetrada.
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Sonda acanalada y/o estilete.
Aposito transparente.
Gel estéril.

Suero fisioldgico.

ACTIVIDADES A REALIZAR

¢

Identificar al paciente.

Realizar la higiene de manos.

Preparar el material necesario.

Explicar al paciente el procedimiento que se le va a realizar.
Mantener un ambiente privado.

Ayudar al paciente a colocarse en la posicion adecuada.
Realizar higiene de manos y colocarse los guantes.
Descubrir sélo la zona lesionada.

Localizar la lesién/lesiones. Las zonas mas susceptibles son aquellas en
las que se ejerce una presion entre dos planos: sacro, coxis, talones, tro-
canter, etc.

Describir los siguientes parametros de la lesion:
- Dimensiones:

* La medicién de la Ulcera por presion se realiza colocando
al paciente siempre en la misma posicion, utilizando mate-
rial estéril y transparente sobre la herida y delimitando los
bordes con un rotulador. También se puede utilizar una regla
estéril. Se mide la longitud y la anchura.

» Paracalcular el indice de severidad se realiza el siguiente cal-
culo: indice de severidad de Braden = (longitud + anchura)/2
x Estadio de la tlcera por presion.

- Volumen. Podemos determinarlo de dos formas:
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Rellenando la cavidad con un gel estéril e inocuo mediante el
uso de una jeringa hasta cubrir la cavidad ulceral, los ml de
gel introducidos nos daran el volumen de la Ulcera.

Método de Walter Berg: colocando al paciente siempre en la
misma posicidn, ponemos un apoésito transparente que cubra
la Ulcera y una amplia zona de piel perilesional. Rellenamos
la ulcera con suero fisioldgico pinchando a través del apdsito
con jeringa y aguja. El volumen vendra determinado por la
cantidad de suero introducido.

- Existencia de cavidades, excavaciones y trayectos fistulosos. Intro-
duciremos una sonda acanalada o un estilete estéril dentro de la
tunelizacion midiendo la longitud introducida.

- Tipos de tejido en el lecho de la tlcera (Anexo ):

Eritema.

Tejido necrotico.

Tejido esfacelado.
Tejido de granulacion.
Tejido de epitelizacion.
Tejido en recuperacion.

- Secrecion:

Escasa.
Abundante.
Hemorragica.
Purulenta.
Serosa.

- Borde de la herida. Oblicuo, excavado perpendicular, mellado, ever-
tido, socavado.

Clasificar la lesion segun el estadiaje o sistema de valoracion que clasi-
fica las Ulceras por presion en base a la profundidad anatomica del tejido
dafado (Anexo II).

Evaluar la presencia de dolor.
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¢ |dentificar los posibles signos de infeccion: Temperatura (Presencia de ca-
lor), inflamacion, olor, dolor.

¢ Valorar el estado de la piel perilesional.

- Integra.
- Alterada:

e Seca

* Macerada: Reblandecimiento de la piel por exposicién pro-
longada a la humedad.

» Eritema: Enrojecimiento o inflamacion de la piel o de las
membranas mucosas.

»  Excoriacion: Pérdida de la dermis que se manifiesta a través
de la merma visible de su integridad. Se puede presentar sola
0 acompafiada de otras alteraciones como escamas 0 vesi-
culas.

+ Descamacion: Desprendimiento de elementos epiteliales de
la piel en forma de escamas 0 membranas transparentes o
translucida.

* Vesiculas: Protuberancia en la piel que contiene liquido.
Suele tener forma circular y su contenido suele ser de color
claro y consistencia acuosa. Segun el tamafio consideramos
vesicula hasta 5mm y ampolla a partir de 6 mm.

* Edema: Acumulacion de liquido en el espacio tisular interce-
lular o intersticial. La piel puede estar estirada y brillante.

* Dermatitis: Trastorno inflamatorio de la piel caracterizado por
eritema, dolor y prurito. Las dermatitis mas frecuentes son
las de contacto y las alérgicas por pomadas, exudado, orina,
apositos, etc.

»  Celulitis: Infeccion de la piel caracterizada por calor local, en-
rojecimiento, dolor e hinchazoén y, en ocasiones, acompafia-
da por fiebre, malestar general, escalofrios, cefalea, etc.
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¢ Determinar la antigliedad de la lesion y su procedencia.
¢ Deshechar los guantes y realizar higiene de manos.

¢ Reqgistrar en la historia clinica del paciente los datos obtenidos de la va-
loracion.

¢ Realizar la valoracion y el registro de la lesién al menos una vez por sema-
nay siempre que existan cambios que asi lo sugieran. (C).

DIAGRAMA DE FLUJO

Paciente con lesion cutanea
o estructuras subyacentes

l = Guantes

= Historia clinica
= Regla milimetrada
l = S.acanalada

Preparar material seeeccccccccd

Colocar el paciente en
posicién adecuada

= Dimensiones
Describir los parametros * Volumen
de la lesién "eeeee®°®! = Existencia de cavidades
= Tipo de tejido en el lecho
l (anexo 1)

Clasificar la lesién segln
Veranexo Il peeccccccs o
estadiaje

Valorar el estado de la
piel y la presencia de
dolory signos de
infeccién

|

Registrar en historia
clinica

Paciente con lesion cutanea
valorada
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SISTEMAS DE REGISTRO

Historia clinica: OMI-AP y SELENE.

INDICADORES DE EVALUACION

¢ N° de pacientes con valoracién de la lesion /N° de pacientes con Ulcera
por presién x 100.

¢ N°de pacientes con plan de cuidados “Deterioro de la integridad cutanea”/
N° de pacientes con Ulcera por presion x 100.

METODO DE IDENTIFICACION Y REVISION DE LAS EVIDENCIAS

Fuentes bibliograficas consultadas:

Cochrane, Joanna Briggs, Pubmed, CINAHL, cuiden, lilacs, bireme, guias de
practica clinica (RNAO, Fisterra).

Criterios de busqueda:

Mesh, palabras utilizadas: Ulcera por presion; valoracion & escara; pressure in-
jury; pressure sore; pressure ulcer; bedsore; asesment & pressure & ulcer;

Limites establecidos: idioma espafiol, inglés, francés y portugués.
Edad: paciente adulto.

Niveles de evidencia de la US Agency for Health Care Policy and Research.
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NIVEL TIPO DE EVIDENCIA CIENTIFICA

la Meta-analisis de ensayos clinicos controlados y aleatorizados.

1b Al menos un ensayo clinico controlado y aleatorizado.

2a Al menos un estudio prospectivo controlado bien disefiado sin
aleatorizar.

2b Al menos un estudio cuasiexperimental bien disefiado.

3 Estudios descriptivos no experimentales bien disefiados, como son
estudios comparativos, estudios de correlacién o estudios de caso
y controles.

4 Documentos y opiniones de comités de expertos y/o experiencias
clinicas de autoridades de prestigio.

GRADO RECOMENDACION

A (1a,1b) Requiere al menos un ensayo controlado aleatorio disefiado
correctamente y de tamafio adecuado o bien un meta-analisis de
ensayos controlados y aleatorizados.

B (2a,2b,3) Requiere disponer de estudios clinicos metodolégicamente correc-
tos que no sean ensayos contolados aleatorios sobre el tema de
la recomendacion. Incluye estudios que no cumplen los criterios A
oC.

C4) Requiere disponer de documentos y opiniones de comités de
expertos y/o experiencias clinicas de autoridades reconocidas.
Indica la ausencia de estudios clinicos directamente aplicables de
alta calidad.
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ANEXO |

TIPOS DE TEJIDOS

Tejido necrotico Tejidos de color negro o marrén oscuro.

Escara: Placa definida, de color parduzco o negro,
espesa, solida, de textura correosa, que aumenta su
dureza segun se va desecando.

Tejido esfacelado Restos de material fibrinoso de color amarillo-verdoso
o blanco-grisaceo, de consistencia blanda. Pueden
coexistir en una misma UPP.

Tejido de granulacion Tejido conjuntivo muy vascularizado que se forma du-
rante el proceso de cicatrizacion de una herida, que no
cicatriza por primera intencion, constituido por numero-
sos capilares rodeados de colageno fibroso.

Tejido epitelial Capa Unica o estratificada de células que se disponen
juntas y empaquetadas, que cubren el cuerpo y tapizan
sus cavidades, con excepcion de los vasos sanguineos
y linfaticos.

Tejido en recuperacion Tejido de granulacion rellena el defecto y luego es
reepitelizado (cubierto con piel), el tejido nuevo es de
caracteristicas diferentes al que ha reemplazado.
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ANEXO 1l

ESTADIAJE ULCERAS POR PRESION

“Antes de determinar el estadio de la Ulcera, deberé retirarse el tejido necrotico, en
todos los casos que proceda”.

ESTADIO | Eritema cutaneo que no palidece tras presion en piel
intacta.

En pacientes de piel oscura observar edema, indura-
cioén, decoloracioén, calor local.

Epidermis y dermis afectadas pero no destruidas.
Lesion precursora de ulceracion cutanea.

ESTADIO II Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la epi-
dermis, dermis o ambas.

Ulcera superficial que tiene aspecto de abrasion, ampo-
lla o crater superficial.

ESTADIO Il Pérdida total del grosor de la piel que implica lesién o
necrosis del tejido subcutaneo, que puede extenderse
hasta la fascia subyacente pero sin atravesarla.

La Ulcera aparece como un crater profundo y puede
haber socavamiento en el tejido adyacente.

ESTADIO IV Pérdida total del grosor de la piel con destruccién exten-
sa, necrosis del tejido o lesién en el misculo, hueso o
estructura de sostén (tendon, capsula articular, etc.).

En este estadio, como en el Ill, pueden presentarse
lesiones con cavernas, tunelizaciones o trayectos sinuo-
sos, asi como exudado.
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JUSTIFICACION/ DEFINICION

La desnutricién en el paciente hospitalizado es el resultado de la compleja inte-
raccién entre enfermedad, alimentacién y nutricion. Cuando el estado nutricional
es deficiente se compromete el retraso en la recuperacion, se prolonga la estan-
cia hospitalaria, y se incrementa la tasa de reingresos. Todo ello contribuye a au-
mentar la morbi-mortalidad (Stratton, Rj y cols.2003) y repercute negativamente
en los costes sanitarios.

En Espafia la prevalencia de desnutricion de los pacientes hospitalizados se
estima entre el 30-50%, y aumenta a medida que se prolonga la estancia hos-
pitalaria.

Segun el estudio PREDICES (Alvarez-Hernandez J. 2012) elaborado por la So-
ciedad Espafiola de Nutricién Parenteral y Enteral (SENPE), el 23% de los pa-
cientes ingresados en un hospital espafiol, estan en riesgo de desnutricién (se-
gun criterios de test de cribado NRS 2002) y los pacientes mayores de 70 afos
presentan significativamente mas riesgo nutricional que el resto (37% frente a
12.3%; p< 0,001).

El Consejo de Europa, en su resolucién ResAP(2003), declara el compromiso de
los paises firmantes, entre ellos Espafa, de abordar la desnutricion hospitalaria
y pone de manifiesto medidas encaminadas a prevenir y tratar la desnutricion:
El riesgo nutricional de todos los pacientes se debera evaluar de forma rutinaria
antes de la hospitalizacion o en el mismo momento de ésta.

La SENPE crea un grupo de trabajo que lleva a término unas recomendaciones
sobre la evaluacion de desnutricion en los pacientes hospitalizados (Ulibarri, J.1,
2009):

¢ Debera detectarse precozmente y de manera periodica la desnutricién en
los pacientes que ingresen en los hospitales.

¢ Se utilizaran métodos de cribado validos, fiables, reproducibles, practicos
y conectados con protocolos especificos de actuacion (Jones J.M, 2002).

¢ Loideal es que se realicen por parte del personal de enfermeria al ingreso
del paciente (Ravasco P, 2005). Grado de recomendacién A.

La escala Nutricional Risk Screanning (NRS 2002), presenta elevada sensibi-
lidad, baja especificidad y una fiabilidad o reproducibilidad: k 0,67, ademas de
ser sencilla de emplear en pacientes hospitalizados. Esta escala ha demostrado
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poseer una elevada validez predictiva (Kyle y cols, 2006).

La escala NRS 2002 consta de un screening inicial, cuyo resultado positivo da
paso a un screenig final. Tras la deteccion de los pacientes desnutridos o que
presenten riesgo de desnutricidn, se realizara una evaluacion mas completa por
la unidad de nutricion, y si es preciso, se establecerd un plan de actuacion nu-
tricional.

OBJETIVOS

¢ Identificar precozmente a los pacientes que necesitan de una valoracion
nutricional completa, y puedan beneficiarse tanto de una intervencién nu-
tricional, como de un plan de cuidados por el desequilibrio nutricional por
defecto que puedan presentar.

¢ Fomentar la cumplimentacion y el manejo de la escala NRS 2002 por par-
te del personal de enfermeria.

POBLACION DIANA/ EXCEPCIONES

Pacientes hospitalizados.

Excepciones: Pacientes que ingresan de forma programada para ser interveni-
dos de cirugia bariatrica, ya que estos son valorados por la unidad de nutricién
antes de su ingreso.

RECURSOS NECESARIOS

Humanos:

Enfermera
Materiales:

Historia clinica.

Escala de cribado NRS 2002.
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ACTIVIDADES A REALIZAR

¢ Iniciar la cumplimentacion en el patrén nutricional - metabdlico de la valo-
racion inicial de enfermeria.

VAL, ENFERMERIA

Sonda nasogastrica (S | Nao :]
Vomitos @ |No ~]
Mhsean (O] | Mo E]
Hidratacién Buena ) ) (]
Raon®” T
isngo de UPP i) =]

Observaciones E

Tabla 1

¢ Iniciar la valoracion del riesgo de desnutricion realizando el cribado inicial,
siguiendo las siguientes directrices:

WFecha Toma  [04/04/2013 HHoraToma 12:34:49

T e
CRIBADO INICIAL
— >

ME | )

:Es el ndice de la masa [ |
coporal (IMC) <20,57

2Ha perdido peso ol
paciente en los Gltimos 3 | |
mesas? & x

ZHa ol
su ingesta en la ditima
semana?

1Esth el paciente
aravemente enfermo? I
{por ejemple en cuidados
intensives)

Resultado |

Tabla 2

¢ Realizar el IMC.

En aquellos casos que no es posible la medicion del peso y la talla para el calculo
del IMC, se obtiene de la historia clinica (peso registrado dentro de los 3 meses
anteriores al ingreso si no ha habido cambios en su estado nutricional) y si no
consta, se consideran validos los referidos por el paciente o cuidador principal.
Una vez introducidos los datos de peso y talla, saldra por defecto el IMC, aunque
no se cumplimente el perimetro abdominal y cuello. (Tabla 2.1).
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W Fecha Toma  |04/04/2013
> Botones de Accion

D mFEsBRAE s 2mOA

Cuello (cm)

Perimetro Abdominal
cm)

Talla (metros)

Peso (kg)

MC
Tabla 2.1

J111]

Continuar con la cumplimentacién del formulario:

¢Es el indice de masa corporal (IMC) < 20,57

Rango de peso normal IMC 18.5-24.9

¢Ha perdido el paciente peso en los Ultimos tres meses?

La pérdida de peso debe ser de manera involuntaria. Se obtiene de la
historia clinica o de la informacidn facilitada por el paciente o cuidador prin-
cipal. Se considera significativo una pérdida de peso involuntaria superior
al 5% en los Ultimos 3 meses.

¢Hareducido el paciente su ingesta en la Gltima semana?

La disminucion de la ingesta en la Ultima semana se mide mediante la in-
formacién del paciente o cuidador principal, o con el registro de ingesta en
el hospital. Se considera afirmativo si el paciente ha reducido su ingesta
habitual en cantidad o frecuencia al menos durante 3 dias.

¢Esta el paciente gravemente enfermo?

Se considera respuesta afirmativa si el paciente presenta alguna de las
siguientes patologias: lesion craneal, trasplante de medula 6sea, paciente
en UCI.

Si la respuesta es NO a todas las preguntas, el paciente sera reevaluado
si se observan cambios en su estado de salud.

Si la respuesta es Sl a cualquiera de las preguntas, se realizara el cribado final.
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" Fecha Toma |0W4.l"30|3 Wlova Toma | 12:3449 [ Rem——
CRIDADO IMICIAL

s = ~

Ma per dido pesa of -

paciente o los altmon 3 [ =]
[oe]

e averiente enfermo? [ El

ejemplo L
e T
e ——

Tabla 3

¢ Iniciar la valoracién del riesgo de desnutricion realizando el cribado final.

" Fecha Toma |11/06/2013 -
CRIBADO FINAL

— A teracion Nutricion
\futenncion nutricion - I Si

G -----ES SUFICIENTE COMN LA CUMPLIMIENTO DE UN SOLO
CRITERIO PARA PUNTUAR LA CATEGORIA----

E Buen apetito, hace 4 comidas al dia v come la mayor parte
de los alimentos, o recibe completa alimentacion enteral,

(D  AReracion nutricién |
Grave
Leve Severidad | Si
Enfermedad
Moderada severidad |
enfermedad

Grave Severidad I
Enfermedad

Edad (Aiios)
~2 --PUNTUACION FINAL --

& puntuacién Final |
Tabla 4

¢ Alteracion del estado nutricional.

Categorizado en Ausente (0 puntos), Leve (1 punto), Moderada (2
puntos) o Grave (3 puntos), en funcion de los criterios:

e Estado nutricional normal.
+ Pérdida de peso.

* Ingesta en la semana previa al momento de la valoracion.

 IMC.
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Es suficiente con el cumplimiento de un solo criterio para puntuar la categoria,
eligiendo la categoria con la puntuacion mas alta.

Para la valoracion de ingesta en la semana previa, como referencia para determi-
nar si hay alteracion del estado nutricional, se puede utilizar la siguiente tabla:

VALORACION DE LA INGESTA EN LA SEMANA PREVIA EQUIVALE A:

Buen apetito, hace 4 comidas al dia y come la mayor parte de Estado nutricio-
los alimentos, o recibe completa alimentacion enteral. nal normal
No reduce nimero de comidas al dia pero tiene moderado 50-75%

apetito y come algo menos.

Falta de apetito, realiza 2 comidas al dia y come poco o nada 25-49%
por la boca durante al menos 2 dias.

Falta de apetito y come poco o nada por la boca durante al 0-24%
menos 4 dias.

Falta de apetito y come poco o nada por la boca durante >5
dias.

¢ Severidad de la enfermedad.

Categorizado en Ausente (0 puntos), Leve (1 punto), Moderada (2
puntos) o Grave ( 3 puntos).

Ausente Requerimientos nutricionales normales. Puntos =0

Leve Fractura de cadera, pacientes crénicos con Puntos =1
complicaciones agudas ( cirrosis,EPOC, hemo-
dialisis, diabetes, oncologia).

Moderada Cirugia mayor abdominal, ictus, neumonia Puntos= 2
grave,tumor hematologico.

Grave Lesion craneal, trasplante de médula dsea, Puntos= 3
paciente en UCI (APACHE> 10)

Considerar la puntuacién mas alta en aquellos pacientes que puedan incluirse en méas de una categoria.
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¢ Edad: si es = 70 afos se sumara por defecto 1 punto mas al resultado
final.

Resultados de la puntuacion:

Sl < 3 se debe realizar una nueva valoracion si se observan cambios en el esta-
do de salud del paciente.

Sl = 3 el paciente esta en riesgo nutricional y se debe derivar a la unidad de
nutricion.

DIAGRAMA DE FLUJO

VALORACION DEL RIESGO NUTRICIONAL EN LAS24 H DE INGRESO

Realizar cribado inicial

Nueva valoracién del riesgo
eesesesccs==s==)p nutricional segln el estado

de salud
Si respuesta afirmativa
realizar cribado final
Cumplimentar y cursar Nueva valoracién del riesgo
interconsulta al servicio de nutricional segln el estado de
nutricién salud del paciente.

|

Anotar interconsulta en
apartado “solicitud y
peticiones”

’

Comunicar al médico
responsable del paciente

122



PAVTP2015

SISTEMAS DE REGISTRO

Historia clinica. Formulario NRS 2002.

INDICADORES DE EVALUACION

¢ N° de pacientes ingresados en las unidades de hospitalizaciéon médicas
con valoracion de riesgo nutricional (escala valoraciéon NRS 2002), en las
primeras 24 horas de su ingreso / Total pacientes ingresados en las unida-
des de hospitalizacion médicas en el periodo de estudio) x 100.

¢ N°de pacientes ingresados en las unidades de hospitalizacién quirdrgicas
con valoracion de riesgo nutricional (escala valoracion NRS 2002), en las
primeras 24 horas de su ingreso / Total pacientes ingresados en las unida-
des de hospitalizacion quirdrgicas en el periodo de estudio) x 100.

¢ N° de pacientes ingresados en las unidades quirGrgicas para un procedi-
miento quirdrgico con valoracion de riesgo nutricional (escala valoracion
NRS 2002), en las primeras 24 horas de su ingreso / Total pacientes ingre-
sados en las unidades quirdrgicas para un procedimiento quirargico en el
periodo de estudio) x 100.

METODO DE IDENTIFICACION Y REVISION DE LAS EVIDENCIAS

Fuentes bibliograficas consultadas:

Biblioteca cochanne, CUIDENplus, Pubmed, IME.

Criterios de busqueda:

Palabras clave: riesgo nutricional, desnutricion hospitalaria, escala NRS 2002.
Limites establecidos: idioma espafiol o inglés. Paciente adulto.

El grado de evidencia cientifica para estas recomendaciones se basa en estudios
descriptivos y retrospectivos sin intervencion, opiniones de expertos y opiniones
basadas en experiencias clinicas, es decir, segun la jerarquia de los estudios por
el tipo de disefio (nivel de evidencia lll Y 1I-3), con grado de recomendacion C, ni
recomendable ni desaconsejable (al menos moderada evidencia de que la me-
dida es eficaz, pero los beneficios son muy similares a los perjuicios y no puede
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aconsejarse una recomendacion general), segun la clasificacion U.S. Preventive
Services Task Force (USPSTF).
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ANEXO |

DEFINICIONES

Riesgo nutricional: es la condicién nutricional del momento actual y el riesgo de
empeoramiento de dicha condicion, debido al incremento de los requerimientos
por estrés metabdlico de la condicion clinica.

Desnutricion: es aquel estado en que el déficit nutritivo repercute en la salud.

Nutrition Screening: proceso simple y rapido para identificar aquellas caracteris-
ticas que se saben estan asociadas a la malnutricién y estimar el riesgo.

Requerimientos: necesidad de alimentos o sustancias de procedencia exdgena
que un individuo necesita tomar para mantener las funciones vitales.

indice de masa corporal (IMC): es un indicador utilizado para categorizar el es-
tado nutricional y relaciona el peso con la talla de la persona. Se consideran
valores normales entre 18.5-24.9

IMC = Peso (Kg.) / Estatura2 (Mt)

Pérdida de peso involuntaria: es aquella que se produce sin sensacion, interven-
cion o intencion de disminuir la ingesta por parte de la persona.

Criterios SEEDO (2007) para definir la obesidad en grados, segun el indice
de masa corporal (IMC) en adultos

CATEGORIA VALORES LIMITES DEL IMC (kg/m2)

Peso insuficiente <18.5
Peso normal 18.5-24.9
Sobrepeso grado | 25.0-26.9
Sobrepeso grado Il (preobesidad) 27.0-29.9
Obesidad de tipo | 30.0-34.9
Obesidad de tipo Il 35.0-39.9
Obesidad de tipo Il (mérbida) 40.0-49.9
Obesidad de tipo IV (extrema) =50
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JUSTIFICACION/ DEFINICION

El dolor es una experiencia multidimensional que abarca la evaluacién de nume-
rosos dominios, incluidas dimensiones fisiologicas, sensoriales, afectivas, cog-
noscitivas, del comportamiento y socioculturales.

La principal barrera en la evaluacion del dolor es la discrepancia entre lo que
valora el personal que atiende al paciente y lo que valora el propio paciente. La
mejor manera de evaluar el dolor es preguntarle al paciente.

La “medicion del dolor” debe ser sensible, libre de sesgos, valida, simple, exac-
ta, fiable y barata. Ademas, los instrumentos utilizados deben proporcionar infor-
macion inmediata de los sujetos, con exactitud y seguridad para estos.

La cuantificacion del dolor debe realizarse mediante el uso de escalas. La sim-
ple distribucion, a pie de cama del paciente, de escalas para la medicion del
dolor aumenta significativamente el grado de cumplimiento de la evaluacion del
dolor y por tanto de su control. La educacion del personal de Enfermeria en la
evaluacion del dolor y el uso de algoritmos para su tratamiento pueden reducir
la incidencia de dolor moderado-grave de un 37% a un 13%.

Para la correcta interpretacion de las escalas hay que valorar, no sélo el dolor
inicial que refiere el paciente, sino los cambios que se producen al instaurar el
tratamiento.

La escala visual analégica (EVA) consiste en una linea horizontal o vertical de
diez centimetros de longitud dispuesta entre dos puntos donde figuran las expre-
siones “no dolor” y “maximo dolor” que corresponden a las puntuaciones de 1y
10 respectivamente, y que permite la medicion de la intensidad del dolor.

OBJETIVOS

¢ Valorar la intensidad del dolor que manifiesta el paciente.
¢ Realizar un registro sistematico del dolor.

¢ Mejorar la calidad asistencial del paciente con dolor.
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POBLACION DIANA/EXCEPCIONES

Paciente hospitalizado.

Excepciones: Pacientes con deterioro cognitivo a quienes se puede aplicar la
escala Campbell y pacientes pediatricos con quienes se puede utilizar la escala
de expresion facial (escala de caras de WONG-BAKER).

RECURSOS NECESARIOS

Humanos:
Enfermera.
Materiales:
Historia clinica.

Escala EVA.

ACTIVIDADES A REALIZAR

¢ Efectuar la primera evaluacion de la intensidad del dolor durante la valora-
cion del paciente a su ingreso.

¢ En el caso de Reanimacion o UCI se realizara acorde a la situacion hemo-
dinamica y necesidades del paciente.

¢ En las unidades quirargicas se llevara a cabo a su llegada a la unidad y
al menos una medicion por turno durante las primeras 48 horas del posto-
peratorio.

¢ Realizar la higiene de manos.
¢ Explicar al paciente el propdésito del procedimiento.

¢ Presentar al paciente la tabla en la que figura la EVA.
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130

EVALUACION DEL DOLOR MEDIANTE LA ESCALA DE VALDRACION ANALOGICA (EVA)

EVALUACION DEL DOLOR MEDIANTE LA ESCALA DE VALORACHKIN ANALOGICA (EVA)

< 4§ Dolor leve o leve-moderado

Dolor moderado-grave

Dodar intenso

Solicitar al paciente que sefiale sobre la figura de color su intensidad de

dolor.

Calcular el valor asignado por el paciente, teniendo en cuenta que 1 co-
rresponde a “sin dolor” y cada marca corresponde a un punto.

Realizar higiene de manos

Anotar en la grafica de constantes el valor numérico correspondiente a la
marca realizada por el paciente, en caso de registro en la historia clinica
electrénica se anotara el valor numeérico en el apartado correspondiente.

Seguir las pautas del procedimiento médico “Evaluacion y tratamiento del

dolor postoperatorio”.
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DIAGRAMA DE FLUJO

Explicar el procedimiento
Presentar la EVA al paciente

Registrar en

Pedir que sefiale su nivel
— historia clinica

de dolor

/

Avisar al médico si

EVA>5 [NO S|—
v
Administrar analgesia

Reevaluacion EVA €¢——— , i
segun tratamiento
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SISTEMAS DE REGISTRO

¢ Gréfica de Enfermeria en las unidades de Cuidados Intensivos y Reani-
macion.

¢ Formulario EVA de la historia clinica electronica.

INDICADORES DE EVALUACION

¢ N°de pacientes sometidos a intervencion quirdrgica con ingreso con eva-
luacién del dolor mediante escala EVA por turno en las primeras 24 horas
tras cirugia/ N° de pacientes postquirdrgicos evaluados x 100.

¢ N°de pacientes ingresados con evaluacion del dolor mediante escala EVA
menor de 4 en las primeras 24 horas de ingreso/ N° total de pacientes con
EVA realizada x 100.

METODO DE IDENTIFICACION Y REVISION DE LAS EVIDENCIAS

Bases de datos consultadas:

Cinhal; CUIDENplus; Pubmed/medline; Enfermeria al dia; Biblioteca Cochrane
Plus.

Criterios de busqueda:

Palabras clave: Dolor postoperatorio; valoracion dolor; evaluacién dolor; dolor
agudo.

Limites establecidos: idiomas espafiol e inglés. Edad (paciente adulto).

El grado de evidencia cientifica para estas recomendaciones se basa en estudios
descriptivos y retrospectivos sin intervencion, opiniones de expertos y opiniones
basadas en experiencias clinicas, es decir, segun la jerarquia de los estudios por
el tipo de disefio (nivel de evidencia lll Y 1I-3), con grado de recomendacion C, ni
recomendable ni desaconsejable (al menos moderada evidencia de que la me-
dida es eficaz, pero los beneficios son muy similares a los perjuicios y no puede
aconsejarse una recomendacion general), segun la clasificacion U.S. Preventive
Services Task Force (USPSTF).
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JUSTIFICACION/ DEFINICION

El control de las constantes vitales permite monitorizar el progreso del paciente,
garantizar la deteccién precoz de sucesos adversos y conocer la correcta adhe-
sién a tratamientos médicos y/o farmacolégicos.

Conocemos como “constantes vitales” la toma y registro de presion arterial por
auscultacién (TA), frecuencia respiratoria, pulso o frecuencia cardiaca y tempe-
ratura corporal.

Pulso: es el recuento del nimero de pulsaciones cardiacas durante un
tiempo determinado y valoracién de sus caracteristicas.

Tension Arterial: Medicion y valoracion de la presion ejercida por la sangre
contra las paredes de la arteria braquial mediante auscultacion aplicando
presién externa con un manguito de presion directa a la arteria.

La presion arterial sistélica 0 maxima es la resultante de la contraccion
del ventriculo izquierdo al bombear la sangre hacia la aorta. La presion
arterial diastélica o minima se produce durante el reposo del ventriculo. La
presion arterial resultante es la diferencia de las dos anteriores.

Frecuencia respiratoria: es el recuento del nimero de respiraciones por
minuto

Temperatura: Es la toma de la temperatura corporal por medio de un ter-
mometro timpanico.

El procedimiento de control de constantes se realizara por el profesional de en-
fermeria en todas las mediciones excepto en la toma de temperatura corporal
gue se delegaré al técnico auxiliar de enfermeria.

OBJETIVOS

GENERAL:

Describir el estado hemodinamico vy fisiolégico global del paciente con el fin de
detectar posibles problemas de salud o desequilibrios en la homeostasis corpo-
ral.
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ESPECIFICOS:

¢

Reconocer la relacion que existe entre los signos vitales, la actividad fisio-
l6gica y los cambios fisiopatoldgicos.

Conocer la naturaleza periodica de actividades fisiolégicas como base
para evaluar la medicion de signos vitales.

Utilizar la informacién obtenida por la medicion de los signos vitales como
factor para determinar el progreso del paciente, la respuesta al tratamiento
y las intervenciones de enfermeria.

Reconocer y evaluar la respuesta individual del enfermo a los factores
ambientales, internos y externos, segun se manifiestan por la medicion de
los signos vitales.

Vigilar los signos vitales con mayor frecuencia de la ordenada si el estado
del paciente lo requiere.

Comunicar los datos de los signos vitales a través del registro en soporte
informatico o grafica de constantes para su consulta y ayudar asi a la me-
jora de tratamientos.

ESPECIFICOS para la toma de cada constante:

Frecuencia cardiaca:

¢

¢

Detectar alteraciones significativas que influyan en su estado de salud-
enfermedad.

Valorar las caracteristicas del pulso: Ritmo, tono y frecuencia.

Tension arterial:

¢

Medir la presién arterial (sistdlica y diastdlica) con el fin de detectar al-
teraciones que podrian influir negativamente en el estado de salud del
paciente.

Valorar la respuesta del paciente al tratamiento.

Determinar el funcionamiento de mudltiples sistemas y 6rganos corpora-
les.

Frecuencia respiratoria:
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¢ Determinar frecuencia, ritmo, tipo y profundidad de la respiracion.

¢ |dentificar alteraciones significativas que influyan en el estado de salud-
enfermedad del paciente.

Temperatura:

¢ Valorar las variaciones de la temperatura corporal que puedan afectar al
estado fisiolégico del paciente.

POBLACION DIANA / EXCEPCIONES

El receptor del procedimiento es el paciente que precisa atencion sanitaria a tra-
vés del servicio de urgencias, consultas externas o ingreso hospitalario.

RECURSOS NECESARIOS

Recursos humanos:

EL profesional de enfermeria es el responsable del procedimiento excepto en
la toma y registro de la temperatura corporal que sera delegada en el técnico
auxiliar de enfermeria.

Recursos materiales:

Pulso:
Historia clinica.
Boligrafo azul.
Reloj con segundero.
Fonendoscopio ocasionalmente.
Soporte informatico.

Tension Arterial:
Esfingomanometro.

Fonendoscopio.

137



Procedimientos de acogida, valoracion y traslado de pacientes

Boligrafo rojo.
Historia clinica.
Soporte informatico.
Clorhexidina al 2%
Monitor automatico de T.A.
Manguito de tamafio adecuado.
Frecuencia respiratoria:
Historia clinica o soporte informatico.
Reloj con segundero.
Boligrafo negro.
Fonendoscopio ocasionalmente.
Monitor, si precisa.
Temperatura:
Historia clinica o soporte informatico.
Termdmetro oOtico.
Funda individual.

Boligrafo rojo.

ACTIVIDADES A REALIZAR

El método para realizar la toma y registro de cada constante es el siguiente:
Pulso:

¢ Informar al paciente de la técnica que se va a realizar.

¢ Colocar al paciente en reposo.

¢ Realizar la toma siempre en las mismas circunstancias (hora del dia, posi-
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cion, localizacion del pulso en la misma arteria)

Elegir preferentemente la arteria RADIAL por su facil accesibilidad. Otras
arterias que podemos palpar seran las CAROTIDAS, FEMORALES, HU-
MERALES, TEMPORALES, PEDIAY POPLITEA. En el caso de tomar el
pulso apical se realizard mediante fonendoscopio en la linea media clavi-
cular.

Realizar el recuento del numero de pulsaciones a lo largo de un minuto,
mediante los dedos indice y medio (nunca se utilizara el dedo pulgar por
tener latido propio).

Realizar recuento del nimero de pulsaciones asi como las caracteristicas
del pulso en cuanto a tono y ritmo. Una frecuencia cardiaca normal oscila
entre 60 y 100 latidos por minuto.

Contrastar las tomas con las registradas anteriormente por si hubiera alte-
raciones importantes y se repetira la medicion en tal caso.

Comunicar al médico si observamos graves alteraciones.

Anotar la toma en la grafica de constantes con un punto azul si la historia
clinica esta en soporte papel o en el icono de “constantes” donde se regis-
tran las constantes vitales del programa informatico SELENE si la historia
clinica esta en formato electronico.

Tensioén arterial:

Preparacion del personal:

¢

¢

¢

Revisar funcionamiento del aparataje.
Asegurar que todo el material necesario esta a mano.

Realizar higiene de manos.

Preparacion del paciente:

¢

¢

¢

¢

Identificar al paciente.
Informar al paciente del procedimiento que se le va a realizar
Fomentar la colaboracién del paciente en la medida de sus posibilidades.

Preservar la intimidad del paciente.
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¢

Colocar al paciente adecuadamente (acostado o sentado) con el miembro
donde se vaya a realizar la toma extendida y correctamente apoyado:

— Brazo: sentado o en semi-fowler, con la palma de la mano hacia
arriba y el antebrazo apoyado, con la fosa anterocubital al nivel del
corazon.

— Muslo: decubito prono, si no es posible, decubito supino con las
rodillas flexionadas y una almohada debajo de ellas palpando la
arteria poplitea.

— Tobhillo: sentado con las piernas elevadas en angulo recto descan-
sando sobre un reposapiés, o en decubito supino con las piernas
relajadas.

Mantener esta posicion desde unos minutos antes de la medida.
Preservar la intimidad del paciente.

Desnudar el miembro del paciente por encima de la zona que cubrira el
manguito (si esposible) con el fin de que alguna prenda puesta actie como
torniquete.

Procedimiento:

¢

140

Determinar la zona donde se va a realizar la toma de presion arterial. El
lugar de eleccion es uno de los brazos, encima del codo y s6lo en caso de
imposibilidad se consideraran otra localizacion como muslo o tobillo.

Elegir un manguito de tamafio adecuado a la zona donde se va a realizar
la medicion.

Envolver el manguito desinflado alrededor del brazo libre de ropa, a unos
dos o tres centimetros sobre el codo.

Palpar la arteria branquial con las puntas de los dedos.

Cerrar la valvula del manguito y bombee hasta alcanzar treinta milimetros
de Hg una vez desaparecido el ltimo tono pulsatil.

Colocarse el fonendoscopio, olivas introducidas en los oidos (previamente
limpiados con clorhexidina acuosa al 2%)

Colocar el diafragma del fonendoscopio sobre el pulso braquial y sujetarlo
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con los dedos indice y pulgar.

¢ Auscultar al mismo tiempo que se libera las valvulas del manguito a una
velocidad de dos a tres milimetros de Hg por segundo para bajar lenta-
mente la presion.

¢ Observar la presion en el esfingomanémetro:

— Sistélica: la indica el primer tono pulsatil que la enfermera detecta
(también llamado primer ruido de Korotkoff).

— Diastdlica: la indica el ultimo tono pulsatil detectado o disminucion
de tono brusco cuando este no llegue a desaparecer (quinto ruido
de Korotkoff).

¢ Desinflar completamente el manguito y retirar del brazo del paciente.

¢ Dejar al paciente en posicion comoda y adecuada, permitiéndole el facil
acceso al timbre de llamada y objetos personales.

¢ Desinflar completamente el manguito y esperar que hayan pasado tres
minutos, si tiene que repetir la toma de TA en la misma extremidad,

¢ Dejar reposar al paciente durante cinco minutos, para realizar una toma de
la presion arterial basal.

¢ Dejar pasar al menos tres minutos entre la toma en una posicién y otra, si
debe realizar la toma de TA con el paciente de pie, sentado y acostado (es-
tudios diagndsticos a personas hipertensas, con cardiopatias asociadas o
posible hipotensién ortostatica).

¢ No dejar colocado el manguito a menos que tenga que realizar controles
cada quince minutos.

¢ Realizar higiene de manos.

¢ Informar al médico o equipo médico cuando los cambios en las presiones
sistolicas, y diastdlicas o ambas sean significativas.

Registro:

¢ Cifras con una flecha de dos puntas en color rojo.

¢ Firma, fecha y hora de realizacion.
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¢ Respuesta del paciente al procedimiento.

¢ Postura del paciente y zona donde se ha realizado el procedimiento.
¢ Factores que puedan haber influido en la cifra tensional.

¢ Registro en soporte papel o soporte informatico.

Observaciones:

No es conveniente medir la T.A. en miembros con fistulas arteriovenosas, mas-
tectomia con vaciamiento axilar o miembros con paresias.

No realizar mediciones en extremidades con perfusiones intravenosas o con ca-
téteres venosos o arteriales, ya que se puede causar dafio tisular, obstruccion
de la perfusion y del catéter.

Si el paciente ha ingerido café, ha fumado o ha sufrido algun tipo de alteraciéon
fisica o psiquica, unos minutos antes de la toma de presion arterial, las cifras
pueden verse alteradas, al igual que la hora del dia, la posicion del paciente y el
brazo donde se realice la medicion.

La medicion de la T.A. por auscultacion manual no es totalmente objetiva, de-
pende de la persona que la realiza. Las medidas mas objetivas serian tomadas
mediante monitorizacion.

Frecuencia respiratoria:
¢ Comprobar la identidad del paciente.
¢ Preservar la intimidad y confidencialidad del paciente.

¢ Realizar la técnica sin que el paciente sea consciente de ello, ya que po-
dria modificar involuntariamente las caracteristicas de la respiracion; es
conveniente medirla al mismo tiempo que otros signos vitales (pulso).

¢ Realizar higiene de manos.

¢ Colocar al paciente en una posicién adecuada, que nos permita visualizar
y contabilizar los movimientos toracicos (decubito supino o fowler).

¢ Dejar visible el térax del paciente, para facilitar la observacion de los mo-
vimientos respiratorios (inspiracion y espiracion).

¢ Intentar que el paciente guarde silencio y reposo durante el procedimiento.
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Observar y contar durante un minuto el nimero de veces que el térax
se eleva (se considera como variante posible, una técnica reducida en
pacientes que no tienen cambios de ritmos bruscos en la mecanica res-
piratoria, que consiste en contabilizar las respiraciones en 30 segundos y
multiplicar por dos)

Utilizar la auscultacion con fonendoscopio, la palpacién a través de la co-
locacion de la palma de la mano sobre el térax o la percepcion del aire
espirado, acercando la mejilla y notando la salida de aire en la espiracion,
si la respiracion del paciente es tan superficial que nos impide visualizar
u observar el movimiento del térax. Debemos tener en cuenta que estas
técnicas pueden condicionar la respiracién del paciente al ser consciente
de la medicion.

Observar las caracteristicas de la respiracion: ritmo, profundidad, tipo y
ruidos respiratorios.

Examinar la coloracién de piel y uias.

Esperar unos minutos y volver a realizar la medicion, si durante el procedi-
miento el paciente habla, tose o experimenta algin cambio ya que pueda
alterar la medicion del parametro.

Al valorar la frecuencia respiratoria, debemos de tener en cuenta diversos
factores que pueden modificarla como son el dolor, fiebre, farmacos, es-
fuerzo fisico, emociones etc.

Cubrir el térax del paciente.
Realizar higiene de manos.

Registrar el resultado de la medicion de la frecuencia respiratoria en la
grafica de constantes con un punto negro, en caso de soporte informatico
se anotard el valor numérico en el registro correspondiente, también se
debe reflejar en la hoja de evolucion de enfermeria o en registro informati-
co las caracteristicas, ruidos, esfuerzo respiratorio y posibles alteraciones
detectadas durante el procedimiento. (Anexo 1).

Temperatura:

¢

¢

Comprobar la identidad del paciente.

Preservar la intimidad y confidencialidad del paciente.
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Realizar higiene de manos.
Informar al paciente de la técnica.
Colocar una funda nueva en el termémetro.

Comprobar que la unidad de medida seleccionada en el termémetro es la
deseada (Celsius o Fahrenheit)

Introducir suavemente y con cuidado el termometro a través del pabe-
l16n auditivo externo, dirigiéndolo hacia la membrana timpanica (tirar del
pabellén auricular hacia arriba y atras al mismo tiempo que introduce el
termometro)

Presionar el botén del termdmetro y espere a que efectle la lectura de la
temperatura.

Desechar la funda usada.
Realizar higiene de manos.

Registrar en la grafica de constantes vitales el valor obtenido con un punto
rojo y unirla con la anterior medicién. Si dispone de historia clinica informa-
tizada, anotar el valor en el formulario correspondiente.

Comunicar a la enfermera responsable del paciente cualquier anomalia
(temperatura superior o inferior a lo normal)

Limpiar el termOmetro: especialmente la lente de la punta de la sonda con
un pafo que no desprenda hilos o residuos.

Humedecer con una mezcla de agua templada y detergente suave o con
alcohol isopropilico. Nunca usar alcohol en la pantalla LCD, podria causar
dafos. Al acabar el procedimiento, limpie ademas la lente, el mango y la
base como se ha especificado.

Colocar el termémetro en su unidad base y dejar secar durante 45 minutos
antes de volver a usar.

Al valorar la temperatura, debe tener en cuenta diversos factores que pue-
den alterarla. (Anexo 2)

Tener en cuenta a la hora de valorar si el paciente tiene fiebre, que la
temperatura 6tica equivale a la rectal, es decir, 0,5° C superior a la axilar.
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El termometro ético o timpanico funciona con un sistema de rayos infrarro-

jos, valorando la temperatura del timpano a partir del calor irradiado por
el mismo.

Evitar realizar la medicion de la temperatura timpanica en pacientes con
infecciones agudas de oido, tubo de drenaje timpénico o tapones de ceru-
men voluminosos. Esta medicién esta contraindicada en pacientes con
fractura maxilofacial, fractura de base craneo y otorragia.
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DIAGRAMA DE FLUJO

CONTROL DE LA FRECUENCIA
RESPIRATORIA

v

[1Comprobar identidad

[1Higiene de manos

[]Observar y contar durante un
minuto el nimero de respiraciones

Y

Auscultacion éCondiciones para Determinar frecuencia,
albacidn percepcidn ~—NO: medicién por Sk  ritmo, profundidad,
palp P P observacion ? ruidos respiratorios, etc.
Contrastar con tomas éValores
-¢-NO—— Si— REGISTRO
anteriores normales?

v

Valorar causas (fiebre,
farmacos, dolor, patologias
o emociones...)

v

Avisar al médico
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Bradicardia
(FC <60)

Valorar posibles causas:

[1Edad avanzada
[ Deportistas

[ITratamiento farmacolégico
(betabloqueantes, opioides...

[JHipotermia...

Posibles causas:
Ansioliticos, diuréticos,
deshidratacion, arritmia,
shock, anafilaxis,
analgésicos, alcohol,
desmayo

Consultar en
Tratamiento Prescripcion
Médica:

Infundir liquidos. Ej.
Gelifundina

Medicacién: Ej. Dopamina

~@—— []Eleccidn de la arteria mas

-

CONTROL DE PULSO

\/

[1Explicacion de la técnica
[JPaciente en reposo

adecuada a la situacién y
recuento en 60 segundos

v

[1Valorar frecuencia, tono y
ritmo

[ Contrastar con tomas
anteriores

[IRealizar EKG y avisar al
personal médico si es
preciso

REGISTRO DE LOS DATOS EN SOPORTE
INFORMATICO O PAPEL

CONTROL DE LA TENSION ARTERIAL

|

CExplicacion de la técnica

[Higiene de manos

[IPreserve laintimidad del paciente
Colocar al paciente adecuadamente el

Hipotenso ~<@—— : —>
- P miembro donde se vaya a realizar la toma
extendido y cémodamente apoyado
[IMantener la posicién desde unos minutos
antes de la medida
Repetir toma > < R

l

REGISTRO DE LOS DATOS EN SOPORTE
ADECUADO DE ENFERMERIA

—>
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Taquicardia
(FC >100)

\

Valorar posibles causas:
[IFiebre
[1Hipotensién
[JAnemia
[/ Dolor
[JAnsiedad
[Insuficiencia cardiaca
[THipertiroidismo
[JTratamiento farmacolégico
(beta adrenérgicos)

Posibles causas:

Tabaco, alcohol, estrés,

sedentarismo, embarazo,

acromegalia, alimentacion
bigesiensy rica en sodio
Consultar en Tratamiento
Prescripcion Médica:
Administrar IECA,
diuréticos, antagonistas del
RA-II, blogueadores beta,

q calcio antagonistas .
epetir toma &
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[J Valorar las causas

[1 Temperatura ambiente
] Enfermedad

[] Hora del dia

[J Fdrmacos.

[ Etc.

<—No——

CONTROL DE LA TEMPERATURA

Y

[] Comprobar identidad
[ Higiene de manos

[] Preservar intimidad
[l Informar al paciente

v

[1 Coloque funda nueva.

[1 Compruebe unidad de medida.

[] Introduzca en pabellén auditivo
externo.

[] Efectue literatura.

v

éValores
normales?

—si—

[J Contrastar tomas
anteriores

[] Avisar personal médico

[l Aplicar tratamiento

REGISTRO
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SISTEMAS DE REGISTRO

Historia clinica electrénica/soporte informatico:

Las constantes vitales se transfieren a la historia clinica electronica desde los
instrumentos automéaticos de medida mediante la lectura por infrarrojos de un
cédigo especifico, personal e intransferible de cada paciente.

En él existe un icono de acceso a “Control de constantes” donde se verificara la
transmision de las medidas realizadas o se anotaran manualmente si en la red
de conexion existe algun error.

Historia clinica en carpeta /soporte papel:

En éste caso los datos se anotaran manualmente en un impreso de papel deno-
minado “Grafica de constantes”. (Anexo 3).

Cada constante se registra de un color y con un simbolo concreto con el fin de
diferenciarlas y dibujar una grafica donde visualizar la evolucion del paciente.

La temperatura se marca con un punto de color rojo, la frecuencia cardiaca con
punto azul, la presion arterial con flechas de color rojo que indican la presion
sistélica y diastélica y la frecuencia respiratoria se registra con un circulo de color
negro.

INDICADORES DE EVALUACION

¢ El registro de constantes se ha realizado en el soporte adecuado y se ha
revisado la transferencia de datos.

¢ Las alteraciones clinicas del paciente detectadas con la toma de constantes
ha sido derivada al personal médico y registrada en el relevo de enfermeria

¢ Se han contrastado los valores de las constantes vitales previas con la actual
con el fin de valorar la evolucién del paciente.

¢ Los instrumentos de medida han sido limpiados correctamente y preparados
para su préxima utilizacion. En el caso de aparatos automaticos eléctricos
nos aseguraremos de que quedan conectados a la red eléctrica y con la
bateria cargada asi como evitaremos demasiadas tomas acumuladas sin
transferir que puedan ralentizar su funcionamiento.
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METODO DE IDENTIFICACION Y REVISION DE LAS EVIDENCIAS

Se ha realizado busqueda bibliografica sistematica utilizando los descriptores
“Presion arterial AND nursing”, “Signos vitales”, “Frecuencia cardiaca AND nur-
sing”, “Frecuencia respiratoria AND nursing” en las Bases de Datos Pubmed,
Cochrane, Cuiden, Lilacs y evidencias cientificas en forma de recomendaciones
de nivel IV (opinién de expertos basada en experiencia clinica, estudios descrip-
tivos o informes de comités de expertos) del “BestPractice: signos vitales” del
Instituto Joanna Briggs.

Asi mismo se han consultados otras guias de practica clinica, procedimientos
de otros hospitales del territorio nacional y manuales de técnicas de enfermeria
actualizados.

La busqueda de articulos se ha realizado en espafiol e inglés y se han elegido
aguellos que no sean anteriores al afio 2005.
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ANEXO 1

Caracteristicas y alteraciones de la respiracion

Frecuencia Numero de respiraciones por minuto. Valores normales son:

Recién nacidos: 40-60 -Nifios: 18-26 -Adultos: 12-20

Alteraciones de la frecuencia:

Apnea: cese de la respiracion.

Bradipnea: disminucion de la frecuencia respiratoria (FR<12 respiraciones
por minuto)

Taquipnea: aumento de la frecuencia respiratoria (FR> 20 respiraciones
por minuto)

Hiperpnea: aumento de la frecuencia respiratoria y la profundidad respi-
ratoria.

Profundidad o amplitud: Mayor 0 menor expansion en los diametros tora-
cicos, segun el volumen de aire inspirado. En condiciones normales unos
500 cm3.

Alteraciones de la profundidad:

Respiracion superficial: Caracterizada por diminucion de la profundidad.
Respiracion profunda: Caracterizada por aumento de la profundidad.

Respiracion de Kussmaul: respiracién profunda méas comun, consiste en
inspiraciones profundas y ruidosas seguidas de una pausa (apnea) que
puede alcanzar hasta 5 segundos; luego le sucede una espiracién breve
y quejumbrosa, seguida de una nueva pausa, mas larga, hasta de 45 se-
gundos.

Ritmo: Regularidad existente entre los movimientos respiratorios (inspi-
racion y espiracion), en condiciones normales no hay pausa entre unos
movimientos y otros. La respiracion normal se denomina eupnea.

Alteraciones del ritmo respiratorio:

Las alteraciones del ritmo mas frecuentes son:
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Respiracion de CheyneStockes: Se producen periodos de apneay a con-
tinuacién comienzan los movimientos respiratorios, ampliandose, hasta
llegar a un maximo, para luego ir disminuyendo hasta llegar nuevamente
al periodo de apnea.

Respiracion de Biot: caracterizada por periodos de apnea de duracion va-
riable (5 a 30 segundos) seguidas de respiraciones profundas, no son
progresivas a diferencia de la de CheyneStockes.

Otros tipos de respiracion:
Abdominal: efectuada por musculos abdominales y diafragma.
Costal: efectuada principalmente por los masculos intercostales.

Anforica: acompafiada de un sonido semejante al producido al soplar por
la boca de un frasco vacio.

Diafragmatica: realizada fundamentalmente por diafragma.

Estertorosa: acompafiada con sonidos anormales producidos por el paso
del aire a través de liquidos bronquiales.

Disneica: respiracion dificultosa.

Forzada: realizada con dificultad tanto con el térax como con el abdo-
men.

Ruidos respiratorios anormales:

Estertores: son ruidos chasqueantes, burbujeantes o estrepitosos en el
pulmén. Se cree que ocurren cuando el aire abre los espacios aéreos
cerrados. Los estertores se pueden describir mas ampliamente como hu-
medos, secos, finos o roncos.

Roncus: son ruidos que parecen ronquidos y ocurren cuando el aire queda
obstruido o se vuelve aspero a través de las grandes vias respiratorias.

Sibilancias: son ruidos agudos y silbantes producidos por vias aéreas es-
trechas y, a menudo, se pueden presentar cuando una persona espira.

Estridor: es un ruido similar a las sibilancias que se escucha cuando una
persona respira y generalmente se debe a una obstruccion del flujo de aire

en la traquea o en la parte posterior de la garganta.
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ANEXO 2

Factores que afectan a la temperatura corporal

156

La edad.

La hora del dia.

El sexo (menstruacion).

Los tratamientos farmacoldgicos.

Comer.

Denticion.

Emociones.

Las enfermedades (sepsis, infecciones...)
La temperatura ambiente.

La ropa que se lleve puesta.

Bafio muy caliente o muy frio.
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JUSTIFICACION/ DEFINICION

La PVC es la presion intravascular existente en la auricula derecha (AD) del
corazoén o en la vena cava.

Informa de la precarga o volumen existente, se utiliza para valorar el estado
funcional del corazon derecho (esta relacionada con el retorno sanguineo y la
capacidad de bombeo del ventriculo derecho), estimar la volemia para un control
del equilibrio hidrico, y diferenciar el shock hipovolémico (PVC baja) del shock
obstructivo o cardiogénico (PVC alta).

Resulta muy util en pacientes hemodindmicamente inestables, ya que los cam-
bios de volemia alteran los vasos sanguineos y la capacidad del corazon para
hacer circular ese volumen de sangre, es decir, guia la restriccion y la reposicion
hidrica y permite conocer con rapidez la aparicion de insuficiencia cardiaca de-
recha.

El valor normal de la PVC se encuentra entre 6 y 12 mmHg o 2 y 8 cm de agua
(mmHg = cm de agua x 1'36).

Unos valores por debajo de lo normal podrian indicar un descenso de la volemia
y la necesidad de administrar liquidos; mientras que unos valores por encima de
lo normal nos indicaria un aumento de la volemia.

El aumento de la PVC (valor por encima de 12 mmHg), significa:

Aumento del retorno venoso debido a estados que causan hipervolemia.
Funcion cardiaca deprimida.

Taponamiento cardiaco.

Hipertension pulmonar.

PEEP (Presion positiva espiratoria final).

Vasoconstriccion.

* & & O o o

La disminucion de la PVC (valor por debajo de 6 mmHg), significa:

¢ Reduccion del retorno venoso e hipovolemia.
¢ Pérdida del tono venoso por vasodilatacion (sepsis).

OBJETIVOS

¢ Medir la presion para valorar estado hemodinamico del paciente.
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¢ Alertar con rapidez de cualquier cambio potencialmente serio que indique
un empeoramiento.

POBLACION DIANA/EXCEPCIONES

Paciente que precise de la monitorizacion de la presion venosa central para su
control hemodinamico, y que por la tanto porta un catéter venoso central cuya luz
distal se aloja en la vena cava superior cerca de la auricula derecha.

RECURSOS NECESARIOS

Humanos:
Enfermera.
Materiales:

Pie de gotero.

Fisiologico 0.9 % de 500 ml.* (salvo contra orden médica).

Monitor.

Cable de monitorizacién, con cabezal de color rojo.(Set del traductor).
Sistema para medicién de PVC, apto para monitor.

Sistema para medicién de PVC, de toma manual.

Tablilla para medicion de PVC.

Guantes.

Boligrafo verde.

Historia clinica.

ACTIVIDADES A REALIZAR

¢ Comprobar los datos del paciente con la pulsera identificativa.
Técnica de medicién manométrica:
- Montaje de equipo:

* Realizar higiene de manos y colocarse los guantes (Catego-
ria 1A).
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* Montar la tablilla de medicién en pie de gotero.

» Purgar el sistema de PVC y coléquelo en la tablilla de medi-
cion.

« Conectar el sistema a la via central, en el supuesto de que
existan varias luces hagalo en la distal. En caso de ser porta-
dor de catéter de Swan-Ganz se conectara a la luz proximal.

* Retirar los guantes.

Ejecucion:

» Explicar la técnica al paciente y solicitar su colaboraciéon
siempre que sea posible.

* Realizar higiene de manos, y colocarse los guantes (Cate-
goria IA).

* Colocar al paciente en decubito supino con la cama a 180°.

» Lavar la via central con suero fisioldgico 0.9% con el paso a
la columna cerrado.

* Purgar la columna de sistema de medicion con paso al pa-
ciente cerrado.

» Poner el punto cero de la tablilla al nivel de la auricula dere-
cha.

« Abrir el sistema de columna de medicién al paciente y cierre
a la perfusion.

* Observar el descenso del menisco del nivel de liquido en la
columna.

» Tomar como valor, aquel en el que el menisco haya dejado
de descender.

* Cerrar el sistema PVC y conectar de nuevo la perfusion al
paciente.

* Volver a colocar al paciente en la posicion original.
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Retirar los guantes y realizar higiene de manos.

Registrar en la grafica de constantes con un aspa verde en el
valor correspondiente, o en el formulario de la historia clinica
electronica.

Técnica de medicion mediante monitor:

Montaje de equipo de monitorizacion:

Realizar higiene de manos, extremando medidas de asepsia
(segun procedimiento “Uso y manejo de los bioconectores en
los catéteres vasculares”), y coloquese los guantes.

Abrir el set del transductor, conectarlo y purgarlo con suero
fisiolégico 0.9%.

Purgar lentamente el circuito verificando la ausencia de aire
en el mismo y en la camara del transductor, vigilando la co-
rrecta conexion de todas las partes del sistema.

Con técnica estéril, conectar el equipo de infusion a la luz de
la via central que menos interfiera con drogas vasoactivas, o
medicacion que lleve el paciente.

Conectar el cable del monitor al transductor.

Calibrar el transductor: Colocar el transductor a la altura de
la auricula derecha (punto flebostatico), sin perder dicha po-
sicion a lo largo de la medicion. Seleccionar el programa es-
pecifico en el monitor, que se ajuste a la PVC. En la llave (ca-
mara) de tres pasos del transductor, cerrar la linea de acceso
al paciente, poniendo en contacto la camara con el medio
ambiente a través de un tapon, el cual debera ser retirado.

Seleccionar en el monitor “cero presiones”.
Volver la llave de tres pasos a su posicion inicial.

Retirar los guantes y realizar higiene de manos.

Ejecucion:
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Explicar la técnica al paciente, y solicitar su colaboracion si
es posible.

Realizar higiene de manos, y colocar los guantes (Categoria
IA).

Colocar al paciente en decubito supino con la cama a 180°.

Dejar en espera las perfusiones que estén pasando por esa
luz.

Lavar la luz de la via central con suero fisiologico 0.9%.
Purgar y calibrar el transductor.

Observar la curva de PVC en el monitor.

Tomar el valor de la curva estable.

Volver la llave de tres pasos a su posicion inicial, colocar el
tapon y continuar con las perfusiones que estén pasando por
esa luz.

Colocar al paciente en la posicion original.

Retirar los guantes, y realizar higiene de manos (Categoria
IA).

Registrar en la gréfica de constantes con un aspa verde en el
valor correspondiente o en el formulario de la historia clinica
electronica.
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DIAGRAMA DE FLUJO
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| EQUIPO MANOMETRIC9

¢ Higiene de manos y guantes ‘
Montaje del equipo | ‘ Tablilla de medicién ‘

v

‘ Purgado de sistema ‘
‘ Ejecucién +

+ Conexidn a via central ‘

Explicar técnica al paciente

I /

‘ Higiene de manos y guantes

v

Decubito supino cama 1802

v

Lavado via central

v

Purgado columna medicion

v

Punto cero nivel auricula derecha

v

Abrir columna al paciente

v

Descenso nivel y toma del valor

v

Cerrar sistema y restaurar
perfusiones

Colocar al paciente en posicién
inicial

Higiene de manos y retirar
guantes

REGISTRAR VALOR EN HISTORI,
CLiNICA
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Higiene de manos y colocar
guantes

v

Conectar y purgar set
transductor

v

Vigilar ausencia de aire

v

Explicar técnica paciente

Higiene de manosy colocar
guantes

v

Decubito supino cama 1802

v

Lavar luz via central con SF

v

A

Dejar en espera perfusiones

v

Observar curva PVC

v

Tomar valor con curva estable

v

Reinstaurar perfusiones

Colocar al paciente en posicion
inicial

Higiene de manosy retirar guantes

(//F{EGISTRAR VALOR EN HISTOR@

CLiNICA

v

Conexion a via central técnica
estéril

v

Conectar cable del monitor al
transductor

v

Calibrar transductor y hacer
punto cero en monitor

v

Abrir llave entre paciente y
monitor
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SISTEMAS DE REGISTRO

Se registrara en la grafica diaria de constantes con un aspa verde la presion
venosa central, en aquellas unidades que dispongan de historia clinica electro-
nica (SELENE) se cumplimentara en el indicador correspondiente del formula-
rio de constantes.

INDICADORES DE EVALUACION

¢ N°de pacientes con registro de PVC/ N° de pacientes con monitorizacion
de PVC prescrita x 100.

¢ N°de pacientes con sistema de monitorizacién de PVC con via cerrada/
N° de pacientes con sistema de monitorizacién de PVC x 100.

METODO DE IDENTIFICACION Y REVISION DE LAS EVIDENCIAS

Fuentes bibliograficas consultadas:

The Cochrane Library, Joanna Briggs, PubMed, CUIDENPIus, Guias de Practi-
ca Clinica (RNAO, Fisterra).

Criterios de busqueda:

Palabras claves: Venous pressure monitoring; venous pressure measurement;
medicién de presidn venosa; monitorizacion presion venosa; presion venosa,
presion venosa central.

Limites: idioma espafiol e inglés.
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JUSTIFICACION/ DEFINICION

El balance hidroelectrolitico se define, como el resultado de comparar el volumen
y composicion del aporte (entradas) de liquidos y los liquidos perdidos (salidas)
en un tiempo determinado, con el fin de actuar sobre las diferencias encontradas
y mantener la homeostasis interna.

El peso corporal total se divide en una fraccién que es agua y otra sélida (protei-
nas, grasas). El agua es el principal componente del cuerpo humano: 45 — 75%
del peso corporal total en el adulto y un 70 — 80% en el lactante. Esta diferencia
es debida sobre todo a las variaciones en el deposito del tejido adiposo (este
tejido presenta sélo un 10% de agua en su composicion, mientras el tejido ma-
gro un 73%), pero también a factores como: sexo, edad y estado nutricional:
los hombres mayor porcentaje que las mujeres, los nifios que los adultos y los
delgados que los obesos.

El agua se distribuye en el organismo en dos grandes compartimentos:
¢ Extracelular: 20 - 30% del peso corporal total. Se subdivide en:
- Intravascular (plasma): 6 - 8% del peso corporal total.
- Intersticial: 14 - 15 % del peso corporal total.

La composicion electrolitica del compartimento extracelular se puede conside-
rar homogénea, siendo sus principales electrolitos: sodio, cloro y bicarbonato,
aunque este no es del todo asi debido a la alta concentracion de proteinas en
plasma y su no difusion a través de la barrera endotelial, lo que condiciona el
movimiento de agua libre entre el espacio intravascular y el intersticial. El liquido
extracelular esta en constante movimiento a través del cuerpo y sirve como sis-
tema de transporte para los nutrientes y los desechos hacia y desde las células.

¢ Intracelular: 30 — 40% del peso corporal total.

Su volumen se puede considerar constante independientemente de la edad. Sus
principales electrolitos son: potasio, fosfatos inorganicos y proteinas.

A pesar de las diferencias entre los distintos compartimentos se mantienen los
principios de electroneutralidad e isosmolaridad (290 mOsm/litro).

Toda la economia corporal participa en el balance de liquidos, pero principal-
mente higado, rifiones y pulmones. Los mecanismos de entrada y salida de li-
quidos, tratan de conservar las proporciones de liquido intracelular y extracelular.
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El funcionamiento corporal normal precisa que cada compartimento permanezca
relativamente constante. Debemos partir del hecho, de que los liquidos son vita-
les para todas las formas de vida. Transportan nutrientes, elementos gaseosos,
desechos metabdlicos y ayudan a mantener la temperatura corporal.

El secreto del manejo esta en que GANANCIA = PERDIDA. Al paciente hay que
darle lo que necesita y el paciente salvo indicacién terapéutica necesita lo que
esté perdiendo en condiciones normales o anormales. Las necesidades diarias
hidroelectroliticas del paciente vendran determinadas por las pérdidas propias
del organismo.

Algunas enfermedades pueden condicionar la aparicion de excesos o déficits de
liquidos. Asi pacientes con insuficiencia cardiaca o insuficiencia renal podran
tener un exceso de liquidos y requeriran de aumentar su excrecién .En otras en
cambio, las necesidades de agua en el paciente estaran aumentadas debido a
la respuesta metabdlica a la “agresion”, a las pérdidas secundarias a cirugia o
al secuestro de liquido al tercer espacio (intersticial, pleural, peritoneal, articu-
lar,...), lo que deriva en una pérdida de volumen circulante efectivo y que debe
ser repuesta. En este punto cobran gran importancia las patologias asociadas
del paciente, la medicacion de la que haga uso y el estado de la volemia, ya que
determinaran la actitud terapéutica para mantener la homeostasis, cubrir los re-
guerimientos basicos y a priori las posibles pérdidas.

Tanto en la valoracion hidrica como electrolitica (esta ultima, fuera de las com-
petencias de enfermeria, pues precisa de la valoraciéon de datos de laboratorio),
la enfermeria debe conocer los valores normales en sangre y observar los signos
y sintomas del paciente para detectar cualquier posible desequilibrio y comuni-
carlo al médico (Anexos Il y 1lI).

OBJETIVOS

¢ ldentificar y controlar la relacién entre aporte y pérdidas de liquidos en el
paciente durante un tiempo determinado, con el fin de mantener la ho-
meostasis.

¢ Proporcionar al médico los datos precisos que le permitan ajustar el volu-
men de liquidos, la cantidad e iones a suplementar, con el fin de evitar y
compensar poder equilibrios hidroelectroliticos.

¢ Unificar criterios en la valoracién, estimacion y registro de ingresos y pér-
didas hidroelectroliticas por enfermeria.
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POBLACION DIANA/EXCEPCIONES

El balance hidroelectrolitico esté indicado en (Nivel 1V):

¢ Paciente critico por enfermedad aguda, politraumatismo, quemaduras o
postoperatorio de cirugia mayor.

¢ Paciente cronico: insuficiencia cardiaca congestiva, diabetes, EPOC, asci-
tis, cirrosis hepaticas o insuficiencia renal.

¢ Pacientes con elevado niumero de drenajes o pérdidas excesivas de liqui-
dos (diarrea, vémitos, diaforesis, hemorragias o exceso de orina por uso
de diuréticos).

¢ Pacientes con trastornos de alimentacion.
¢ Pacientes con elevada infusion de liquidos.

¢ Pacientes con problemas de continencia, porque pueden restringir la in-
gesta de liquidos, pensado que ello mejorara su problema.

RECURSOS NECESARIOS

Humanos:

Enfermera.

Auxiliar de enfermeria.
Materiales:

Historia clinica en papel o electrénica.
Lapiz y papel, boligrafo.

Calculadora.

Guantes.

Recipientes colectores graduados.
Bombas de infusion.
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ACTIVIDADES A REALIZAR

Explicar al paciente/familia la razon por la cual se requiere una medicion y registro

correcto de la ingesta y eliminacién de liquidos. (Grado C).
La realizacién del procedimiento consta fundamentalmente de tres pasos:
1. Cuantificar las entradas o ingresos (+).

2. Cuantificar las salidas o pérdidas (-).

3. Establecer la diferencia entre entradas y salidas. Reflejar si el resultado es

positivo (+) o negativo (-).
Cuantificacion de los ingresos:

¢ Viaoral:

- Dieta (alimentos sélidos aportan aproximadamente unos 300 - 700
cc. de agua/dia).

- Ligquidos aportados: agua, zumo u otros. (aprox. 1500 cc./dia).

Via enteral: nutricion o liquidos aportados a través de la sonda nasogéas-
trica, nasogastroyeyunal (transpilérica), gastrostomia o yeyunostomia. Se
anotaran tanto el volumen correspondiente a la nutricion administrada,
las irrigaciones periodicas de la sonda para evitar su obstruccién, como el
total de volumen de liquido que precise para la administracion de medica-
cion por esta via (diluciéon medicacion + lavado posterior).

Via parenteral:

Sueroterapia.
- Nutricién parenteral.

- Diluciones medicamentosas. Reflejar en cada administracion el vo-
lumen usado, expresado con nimero.

- Sangre y demas hemoderivados.

Liquido para irrigacion: liquidos administrados con fines terapéuticos y/o
diagnosticos (siempre que no se retiren en el mismo acto que se introdu-
cen), como por ejemplo: lavados gastricos, lavados vesicales intermiten-
tes o continuos, lavado de uréteres, lavado de drenajes, enemas, etc.
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¢

Agua enddgena: es un factor constante, derivado del metabolismo oxi-
dativo de los principios inmediatos (glicidos, proteinas y grasas) y la lisis
tisular, aproximadamente 300 cc./24h.(12,5 cc./h).

Cuantificacioén de las pérdidas:

Para valorar las pérdidas las subdividimos en dos tipos:

¢
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Pérdidas fisiologicas: aquellas derivadas del metabolismo corporal.

Pérdidas urinarias: espontanea, sonda vesical, suprapubica, urete-
rostomia y nefrostomia. Valor normal aproximado: 1500 cc.

Pérdidas digestivas: aspirado gastrico, vomitos y heces. Cuando
el vomito no sea por SNG, se estimara el volumen liquido. En re-
lacion a las heces, tendremos en cuenta su cantidad y consisten-
cia, expresandose en cc. Tener en cuenta que un + = 50 cc. Con
deposiciones de consistencia y cantidad normal se estiman 1/3
del volumen (pérdidas entre 200 - 250 cc./dia). Si la deposicion es
liquida, se estimara su volumen en un 100% y si son semiliquidas,
el 50% del volumen.

Pérdidas insensibles (transpiracion piel: 60% + respiratorias: 40%).
A través de la piel las pérdidas son secundarias a la sudoracion
influenciada a su vez por factores como: la temperatura corporal, la
temperatura medioambiental en relacién al area de superficie cor-
poral.

A nivel respiratorio las pérdidas se realizan en forma de vapor de
agua y dependen de factores como: humedad relativa medioam-
biental, ventilacion espontdnea o mecénica, la frecuencia y patrén
respiratorio. Asi la presencia de taquipnea hace que aumenten
estas pérdidas y por el contrario en pacientes con ventilacion meca-
nica estas pérdidas estdn disminuidas.

Como guia orientativa, las pérdidas insensibles = 0,5 x peso (kg) x
24 h (ejemplo: un individuo de 70 Kg., tendra unas Pl = 0,5 x 70 =
35 cc./h =840 cc./ dia). Cuando no se aplique la férmula, se puede
estimar entre 800 — 1000 cc./dia (35 — 45 cc./h), para un individuo
estandar de unos 70 kg, con temperatura, frecuencia cardiaca y
respiratoria normales.
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A las pérdidas insensibles basales se sumaran otras sobreafiadidas, condicio-
nadas por:

- Sila temperatura corporal aumenta:

- 37 —39° C: afiadir 6 -8 cc./h/°C (aprox. 150 - 200 cc./ °C /
dia).

- Si >39° C: afiadir 25 — 30 cc./h (aprox. 600 cc/dia).

- Sila frecuencia cardiaca > 120 p.p.m.: afadir 10 — 12 cc./h (aprox.
300 cc./dia)

- Sila frecuencia respiratoria > 20 r.p.m.: afiadir 1 cc./ resp. /h.

- Sudoracion: leve (10 cc./h), moderada (20 cc./h) y profusa (40
cc./h).

- Siel paciente es portador de una traqueostomia con ventilacién es-
pontanea (oxigeno en T): afiadir aproximadamente 300 cc./dia.

¢ Pérdidas patolégicas: aquellas derivadas de dispositivos externos (drena-
jes quirargicos, drenajes toracicos, exudados heridas, etc.) o que suceden
por vias normales en cantidades anormales (diarreas, melenas,...)

Tipos de balances:

Lo estableceremos en funcion de la pauta prescrita:
¢ Balance parcial: durante periodos inferiores a 24 horas.
¢ Balance total: durante 24 horas.

¢ Balance acumulado: resultado de sumatorios de balances parciales o su-
matorios de balances totales (estos ultimos nos darian una idea del balan-
ce hidrico del paciente desde su ingreso).
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Paciente con control de
balance hidrico

!
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= QOral
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Parenteral
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Registro del balance
hidrico
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SISTEMAS DE REGISTRO

¢

Todas estas actividades deben quedar registradas en la grafica del balan-
ce del paciente.

El mantenimiento de registros de entradas y eliminacion de los pacientes,
ha sido considerado un aspecto importante en la valoracion del estado de
hidratacion (Nivel Il1).

Es obvio, en relacion a las pérdidas, que ademas de los volimenes anota-
dos es de gran importancia las caracteristicas de los liquidos excretados,
dentro del cuidado integral del paciente.

Seria recomendable utilizar diferentes colores para las entradas (positivo
= rojo) y salidas (negativo = azul) quedando el resultado final del balance
expresado en el color del signho sea positivo 0 negativo.

Al registrar el balance en la historia informatizada, en el programa SELE-
NE se utilizara el formulario correspondiente.

INDICADORES DE EVALUACION

N° de pacientes con indicacion de balance hidrico realizado / N° de pacientes
con indicacion de balance hidrico x 100.

METODO DE IDENTIFICACION Y REVISION DE LAS EVIDENCIAS

Fuentes bibliograficas consultadas:

Uptodate, Centro colaborador Joanna Briggs, Pubmed, CINAHL, Google aca-
démico.

Criterios de busqueda:

Balance , hidrico, enfermeria, critico, pérdidas insensibles, fluid balance.

Limites establecidos: idioma inglés y espafiol.

El grado de evidencia cientifica para estas recomendaciones se basa en estu-
dios descriptivos y retrospectivos sin intervencion, opiniones de expertos y opi-
niones basadas en experiencias clinicas, (nivel de evidencia Il Y 1I-3), con grado
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de recomendacién C, (al menos moderada evidencia de que la medida es eficaz,
pero los beneficios son muy similares a los perjuicios y no puede aconsejarse
una recomendacion general), segun la clasificacion U.S. PreventiveServicesTas-
kForce (USPSTF).

BIBLIOGRAFIA

178

Aguilera Pefia F, Carrion Mufioz F, Flores Almonacid Cl, Galvan Le-
desma J, roldan Cano B, Romero Bravo A et al. Balance del equili-
brio de liquidos [Internet]. En: Manual de protocolos y procedimien-
tos generales de enfermeria del Hospital Universitario Reina Sofia de
Coérdoba. Cérdoba: Hospital Universitario Reina Sofia; 2010 [acceso
10 de enero de 2015]. Disponible en: http://www.juntadeandalucia.es/
servicioandaluzdesalud/hrs3/fileadmin/user_upload/area_enfermeria/
enfermeria/procedimientos/procedimientos_2012/c3_balance_equi-
li_liquidos.pdf

Alcaide Flores MR, Barros Diez E, Berdon Berdén MM, Capella Trigo
L, Jimémnez Mayoral A, Pefia Garcia | et al. En: Manual de procedi-
mientos de enfermeriia. Valladolid: Hospital universitario; 2009. p.44.

Manzano Gonzalez M, editor. Manual de procedimientos de enferme-
ria del Hospital General Universitario de Murcia. Murcia: Universidad,;
2000.

Nursing Time.net [sede Web]. Mooney GP. Fluid balance. London:
Jenni Middleton; 2007 [acceso 29 de enero de 2015]. Disponible en:
http://www.nursingtimes.net/nursing-practice/specialisms/cardiology/
fluid-balance/199391.article

Rodriguez Mondéjar JJ, Diaz Chicano JF, Carrién Tortosa F. Elabo-
racion del balance hidrico diario. Procedimientos de enfermeria del
Hospital General Universitario de Murcia. Manzano Gonzalez m, edi-
tor. Murcia: Universidad de Murcia; 2000.

Stern RH, Emmett M, Forman JP. Maintenance and replacement fluid
therapy in adults [Internet]. Walthman (MA): UptoDate; 2013 [acceso
10 de enero de 2015] 2013. Disponible en: http://www.uptodate.com/
contents/maintenance-and-replacement-fluid-therapy-in-adults



PAVTP2015

Stern RH, Emmett M, Forman JP. General principles of disorders of
water balance (hyponatremia and hypernatremia) and sodium balance
(hypovolemia and edema) [Internet]. Walthman (MA): UptoDate; 2013
[acceso 10 de enero de 2015] 2013Disponible en: http://www.upto-
date.com/contents/general-principles-of-disorders-of-water-balance-
hyponatremia-and-hypernatremia-and-sodium-balance-hypovolemia-
and-edem

The Joanna Briggs Institute. Fluid Balance: monitoring acute care. re-
commended practice. Adelaide: University; 2009.

179



Procedimientos de acogida, valoracion y traslado de pacientes

ANEXO |

Observaciones:

¢
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La valoracion del peso conjunta al balance hidrico, es de escasa utilidad,
debido a las fluctuaciones en el peso corporal y las limitaciones de un calculo
preciso del mismo. (Nivel III).

El control del peso junto al balance sélo se debe usar en paciente renales
(Nivel I11).

En relacién al peso corporal los requerimientos usuales de agua en un adulto
son: 20 — 45 cc/Kg (promedio de 30 cc/Kg) y en nifios: 100 — 150 cc/Kg.

Las principales limitaciones del balance hidroelectrolitico son: omisién o du-
plicacion de los datos, disefios de registros inapropiados, errores aritméti-
cos, no inclusion de las pérdidas insensibles. (Nivel IlI).

La participacion del paciente en el registro de entradas/salidas, pueden ayu-
dar a que el balance sea mas preciso. (Nivel Il1).

La hora mas adecuada para realizar el balance, salvo otras indicaciones
médicas, son las 06:00 — 07:00 AM. El turno de noche realizara el cierre del
balance de 24 h.

En pacientes que son llevados a procedimientos quirirgicos, se contabiliza-
ran los datos de control de liquidos intraoperatoria, al registro de enfermeria
de la unidad hospitalizacion de destino.

No deje ninguna casilla sea de entrada o salida sin consignar (ejemplo: si el
drenaje es 0, registre 0).
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ANEXO I

Sintomas y signos clinicos de desequilibrios hidricos:

¢

Déficits de liquidos: febricula, hipotension, pérdida de peso, rubor cutaneo y
sequedad de mucosas, sed, disminucién de la turgencia tisular, pulso débil y
rapido, globos oculares hundidos, palidez de la piel, debilidad muscular, hor-
migueo en extremidades, distension abdominal, anorexia, nauseas, vomitos,
letargo e incluso coma, oliguria, aumento densidad de la orina, aumento del
hematocrito y descenso en la presion venosa central.

Exceso de liquidos: edema periférico, ganancia de peso, piel caliente/rubori-
zada/humedad, dilatacion venas del cuello, crepitantes pulmonares, disnea
u ortopnea, anorexia, nauseas, vomitos, debilidad muscular, calambres, con-
vulsiones, letargo, desorientacion, aumento de la tension arterial y disminu-
cion del hematocrito.

ANEXO Il

Sintomas y signos clinicos de desequilibrios electroliticos

¢

Hiponatremia: Cefalea, ansiedad, confusion, apatia, nauseas, vomitos, dia-
rreas, calambres, debilidad y fasciculaciones musculares, convulsiones, fe-
bricula, hipotensién, taquicardia, oliguria.

Hipernatremia: letargo, irritabilidad, temblores, convulsiones, sed, febricula,
oliguria.

Hipopotasemia: arritmias, anorexia, vomitos, ileo paralitico, calambres, debi-
lidad muscular, fatiga, polidipsia, somnolencia, irritabilidad e incluso coma.

Hiperpotasemia: alteraciones electrocardiograficas (T picudas, ensancha-
miento QRS, pérdida de la onda P), arritmias, bradicardias y paradas car-
diacas, debilidad muscular, arreflexia, calambres abdominales, nauseas,
diarreas, oliguria.
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JUSTIFICACION/ DEFINICION

Una vez realizada y cumplimentada, en el formulario del aplicativo SELENE,
la valoracion inicial del paciente e identificado el diagndstico o diagndsticos de
enfermeria, estamos en disposicion de utilizar los planes de cuidados estandari-
zados, disponibles en dicho aplicativo.

Los planes de cuidados existentes estan disefiados incorporando las taxono-
mias enfermeras para su normalizacion y para facilitar la comunicacion entre los
profesionales a través de un lenguaje comun. Por ello, los diagndsticos se pre-
sentan en formato NANDA, incluyendo la etiologia y signos y sintomas (factores
relacionados y manifestaciones). Para la evaluacion de resultados de enfermeria
se emplea la Clasificacién de Criterios de Resultados de Enfermeria “NOC”, y las
intervenciones de enfermeria responden a la “Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria “NIC”.

Los planes de cuidados estandarizados vinculan las tres taxonomias, y nos guian
hacia los objetivos que debemos conseguir, e intervenciones a realizar.

En nuestro caso se accede a ellos a través del formulario del informe de alta
de enfermeria y responden a la estandarizacion realizada a nivel Regional. Por
ello, es necesario adaptar el plan o planes seleccionados para un paciente a las
caracteristicas y patrones disfuncionales del mismo.

OBJETIVOS

¢ lIdentificar y priorizar los diagndsticos enfermeros sobre los que se va ac-
tuar.

+ Unificar objetivos e intervenciones a realizar para solucionar un problema
de salud del que la enfermera es responsable.

¢ Adaptar los planes estandarizados a las necesidades del paciente al que
se le va asignar.

¢ Facilitar la continuidad de las actividades del plan de cuidados.

POBLACION DIANA/EXCEPCIONES

Paciente ingresado en una unidad de hospitalizacién con estancia esperada
superior a 24 horas, en el que tras la valoracion inicial se haya identificado al
menos un diagndéstico de enfermeria asociado a uno de los planes de cuidados

estandarizados existentes.
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RECURSOS NECESARIOS

Humanos:

Enfermera

Materiales:

Ordenador

ACTIVIDADES A REALIZAR

1. Inicio del plan de cuidados:

¢
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Evaluar los datos obtenidos en la Valoracion inicial, al final del formulario
de la valoracion pulsar sobre el icono que se muestra los diagnosticos de
enfermeria posibles.

Identificar los diagndsticos enfermeros del paciente y desmarcar los que
no se encuentran presentes o se van a abordar como problemas de cola-
boracion.

Priorizar los diagnosticos identificados, comprobando cuales de ellos tie-
nen plan de cuidados estandarizado en el formulario de informe de alta de
enfermeria.

Seleccionar el plan o planes de cuidados a implementar.
Pulsar sobre la lanzadera del formulario del plan de cuidados.
Activar el plan de cuidados.

Completar el diagnoéstico seleccionando los factores relacionados y las
manifestaciones que correspondan.

Elegir entre los criterios de resultado de Enfermeria (NOC) el més acorde
para el paciente, y seleccionar los indicadores para evaluar el NOC.

Marcar sobre la escala la puntuacion inicial del paciente para cada indica-
dor, el sistema calcula automaticamente la puntuacion global del NOC.

Pulsar sobre la pestafia de intervenciones de Enfermeria (NIC) y seleccio-
nar las que vayamos a implementar. En la ventana de actividades pode-
mos incluir a texto libre las que se vayan a realizar.

En la parte inferior del formulario, clickar sobre “aceptar” para guardar la
toma y que el plan de cuidados quede activo.
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2. Seguimiento y Finalizacion del plan de cuidados

¢ Evaluar periédicamente el plan de cuidados abierto al paciente y anotar
cualquier incidencia que surja en relacion a la implementacion del plan de
cuidados.

¢ Encaso de resolucién del diagnéstico,o si se ha llegado al resultado espe-
rado reevaluar al paciente y en el desplegable de la etiqueta diagnostica
del plan seleccionar “cerrado” y pulsar aceptar.

¢ Realizar una reevaluacion de los criterios de resultado, si el paciente se va
de alta y el diagnostico enfermero no se ha resuelto.

Los planes de cuidados que se han puesto en marcha durante el periodo de
ingreso del paciente se vuelcan automéaticamente al informe de alta de enfer-
meria, quedando especificados los que estan resueltos y cuales permanecen
abiertos y pueden precisar la intervencion de la enfermera de atencion primaria.
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SISTEMAS DE REGISTRO

Historia clinica electronica SELENE formularios de Valoracion inicial e Informe
de alta de Enfermeria.

INDICADORES DE EVALUACION

¢ N° de pacientes con diagnoésticos de enfermeria identificados tras la va-
loracién inicial / N° total de pacientes ingresados con la valoracién inicial
realizada x 100.

¢ N° de pacientes con plan de cuidados abierto / N° total de de pacientes
ingresados con diagnosticos de enfermeria identificados incluido en el lis-
tado de planes de cuidados estandarizados x 100.

METODO DE IDENTIFICACION Y REVISION DE LAS EVIDENCIAS

Fuentes bibliograficas consultadas:

The Cochrane Librery; The Institute Joanna Briggs; Pubmed; CINAHL; Cuiden-
Plus; Lilacs; Bireme.

Criterios de busqueda:

Palabras clave: Valoracion enfermeria; nursingassesment; Planes de cuidados;
Cuidados estandarizados; Taxonomia enfermeria; nursing taxonomy; Proceso
de Enfermeria.

Limites establecidos: Idioma espafiol e inglés. Tiempo: 10 dltimos afios.

El grado de evidencia cientifica para estas recomendaciones se basa en estu-
dios descriptivos y retrospectivos sin intervencion, opiniones de expertos y opi-
niones basadas en experiencias clinicas, (nivel de evidencia Il Y 1I-3), con grado
de recomendacién C, (al menos moderada evidencia de que la medida es eficaz,
pero los beneficios son muy similares a los perjuicios y no puede aconsejarse
una recomendacién general), segun la clasificacion U.S. Preventive Services
Task Force (USPSTF).
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JUSTIFICACION/ DEFINICION

Las Ulceras por presion (UPP) constituyen un importante problema de salud,
conllevando un elevado consumo de recursos e incluso responsabilidad legal.

Afectan a la calidad de vida de los pacientes, reducen su independencia para el
autocuidado y son causa de baja autoestima, repercutiendo negativamente en
sus familias y cuidadores, ya que son el origen de dolor y reduccion de la espe-
ranza de vida, pudiendo llegar incluso a ser causa de muerte.

Aproximadamente hasta el 95% de las Ulceras por presién son evitables, por lo
que la necesidad de la prevencion es la prioridad principal.

Todo paciente encamado en su domicilio o que ingresa en una unidad de hospi-
talizacion precisa ser valorado del riesgo de desarrollar Glceras por presion, y ser
incluido en un plan de cuidados para la prevencion de su aparicion.

Las Ulceras por presién pueden aparecer en cualquier lugar del cuerpo depen-
diendo de la zona de piel que esté sometida a mayor presion y de la postura mas
frecuente del paciente.

Segun el primer estudio nacional de Ulceras por presion en Espafia (GNEAUPP) la
localizacion de las Ulceras por presion en los pacientes hospitalizados se distribuye de la
siguiente forma:

Sacro: 50,45%
Talén: 19,26%
Trocanter: 7,64%
Gluteo: 4,58%
Maleolo: 3,36%
Occipital: 3,36%

Las UPP constituyen un efecto adverso de la atencion sanitaria, por o que han
de implementarse las medidas necesarias para que no se produzcan.

Los profesionales de Enfermeria contamos para ello con un diagnéstico enfer-
mero: “Riesgo de deterioro de la integridad cutanea” al que se pueden asociar
NOC y la NIC “prevencion de Ulceras por presion” para elaborar un plan de cui-
dados adaptado a nuestros pacientes. La relevancia es tal, que contamos con un
plan de cuidados estandarizado dentro del aplicativo SELENE comuln para todos
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los centros hospitalarios del SMS y la posibilidad de establecerlo en la historia
clinica electronica (OMI-AP) en el ambito de la Atencion Primaria.

OBJETIVOS

¢ Prevenir la aparicién de ulceras por presion en los pacientes identificados
con riesgo mediante la aplicacion de escala de valoracion del riesgo de
UPP.

POBLACION DIANA/ EXCEPCIONES

¢ Pacientes que ingresan en una unidad de hospitalizacion por un periodo
superior a 24 horas, que tras la valoracion de la escala de Norton modifi-
cada obtienen una puntuacion de riesgo <14 puntos.

¢ Pacientes encamados en domicilio.
Excepciones:
Pacientes con ingreso hospitalario inferior a 24 horas.

Pacientes con puntuacion = 15 puntos en la escala de Norton modificada.

RECURSOS NECESARIOS

Humanos:
Enfermera.
Técnico auxiliar en Cuidados de Enfermeria.

Celador.

Materiales:
Ordenador: historia clinica.
Escala de valoracion del riesgo de UPP.

Almohadas.
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Superficies de alivio de presién (cojines, colchdn...).
Acidos grasos hiper-oxigenados (AGHO).
Apositos de proteccion.

Material necesario para higiene del paciente (ver procedimiento de “Higie-
ne de un paciente en cama”).

ACTIVIDADES A REALIZAR

¢

¢

Identificar al paciente y presentarse indicando categoria profesional.

Valorar el riesgo de UPP mediante la aplicacion de la Escala de Norton
Modificada (Procedimiento Valoracién del riesgo de Ulceras por presion).

Establecer plan de cuidados si procede (paciente con puntuacion <14 pun-
tos).

Aplicar NIC:
3540 “Prevencion de ulceras por presion”.
3584 “Cuidados de la piel: tratamiento topico”.
0740 “Cuidados del paciente encamado”.

3500 “Manejo de presiones”.

Actividades de enfermeria:

¢

192

Vigilar:

- Elestado de la piel durante el ingreso y a diario (Grado de recomen-
dacion C).

- Cualquier zona enrojecida (Grado de recomendacion C).
- Las fuentes de presion y de friccion (grado de recomendacion C).

- Inspeccionar la piel de las prominencias 0seas y demas puntos de
presion (Anexo I) al cambiar al paciente de posicion.
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¢ Valorar el estado nutricional del paciente. Se puede utilizar la escala NRS
2000 incluida en el patron Il de la valoracién de Enfermeria.

¢ Controlar y registrar la ingesta de alimentos.
¢ Estimular la ingesta de liquidos si el estado del paciente lo permite.

¢ Eliminar la humedad excesiva en la piel causada por la transpiracion, el
drenaje de heridas y la incontinencia fecal o urinaria.

¢ Aplicar barreras de proteccion, como cremas o compresas absorbentes,
para eliminar el exceso de humedad, si procede.

¢ Aplicar acidos grasos hiper-oxigenados (AGHO) sobre las prominencias
Oseas o0 zonas de mayor riesgo de desarrollar UPP (Grado de Recomen-
dacion B).

¢ Colocar un aposito oclusivo limpio si es necesario.

¢ Programar cambios posturales cada 2-4 horas (grado de recomendacién
B), segun estado del paciente, incluyendo la movilizacion al sillén. En los
decubitos laterales no sobrepasar los 30° para evitar lesiones en los tro-
canteres.

¢ Colocar al paciente en posicion ayudandose con almohadas para elevar
los puntos de presién por encima del colchén.

¢ Mantener la ropa de la cama limpia y seca, y sin arrugas.
¢ Cambiar la ropa de cama cada vez que sea necesario.
¢ Colocar dispositivos de alivio de presion (Grado de recomendacion B):

- Colchén de aire alternante en pacientes con puntuacion Norton <12
puntos.

- Caojines de alivio de presion al levantar al sillén al paciente.
- Aplicar protectores para los codos y los talones, si procede.

¢ Ensefiar a los miembros de la familia/cuidador a vigilar si hay signos de
rotura de la piel.

¢ Ensefar a la familia/cuidador las medidas de prevencion de UPP.
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¢ Valorar periédicamente el riesgo del paciente mediante la escala de Nor-
ton Modificada. Grado de recomendacion B.

¢ Actividades a evitar:

- Dar masajes en los puntos de presion enrojecidos. Grado de reco-
mendacion B.

- Mecanismos tipo flotador para la zona sacra. Grado de recomen-
dacion B.

- Aplicar colonia o sustancias que contengan alcohol en la piel.

- El arrastre del paciente en su movilizacién.

DIAGRAMA DE FLUJO

—

Plan de cuidados

Actividades de Actividades de Ensefianza Actividades de alivio
vigilancia cuidado dela piel familiar /cuidador de presién

Actividades de
manejo dela
nutricion
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SISTEMAS DE REGISTRO

Historia clinica:
SELENE en hospitalizacion.

OMI-AP en Atencién Primaria.

INDICADORES DE EVALUACION

¢ N°total de pacientes que presentan UPP desarrollada durante su ingreso/
NP° total de pacientes evaluados ingresados mas de 48 horas x 100.

¢ N° de pacientes con UPP/N° de pacientes evaluados en el momento en
que se realiza el estudio x 100.

¢ N° de pacientes de riesgo alto de UPP con cuidados adecuados en las
Ultimas 24 horas/ N° total de pacientes de riesgo alto de UPP x 100

¢ N° de pacientes ingresados en UCI con UPP/N° de pacientes ingresados
en UCI en el momento del estudio x 100.

METODO DE IDENTIFICACION Y REVISION DE LAS EVIDENCIAS

Fuentes bibliograficas consultadas:

Biblioteca Cochrane Plus, Centro Colaborador Joanna Briggs, Pubmed, CINA-
HL, CuidenPlus, Lilacs, RNAO.

Criterios de busqueda:

Palabras clave: Ulcera por presion; prevencion & escara; prevencion &UPP; pres-
sureinjury; pressuresore; pressureulcer; bedsore; prevention&pressure&ulcer;

Limites establecidos: idioma espafiol, inglés, francés y portugués. Tiempo: Uti-
mos 5 afios. Edad: paciente adulto.

Niveles de evidencia de la US Agency for Health Care Policy and Research.

195



Procedimientos de acogida, valoracion y traslado de pacientes

NIVEL TIPO DE EVIDENCIA CIENTIFICA

la Meta-analisis de ensayos clinicos controlados y aleatorizados.

1b Al menos un ensayo clinico controlado y aleatorizado.

2a Al menos un estudio prospectivo controlado bien disefiado sin
aleatorizar.

2b Al menos un estudio cuasi experimental bien disefiado.

3 Estudios descriptivos no experimentales bien disefiados, como son
estudios comparativos, estudios de correlacién o estudios de caso
y controles.

4 Documentos y opiniones de comités de expertos y/o experiencias
clinicas de autoridades de prestigio.

GRADO RECOMENDACION

A (1a,1b) Requiere al menos un ensayo controlado aleatorio disefiado
correctamente y de tamafio adecuado o bien un meta-analisis de
ensayos controlados y aleatorizados.

B (2a,2b,3) Requiere disponer de estudios clinicos metodolégicamente correc-
tos que no sean ensayos controlados aleatorios sobre el tema de
la recomendacion. Incluye estudios que no cumplen los criterios A
oC.

C 4 Requiere disponer de documentos y opiniones de comités de
expertos y/o experiencias clinicas de autoridades reconocidas.
Indica la ausencia de estudios clinicos directamente aplicables de
alta calidad.
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ANEXO I. PRINCIPALES PUNTOS DE PRESION
Posicion supina: cabeza, omoplato, codos, sacro, talones.
Posicion lateral: oreja, acromion, costillas, trocanter, condilos, maléolos.

Posicién prona: mejilla, acromion, mamas (mujeres), genitales (hombres), rodi-
llas, dedos.

Posicion sedente: Escapulas, apdfisis espinosas, sacro, tuberosidad isquiatica,
region poplitea, talones.

Fuentes de presion y friccion: zona de insercion de sonda nasogastrica, posi-
cion de la sonda vesical, dispositivos de ventilacion mecéanica no invasiva, gafas
nasales, mascarilla tipo venturi, sujeciones mecanicas, drenajes, tubos, férulas,
escayolas, etc.
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Procedimientos de acogida, valoracion y traslado de pacientes

JUSTIFICACION/ DEFINICION

Este procedimiento puede servir de herramienta terapéutica que facilite al pa-
ciente la compresiéon de todos y cada uno de los procedimientos tanto diag-
ndsticos como terapéuticos, asi como cualquier informacion sobre cuidados y
recomendaciones, problemas de salud, hébitos de vida, etc. que le sirvan para
adquirir conocimientos, preservar o recuperar la salud.

Los profesionales sanitarios son garantes, en todo momento, del derecho funda-
mental a la informacion del paciente que establece la Ley 41/2002 de autonomia
del paciente, y la Ley 3/2009, de 11 de mayo, de derechos y deberes de los
usuarios del sistema sanitario de la Region de Murcia.

OBJETIVOS

¢ Facilitar la relacién terapéutica enfermera-paciente.

¢ Preservar la confidencialidad del paciente.

¢ Servir de instrumento para contribuir a la seguridad del paciente.
¢ Disminuir el temor / ansiedad del paciente.

¢ Contribuir a la adherencia del paciente para el seguimiento de las reco-
mendaciones.

¢ Facilitar la toma de decisiones del paciente en su proceso de salud- en-
fermedad.

POBLACION DIANA/ EXCEPCIONES

Pacientes y acompafiante expresamente autorizado por aquellos usuarios que
por razones de edad, idioma, patologia o incapacidad, no entendiera toda o parte
de la informacién.

Excepciones: Urgencia vital en donde el paciente no tenga capacidad de deci-
sioén y no acuda acompafado.
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RECURSOS NECESARIOS

Humanos:

Enfermera.
Auxiliar de enfermeria.

Mediador intercultural, en el caso de barrera idiomatica y/o cultural con el/
los usuariol/s.

ACTIVIDADES A REALIZAR

¢

Facilitar la informacion de manera continua durante todo el procedimien-
to.

Identificar al paciente o persona autorizada por él.
Confirmar el procedimiento a realizar.
Presentarse con nombre, apellido y categoria profesional.

Planificar cuando y dénde se da la informacion, teniendo presente la con-
fidencialidad del paciente y autorizados por él. Procurar que sea un lugar
con las minimas posibilidades de interrupciones o distracciones.

Valorar al paciente para adaptar la informacion a la actitud receptiva de
este, su demanda, su capacidad cognitiva, etc.

Adaptar el mensaje al paciente y/o autorizados por él y a las circunstan-
cias con actitud empatica. Tenga en cuenta edad, estados animicos, etc.

Mantener actitud empética y escucha activa en todo momento.

Transmitir confianza y seguridad. Debe existir coherencia entre lenguaje
verbal y corporal.

Hablar despacio y con buena pronunciacion. Repetir el mensaje varias
veces, si con ello conseguimos asegurar la comprension de éste.

En caso de explicar un procedimiento incluir: en qué consiste el procedi-
miento, cémo se realiza, los objetivos del mismo, cuando y quién lo reali-
za, y el lugar donde se realizara.
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Ofrecer los mensajes de forma constructiva, en términos Utiles para él.

Usar mensajes y palabras cortas, sencillas y claras. No usar abreviaturas
0 tecnicismos.

Preguntar sobre el mensaje recibido por el paciente y/o allegados autori-
zados para confirmar el correcto entendimiento por su parte.

Si es necesario, entregar por escrito la informacién para reforzarla (resul-
tados posibles, seguimiento ambulatorio u hospitalario, tratamiento farma-
coldgico, dietético, ortopédico, postural, sefiales de alarma o empeora-
miento).

Ofrecer una referencia de contacto donde poder acudir para consultas
posteriores, agravamiento o necesidad de nuevos cuidados. Se pueden
usar tripticos, folletos, etc.

Hacer constar en historia clinica el procedimiento sobre el que el paciente
ha sido informado, incluyendo si la transmision de dicha informacion, ha
sido verbal o escrita.

DIAGRAMA DE FLUJO

RETROALIMENTACION
Preguntar
Pedir aclaraciones
Observar
Sintetizar

y v
CODIFICACION DESCODIFICACION
Mensaje: USO DE UN CANAL Escucha sctiva

L&— PARATRANSMITIR —3»| servar
PENSAMIENTOR S EL MENSAJE RECEPCION —3 Prestar atencion - COMPRENSION
Preciso Mostrar empatia
simple Control de emociones
Comprensible Ser paciente
EMISOR/A RECEPTOR/A
K 7'}

RUIDO
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SISTEMAS DE REGISTRO

Historia clinica del paciente.

INDICADORES DE EVALUACION

¢ N° de pacientes que valoran como buena o muy buena la informacién
dada por el personal de Enfermeria durante un procedimiento determina-
do /N° de pacientes evaluados x 100.

¢ N° de pacientes que refieren que la Enfermera se ha identificado/N° de
pacientes evaluados x 100.

METODO DE IDENTIFICACION Y REVISION DE LAS EVIDENCIAS

Fuentes de datos:

Pubmed : Revisiones sistematicas, Lylacs, CuidenPlus, The Cochrane Library.
Criterios de busqueda:

Palabras clave: comunicacion, informacién y enfermeria.

La busqueda se limitd a revisiones sistematicas entre los afios 2003-2013. Usan-
do como idiomas el inglés y el espafiol.

El grado de evidencia cientifica para estas recomendaciones se basa en estu-
dios descriptivos y retrospectivos sin intervencion, opiniones de expertos y opi-
niones basadas en experiencias clinicas, (nivel de evidencia Ill Y 1I-3), con grado
de recomendacién C, (al menos moderada evidencia de que la medida es eficaz,
pero los beneficios son muy similares a los perjuicios y no puede aconsejarse
una recomendacién general), segun la clasificacion U.S. Preventive Services
Task Force (USPSTF).

BIBLIOGRAFIA
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cacao oral com pacientes hematoldgicos: comportamentos facilitado-
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(15 de noviembre de 2002). Disponible en: http://www.boe.es/boe/
dias/2002/11/15/pdfs/A40126-40132.pdf

Pontes AC, Leitdo IM, Ramos IC. Comunicacién terapéutica en Enfer-
meria: herramienta esencial de la atencién. Rev Bras Enferm. 2008;
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JUSTIFICACION/ DEFINICION

El ingreso de un paciente en el medio hospitalario es un acto que conlleva una
ruptura con su entorno habitual, lo que genera ansiedad en el paciente y en la
familia, mas si este se produce de forma urgente.

La informacion clinica es fundamental para garantizar la continuidad asistencial
de los cuidados de enfermeria y la seguridad del paciente, por lo que el relevo
entre los equipos de la unidad de urgencias y unidad de hospitalizacion juega un
papel crucial en este sentido.

Entendiendo el relevo como el intercambio de informacion trascendente sobre un
paciente, de las ultimas horas en la unidad de Urgencias, entre el profesional de
dicha unidad y el de la unidad Hospitalizacién para favorecer la continuidad de
los cuidados entre profesionales de enfermeria.

Por ello ha de ser una accion planificada y normalizada. Con el fin de facilitar
esta actividad en nuestro centro existe un horario pactado para la realizacién del
relevo y traslado de pacientes a las distintas unidades: por la mafiana de 9’00 a
14°30 h. por la tarde de 16’00 h. a 21’30 h. por la noche de 23’00 a 7'00 h., salvo
situaciones excepcionales, en las que el supervisor de guardia coordinara el
relevo y traslado de los pacientes.

También ha de tenerse en cuenta que si se prevén traslados consecutivos para
una misma unidad, siempre que sea posible, se alternaran con otras unidades,
para facilitar la acogida del paciente en la unidad receptora.

OBJETIVOS

¢ Proporcionar informacién relevante, exacta, objetiva y organizada sobre
el paciente.

¢ Garantizar la calidad y la continuidad de los cuidados entre las dos uni-
dades.

¢ Unificar criterios de seguimiento del paciente.
¢ Evitar pérdidas de informacion.
¢ Prevenir posibles complicaciones en el estado del paciente.

¢ Garantizar la confidencialidad de la informacion.
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¢ Consensuar el momento en el que se transmitira la informacién y en el que
el paciente va a ser trasladado.

POBLACION DIANA/ EXCEPCIONES

Pacientes que ingresan en el area de hospitalizacion procedentes de la Unidad
de Urgencias.

Excepciones: Pacientes que procediendo del &rea de urgencias tienen su desti-
no en areas diferentes a las de hospitalizacién, como : UCI, Quiréfano, Reanima-
cion, Consultas, Didlisis, o son trasladados a otros centros.

RECURSOS NECESARIOS

Humanos:
Enfermera de Urgencias y de la Unidad de Hospitalizacion.
Auxiliar de enfermeria de Urgencias y de la Unidad de Hospitalizacion.
Celador.
Materiales:
Historia del paciente electrénica y/o papel:
Hoja de admisién de hospitalizacion.
Hoja de tratamiento.
Hoja de circulacion (carpeta).
Informe médico de alta de Urgencias.

Informe de enfermeria: evaluacion de enfermeria, registros de cons-
tantes y valoraciones enfermeras.

Resultados de las pruebas analiticas y complementarias que se
hayan realizado al paciente durante su estancia en el Servicio de
Urgencias.

Relacién y orden para ingreso en unidad de hospitalizacion.

Soporte telefénico e informatico.
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ACTIVIDADES A REALIZAR

¢

208

Identificar al paciente comprobando los datos con los del brazalete iden-
tificativo.

Enviar a admisién de urgencias el informe médico de alta de urgencias
con el numero de cama asignado y la firma del médico responsable.

Comprobar, antes del traslado, que la hoja de ingreso estd cumplimentada
e indica el nimero de habitacién y la cama de destino.

Avisar a planta del ingreso de un paciente a esa unidad y comprobar el
numero de habitacion.

Verificar que la historia clinica del paciente esta completa.

Pactar el traslado del paciente entre las enfermeras de ambas unidades
mediante contacto telefénico identificandose con el nombre ambos profe-
sionales.

Transmitir el relevo a la enfermera responsable del paciente de la unidad
de recepcion:

- Priorizar la informacién a transmitir en funcién de la situacién del
paciente.

- Informar sobre el estado actual del paciente:
— Nivel de consciencia.

— Signos y sintomas relevantes: agitacion, fiebre, hemorragia,
vomitos, etc.

— Presencia de drenajes, catéteres o sondas.
— Tratamiento con oxigenoterapia.
— Describir el tratamiento médico inmediato a continuar.

— Identificar las pruebas diagnésticas y de laboratorio que de-
ben completarse en las proximas horas y comunicar aquellas
pruebas que quedan pendientes de recibir los resultados.

— Describir las intervenciones de enfermeria mas relevantes lle-
vadas a cabo, asi como las respuestas del paciente a éstas.
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— Informar sobre cualquier incidencia de caracter administrati-
vo 0 de organizacion (documentacion pendiente, localizacion
del acompanante, etc.).

— Preguntar al profesional que recibe el relevo si tiene alguna
duda relativa a la informacion transmitida.

— Acordar la hora aproximada del traslado del paciente a la uni-
dad.

Confirmar el registro de informacion en la historia clinica del paciente

Informar al auxiliar de enfermeria, responsable del paciente, de que el
traslado se va a realizar.

Avisar a la familia del ingreso del paciente, si no esté presente, mediante
llamada telefénica o por megafonia.

Preparar la Historia Clinica, que debe acompafiar al paciente a la Unidad
de Hospitalizacion.

ANTES DEL TRASLADO:

¢

Comprobar que el paciente esta aseado, la ropa de la cama y del paciente
estan limpias.

Si el paciente es portador de via venosa comprobar el estado y funciona-
miento de la via venosa, asi como suficiente fluidoterapia para la realiza-
cion del traslado. El catéter deberd estar registrado en el formulario de la
historia clinica.

Asegurar la correcta fijacion y conexion de los sistemas. En caso de pre-
sencia de sonda vesical verificar que la bolsa de diuresis esta colgada, tie-
ne capacidad suficiente para el traslado, y esta registrada en el formulario
correspondiente de la historia clinica.

Verificar la identificacion de los objetos personales del paciente y la dispo-
nibilidad para el traslado.

Retirar las bombas de perfusion que no sean imprescindibles durante el
traslado y colocar reguladores de flujo en caso necesario.

Enviar una copia del tratamiento médico al servicio de farmacia una vez asigna-
da la cama en planta de hospitalizacion, y que el paciente va a ser trasladado.
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¢ Avisar al celador para que realice el traslado, que debera comprobar con
la enfermera los datos identificativos, la planta y el nimero de habitacion.

DIAGRAMA DE FLUJO

RELEVO DE ENFERMERIA : URGENCIAS - HOSPITALIZACION

IDENTIFICAR AL PACIENTE:

BRAZALETE
| Envie a Admision de Urgencias :
» | Informe médico
¢ 7 N2 cama asignado y firmado

Pactar traslado por teléfono:

Horario: Identificacion de enfermeria
Mafianas: 9:00 — 14:30
Tardes: 16:00 — 21:30
Noches: 23:00 - 7:00

- Informar al auxiliar de enfermeria
- Informar a la enfermera
¢ - Informar a la familia del traslado
- Enviar a Farmacia copia del tto.

Transmitir relevo enfermeria
Oral-escrito (SELENE)

|

Hoja de ingreso:
N2 de cama destino

!

EL CELADOR REALIZA EL
TRASLADO
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SISTEMAS DE REGISTRO

Historia clinica electrénica, formularios y notas de enfermeria y de auxiliares de
enfermeria.

INDICADORES DE EVALUACION

¢ N° de pacientes ingresados desde urgencias en unidades de hospitaliza-
cion correctamente aseado y con la ropa de cama limpia/ N° total de pa-
cientes ingresados desde urgencias a unidades de hospitalizacién x 100.

¢ N° de pacientes ingresados desde urgencias en unidades de hospitaliza-
cion con relevo registrado en la nota de enfermeria/ N° total de pacientes
ingresados desde urgencias a unidades de hospitalizacion.

METODO DE IDENTIFICACION Y REVISION DE LAS EVIDENCIAS

PUBMED : “Patient Transfer'[Mesh] AND information[All Fields] AND
(“hospitals”[MeSH Terms] OR “hospitals”[All Fields] OR “hospital”’[All Fields])
AND (“nurses”’[MeSH Terms] OR “nurses”[All Fields] OR “nurse”[All Fields] OR
“breast feeding’[MeSH Terms] OR (“breast’[All Fields] AND “feeding”[All Fields])
OR “breast feeding”[All Fields]) NOT pediatric*.

LYLACS : Patient transfer AND hospital

BIBLIOGRAFIA

- Arellano Morata C, Hernandez Ruipérez MM, Saez Soto AR. Relevo
de enfermeria en una unidad de hospitalizacion [Internet]. [acceso 21
de julio de 2014]. Disponible en: http://www.murciasalud.es/recursos/
ficheros/113901-relevo_enfermeria__unidad-hospitalacion.pdf

- Campillo Campillo A, Expésito Castro M, Sanchez Garcia AB, Relevo
de enfermeria de la unidad de reanimacion a la unidad de hospitali-
zacion. [Internet]. [acceso 21 de julio de 2014]. Disponible en: http://
www.murciasalud.es/recursos/ficheros/138029-protocoloG101-01-14.
pdf
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JUSTIFICACION/ DEFINICION

El relevo de enfermeria es el proceso de comunicacion verbal y escrito mediante
el cual el profesional entrante y saliente de cada turno, intercambian informacién
sobre la situacion clinica de los pacientes, los cuidados y los aspectos admi-
nistrativos relevantes acontecidos en el turno. El intercambio de informacion
sistematizado favorece la organizacion y priorizacion de las actividades de en-
fermeria al inicio del turno, permitiendo solventar las posibles dudas que puedan
surgir respecto a la continuidad de los cuidados de un paciente.

El contenido de estas unidades de informacion ha de cumplir unos requisitos que
asegure su objetivo como sistema de comunicacion y como documento legal.

La informacién registrada debe ser rigurosa, exacta, completa, ordenada, actua-
lizada, veraz, legible y evitar el uso de abreviaturas, simbolos y términos que no
sean de uso reconocido, cuya interpretacion puede variar en funcion del lector
pudiendo comprometer tanto la seguridad vital del paciente como la seguridad
legal del profesional.

Los profesionales de enfermeria tienen la obligacién legal y profesional de dejar
constancia de la atencién prestada y de todo lo que ha ocurrido durante el hora-
rio de trabajo. Esta obligacién viene dada por la legalidad vigente que lo plantea
también como un derecho del usuario y asi viene recogido en:

La Ley 41/2002, del 14 de noviembre, béasica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documenta-
cion clinica, recoge en su articulo 15: “La historia clinica incorpora la informacién
que se considere transcendental para el conocimiento veraz y actualizado del
estado de salud del paciente. Todo paciente o usuario tiene derecho a que quede
constancia, por escrito o en el soporte técnico mas adecuado, de la informacién
obtenida en todos sus procesos asistenciales, realizados por el servicio de salud
tanto en el ambito de la Atencién Primaria como de la Atencién Especializada”

El articulo 17.3 de la citada ley recoge que: “Los profesionales sanitarios tienen
el deber de cooperar en la creaciéon y mantenimiento de una documentacion cli-
nica ordenada y secuencial del proceso asistencial de los pacientes.”

Hay consenso al considerar que los registros de enfermeria son una valiosa
fuente de informacion para la investigacion, dan cobertura legal a nuestras ac-
tuaciones profesionales y son un instrumento imprescindible para avalar la cali-
dad, y garantizar la continuidad y la posterior evaluacion de los cuidados.

214



PAVTP2015

OBJETIVOS

¢

¢

¢

Proporcionar informacion relevante, exacta, objetiva y organizada sobre
el paciente.

Favorecer la continuidad de los cuidados.
Establecer criterios de seguimiento de la evolucién del paciente

Evitar la pérdida de informacion.

POBLACION DIANA/ EXCEPCIONES

Pacientes ingresados en una unidad de hospitalizacion.

Profesionales de los turnos entrante y saliente.

RECURSOS NECESARIOS

Humanos:

Enfermera.

Auxiliar de enfermeria.

Materiales:

Ordenador.
Impresora.
Historia clinica: Formato papel y / o electrénico.

Hoja de relevo (segun unidad).

ACTIVIDADES A REALIZAR

¢

Asignar a una persona para que atienda las llamadas telefénicas, timbres,
solicitud de acompafiantes, etc., evitando de esta manera distracciones e
interrupciones durante el intercambio de informacion.

Confirmar que toda la informacion estd documentada en los registros de
enfermeria del paciente.

Realizar el procedimiento en el estar de enfermeria, procurando un am-
biente privado, evitar utilizar un tono elevado de voz para preservar la
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confidencialidad, obviar transmitir informacién subjetiva o confidencial no
relevante.

Intercambiar la informacion de forma conjunta, la enfermera y auxiliar res-
ponsables del paciente, del turno saliente, y el equipo de enfermeria del
turno entrante:

- Priorizar la informacién en funcion de la relevancia para la continui-
dad de los cuidados y la evolucién clinica del paciente.

- Estructurar la informacion:

— Identificar al paciente por su nombre y apellidos, nimero de
habitacién y de cama.

— Edad.

— Diagnostico principal (diagnéstico secundario cuando sea re-
levante).

— Valoracion inicial de enfermeria, patrones disfuncionales de
salud y los diagnésticos de enfermeria.

— Estado general del paciente.

— Evolucion del paciente durante el turno, signos y sintomas
relevantes, cambios en su estado, balance hidrico, etc que
precisen control y vigilancia.

— Presencia de dispositivos invasivos.

— Tratamiento médico: Sueroterapia, tratamiento intravenoso,
Oxigenoterapia (si corresponde), tratamientos orales espe-
ciales o suspension de mediacion.

— Curas (si corresponde).

— Tolerancia a la alimentacion, condicién de ayuno o prepara-
cion especial para analiticas o para pruebas.

— Analiticas o pruebas complementarias pendientes o revisién
de resultados si precisa.

— Intervenciones de enfermeria llevadas a cabo, asi como las
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respuestas del paciente y sus allegados a éstas.

— Incidencias de caracter administrativo o de organizacion: Alta
probable post-analiticas o pruebas, indicaciones de traslado
a otra unidad o centro asistencial.

— Planes de cuidados abiertos.

— Otras novedades relacionadas con el paciente, durante el tur-
no, aportada por él mismo o allegados.

¢ Contrastar con el profesional que asume la responsabilidad de los cuida-
dos si tiene alguna duda respecto a la informacion.
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DIAGRAMA DE FLUJO
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SISTEMAS DE REGISTRO

¢ Formato papel hoja de evolucion de enfermeria.

¢ Historia clinica electrénica.

INDICADORES DE EVALUACION

¢ Ne°de relevos en los que esta presente enfermera y auxiliar responsable del
paciente /N° de relevos evaluados x 100.

¢ N°de pacientes identificados por su nombre y apellidos, ndmero de habita-
cion y de cama/ N° total de pacientes evaluados x 100.

METODO DE IDENTIFICACION Y REVISION DE LAS EVIDENCIAS

Se realiz6 una busqueda bibliografica de estudios publicados entre 2005 y 2013,
incluyendo como idiomas el espafiol, portugués e inglés.

Se utilizaron las siguientes palabras clave y sus Descriptores [ MesH] corres-
pondientes: enfermeria, registro de enfermeria, relevos de enfermeria, unidad
de hospitalizacion, abreviaturas, hospital, nursing, nursing records, nursing as-
sessments.

La estrategia de busqueda disefiada se llevo acabo en las siguientes bases de
datos: IME, Cuidenplus, Pubmed, CINAHL, Lilacs, Biblioteca Cochrane Plus,
Centro Colaborador Instituto Joanna Briggs, TRIPDATABASE y Revista de la
Asociacion Espafiola de Calidad Asistencial.

Asimismo, se efectud una revision de las listas de referencias bibliograficas de
los articulos encontrados.

El grado de evidencia cientifica para estas recomendaciones se basa en estu-
dios descriptivos y retrospectivos sin intervencion, opiniones de expertos y opi-
niones basadas en experiencias clinicas, (nivel de evidencia Ill Y 1I-3), con grado
de recomendacién C, (al menos moderada evidencia de que la medida es eficaz,
pero los beneficios son muy similares a los perjuicios y no puede aconsejarse
una recomendacién general), segun la clasificacion U.S. Preventive Services
Task Force (USPSTF).
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JUSTIFICACION/ DEFINICION

El relevo de enfermeria es el proceso de comunicacion verbal y escrito mediante
el cual el profesional de enfermeria responsable del paciente en la unidad de re-
animacion intercambia informacion sobre la situacion clinica y los cuidados mas
relevantes acontecidos en la unidad con la enfermera responsable del paciente
de la unidad de hospitalizacion. El intercambio de informacién favorece la orga-
nizacion y priorizacién de las actividades de enfermeria a la llegada del paciente
a la unidad de recepcién y permite solventar las posibles dudas que puedan
surgir respecto a la continuidad de los cuidados de un paciente.

OBJETIVOS

¢

Proporcionar informacioén relevante, exacta, objetiva y organizada sobre
el paciente.

Asegurar la continuidad de los cuidados.
Unificar criterios de seguimiento.
Evitar pérdida de informacion.

Prevenir posibles complicaciones en el estado del paciente.

POBLACION DIANA/ EXCEPCIONES

Paciente que va a ser trasladado desde la unidad de reanimacién a una unidad
de hospitalizacion.

Profesionales de enfermeria de las unidades de hospitalizacién que se van a
hacer responsables del paciente trasladado desde la Unidad de Reanimacién a
la unidad.

RECURSOS NECESARIOS

Humanos:

Enfermera.
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Auxiliar de enfermeria.

Celador.

Materiales:

Ordenador.

Impresora.

Historia clinica: Formato papel y / o electrénico.
Hoja de relevo (segun unidad).

Hoja de Recuperacion Postanestésica y Cirugia Mayor Ambulatoria
(CMA).

Camison.

ACTIVIDADES A REALIZAR

¢

Comprobar, antes del traslado, que el médico responsable de la Unidad de
Reanimacion haya firmado el alta en la hoja de registro.

El horario pactado para la realizacién del relevo y traslado de los pacientes
a las distintas unidades es: por la mafiana, de 9 a 14:30 horas; por la tarde
de 15:30 a 21:30 horas, y por la noche de 23 a 1 horas, salvo situaciones
excepcionales en las que el supervisor de guardia coordinara el relevo y
traslado de los pacientes.

Si se prevén altas consecutivas para una misma unidad siempre que sea
posible se alternaran con altas a otra unidad.

Si el paciente es de la especialidad de traumatologia y tiene prescrita una
radiografia de control, se realizara antes de subir a la unidad, teniendo en
cuenta que este proceso tiene que realizarse dentro de los horarios pacta-
dos para respetar los cambios de turno.

AUXILIAR DE ENFERMERIA

¢

224

Avisar por teléfono a sus allegados para que acudan a la salida de Reani-
macién. Si no estan en esos momentos en la sala de espera se avisara
al teléfono particular de contacto que nos hayan facilitado, aun asi, si no
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es posible localizarla y la presién asistencial lo permite, se demorara el
traslado hasta la localizacion de los mismos.

ENFERMERA

¢

Contactar telefonicamente con la enfermera de la Unidad de Hospitali-
zacion para transmitir el relevo, identificandose ambas por su nombre y
apellido.

Pactar con la enfermera de la Unidad de Hospitalizacion el momento de la
subida a la unidad.

Identificar al paciente por su nombre, nimero de habitaciéon y cama, veri-
ficando su identidad con el brazalete identificativo.

Priorizar la informacién a transmitir en funcion de las necesidades y los
problemas del paciente.

Informar sobre el estado actual del paciente:
- Ultima medicion del Test de ALDRETE (Anexo 1)

— Conciencia: consciente y orientado, somnoliento, no respon-
de.

— Motilidad: espontanea, al estimulo, ausente.

— Ventilacién: profunda y tos, limitada o disnea, asistida o ap-
nea.

— Dolor: sin dolor, moderado, intenso.
- Signos y sintomas: agitacion, fiebre, hemorragia, vomitos, etc.
- Presencia de drenajes, catéteres o sondas, apositos.
Describir el tratamiento médico relevante a continuar.

Identificar las pruebas diagnésticas y de laboratorio que deben comple-
tarse en las proximas horas y comunicar aquellas pruebas que quedan
pendientes de recibir los resultados.

Describir las intervenciones de enfermeria mas relevantes llevadas a
cabo, asi como las respuestas del paciente a éstas.
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Informar sobre cualquier incidencia de caracter administrativo o de orga-
nizacion.

Preguntar al profesional que asume la responsabilidad de los cuidados si
tiene alguna duda relativa a la informacion transmitida.

Comprobar que toda la informacion queda documentada en los registros
de enfermeria del paciente.

Preparar toda la Historia Clinica, que debe acompafar al paciente a la
Unidad de Hospitalizacion.

AUXILIAR DE ENFERMERIA

¢ Avisar al Celador para que realice el traslado.

¢ Comprobar que la ropa estéa limpia, retirar la ropa de la cama innecesaria
(mantas térmicas) y cubrir con una manta.

¢ Colocar un camisén.

ENFERMERA

¢ Comprobar que hay suficiente cantidad de suero para el traslado, colo-
car un sistema de control de ritmo de goteo en sueroterapia programada,
mantenga solo sistema de bomba de perfusién en sueroterapia que pre-
cise volver a instaurarla. Si hay disponibilidad de bombas de perfusion el
paciente subira con esta a la unidad de hospitalizacion.

¢ Confirmar que los sistemas de sueroterapia estén bien conectados vy fija-
dos.

¢ Comprobar la identificacion con pegatina de colores las diferentes vias de
acceso segun protocolo.

¢ Verificar que la bolsa de diuresis y drenajes tienen capacidad suficiente.

¢ Revisar los apésitos de las heridas quirtrgicas vigilando sangrados que
pudiesen ocurrir en los Ultimos minutos de estancia en Reanimacion.

¢ Evaluar el nivel de dolor a través de la escala E.V.A.

¢ Dar el alta en el programa informético SELENE.

226



PAVTP2015

DIAGRAMA DE FLUJO

.
£1

SISTEMA DE REGISTRO

¢ Hoja de Recuperacion Postanestésica y CMA.

¢ Historia clinica electrénica.
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INDICADORES DE EVALUACION

N° de pacientes trasladados a las unidades de hospitalizacion dentro de los ho-
rarios pactados/ total de pacientes trasladados x 100.

METODO DE IDENTIFICACION Y REVISION DE LAS EVIDENCIAS

Fuentes bibliograficas consultadas:
Pubmed, CINAHL, CuidenPlus, Lilacs, Bireme.
Criterios de busqueda:

Palabras clave: relevo enfermeria, intercambio de informacién, comunicacion in-
traprofesional, nursing handover, nursing handoff, transfer information.

Limites: idioma espafiol o inglés.

El grado de evidencia cientifica para estas recomendaciones se basa en estu-
dios descriptivos y retrospectivos sin intervencion, opiniones de expertos y opi-
niones basadas en experiencias clinicas, (nivel de evidencia Il Y 1I-3), con grado
de recomendacién C, (al menos moderada evidencia de que la medida es eficaz,
pero los beneficios son muy similares a los perjuicios y no puede aconsejarse
una recomendacion general), segun la clasificacion U.S. Preventive Services
Task Force (USPSTF).
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ANEXO |

Test de recuperacion post-anestésica —Aldrete-

Poblacion diana: Poblacion general en proceso de recuperacion post-anestési-
ca. Se trata de una escala heteroadministrada que consta de 5 items. Cada item
responde a una escala tipo Likert de 0 a 2, con un rango total que oscila entre
0y 10. El punto de corte se sitia en 9, donde igual o0 mayor a esta puntuacién

sugiere una adecuada recuperacion tras la anestesia.

CATEGORIA

Actividad
motora

ITEMS

Posibilidad para mover 1 extremidades de forma espon-
tanea o en respuesta a 6rdenes

PUNTOS

2

Posibilidad para mover 2 extremidades de forma espon-
tanea o en respuesta a 6rdenes

Imposibilidad para mover alguna de las 4 extremidades
espontaneamente o a 6rdenes

Respiracion

Posibilidad para respirar profundamente y toser frecuen-
temente

Disnea o respiracion limitada

Sin respuesta

Circulacién

Presion arterial = 20% del nivel preanestésico

Presion arterial entre el 20 y el 49% del valor preanesté-
sico

o

Presion arterial = 50% del valor preanestésico

Consciencia

Plenamente despierto

Responde cuando se le llama

Sin respuesta

Color

Rosado

Palido

Cianético

O, N O L, |N
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Procedimientos de acogida, valoracion y traslado de pacientes

JUSTIFICACION/ DEFINICION

El intercambio de informacién es un elemento fundamental en la continuidad de
cuidados, al tiempo que facilita una visidn global y completa a los profesiona-
les que interactian con el paciente. En este sentido el relevo de enfermeria se
define como un proceso de intercambio de informacion sobre los cuidados del
paciente, entre los profesionales de enfermeria responsables de los mismos, de
manera oral y/o escrita.

Es recomendable seguir los criterios marcados por la técnica SBAR (Situacion,
Antecedentes, Evaluacion y Recomendacion) para estructurar la informacion
gue va a ser intercambiada entre los profesionales, que se ajustan a las reco-
mendaciones de la OMS y el Observatorio para la Seguridad del Paciente.

Un adecuado intercambio de informacién, posibilitara mejorar la calidad de la
atencién prestada y dar continuidad de nuestros cuidados, unificando criterios,
fomentando el trabajo en equipo y aumentando la seguridad del paciente; asi
mismo un adecuado registro/relevo, facilitara la investigacién clinica y la docen-
cia en enfermeria, ayudando a formular protocolos y procedimientos especificos.
Ademas conforman una base de datos importante para la gestion de recursos
sanitarios (materiales y profesionales), adecuandonos a las necesidades gene-
radas en cada momento y permitiendo el analisis del rendimiento y analisis es-
tadisticos.

El registro tiene una finalidad juridico-legal, considerandose una prueba objetiva
en la valoracién del personal sanitario respecto de su conducta y cuidados del
paciente.

La calidad de la informacién transmitida y registrada, influye en la efectividad de
la préactica profesional, por tanto los registros de enfermeria deben cumplir estan-
dares basicos que favorecen la eficacia de los cuidados y legitiman la actuacion
del profesional sanitario.

Todas las normas para mejorar la calidad de la informacién, tienen como base,
principios éticos, profesionales y legislativos, como el derecho a la intimidad,
confidencialidad, autonomia y a la informacion del paciente.
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OBJETIVOS

¢ Posibilitar la continuidad de los cuidados de enfermeria.

¢ Establecer una comunicacion estructurada y sistematica sobre el estado
de salud del paciente.

¢ Unificar criterios profesionales.
¢ Evitar pérdidas de informacion.

¢ Preservar la seguridad del paciente, previniendo posibles complicaciones
secundarias a errores y/u omision en la transmisién de informacion.

POBLACION DIANA/ EXCEPCIONES

Profesionales de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos que intercam-
bian informacion relativa al paciente en los distintos cambios de turno.

RECURSOS NECESARIOS

Humanos:
Enfermera y Auxiliar de Enfermeria del turno saliente.
Enfermera y Auxiliar de Enfermeria del turno entrante.
Materiales:
Grafica de evolucion diaria.
Tratamiento médico.

Pruebas complementarias.
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ACTIVIDADES A REALIZAR

ENFERMERA

Transmitir informacion referente a:

¢

¢

234

Motivo de ingreso y/o diagnosticos médicos (principal y secundarios).

Estado neurol6gico: Glasgow, examen pupilar, orientacion temporoespa-
cial, etc.

Estado respiratorio: oxigenoterapia, ventilacion mecanica (tipo y modali-
dad), SpO2, FR, patrén respiratorio, niveles gasométricos, cuidados re-
lacionados con vias aéreas (clapping, aspiraciones, cambios posturales,
secreciones,...), etc.

Estado hemodinamico: TA, FC (sinusal o no, arritmias), PVC, GC, PAP,
PCP, Hto., Hgb.

Eliminacion: caracteristicas de diuresis, heces, drenajes, débito, sudora-
cion; balance hidroelectrolitico (Na+, K+, urea, creatinina).

Nutricion: dieta, alimentacion enteral y/o parenteral, grado de apetencia
y posibles intolerancias (aspirado gastrico, distension abdominal, dia-
rreas,...).

Temperatura: alteraciones y medidas terapéuticas utilizadas.

Piel, mucosas y sistema locomotor: heridas quirdrgicas, dispositivos inva-
sivos (catéteres, traqueostomia, drenajes,...), UPP, edemas, necesidad y
tolerancia de cambios posturales.

Descanso: suefio (necesidad de inductores), dolor,...
Tratamiento: medicacion, sueroterapia,...

Pruebas complementarias: realizadas, pendientes de realizar o ser valo-
radas por el médico (ANL, RX, ECG, TAC , RMN, interconsultas a otros
especialistas,...).

Diagnésticos de enfermeria, resultados (NOC) e intervenciones (NIC), lle-
vadas a cabo y pendientes.

Otros: 6rdenes orales, alergias o intolerancias, etc.
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AUXILIAR DE ENFERMERIA

Informar sobre:

¢

¢

¢

¢

Diagndstico médico.

Grado de consciencia, orientacion temporoespacial, colaboracion y agita-
cion.

Control temperatura.

Control eliminacion: diuresis, deposiciones, drenajes, débito.
Nutricion: dieta, nutricion enteral y tolerancia a las mismas.
Dispensacion y preparacion de material.

Recogida muestras analiticas (anormal y sedimentos, urocultivos, copro-
cultivos, orina 24 horas, esputo).

Pruebas complementarias (ayuno, contraste oral, higiene,...).
Medicacion oral.

Cambios posturales.

En ambos casos se tendran en cuenta las siguientes premisas:

¢

Establecer una comunicacion estructurada, con un contenido planeado y
definido, para evitar errores y/u omisién de los cuidados del paciente.

El relevo ha de ser oral y escrito, utilizando un lenguaje claro y conciso,
sin dar lugar a interpretaciones subjetivas, y debe realizarse a pie de cama
para permitir verificar la informacién que se transmite o resolver dudas que
se puedan presentar.

El relevo debe ser lo mas completo posible, centrado en datos recientes,
destacando las novedades de tratamiento, evolucion y cuidados del pa-
ciente, ayudandonos a conocer los acontecimientos y cuidados realizados
sobre el mismo.
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DIAGRAMA DE FLUJO

Motivo de ingreso y/o |

diagndsticos médicos

Otros aspectos a comentar

v

Valoracién de la piel y mucosas

v

Nutricion

v

Descanso y suefio

v

Tratamiento actual de
sueroterapia

v

Tratamiento actual de farmacos

v

Diagnostico de Enfermeria y plan
de cuidados especifico
(si los tiene)

v

Pruebas complementarias
realizadas y/o pendientes

v

Otras observaciones de interés

<

Constantes vitales y estado

v

Estado neuroldgico

v

Estado respiratorio

v

Estado hemodinamico

v

Temperatura corporal

\/

Eliminacion: diuresis y
drenajes (especialmente)

v

Valoracion global en el turno
que acaba
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SISTEMAS DE REGISTRO

Grafica de evolucion diaria.

INDICADORES DE EVALUACION

¢ N°de relevos dados visualizando al paciente / total de pacientes ingresa-
dos x 100.

¢ N°de pacientes con relevo escrito en los 3 Gltimos turnos / total de pa-
cientes ingresados x 100.

METODO DE IDENTIFICACION Y REVISION DE LAS EVIDENCIAS

Fuentes bibliograficas consultadas:
Pubmed, CINAHL, CuidenPlus, Lilacs, Bireme.
Criterios de busqueda:

Palabras clave: relevo enfermeria, intercambio de informacion, comunicacion
intraprofesional, nursing handover, nursing handoff, transfer information.

Limites: idioma espafiol o inglés.

El grado de evidencia cientifica para estas recomendaciones se basa en es-
tudios descriptivos y retrospectivos sin intervencion, opiniones de expertos y
opiniones basadas en experiencias clinicas, (nivel de evidencia Ill Y 1I-3), con
grado de recomendacion C, (al menos moderada evidencia de que la medida
es eficaz, pero los beneficios son muy similares a los perjuicios y no puede
aconsejarse una recomendacion general), segun la clasificacion U.S. Preventi-
ve Services Task Force (USPSTF).
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JUSTIFICACION/ DEFINICION

La complejidad de la gestion de recursos en un centro hospitalario es elevada y
conlleva en ocasiones la ubicacion del paciente en una habitacién que no corres-
ponde al &rea en la que deberia ubicarse a priori, por lo que posteriormente ha
de ser trasladado de la unidad de ingreso a la unidad de referencia.

Otro de los motivos que puede generar la necesidad de un traslado entre unida-
des deriva de la pluripatologia de algunos de los pacientes o de cambios en su
evolucién, que varia la asignacion de la especialidad y area que se hace cargo
del mismo.

Este procedimiento define la actuacién de enfermeria para coordinar y ubicar al
paciente en una unidad distinta a la de procedencia.

OBJETIVOS

¢ Ubicar e integrar al paciente en la unidad de destino.
¢ Disminuir la ansiedad del paciente y allegados.

¢ Proporcionar la maxima seguridad e intimidad durante el traslado.

POBLACION DIANA/ EXCEPCIONES

Paciente y allegados que se deba ubicar en una unidad diferente a la de origen.

RECURSOS NECESARIOS

Humanos:

Enfermera.

Auxiliar de Enfermeria

Celador.
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Materiales:
Material segun procedimiento Acogida en una unidad de hospitalizacion.
Silla de ruedas o cama.
Colgador de sueros portatil, si precisa.
Bombas de infusién, si precisa.
Colgador de bolsa de diuresis, si precisa.
Botella de oxigeno. si precisa.
Medicacion, inhaladores o farmacos aportados del domicilio.

Material fungible reutilizable, usado por el paciente (tipo mascarillas de
oxigeno, nebulizador, etc.)

Historia clinica.

Libro de movimientos de la unidad.

ACTIVIDADES A REALIZAR

ENFERMERA DE LA UNIDAD DE ORIGEN
¢ Confirmar con el servicio de admision, el nUmero de habitacién y cama.

¢ Acordar con la enfermera de la unidad de destino el momento del tras-
lado.

¢ Dar informacioén telefénica acerca del estado y evolucion del paciente a
trasladar, la necesidad de material que precisa y las pruebas pendientes.

¢ Informar del traslado con tiempo suficiente al paciente y allegados, si los
hubiera, explicando si es preciso el motivo del mismo, en un lenguaje com-
prensible segun edad y nivel de conocimientos.
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ENFERMERA Y AUXILIAR DE ENFERMERIA DE LA UNIDAD DE ORIGEN

¢

Realizar higiene de manos.
Verificar que el estado del paciente permite su traslado.
Indicar al paciente y/o allegados que recojan las pertenencias.

Comprobar la presencia de la pulsera identificativa y que los datos son
correctos.

Confirmar que los registros de enfermeria necesarios para garantizar la
continuidad de los cuidados estan cumplimentados.

Acompanar al paciente si la enfermera lo considera necesario.

Vigilar la correcta posicién del paciente para evitar caidas con el movi-
miento del traslado, y la dotacion de suficiente ropa de cama, protegiendo
al paciente de los cambios bruscos de temperatura y cuidando su intimi-
dad.

Reducir en lo posible el aparataje y los elementos que han de acompafiar
al paciente.

Cerrar y sellar aquellos sistemas de drenaje prescindibles durante el tiem-
po de traslado y retirando sus respectivos colectores. Aquellos de los que
no se pueda prescindir, han de clamparse y quedar fijados lo mas préximo
posible al paciente, colocando sus colectores encima de la cama. Ningun
elemento o parte del paciente debe sobresalir de los limites de la cama.

Asegurar el flujo constante de las drogas vasoactivas, si el paciente re-
quiere tratamiento con las mismas durante su traslado, aln cuando las
bombas sean desconectadas de la red eléctrica, ademas de disponer de
volumen suficiente de dilucién para el tiempo estimado. Comprobar la
buena sujecién de las bombas.

Asegurar el uso de la mascarilla facial en pacientes que presenten pato-
logias transmisibles por via aérea o procesos que cursen con disminucion
de sus defensas.
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CELADOR
¢ Trasladar al enfermo en cama o silla de ruedas, en el menor tiempo posible.

¢ Vigilar en el primer momento de movilizacion, que ningun elemento queda
atrapado o enganchado, y que las bombas, en su caso, funcionan correc-
tamente.

¢ Acomodar al paciente en la habitacién, avisando a la enfermera, a quien
entregara la documentacion del paciente.

AUXILIAR DE LA UNIDAD DE DESTINO

¢ Revisar la habitacion donde va a ser ingresado en la unidad de destino
antes de la llegada del paciente.

ENFERMERA Y AUXILIAR DE ENFERMERIA DE LA UNIDAD DE DESTINO
¢ Recibir al paciente al paciente segun procedimiento de acogida.

¢ Conectar y/o colocar bombas de perfusién, oxigenoterapia, bolsas de diu-
resis, etc., si el enfermo lo precisara.

¢ Anotar el traslado en el libro de movimientos de la unidad.
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DIAGRAMA DE FLUJO

Traslado de un paciente de
una unidad a otra

.

Confirmar con Admisidn el
numero de cama

:

Acordar con Enfermeria de la
unidad de destino elmomento
deltraslado

|

Informar alafamilia == Comunicacion telefénica

|

Correcta posicién del paciente

v

- Estado y evolucién
- Material preciso
- Pruebas pendientes

Uso de mascarillas en
Trasladar D — . .
pacientes aislados
El celador acomodaal ) Avisa a laenfermeray le

paciente en la habitacién entregala documentacion

v

La enfermera recibe al Paciente
paciente trasladado
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SISTEMAS DE REGISTRO

¢ Historia Clinica.

¢ Libros de movimientos de las dos unidades implicadas.

INDICADORES DE EVALUACION

N° de notificaciones de incidentes durante el traslado de una unidad de hospita-
lizacién a otra registradas en SiNASP/afo.

METODO DE IDENTIFICACION Y REVISION DE LAS EVIDENCIAS

Fuentes bibliograficas consultadas:

Medline, Pubmed, CINAHL, ProQuesty Free Medical Journal.

Criterios de busqueda:

Palabras clave: Transporte intrahospitalario; traslado intrahospitalario; efectos
adverso & transporte intrhaospitalario.

Limites establecidos: idiomas espafiol, inglés, francés y portugués.
Tiempo: 1987-2013.

El grado de evidencia cientifica para estas recomendaciones se basa en estudios
descriptivos y retrospectivos sin intervencion, opiniones de expertos y opiniones
basadas en experiencias clinicas, es decir, segun la jerarquia de los estudios por
el tipo de disefio (nivel de evidencia lll Y 1I-3), con grado de recomendacion C, ni
recomendable ni desaconsejable (al menos moderada evidencia de que la me-
dida es eficaz, pero los beneficios son muy similares a los perjuicios y no puede
aconsejarse una recomendacion general), segun la clasificacion U.S. Preventive
Services Task Force (USPSTF)
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JUSTIFICACION/ DEFINICION

El traslado del paciente suele ser un procedimiento multidisciplinario en el que
intervienen distintos organismos de asistencia y profesionales sanitarios, para
abordar de forma integral las necesidades del paciente en todo el proceso.

Definicion: conjunto de actuaciones de enfermeria en el traslado del paciente
desde cualquier servicio del hospital a otro centro o unidad extrahospitalaria.

OBJETIVOS

Realizar el traslado del paciente por motivos diagndsticos y/o terapéuticos entre
un centro emisor y otro receptor, en el menor tiempo posible y en las condiciones
optimas de calidad asistencial y de seguridad, tanto para el paciente como para
el equipo.

POBLACION DIANA/EXCEPCIONES

Paciente que precise traslado a otro centro hospitalario por motivos de perte-
nencia al area de salud, necesidad de especialidad no existente en este centro,
realizacion de pruebas complementarias, diagnosticas o terapéuticas que no
se realizan en nuestro centro, y que precisen atencién de enfermeria durante el
traslado.

Excepciones: Pacientes que por su situacion hemodinamica precisen traslado
en una unidad de trasporte medicalizada, en cuyo caso ird acompafiado por médico
y enfermera.

Pacientes que precisen acompafamiento por auxiliares de enfermeria o celador.

RECURSOS NECESARIOS

Humanos:

Enfermera.
Auxiliar de Enfermeria

Celador.
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Materiales:

Maletin de traslado (debe contener todo el material necesario para cubrir
las posibles incidencias a solucionar por la enfermera durante el trasla-
do).

Documentacién clinica necesaria.
Camilla.

Ambulancia.

ACTIVIDADES A REALIZAR

ENFERMERA RESPONSABLE DEL PACIENTE:

¢

Verificar la solicitud de transporte sanitario comprobando que se dispone
del medio adecuado, y en el horario establecido.

Confirmar el destino del paciente.

Comprobar la identificacion del paciente, asi como la documentacién adi-
cional requerida y cumplimentada por el médico que solicita el traslado.

Verificar que los allegados y persona de referencia estan informados del
traslado.

Revisar los dispositivos que porta el paciente (catéteres, drenajes, etc.,)
tomando las medidas de seguridad necesarias para su mantenimiento y
funcionamiento durante el traslado.

Proporcionar la informacidn necesaria a los profesionales que van a rea-
lizar el traslado.

ENFERMERA QUE REALIZA EL TRASLADO:

¢
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Comprobar el tratamiento prescrito y la medicacion en perfusion para dis-
poner de aquella que pueda ser necesaria durante el traslado.

Revisar que el maletin esta preparado para su utilizacion.

Coordinar y ayudar a la auxiliar y celador para cambiar al paciente de la
cama a la camilla.
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Custodiar los objetos personales del paciente hasta su entrega al propio
paciente, a un allegado o al centro receptor del mismo.

Colocar al paciente en la posicion mas adecuada (preservando seguridad
y comodidad) sobre la camilla.

Trasladar al paciente junto con el celador desde la unidad de origen hasta
la ambulancia.

Acompafiar al paciente durante el traslado en el mismo habitaculo o com-
partimento.

Verificar la correcta colocacion de barandillas y elementos de seguridad.

Monitorizar las constantes vitales si precisa, y vigilar el nivel de conscien-
cia.

Valorar de forma continua la tolerancia del paciente al transporte.

Controlar los drenajes, fluidoterapia, puntos de sangrado y sistemas de
inmovilizacion.

Administrar la medicacién prescrita y oxigenoterapia, que proceda.

Entregar la documentacion e informacion sobre las incidencias durante el
traslado al responsable del paciente, del centro receptor.

Reponer tras el traslado el material utilizado durante el mismo y cumpli-
mentar la hoja destinada al efecto.

Entregar el maletin en el lugar indicado: estar zona de camas de obser-
vacion.

Comunicar al supervisor el fin del traslado, y si ha ocurrido alguna inciden-
cia durante el mismo.
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SISTEMAS DE REGISTRO

¢ Historia clinica del paciente.

¢ Libro de movimiento de pacientes de cada unidad.

INDICADORES DE EVALUACION

N° de incidencias durante el traslado a otro hospital de pacientes acompafiados
por enfermera registradas en el libro de guardia/ N° de pacientes trasladados a
otro centro con enfermera x 100.

METODO DE IDENTIFICACION Y REVISION DE LAS EVIDENCIAS

Fuentes bibliograficas consultadas:

The Cochrane Library; Centro Colaborador Instituto Joanna Briggs; Pubmed; CI-
NAHL; CuidenPlus; Lilacs; Bireme.

Criterios de busqueda:

Palabras utilizadas: Traslado & paciente; traslado & interhospitalario; traslado &
extrahospitalario; Transporte & extrahospitalario & paciente; patient & transfer;
interhospital & patient & transfer; interhospital & transport.

Limites establecidos: Idioma espafiol, inglés, portugués. Edad: adultos.

Evidencia basada en consenso de expertos y varios estudios descriptivos segun
la clasificacion U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF).

BIBLIOGRAFIA

- Borrego Cobos J. Traslado de enfermos criticos. Protocolo de trans-
porte secundario y primario. [monografia en Internet]. Sevilla: Servicio
Andaluz de Salud; 2000 [acceso 10 de diciembre de 2013]. Disponible
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ticos.pdf
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JUSTIFICACION/ DEFINICION

Actuacién de enfermeria en el movimiento intrahospitalario del paciente en si-
tuacion critica desde cualquier unidad a UCI en un tiempo aproximado de 3 a 6
minutos y con las mayores medidas efectivas en el transporte.

Las situaciones criticas precisan planificacion, el uso de un equipo cualificado y
la utilizacién del material adecuado, para garantizar la seguridad del paciente y
minimizar los riesgos a los que se somete al paciente en su traslado.

OBJETIVOS

Favorecer la coordinacion entre los distintos profesionales y dispositivos para
una actuacion rapida y eficaz.

POBLACION DIANA/ EXCEPCIONES

Pacientes atendidos en una unidad de hospitalizacion que por cambios en su
estado de salud precisan de cuidados intensivos.

Familiares y allegados de pacientes que precisan ser trasladados a la UCI.

RECURSOS NECESARIOS

Humanos:
Enfermera.
Auxiliar de Enfermeria.
Celador.

Materiales:
Camilla de transporte o cama.
Historia clinica del paciente.

Monitor de traslado (desfibrilador, pulsioximetro, manémetro).
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AmbU®.

Respirador si precisa.

Bala de oxigeno.

Dispositivo de oxigenoterapia.
Bomba de perfusion si precisa.
Medicacion necesaria.
Soporte para sueros.
Ascensor.

Libro de movimientos de pacientes de la unidad.

ACTIVIDADES A REALIZAR

FASE DE PREPARACION:

¢

Informar del procedimiento al paciente si este esta consciente y a la familia
para apoyarles, darles confianza y evitar que estén desorientados.

Realizar higiene de manos.
Verificar que el paciente lleva la pulsera identificativa.
Comprobar acceso venoso, correcta permeabilidad vy fijacion.

Revisar la fijacion de cateterizaciones y drenajes, para evitar retirada ac-
cidental durante el transporte.

Mantener al paciente con una temperatura adecuada.

Comprobar el estado y autonomia del material necesario (carga de ba-
terias, bala de oxigeno, perfusiones, nivel de llenado de bolsa de orina y
drenajes).

Preparar medicacion necesaria para el traslado segun prescripcion mé-
dica.

Avisar al servicio de UCI para comunicar el traslado.
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Intentar colocar todas las bombas de infusién y sueros en el mismo so-
porte.

Acompafiar al enfermo durante el traslado, llevando la historia clinica y las
pruebas complementarias que puedan ser de utilidad.

FASE DE TRANSPORTE

¢
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Asegurar el paso del paciente por el recorrido establecido, protegiendo al
usuario y el material utilizado para evitar desconexiones accidentales.

Vigilar el estado y constantes vitales del paciente.

Colaborar con el personal de UCI en la acomodacién del paciente y comu-
nicar el relevo al enfermero responsable de la recepcién del paciente.

Recoger el material de transporte y regresar a la unidad.

Anotar en Historia Clinica en el registro de enfermeria (notas o evolucién
de enfermeria).

Registrar el traslado en el libro de movimientos de la unidad en la hoja co-
rrespondiente al dia del traslado, anotando la habitacion de origen desde
donde se realiza y la cama de UCI que se le ha asignado.

Comunicar traslado a la unidad de admision.

Limpiar y reponer del material utilizado.
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SISTEMAS DE REGISTRO

¢ Libro de movimientos de la unidad.

¢ Historia clinica.

INDICADORES DE EVALUACION

¢ N°de pacientes trasladados a la UCI registrados en el libro de movimien-
tos de cada unidad de hospitalizacién en un afio /N° total de pacientes
trasladados a UCI desde unidades de hospitalizacidn en un afio x 100.

¢+ N°de notificaciones de incidentes durante el traslado de unidad de hospi-
talizacion a UCI registradas en SiNASP al afio.

METODO DE IDENTIFICACION Y REVISION DE LAS EVIDENCIAS

La bUsqueda en internet se realizé utilizando los términos: transporte intrahospi-
talario, transporte intrahospitalario de pacientes criticos, traslado de pacientes,
pauta y sistema, en las bases de datos MEDLINE, Pubmed, CINAHL, ProQuest
y Free Medical Journals. Tuvimos en cuenta la informacion publicada disponible
en los idiomas inglés, francés, portugués y castellano. Incluimos los articulos
publicados sobre la incidencias de los efectos adversos durante el transporte
intrahospitalario .Operadores boléanos, truncamiento y las listas de referencia
de las publicaciones relevantes se revisaron sin limites establecidos desde 1987
hasta 2013.

Fuentes bibliograficas:
Medline, Pubmed, CINAHL, ProQuesty Free Medical Journal.
Criterios de busqueda:

Palabras clave: Transporte intrahospitalario; traslado intrahospitalario; efectos
adverso & transporte intrhaospitalario.

Limites establecidos: idiomas espafiol, inglés, francés y portugués.
Tiempo: 1987-2013.
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El grado de evidencia cientifica para estas recomendaciones se basa en estudios
descriptivos y retrospectivos sin intervencion, opiniones de expertos y opiniones
basadas en experiencias clinicas, es decir, segun la jerarquia de los estudios por
el tipo de disefio (nivel de evidencia lll Y 1I-3), con grado de recomendacion C, ni
recomendable ni desaconsejable (al menos moderada evidencia de que la me-
dida es eficaz, pero los beneficios son muy similares a los perjuicios y no puede
aconsejarse una recomendacion general), segun la clasificacion U.S. Preventive
Services Task Force (USPSTF).
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dary insults during intrahospital transport of neurosurgical intensive
care patients. Neurosurg Rev. 1998; 21(2-3): 98-101.
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JUSTIFICACION/ DEFINICION

El momento del alta hospitalaria supone un transito entre la atencion especializa-
day el domicilio del paciente, y es fundamental articular los mecanismos necesa-
rios para disminuir la ansiedad del paciente, facilitar la comunicacion, favorecer
la confianza entre profesionales y adecuar una correcta planificacion de los cui-
dados de enfermeria en relacién con las necesidades y problemas del paciente.

Es necesario establecer un trabajo coordinado entre &mbitos asistenciales, de
forma que la atencion a la salud se organice de manera efectiva, como un proce-
so integral, siendo el Informe de Cuidados un instrumento de trabajo con garan-
tias de continuidad en la atencion prestada a cada individuo.

El Informe de Cuidados de Enfermeria (R. D. 1093/2010: Contenido minimo de
datos de los informes clinicos) es una pieza clave en la transmision de informa-
cion de salud interniveles, asi como las Recomendaciones de Cuidados al Alta.

El Informe de Cuidados supone la expresion de la aportacion enfermera a la
salud del paciente durante su estancia en el Hospital, incorpora los cuidados
realizados durante la estancia del paciente y contribuye a atenuar el impacto que
puede sufrir un paciente en la transferencia de cuidados entre atencion especia-
lizada y atencién primaria.

Debemos ser sensibles ante determinados grupos en los que se identifican ma-
yores problemas de cuidados tras su alta hospitalaria. Como consideracion es-
pecial: la identificacion de la persona que en el momento del alta hospitalaria, se
hace cargo del paciente menor de edad, disminuido fisico o psiquico o paciente
ingresado en la Unidad de Salud Mental. En caso de menores se tendra en
cuenta la Resolucion de 29 de marzo de 2010, del Director Gerente del Servicio
Murciano de Salud, por la que se da publicidad al protocolo por el que se esta-
blece el Marco General entre el Servicio Murciano de Salud y la Consejeria de
Politica Social, Mujer e Inmigracién de la Comunidad Autbnoma de la Region de
Murcia, para el establecimiento de cauces de comunicacion y de coordinacion de
actuaciones en situaciones de desamparo de menores.

Definicion de términos

Alta Hospitalaria: Conjunto de actividades que se realizan para gestionar la sali-
da fuera del medio hospitalario del paciente coordinandolas con otros profesio-
nales si fuera necesario.
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Alta Voluntaria: Conjunto de actividades que se realizan cuando el paciente ex-
presa su deseo de abandonar el hospital o se niega a recibir el tratamiento pres-
crito, en contra de la opinion facultativa.

Alta por Defuncién: Conjunto de actividades que se realizan tras el fallecimiento
del paciente.

OBJETIVOS

¢ Proporcionar la informacion necesaria para reincorporar al paciente a su
medio habitual.

¢ Aportar las herramientas necesarias para la continuidad de sus cuidados,
asi como la documentacion clinica pertinente para su salida del centro
hospitalario.

¢ Favorecer la continuidad de cuidados del paciente y sus allegados fuera
del medio hospitalario.

¢ Facilitar la disposicion de la habitacion libre lo antes posible.

POBLACION DIANA/ EXCEPCIONES

Pacientes dados de alta en las unidades de hospitalizacién y/o allegados.

Excepciones: Pacientes trasladados a otras unidades, pacientes trasladados a
otros centros para continuar con la hospitalizacion y exitus.

RECURSOS NECESARIOS

Humanos:
Enfermera
Auxiliar de enfermeria

Celador.
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Materiales:

Ordenador.

Impresora.

Teléfono.

Informe de alta médica.

Informe de Cuidados de enfermeria.

Recomendaciones al alta, si procede.

Silla de ruedas, camilla 0 cama, segun precise el paciente.
Historia clinica.

Peticiobn de ambulancia si precisa.

Guantes no estériles.

Bolsa para material desechable.

Bolsa para ropa usada.

Libro de registro de movimientos de pacientes de cada Unidad.
Boligrafo.

Peticion de oxigenoterapia o material ortopédico, si precisa.

ACTIVIDADES A REALIZAR

Enfermera responsable del paciente:

¢

¢

Informar al Servicio de Admision del alta del paciente y comunicar si preci-
sa ambulancia para su traslado.

Coordinar con otros profesionales (T. Social, intérprete, etc.), si fuera ne-
cesario la preparacioén del alta, entre otros la solicitud de oxigeno domici-
liario.

Verificar la identidad del paciente con la pulsera identificativa y comprobar
que se le ha entregado el informe médico de alta hospitalaria.
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Informar al paciente y a sus allegados del alta con suficiente antelacion,
para la preparacion y abandono de la habitacion.

Reforzar las instrucciones sobre el tratamiento, medicacion y actividades
arealizar indicadas en el informe de alta médica, asi como la conveniencia
de asistir a consulta externa para el control, después de la hospitalizacion,
Si precisa y segun cita establecida.

Entregar el Informe de Cuidados, asi como Recomendaciones de Cuida-
dos si proceden al paciente, asegurandose la comprension de su conte-
nido.

Indicar al paciente y allegado los tramites administrativos previos a la sali-
da del hospital si precisa como material ortopédico entre otros.

Si existen pertenencias del paciente en custodia del hospital informar el
paciente y allegado del procedimiento a seguir para su recuperacion.

En caso de traslado a domicilio en ambulancia, informar al paciente sobre
su traslado a la unidad de prealta hasta la llegada de la misma, a partir de
las 14 horas.

Valorar la situacién del paciente antes de su salida de la unidad.

Recomendar al paciente que se retire la pulsera identificativa a su llegada
al domicilio.

Recoger la documentacion clinica y depositarla en el lugar especifico de
cada unidad para su archivo.

Registrar el nimero de habitacién, nombre y destino del paciente en el
libro de movimientos de pacientes de cada unidad.

Auxiliar de enfermeria responsable del paciente:

¢
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Ayudar al paciente a vestirse y recoger sus pertenencias si fuese nece-
sario.

Recoger la ropa de la cama y aseo, desechando el material fungible y
procediendo a la limpieza del material de recogida de excretas que no
sea desechable.
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¢ Avisar al servicio de limpieza.
¢ Preparar la habitacién para un nuevo ingreso.
Celador:

¢ Trasladar con la ayuda de silla de ruedas o en camilla, a los pacientes que
asi lo precisen, al lugar de destino.
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DIAGRAMA DE FLUJO
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SISTEMAS DE REGISTRO

¢ Libro de movimientos de pacientes de cada unidad: el nUmero de habita-
cion, nombre y destino del paciente

¢ Historia clinica electrénica.

INDICADORES DE EVALUACION

N° de Informes de cuidados realizados a pacientes dados de alta / n° de pacien-
tes dados de alta x 100.

METODO DE IDENTIFICACION Y REVISION DE LAS EVIDENCIAS

Bases de datos basadas en revisiones sistematicas:

The Cochrane Library, Centro Colaborador Instituto Joanna Briggs.
Bases de datos de estudio:

CINAHL, CUIDEN plus, Pubmed

Otros:

Google académico (Shcoolar), RNAO, Fisterra, Lecturas de publicaciones cienti-
ficas de caracter general o especializada en cuidados de enfermeria, como en el
contexto nacional en Enfermeria Clinica o Enfermeria Cientifica.

Criterios de busqueda:

Palabras utilizadas: alta enfermeria, continuidad cuidados, comunicacion intra-
profesional. Nursing discharge

Limites: idioma espafiol o inglés.

El grado de evidencia cientifica para estas recomendaciones se basa en estu-
dios descriptivos y retrospectivos sin intervencion, opiniones de expertos y opi-
niones basadas en experiencias clinicas, (nivel de evidencia Ill Y 1I-3), con grado
de recomendacién C, (al menos moderada evidencia de que la medida es eficaz,
pero los beneficios son muy similares a los perjuicios y no puede aconsejarse
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una recomendacién general), segun la clasificacion U.S. Preventive Services
Task Force (USPSTF).
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JUSTIFICACION/ DEFINICION

La salida de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) suele generar ansiedad en
los pacientes y sus allegados por el cambio de entorno y la prestacién de cuida-
dos que van a recibir en la unidad de destino, por lo que es necesario propor-
cionar informacion a los mismos sobre el proceso, para facilitar su adaptacion.
Por otro lado, los recursos materiales con los que se cuenta en la UCI varia con
respecto a los disponibles en una unidad de hospitalizacién, siendo preciso rea-
lizar los cambios de dispositivos para el traslado del paciente, garantizando asi
la calidad de los cuidados prestados.

Cabe destacar la importancia que tiene el intercambio de informacion entre los
profesionales de UCI y los de la unidad de destino con el objeto de facilitar la
continuidad de cuidados. Todo ello hace que el alta de UCI deba ser previamente
planificada, y exige la coordinacién de distintos profesionales.

OBJETIVOS

¢ Disminuir la ansiedad del paciente causada por el cambio de unidad.
¢ Proporcionar la maxima intimidad y seguridad durante el traslado.

¢ Coordinar la actuacion de los miembros del equipo que participan en el
alta.

¢ Facilitar la informacién relevante del paciente, al personal de enfermeria
de la unidad de destino.

¢ Favorecer la continuidad de los cuidados al alta.

POBLACION DIANA/ EXCEPCIONES

Paciente ingresado en UCI que ha recibido el alta de la unidad y va a ser trasla-
dado a una unidad de hospitalizacién del centro.

Familiares y allegados del paciente autorizados para recibir informacién y acom-
pafarlo.

Profesionales de enfermeria de las unidades de destino.
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Excepciones:

El alta voluntaria es una modalidad que se produce a peticion del paciente y/o
familiar del mismo. Si esto sucede se avisara al médico responsable que cumpli-
mentara el impreso a tal fin, completando el documento la firma de conformidad
del paciente o representante legal en su caso.

Traslado del paciente a otro hospital por techo terapéutico o por otro motivo, lo
gue supone un alta de esta unidad.

RECURSOS NECESARIOS

Humanos:
Enfermera.
Aucxiliar de enfermeria.
Celador.
Materiales:
Historia clinica.
Libro de registro (ingresos-altas) de UCI.
Silla de ruedas o cama de la habitacion asignada.
Vestimenta (pijama o camison).

Dispositivos para sueroterapia, si precisa: sistemas reguladores de flujo,
bombas de perfusion, colgador de sueros (pie de gotero).

Dispositivos de oxigenoterapia, si precisa: bala de oxigeno, gafas nasa-
les, mascarilla para oxigenoterapia (tipo Venturi), resucitador manual (tipo
Ambu®)

ACTIVIDADES A REALIZAR

¢ Verificar que el informe de alta médica de UCI, esta disponible para entre-
garlo en la unidad de destino.
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Comprobar el estado hemodinamico del paciente: presion arterial (P.A.),
frecuencia cardiaca (F.C.), frecuencia respiratoria, temperatura (T), satu-
racion en pulsioximetria (Sat O2) y diuresis, ante cualquier alteracién con-
sulte con el facultativo de guardia de UCI.

Confirmar con la enfermera responsable del paciente en la unidad de des-
tino, la disponibilidad de la habitacion y pactar el horario de traslado.

Preparar la historia clinica introduciendo toda la documentacion de la mis-
ma en un sobre con la identificacién del paciente, excepto: informe de
alta médica, érdenes de tratamiento, datos de afiliacion, ultima analitica
y ECG, ultima grafica de UCI que se entregaran en mano a la enfermera
responsable del paciente de la unidad.

Informar al paciente de la situacion de alta, la habitacién de destino y pos-
terior traslado.

Comunicar a sus allegados (personal o telefonicamente) el traslado a otra
unidad, especificando planta, numero de habitacién y cama, requiriendo
su presencia en el momento del traslado. Si no se encuentran en el centro
en el momento del traslado a la unidad de hospitalizacion, se informara
a facultativo de guardia UCI y solo cursaremos el alta por orden médica,
informando también de dicha circunstancia a la enfermera de la unidad de
destino.

Coordinar con el celador el momento del traslado.
Preparar al paciente:

- Retirar sistemas de monitorizacion.

- Colocar pijama-camison (en caso de no llevarlo ya).

- Comprobar y asegurar el adecuado estado y disposicion para el
traslado de los dispositivos invasivos (catéteres venosos, sonda
vesical, sonda géstrica, drenajes,...).

- Cambiar bolsas colectoras que lo precisen.

- Regular el ritmo de sueroterapia (si precisara bomba de perfusion,
avise a la planta de destino, para que preparen una en la habitacion).

- Colocar la botella portatil de oxigeno si precisa y regular el flujo y la
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¢

278

concentracion de oxigenoterapia.
Disponer el respirador manual (tipo AmbU®) sobre la cama.

Cubrir con la ropa de cama necesaria para mantener confortable al
paciente durante el traslado.

Recoger las pertenencias del paciente (gafas, protesis dental,
ropa,...).

Informar sobre el estado actual del paciente:

Comunicar el relevo de enfermeria al profesional responsable del
paciente, haciendo referencia al contenido del informe de alta de
UCIL.

Indicar:

* Nivel de conciencia: consciente y orientado, somnoliento, no
responde.

* Ventilacion: profunda y tos, limitada o disnea, asistida o ap-
nea.

« Dolor: sin dolor, moderado, intenso. Se utilizara la valoracion
de la escala EVA.

» Signos y sintomas de interés: agitacion, fiebre, hemorragia,
vomitos, etc.

* Presencia de drenajes, catéteres o sondas, apoésitos.

Describir el tratamiento médico a continuar y horas de Ultimas dosis
administradas.

Identificar las pruebas diagnosticas y de laboratorio que deben com-
pletarse en las proximas horas y comunicar aquellas pruebas que
gquedan pendientes de recibir los resultados.

Describir las intervenciones de enfermeria mas relevantes llevadas
a cabo, asi como las respuestas del paciente a éstas.

Informar sobre cualquier incidencia de caracter administrativo o de
organizacion.
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¢ Actividades postraslado en UCI (Auxiliar de Enfermeria):

- Limpiar y preparar el box para poder acoger a otro paciente (Proce-
dimiento de limpieza y montaje de box de UCI).

- Anotar en el libro de registro el traslado (habitacién, cama y hora
del traslado).

- Informar a admision de la realizacién de dicho traslado.

- Comunicar a cocina, la anulacion de la dieta del paciente (la uni-
dad de destino solicitara la dieta a cargo de la nueva situacién del
paciente, ya que hay que solicitarlo por programa informatico espe-
cifico).
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DIAGRAMA DE FLUJO

Alta a unidad
de hospitalizacion

v

P.A;T; F.C;
LY Comprobar estado
Satoz' —— .
. . hemodinaminco
Diuresis

\

Confirmar
disponibilidad
habitacion

v

Informar al paciente

v

Comunicar a la
familia

v

Preparar el material
necesario

\

Coordinar el traslado
con celador

v

Realizar el traslado y
registrarlo

v

Paciente ingresado
en unidad de
hospitalizacion

280



PAVTP2015

SISTEMAS DE REGISTRO

¢ Libro de registro de ingresos y altas de la Unidad de Cuidados Intensi-
VOS.

¢ Grafica de Enfermeria.

¢ Historia clinica electréonica

INDICADORES DE EVALUACION

¢ N° de incidencias relacionadas con el procedimiento de alta declaradas
en SINAPS.

¢ N° de altas a otra unidad anotadas en el libro de registro de pacientes /
total de altas*100.

METODO DE IDENTIFICACION Y REVISION DE LAS EVIDENCIAS

Fuentes bibliograficas consultadas:
Biblioteca Cochrane; Pubmed; CINAHL; CuidenPlus; Lilacs.
Criterios de busqueda:

Palabras clave: alta de enfermeria; nursing discharge; critical care; cuidados in-
tensivos; uci; traslado intrahospitalario.

Limites establecidos: idioma espafiol e inglés.

Evidencia basada en consenso de expertos y varios estudios descriptivos.
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JUSTIFICACION/ DEFINICION

Intervenciones de enfermeria dirigidas a proporcionar los cuidados necesarios
que garanticen un aspecto digno y limpio al paciente fallecido, antes de la retira-
da por el celador del mortuorio, y el apoyo a los allegados teniendo en cuenta
sus creencias y/o valores culturales.

Este procedimiento establece una guia que orienta la actuacion enfermera y la
importancia del equipo asistencial en el manejo respetuoso y humanizado de
esta situacion.

OBJETIVOS

¢ Garantizar que el cadaver del fallecido esté en condiciones éptimas antes
de su traslado.

¢ Preservar laintimidad del difunto y deseos de los allegados.

¢ Brindar apoyo emocional a sus allegados.

POBLACION DIANA/ EXEPCIONES

Paciente fallecido y allegados.

RECURSOS NECESARIOS

Humanos:
Enfermera.
Auxiliar enfermeria.
Celador del mortuorio.
Materiales:
Biombo o cortinilla.

Material de curas: apositos, esparadrapo, bisturi, gasas, vendas...
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Aspirador, sondas de aspiracion.

Guantes no estériles.

Material para higiene: esponja, palangana, toalla.

Bolsa para ropa usada.

Bolsa para material desechable.

Sabanas y sudarios.

Certificado de defuncion (lo aporta el celador de mortuorio).

Historia clinica.

ACTIVIDADES A REALIZAR

Tras la confirmacion de la muerte por el médico:

¢

¢
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Crear una atmadsfera de respeto, soporte y confort.

Facilitar un ambiente lo menos traumatico posible para el compafiero de
habitacion del fallecido, haciéndole salir de ella si su estado y el momento
lo permiten, o echando las cortinas o colocando biombos y actuando con
la mayor discrecion.

Retirar catéteres y drenajes y colocar apositos secos en cualquier herida
o drenaje.

Permitir la participacion de su allegado en la preparacién del cuerpo del
fallecido, después de haber retirado catéteres y drenajes, si lo solicita.

Asear al fallecido si es necesario.

Colocar el cadaver en posicion decubito supino con la cabeza y hombros
elevados para evitar deformacioén de la cara y rubor post morten

Cerrar los ojos del fallecido, ejerciendo una ligera presion con las yemas
de los dedos. Si no permanecen cerrados colocar un algodén impregnado
en alcohol y mantener unos minutos, o aplicar un spray fijador.

Mantener una alineacion corporal correcta del cuerpo del difunto.
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Comprobar que el paciente tiene colocada la pulsera identificativa, poner
si no la tuviera.

Cubrir el cadaver con una sabana.

Identificar y entregar las pertenencias personales a sus allegados o recor-
dar que han de recogerlas del armario.

Avisar al celador del mortuorio.

Facilitar a la familia la informaciéon basica de los tramites burocraticos den-
tro del hospital.

Permitir a sus allegados, si lo desean, permanecer junto al difunto.

Proporcionar apoyo en el duelo a sus allegados para que pueda expresar
su estado de &nimo. Ofrecer infusiones si lo desean.

Anotar en el registro de enfermeria el éxitus.
Notificar a admisién la disponibilidad de la cama.

Recoger la habitacion y avisar al servicio de la limpieza tras el traslado del
paciente.

Recoger la documentacién clinica y depositarla en el lugar especifico de
cada unidad para su archivo.
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SISTEMAS DE REGISTRO

¢ Libro de ingresos y altas: n° de habitacién con nombre, apellido

¢ Historia Clinica.

INDICADORES DE EVALUACION

Numero de reclamaciones por pérdida de objetos personales tras el éxitus de un
paciente en una unidad.

METODO DE IDENTIFICACION Y REVISION DE LAS EVIDENCIAS

Fuentes bibliograficas consultadas:
Pubmed; CINAHL; CuidenPlus; Lilacs; Bireme.
Criterios de busqueda:

Palabras utilizadas: muerte, protocolos, muerte, cuidados post-morten, muerte
hospitalaria, duelo.

Limites: idioma espafiol o inglés.

El grado de evidencia cientifica para estas recomendaciones se basa en opinio-
nes de expertos y opiniones basadas en experiencias clinicas, con grado de re-
comendacioén C, (al menos moderada evidencia de que la medida es eficaz, pero
los beneficios son muy similares a los perjuicios y no puede aconsejarse una
recomendacion general), segun la clasificacion U.S. Preventive Services Task
Force (USPSTF).
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