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INTRODUCCION:

Las estrategias para la mejora de los cuidados enfermeros en atencién
especializada estan centradas en el desarrollo de modelos organizativos y
de préactica clinica enfocados en el paciente y el desarrollo e implantacién de
los diferentes instrumentos que garantizan la continuidad de los cuidados. El
aseguramiento de la calidad de dichos cuidados pasa por su sistematizacién
sobre una base filoséfica y metodolégica que debe contemplar la aplicacién
del proceso enfermero como método cientifico de resolucién de problemas.

Conocer los modelos conceptuales de enfermeria para la préactica
asistencial puede organizar nuestras ideas acerca de los elementos de una
situacion préctica, ayudar a comunicarnos de forma mas significativa, es
decir, con una terminologfa comun entre los profesionales asi como servir de
gufa en la practica asistencial, docente e investigadora.

Trabajar con el uso del Método Clinico en Enfermeria como modelo
holistico de salud en todas sus etapas: valoracién, diagnésticos, planificacién,
ejecucién y evaluaciéon aumenta la coherencia al ser sistematizado y ordenado
en el tiempo, asegura la continuidad, evita improvisaciones, omisiones y
favorece el trato individualizado pues se centra en la respuesta humana del
individuo que pasa a convertirse en parte activa de su proceso de curacion.

También sera preciso asumir la responsabilidad no sélo en los aspectos
maés operativos sino en cada una de las fases de dicha sistematizacién por
lo que se hace necesaria la figura del enfermero referente. Este modelo
consiste en la asignaciéon de la responsabilidad en el cuidado de un paciente
a un enfermero que identifica los problemas de salud, planifica y dirige
los cuidados, supervisa y evalla resultados, asegurando la continuidad
de cuidados dentro del contexto de autonomia profesional. Con la puesta
en marcha de estas estrategias se consiguen beneficios para el paciente
(independencia, seguridad, satisfaccién), el profesional (reconocimiento
y estima profesional, estimulo de mejora) para la unidad (calidad en los
resultados asistenciales, unidad de criterios y satisfaccién global del equipo,
imagen publica y corporativa.).

Esta reorientacién de los cuidados precisara de:

a) Una formacién bésica y homogénea en metodologfa enfermera por
parte de los enfermeros de Atencién Primaria y Especializada dirigidas a
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los objetivos estratégicos de la organizacién evaluados por la direccién del
centro a través del complemento del rendimiento profesional para mejorar
la calidad. También aportan informacién sobre el “estilo de relacién” que
se pretende con los usuarios, asi como los instrumentos actualizados
(cuestionarios, test, indices, formatos, etc.) que aportardn mayor rigor
metodolégico en el cuidado y seguimiento de los pacientes y el apoyo al
cuidador familiar.

b) Coordinaciéon entre los dos niveles asistenciales para mejorar la
calidad del alta hospitalaria y la transicién al domicilio (centro de salud,
centro periférico de hemodiélisis) planificando el alta durante la estancia y
mejorando la coordinacién con Atencién Primaria a través de la utilizacién de
Informes de Continuidad de Cuidados con el apoyo de la enfermera de enlace
hospitalaria y las enfermeras comunitarias.

OBJETIVOS:

Con el objetivo comun de la mejora de la calidad de los cuidados en los
pacientes de hemodiélisis de nuestra unidad formularemos los siguientes
objetivos especificos:

1. Elaboracién de un Plan de Cuidados Estandarizado para pacientes en
hemodialisis.

2. Personalizacién de cuidados enfermeros: método de asignacién primaria
o de enfermero referente.

3. Continuidad de cuidados intra e interniveles asistenciales.

MATERIAL Y METODO.

Los objetivos van a estar interrelacionados dependiendo de la fase de
sistematizaciéon en la que atendemos a estos pacientes, identificando, si
precisan, iniciacién del plan desde la valoracién, continuidad de un plan
iniciado, planificacién del alta préxima, reformulacién de diagnésticos, etc.

Para estandarizar las necesidades prioritarias previo a la formulacién
de los diagnésticos y la elaboracién del plan de cuidados, se ha hecho un
estudio descriptivo del perfil de los pacientes que atendemos en la unidad
de hemodiélisis durante el afio 2005 con un promedio de 50 pacientes
distribuidos en turno de mafana / tarde de lunes a sabado y domingo para
urgencias o hemodiélisis extras:

A. Pacientes en programa de hemodiélisis con comorbilidad asociada
(patologia cardiovascular, diabetes, etc.), edad avanzada y/o situacién de
riesgo que requiere recibir la hemodiélisis en nuestra unidad hospitalaria y
acuden de forma ambulatoria.

B. Pacientes derivados de la consulta de prediélisis de forma programada
y/0 que inician tratamiento de hemodiélisis de forma aguda que van a recibir
la hemodiélisis en nuestra unidad hasta que su estado de salud permita el
traslado a un centro periférico de hemodialisis.

C. Pacientes de programa que reciben sesiones en la unidad satélite de
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nuestro servicio (CLUB DE HEMODIALISIS):donde se dializan pacientes con
antigeno Australia +, VIH + (algunos también con virus C+ asociado).

D. Pacientes ingresados que precisan hemodiélisis (algunos en la unidad de
cuidados intensivos) en los que “afladiremos” nuestras intervenciones en un
plan de cuidados abierto por los profesionales de su unidad de hospitalizacién
con los que tendremos un flujo efectivo de la informacién para garantizar la
continuidad de cuidados. Para ello, revisaremos la valoracién inicial y el plan
de cuidados iniciado afiadiendo en las intervenciones: cédigo 2100 Terapia
de hemodiélisis con la fecha y firma del enfermero que la realiza. Podremos
registrar la modificacién / resolucién o adiccién de diagnésticos en base a
las respuestas del paciente en la sesién de hemodiélisis anotando lo mas
relevante en la evolucién de enfermeria igualmente fechada e identificada junto
con las constantes pre y postdidlisis. En nuestros registros de hemodialisis
cumplimentaremos los datos especificos de la sesién asi como el plan de
cuidados y las complicaciones potenciales que hemos tenido que detectar y
controlar durante la misma.

Para los pacientes programados y los que atenderemos hasta ser derivados
a un centro periférico hemos realizado la VALORACION INICIAL utilizando el
formato Standard del centro basado en el esquema conceptual de los 11
patrones funcionales de Gordon que retine los procesos vitales desde unavisién
integral de la salud mediante el que organizamos, sintetizamos y verificamos
los datos para poder identificar las necesidades méas prevalentes de estos
pacientes. En este proceso se ha aplicado los conocimientos enfermeros y
experiencia profesional con estos pacientes continuando con la blsqueda
bibliografica de la seleccion de los diagnésticos enfermeros (NANDA),
su interrelacién con los resultados esperados (NOC) y las intervenciones
aplicadas para su resoluciéon (NIC), incluyendo las actividades adaptadas a
este tipo de pacientes.

Posteriormente, se aplica la Técnica de Grupo Nominal para que los
enfermeros seleccionen los 6-7 diagnésticos enfermeros que, sin ser
excluyentes del resto segun plan individualizado, se trasladaran al formato
de registro de nuestro centro junto con los criterios de resultados y las
intervenciones seleccionadas mediante reuniones de trabajo con discusién,
selecciéon y sintesis de los datos. Este plan también registra y da respuesta
a los problemas de colaboracién o interdisciplinares derivados del mismo
proceso de HD y de la situacién de salud del paciente.

Son problemas de colaboracién ya que los resultados no dependen
directamente de enfermeria, se enuncian en términos de complicaciones
potenciales en los que si podemos intervenir y donde la deteccién precoz,
monitorizacién y control de los cambios son determinantes en la evolucién
del paciente.

Este plan sera revisado periédicamente y/o cuando se produzca un cambio
importante en el estado de salud del paciente, por el enfermero referente
0, en su defecto, por el que lo atienda en el momento de la modificacién
(enfermero colaborador).
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A aquellos pacientes que vayan a ser derivados a un centro periférico
de hemodialisis se planifica y cumplimenta el informe de Continuidad de
Cuidados al alta de nuestro centro (segln patrones funcionales de Gordon),
donde en un contexto integral se transmite a los enfermeros de dicho centro
el nivel de conocimientos que lleva, su manejo del régimen terapéutico, tipo
y funcionalidad del acceso vascular, lugar de las punciones, complicaciones
durante la hemodiélisis asi como estado de &nimos, adaptaciéon y/o
afrontamiento del paciente y su familia a su nuevo estado de salud. También
se enviaréd una copia de este informe de alta (gestionado por el enfermero
de enlace intrahospitalario) al centro de Atencién Primaria correspondiente
cuando el paciente cumple los criterios de inclusién por necesidad de cuidados
domiciliarios y/o asistencia telefénica mediante nuestro servicio regional de
Salud Responde.

Para la personalizacién de los cuidados hemos comenzado por realizar
un mapa de competencias como objetivo del plan de calidad de cada servicio
en el que se definen tanto las competencias nucleares identificadas por la
nuestra Conserjeria de Sanidad como las especificas identificadas por los
profesionales del servicio a través de reuniones de grupos de trabajo. Tras
una primera eleccién de competencias se ha realizado una técnica de grupo
nominal por grupos de tres enfermeros de cuyo analisis final han surgido
las competencias especificas del servicio en términos de habilidades,
conocimientos y actitudes distribuidas en categorias de imprescindibles o
deseables para el desempefio profesional en el servicio de nefrologia.

Posteriormente se ha hecho un analisis de la situacién actual de nuestra
unidad de hemodialisis: en ella presta su servicio 27 enfermeros con una
edad media de 45 afios distribuidos en 4 equipos de 6 enfermeros con un
turno rotatorio que se desdobla por razones organizativas en los ciclos de
noche y los domingos cuando sélo se atienden urgencias y/o hemodialisis
extras. Los tres enfermeros restantes tienen un turno de mafianas/tardes
ajustados, para contar con el personal minimo requerido en la unidad junto
con el enfermero coordinador, también con funciones asistenciales.

El tipo de turno de la mayoria de los enfermeros, que desarrollan su trabajo
siguiendo un cronograma rotatorio en el que se distribuyen mensualmente
entre las distintas secciones de la unidad, constituye una dificultad para
establecer la asignacién primaria o de enfermero referente. Casi toda la
jornada laboral se concentra en unos 13 dias seguidos de trabajo y el resto
del mes son los ciclos de noche y los descansos, por lo que el enfermero
pasaria muchas sesiones de hemodialisis sin contactar con el paciente.

Para reorganizar los servicios enfermeros conocidas por todos las ventajas
de la asignaciéon primaria, el plan de actuacién debe marcar objetivos
realistas, medibles y alcanzables. Hemos seleccionado primero los pacientes
crénicos de programa de nuestra unidad (actualmente 11) y se ha distribuido
su asignacién de forma equitativa con un sistema de rotacién para las bajas
o adiccién de nuevos pacientes entre los enfermeros de turno més estable en
la unidad: los tres enfermeros en turnos de mafianas/tardes son referentes
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de tres pacientes cada uno como cupo medio estimado estableciendo una
rotacién equitativa en los casos de bajas o adicciéon de nuevos pacientes
de programa. El coordinador y el supervisor con turno fijo de mafiana son
referentes de, al menos, un paciente cada uno de los programados por la
mafiana dentro de sus funciones asistenciales.

Cuando el enfermero “referente” no coincida segln el cronograma actual
con el puesto donde se encuentra el paciente asignado se intercambiara con
otroenfermerodelturnoreajustando asflos puestos basandose enlaasignacion
primaria. Si se encuentra de descanso, vacaciones, etc... el enfermero que
atiende a ese paciente es el “colaborador” que podra modificar y planificar
intervenciones cuando la situacién de salud del paciente lo indique, y asi ser
evaluado posteriormente por el enfermero referente.

Los enfermeros de turno rotatorio seran los “referentes” de los pacientes
pendientes de traslado a un centro periférico y el “responsable” del grupo que
inicia el ciclo de trabajo seré informado por escrito y en una breve reunién
con el coordinador de los nuevos pacientes que han iniciado hemodiélisis, si
estan valorados y tienen el plan de cuidados abierto o estan pendientes de
asignar por ser muy recientes. Estos pacientes se asignaran a los enfermeros
que en ese momento tengan menor nuimero de pacientes asignados
estableciendo asi una rotacién equitativa cuando se planifiquen altas y/o
nuevos pacientes comiencen hemodiélisis. En el cronograma, el responsable
de equipo efectuara los cambios necesarios en los enfermeros en base a esta
asignacion para que tengan asignado al mismo paciente el mayor nimero de
sesiones posibles hasta finalizar el ciclo, dejando incluso cumplimentado el
informe de continuidad de cuidados si se prevé un alta préximo.

Para los pacientes ingresados que tienen su enfermero referente en su
lugar de hospitalizacién también intentaremos aproximarnos a la asignacién
primaria procurando que sea el mismo enfermero el que lo atienda el mayor
nimero de sesiones garantizando la continuidad de cuidados con mayor
seguridad para el paciente que suele vivir procesos dolorosos, incapacitantes
y dificiles de afrontar durante la hospitalizacién (amputacién, septicemia,
accidente vascular, etc.).

En el club de hemodidlisis la asignacién primaria ha resultado mas sencilla
pues de un total de 12 pacientes actuales en programa, los 8 que estan en
turno de mafiana han sido asignados a los 3 enfermeros con turno fijo de
mafiana y los 4 restantes en programa de tarde a los 2 enfermeros que
trabajan en turno fijo de tarde de forma equitativa y con un sistema de rotacion
para las bajas y/o adiccién de nuevos pacientes. Uno de los enfermeros
fijo de mafiana es el coordinador y ademés de sus funciones asistenciales
a los pacientes asignados es el encargado de elaborar el cronograma con
la distribucién de enfermeros que més se ajuste a la asignacién primaria,
incluyendo las normas de aislamiento y prevencién de nuestro centro segiin
virologia del paciente (antigeno Australia + con o sin virus C+ asociado y
los VIH+). Igualmente se establece una continuidad de cuidados con las
evaluaciones y modificaciones oportunas en el plan estandarizado y/o registro
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de evolucién cuando el paciente precisa hospitalizacién por el enfermero
referente o en su defecto por el colaborador. Como estos pacientes no seran
derivados por su condicién de portadores de virus de facil propagacién a un
centro periférico, el Informe de Continuidad de Cuidados se cumplimentaréa
s6lo en caso de detectar necesidades de cuidados domiciliarios o asistencia
telefénica durante los periodos interdiélisis por parte de Atencién Primaria.

RESULTADOS

Los resultados de este estudio han sido la edicién y puesta en marcha de
los instrumentos que permiten cuidar a los pacientes de forma sistematica y
con una metodologia enfermera comidn como forma de mejorar y garantizar
la continuidad de sus cuidados:

A. Gufa con el plan de cuidados estandarizado seglin taxonomia NANDA,
NIC, NOC interrelacionadas con todas las definiciones y actividades adaptadas
a estos pacientes como documento de consulta al que se tendré acceso a
través de la red informética interna de nuestro Hospital (intranet).

B. Edicién y puesta en marcha de la hoja de registro del plan de cuidados
estandarizado seglin formato standard en el que figuran los 7 diagnésticos de
enfermerfa junto con los criterios de resultados, intervenciones y actividades
interdisciplinares seleccionadas por el 80% de los enfermeros mediante
técnica de grupo nominal.

C. Disefio de un plan funcional con la reorganizacién de los enfermeros para
la implantacién del modelo de asignacién primaria o de enfermero referente
en los pacientes seleccionados. Ya estan designados los enfermeros referentes
de los pacientes de programa y se estéd organizando la de los pacientes
pendientes de traslado en base a los turnos y la eleccién del enfermero que
previsiblemente lo atenderad en mas ocasiones. Para los pacientes ingresados
igualmente se esté intentando que sea el mismo enfermero el que registre los
cambios mas relevantes en el plan de cuidados seglin permita la organizacién
de los turnos asumiendo todos la responsabilidad de “continuar” y registrar
los cambios cuando somos “enfermeros colaboradores”.

D. Registro de los documentos que garantizan la continuidad de cuidados
intra e interniveles (evoluciones, informe de alta de enfermerfa...) donde
ademés de registrar los cambios relevantes en los problemas interdisciplinares
dejamos constancia con un lenguaje estandarizado de: respuestas del
paciente a las intervenciones realizadas con relacién a los diagnésticos de
enfermeria, planificacién de nuevos criterios de resultados, progresién en el
nivel de los indicadores de medida, adiccién de nuevos diagnésticos, etc.
como funciones propias que caracterizan la competencia profesional de la
disciplina enfermera.

E. Resultados satisfactorios de los enfermeros de hemodiélisis en la
consecucién de los objetivos asociados al complemento del rendimiento
profesional evaluados semestralmente por la direccién de enfermeria
concretados durante el afio 2005 en: personalizacién del servicio, continuidad
en los cuidados y estandarizacién / uso de la metodologfa enfermera.
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CONCLUSIONES

1. El disefio y la instauracién de este sistema de trabajo es imprescindi-
ble para poder cumplir los objetivos estratégicos de la organizacién y poder
incorporarnos a los nuevos retos que nuestro sistema sanitario publico pro-
pone: prestar una asistencia sanitaria en la que la calidad cientifico-técnica,
la continuidad asistencial y la atencién centrada en el usuario, contribuyan de
manera efectiva a mejorar el cuidado de la salud de la poblacién atendida.

2. El plan de cuidados instaurado abarca dimensiones como percepcién-
cognicién, promocién de la salud, afrontamiento-tolerancia al estrés, rol-re-
laciones, etc. en los que los objetivos e intervenciones dirigidas a la ense-
fAanza, fomento de la salud, autorresponsabilidad, afrontamiento y control
de los riesgos toman especial relevancia para garantizar la calidad de los
cuidados.

3. El anélisis y reorganizacién de los sistemas de trabajo nos permitira
gestionar mejor nuestro tiempo priorizando las tareas mas importantes que
son las que mas se ajustan a los objetivos, dedicando el tiempo preciso a
cada actividad aprendiendo a controlar las interrupciones y a delegar cuan-
do sea preciso para conseguir unos logros eficaces y eficientes. Se fomenta
el trabajo en equipo, la formacién e informacién interprofesional con mayor
satisfaccién por el trabajo bien realizado. Nuestra contribucién dentro del
equipo multidisciplinar es fundamental para alejarnos de los antiguos mo-
delos biomédicos asegurando tanto el cuidado integral del paciente como su
confianza y satisfaccién por nuestros servicios prestados.
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“Se puede tal vez decir como excusa de las malas formas que no son
mas que formas. Pero es un error. (...) Alli donde las formas en cualquier
gobierno son malas, se tiene una indicacion cierta de que los principios lo
son también” (Thomas Paine, Los derechos del hombre, 1791)
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ANEXO 1:

PCE: PACIENTE RENAL EN HEMODIALSIS

_Enfermero/a referente:

Etiqueta identificativa
Nombre/apeliidos:

N2 Ha Clinica:

0014‘5. ANSIEDAD/TEMOR r/fc:

O Amenaza de cambio en su estado de
salud.

3 Estrés (traslado a centro periférico,
pérdida del acceso vascular, etc.)

O Falta de familiaridad  con

precedimientos y el personal,

: Disminucién de la ansiedad.

] 1:Nunca manifestado

Escala Likert 1: Escala Likert 2: Escala Likert 3:
2:Raramente manif.
3:En ocasiones manif.
4:Manlf. con frecuencia
5:Constantemente
manifest.

O 1402: Autocontrol de la ansiedad (1)

5380: P iacion de la id:

Ausencia de una conducta de ansiedad I ] I I
Refiere dormir de forma encasa | | [ [

7370: Planificacién del alta. (traslado
a centro periférico)

O 1404: Autocontrol del miedo{1)
Planea estrateglas parar superar sltuaclnne5| | | |
temibles

5618: Ensenanza:
P I3

Busca informacibn para reducir el miedo I

00137: AFLICCION CRONICA rfc:

O Pérdida continua de capacidades.
0 Acontecimientos desencadenantes

Codigo A/R

5230 Aumentar el nfrnm:nmlam:o o

Escala Likert 1: Escala Likert 2: Escala Likert 3:
1:Ninguna.
2:Escasa.

3 Mweraua

O 1300: Aceptaciton del estado de salud{1)

5310: Dar esperanza.

Reconocimiento de la realidad de la situacion.
Superacién de la situacién de salud.

5270: Apoyo emocional.

4 1201:Es (1)

Expresién de una orientacion futura positiva. | |

00126: conocmmmos DEFICIENTES,

ENF DIETA Y TRAT

rfe:

D Mala Imerpretodén de la informacién,
faita de

CI I‘ﬁl:asez{allir_il acceso a la informacién,
Codig

5614: Ensefianza dieta prescrita.

|
Escala Likert 3:

3:Moderada,
4:Sustancial,
5:Extrema.

5616: Ensefianza medicamentos

O 1813: Conecimiento: régimen terapéutico (1)
Oescripcitn de la dieta prescrita |

prescritos. Descripcidn de la medicacién prescrita | ] | |
5602:Ensefianza proceso de O 1803: Conocimiento: proceso de enfermedad (1)
enfermedad, Descripcitn de sintomas y complicaciones.

Descripcion de precauciones para prevenir | |
ciones.

00078: MANEIO INEFECTIVO DEL

REGIMEN TERAPEUTICO rfc:

O Negacién, conflicto de decisiones, falta de
confianza.

a o del régimen é

Cédigo A/R

4360: Modificacién de la conducta.

Escala Likert 1: Escala Likert 2:
1:Nunca manifestado

2:Raramente manifestado.

3:En ocasiones manifestado

4Ccon frecuencia manifestado

5:Constantemente manifestado.

J__1601: Conducta de cumplimiento (1)

4410: Establecimiento de objetivos
comunes

Conflanza en el profesional sanitario sobre la | E I
informacidn obtenida.

Comunica uir la pauta ta. | ] ] |
5602: Ensefianza: proceso de d _ 1600: Conducta de obediencia (1)
enfermedad. Pregunta cuestiones cuando es necesario, T 7 T 1
Describe gias para eliminar | | 1

0004: RIESGO DE INFECCION r/c
a 5

madidlisis por catéter central transitorio/
permanente, fistula/protesis).
Q  Aumento de exposicidn a agentes
patbgenos, baja inmunidad, cronicidad.

Cadigo A/R

scala Likert 1:
: Nunca manifestade

Escala Likert 2:
1: Desviaclén extrema para el rangs

2: para el rango
n frecuencla manifestado esperado
3

para ¢l rango
esperade
4: Desvlaclon leve para el rango
esperado

5: Sin desviackin para el rango esperads
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6540 : Control de infecciones.

0 1902: Control del riesgo (1)

2440: to de di iti
de acceso venoso para hemodialisis:

Reconoce el riesgo.
Supervisa los factores de rlesge de la conducta
persanal,

FISICA r/c:

O Intolerancia a la actividad o disminucién de
la fuerza o resistencia.

Deteriorg

_sedentarismo. Cédig

1800: v al autocuidado.

(Schon-cath, shaldon, fistula, Pritesis)
3590: Vigilancia de la piel O 1105: Integridad del acceso de dialisis(2)
Ausencia de superacién local (catéter, fistula,
protesis)
Ausencia de edema periférico (catéter, fistula,
prétesis)
00085: DETERIORC DE LA MOVILIDAD Escala Likert 1: Escala Likert 2:

1:Dependiente, no participa.
2:Requiere ayuda personal y de dispositivos
3:Requiere ayuda personal.
4:Independiente con ayuda de dispositivos.
S:Completamente independiente.

O  0300: Cuidados p I Actividades de la vida diaria

(AVD) (1)

6490: Prevencién de caidas.

Come.
Se viste,

Realizacldn del traslade.

0200: Fomento del ejercicio.

00062: RIESGO DE CANSANCIO DEL ROL
DEL CUIDADOR r/fc:
Cuidados numerosas, complejos,
constantes y de larga duracién.
U Deterioro de la salud del cuidador, falta de
descanso y tiempo de ocio,
U Falta de aceptacién del Rol.
Cédigo A/R

7040: Apoyo al cuidador principal. |

Escala Likert 1: Escala Likert 2:
1:Extremadamente comprometido 1:Ninguna
2:Sustancialmente comprometido 2:Escasa

‘comp
5:No comprometido 5:Extrema

0 2508: Bienestar del cuidador familiar (1)
Satisfaccién con la salud fisica

Satisfaccién con el & fesional

7110: Fomentar la implicacién
familiar.

QO 2202: Preparacién del cuidador familiar domiciliario (2)
Voluntad para asumir ¢l rol de cuidador.

Conocimiento de los cuidados necesarios

Escala Likert 1: Escala Likert 2:

TEscala  Likert
3

Intervenciones de Enfermeria (NIC)

Criterios de resultados (NOC)

COMPLICAGIDNES HEMCIDINKMDCAS Y CARDIACAS

COMPLICACIONES METABOLICAS /INFECCION

6680 Monitarizacian,

4120: Manejo de la medicaciin,

4250: Manejo del shock.

4040: Culdados cardiacos.

4010: Precauciones con las hemorra:
: Dolor

oooodo

o p

1400: Manejo del dolor,
2210: Administracién de analgésicos.

(m)

2380: Manejo de la hipovolemia. (control BVS)

Intervenciones de Enfermeria (NIC):

i

Intervenciones de Enf ia (NIC):

2100: Terapia de hemodidlisis. (Medicidn/ control KTV...)
1570: Manejo del vomito.

6550: F contra las )
2000: Manejo de la hiperglucemia.

2130: Manejo de la hipeglucemia.

3660: Cuidades de las heridas.

abooCow

36l





