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A
E@ VISTO:

] 28 EI Memorandum N° 190-12-2017-OPE-HCLLH, emitido por la Jefe de la Oficina de Planeamiento
Estratégico del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz; v,

CONSIDERANDO:

Que, el articulo 2 de la Ley N° 25842, Ley General de Salud, sefiala que toda persona tiene derecho
ha exigir que los servicios que se le prestan para la atencion de su salud, cumplan con los
estandares de calidad aceptados en los procedimientos y practicas institucionales y profesionales;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA, de fecha 14 de mayo de 2015, se
aprobo la NTS N°® 117-MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y Uso de
Guias de Practicas Clinicas del Ministerio de Salud”, el cual tiene como finalidad contribuir a la
calidad y seguridad de las atenciones de salud, respaldadas por Guias de Préctica Clinica, basadas
en evidencias cientificas, ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de
las prestaciones en salud, asi como la optimizacién y racionalizacién del uso de los recursos;
asimismo define a las Guias de Practica Clinica (GPC) en un conjunto de recomendaciones
desarrolladas de forma sistematica para ayudar a profesionales y a pacientes a tomar decisiones
sobre la atencién sanitaria mas apropiada, y a seleccionar las opciones diagndsticas o terapéuticas
mds adecuadas a la hora de abordar un problema de salud o una condicién clinica especifica;

Que, mediante Informe N° 019-11-A070PEE-HCLLH la responsable del Area de Organizacion de la
)ficina de Planeamiento Estratégico, brinda opinion favorable para la emision del acto resolutivo
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Con las visaciones del Jefe de la Oficina de Administracion, del Jefe del Departamento de
Enfermeria, Jefe de la Oficina de Planeamiento Estratégico y Asesoria Legal del Hospital Carlos f
{

Lanfranco La Hoz:
SE RESUELVE: (

ARTICULO 1°- Aprobar las siguientes Guias Clinicas del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz: (

Guia Clinica de Cuidados de Enfermeria en Ginecologia.

Guia Clinica de Enfermeria del Departamento de Emergencia 2017. (
Guia de Préactica Clinica Servicio de Neonatologia.

Guia de Practica Clinica del Serviciode Recuperacion — Patologias mas Frecuentes.

Guia de Practicas Clinicas de Cuidados de Enfermeria — Unidad de Hospitalizacion d
Medicina.

Guia de Practicas Clinicas de Cuidados de Enfermeria — Unidad de Hospitalizacién Cirugia. {
Guia de Précticas Clinicas de Enfermeria Unidad de Cuidados Intensivos.

ARTICULO 2°.- El Departamento de Enfermeria se encargara de monitorear y supervisar el
cumplimiento e informar a la Direccion Ejecutiva de los logros obtenidos y los inconvenientes para

aplicar las medidas correctivas pertinentes.
SR P ; '
ﬁi\ﬁ?ﬁ?&{&}&RﬂCULO 3°.-La Guia podr
&

4 ser modificada o ampliada de acuerdo a los nuevos conceptos de la
Practica clinica. ‘ [

: /_:-;%ERTICULO 4°.- Disponer que la Oficina de Relaciones Publicas e Imagen Institucional publique la
R “presente Resolucion en la pégina web Institucional. L
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INTRODUCCION

Las guias de Practica clinicas de Cuidados de Enfermeria constituyen los
Diagnosticos de Enfermeria que son la segunda etapa del proceso de enfermeria en
la que se analizan los datos recogidos del paciente mediante la valoracion, con la
finalidad de identificar los problemas que constituyen la base del plan de cuidados,
mediante actividades independientes de enfermeria.

Los cuidados de enfermeria son el eje de nuestra atencion, los cuales deberan ser
prestados a traveés de una metodologia cientifica y sistematizada, como es el
proceso de Atencion de Enfermeria, utilizando los planes de cuidados individuales vy
ayudando a cada paciente de manera independiente y diferente, porque, cada ser
humano es unico por lo tanto sus necesidades de atencion seran distintas de uno a

otro.
La enfermera basicamente se basa en el Diagnostico y Tratamiento de los
problemas de salud, reales y potenciales, el enfermero se centra en el estudio de la

respuesta del paciente, utilizando sus opiniones, conocimientos y habilidades para
diagnosticar y tratar al paciente, como parte del equipo de salud responsable de la

atencion.
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CAPITULO |

DEFINICION

las Guias Clinicas de Cuidados de Enfermeria son un conjunto de evidencias y
recomendaciones desarrolladas a través de la revision sistematica de la literatura medica,
con el objetivo de guiar al profesional de enfermeria y al usuario de los servicios de salud,
en la mejor toma de decisiones para contribuir a una atencion segura y de calidad, a traves

de la practica critica y reflexiva.

VISION

“Ser un hospital lider del cono norte, con capacidad resolutiva adecuada que permita brindar
una atencion de calidad en forma solidaria. Identificado y comprometido con las necesidades

de salud de la poblacion”.

VALORES DEL HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ

» Lealtad

Con nuestros valores institucionales, principios éticos y con las necesidades de i
atencion con los pacientes. e

» Solidaridad

Pensar en los demas como si fuera uno mismo, porque todos tenemos el deber de
ayudar al projimo y el derecho a recibir la ayuda de nuestros semejantes no solo en
casos de desastre y emergencia.

> Responsabilidad

Las funciones y tareas asignadas se llevaran a cabo con integridad y con sentido del
proposito

» Honestidad

En el trabajo diario, de manera permanente en nuestra relacion con los pacientes. En
todo lo concerniente al proceso de atencion a su salud.

.
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Respeto

Respeto a nuestros pacientes y comparieros de trabajo sin distincion de genero,
situacion economica, social y politica, considerando la interculturalidad vy condicion

de salud.
Etica

En el desempefo de nuestras funciones, respetando a la persona, y en la aplicacion
de nuestros conocimientos enmarcados dentro de las normas de la sociedad actual y
de la comunidad a la que pertenecemos.
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CAPITULO Il

BASE LEGAL

Ley N° 27657 — Ley del Ministerio de Salud.
Ley N° 27658 — Ley Marco de Modernizacion de la Gestion del Estado.

Decreto Supremo N° 013-2001-SA — Aprueba el Reglamento de la Ley N° 27657-
Ley del Ministerio de Salud.

Decreto Supremo N° 023-2005-SA Aprueba el Reglamento de Qrganizacion vy
Funciones del Ministerio de Salud y modifica el Reglamento de la Ley 27657

Decreto Supremo N° 007-2005-SA Modifica el Reglamento de Organizacion vy
Funciones del MINSA.

Decreto Supremo N° 011-2008-SA Modifica el Reglamento de Organizacion y
Funciones del MINSA.

Resolucion Directoral N° 316-DG-DISA-III-LN-2002. Autorizan en via de
regularizacion, la apertura y funcionamiento del Hospital Puente Piedra

Resolucion Ministerial N° 673-2005/MINSA Aprueba el Reglamento de Organizacion
y Funciones y atribuciones del Director Ejecutivo del Hospital Puente Piedra y

Servicios Basicos de Salud.

Resolucion Ministerial N© 381-2009 Sustituyen la denominacion de Hospital Puente
Piedra de la Direccion de Salud V Lima Ciudad por la de ‘Hospital Carlos Lanfranco

La Hoz
Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo General
Ley N° 278086, Ley de Transparencia y de Acceso a la Informacion Publica.

Resolucion Ministerial N° 069-2006/ MINSA — Aprueba el Cuadro para Asignacion de
Personal del Hospital Puente Piedra.

Decreto Supremo N° 043-2004-PCM - Lineamientos para la formulacion y/
aprobacion del Cuadro para Asignacion de Personal — CAP, de la Institucion de Ia

Administracion Publica.

Decreto Legislativo N° 276 — Ley de Bases de la Carrera Administrativa y de
Remuneraciones del Sector Publico.

Decreto Supremo N° 005-90-PCM — Reglamento de la Ley de Carrera Administrativa.

Decreto Supremo N° 74-95-PCM — Disposiciones referidas a la transferencia de
funciones desempenadas por el INAP.

Directiva N° 007 — MINSA/OGPP-V.02 Aprobado con la R. M. N° 603 — 2006/MINSA

Resolucién  Ministerial N° 1160-2004/ MINSA - Aprueba Disposiciones
Complementarias para la elaboracion y aprobacion del Cuadro para Asignacion de

Personal

Resolucion Ministerial N° 526-2011/MINSA — Aprueba “Las Normas para la elaboracion de
Documentos Normativos del Ministerio de Salud”.
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» Resolucion Ministerial N°® 566-2005/MINSA - Aprueba los Lineamientos para la
Adecuacion de la Organizacion de las DIRESAS en el marco del Proceso de

Descentralizacion.
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IV PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE

4.1 GUIA DE PRACTICA CLINICA DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES
CON NEUMONIA NO ESPECIFICADA

CONSIDERACIONES GENERALES

Definicion Las Guias Clinicas de Cuidados de Enfermeria son un conjunto de evidencias y
recomendaciones desarrolladas a través de la revision sistematica de la literatura medica,
con el objetivo de guiar al profesional de enfermeria y al usuario de los servicios de salud,
en la mejor toma de decisiones para contribuir a una atencion segura y de calidad, a traves

de la practica critica y reflexiva.

DEFINICION

La guia de Practica Clinica de Cuidados de Enfermeraia en pacientes con
Neumonia No especificada es un conjunto de evidencias Yy recomendaciones
desarrolladas atraves de de la revision sistematica de la literatura de enfermeria con
el objetivo de guiar al profesional de enfermeria en la atencion que se brinde a este
tipo de paciente contribuyendo a una atencion seguray de calidad
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ETIOLOGA

La neumonia se define como la infeccién aguda del parénquima pulmonar producida
por un agente infeccioso. La neumonia puede afectar a un l6bulo pulmonar completo "\.3-.3$le_=4
(neumonia lobular), a un segmento de lébulo, a los alveolos proximos a los bronquios =
(bronconeumonia) o al tejido intersticial (neumonia intersticial). La neumonia hace
que el tejido que forma los pulmones, se vea enrojecido, hinchado y se torne T

we

doloroso.
La neumonia que se desarrolla fuera del ambiente hospitalario o se manifiesta en las ﬂ
primeras 48 horas del ingreso del hospital se define como neumonia adquirida en la /,’
comunidad (NAC) o después de siete dias de ser egresado de un hospital, por el ‘
contrario, aquella que de adquiere en el ambiente hospitalario, o en los primeros s
siete dias luego de una hospitalizacion, se conoce como neumonia nosocomial y

cambia su etiologia y, por ende, su manejo medico.

FISIOPATOLOGIA

FACTORES DE RIESGO
1.- Medio ambiente:

e Condiciones Médicas

La exposicion laboral a gases quimicos toxicos y/o al humo puede debilitar sus
defensas pulmonares, predisponiéndolo a neumonia.

11
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Uso de Drogas Intravenosas; el uso de drogas intravenosas puede incrementar su
riesgo de neumonia y de otras enfermedades infecciosas.

2.- Estilos de vida:
Tabaguismo y Humo de Segunda Mano
Abuso de Alcchol y de Drogas
Condiciones de Vivienda Hacinadas
3.- Factores hereditarios:
Numerosos desordenes genéticos pueden predisponerio 2 neumonia, como:
o Anemia drepanocitica
o Fibrosis quistica
o Sindrome de Kartagener
DATOS OBJETIVOS -SUBJETIVOS
1.- Signos y sintomas

Tos (con algunas neumonias usted puede expectorar una mucosidad amarillenta o
verdosa o incluso moco con sangre)

Fiebre que puede ser leve o alta

Escalofrios con temblores

Dificultad para respirar (puede Unicamente ocurrir cuando sube escalas)
> Los signos y sintomas adicionales abarcan:

Confusion, especialmente en las personas de mayor edad

Sudoracién excesiva y piel pegajosa

Dolor de cabeza

Inapetencia, baja energia y fatiga

Dolor toracico agudo o punzante que empeora cuando usted respira profundamzf
o tose

GRAFICOS DIAGRAMAS FOTOGRAFIA

. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Patrén respiratorio ineficaz

.
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» Deterioro de la ventilacion espontanea
e |Intolerancia a la actividad
EXAMENES AUXILIARES
1.- De la patologia:
« Examenes microbiologicos

, Los métodos especificos deben solicitarse con sospecha clinica fundada, para lograr
i . » .
! un mejor rendimiento.

. Cultivo de expectoracion. Constituye un método de utilidad limitada en Pediatria
por la posibilidad de contaminacion. Se utiliza mas bien en pacientes hospitalizados y
se evalla junto al recuento diferencial de células.

l o Hemocultivos. Tienen una baja sensibilidad (15 a 20%) pero alta especificidad
(100%). Se deben solicitar solo en sospecha de bacteremias asociadas a neumonia.

« Aspirado nasofaringeo. Permite identificar fundamentalmente virus respiratorios y
se procesa mediante inmunofluorescencia indirecta (IFl) o cultivos celulares. La
sensibilidad de la IF| para Adenovirus s de 50% y de 80% para VRS, Para influenza

" e Influenza. La inmunofluoresencia directa se ocupa ademas en diagnostico de

Chlamydia trachomatis y Bordetella pertussis.

. . Cultivos bacterianos. Son utiles para gérmenes comunes Y atipicos como ii=
Mycoplasma pneumoniae o Ureaplasma urealyticum. Son dificiles de realizar y ‘%
requieren un tiempo prolongado de estudio para su desarrollo.

o Serologia. La determinacion de IgM o IgG es util en neumonias atipicas como

Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Citomegalovirus y virus de
i Ebstein Barr.

" -
il . Reaccion de Polimerasa en Cadena. La PCR se utiliza en diagnostico de infeccion F Ny
{ por Mycoplasma pneumoniae, Bordetella Pertussis y Chlamydia trachomatis. Porsu * /

alta sensibilidad, especificidad y rapidez, en nuestro pais podria llegar a ser la
f \ técnica de eleccion en el futuro.

e« Examenes invasivos. Se reservan pard situaciones especiales o fracaso de
tratamiento. La fibrobroncoscopia con lavado broncoalveolar permite visualizar via
aérea, tomar muestras para cultivos, descartar cuerpo extrafio, manejo de

complicaciones (reexpansion de atelectasias) y biopsia pulmonar, en caso de dudas
! diagnosticas.

13
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PAE Plan de Atencion de Enfermeria

.........

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN
ATENCION DE PACIENTES CON NEUMONIA NO ESPECIFICADA

CONFRENTACION

VALORACION|DIAGNOSTICO INTERVENCION
DE OBJETIVO DE CON LA
ENFERMERIA ENFERMERIA [LITERATURA EVALUACION
Controle
funciones vitales.
Administre
oxigeno segun
demanda del .
— Paciente
; paciente. evidencia buen
Deterioro i ;
i . intercambio
intercambio Controle y valore g
gaseoso resultados AGA. 9 . .
. evidenciado por
relacionado
ey S
ercusicéi sewun ’ PH: 7.4+-04
pereusIc Paci - . PO2: 80-100
evidenciado prescripcion Atelectasia
I . mmHg PCO2:
respiracion medica. Edema pulmonar
- ente . : 35-45 mmHg
superficial . Hipoxemia
L mejorara HCO3: 20-
palida, aleteo | . |Observe el color [Trastorno del
intercambio . . +4mEQq/LT FC:
nasal, de la piel y el Sensorio :
. . gaseoso . 60-80 x
diaforesis, llenado capilar. o ;
. Presion arterial
analisis de

gases arteriales
(AGA) anormal,
confusion. con
en la del por
piel

Monitoree
resultados del
Hemograma.

Administre
tratamiento segun
prescripcion
medica.

Coordine control
de radiografia de

pulmones.

(PA):120/80
mmHg
Saturacion de
oxigeno

(02) >95%

14
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. semifowler. AT (N N T
Ausculte ambos
campos
pulmonares. .
Paciente
: mantiene vias
Realice -
. L eas
Limpieza nebulizaciones . Bl
L . L rmeables
ineficaz de la segun prescripcion IPb v
vias aereas médica. Ibre ?
relacionado a Betistioi=s.
acumulo de Realice P i d
; . . resencia de
secreciones Fisioterapia flei
. . . . reflejo
evidenciado respiratoria: iia ,.J
. . Obstruccion  [tusigeno
con Paciente cambios ;
3 de la via
estertores, |mantendra posturales cada : .
. . ) . |aérea. Ausencia de
crepitantes, |vias aéreas |dos horas, drenaje Paro —
roncus, permeables. postural, capotaje. . : o
., respiratorio.  |adventicios
expectoracion
amarillenta Valore produccion .
L Ausencia de
de (caracteristicas, : e
cianosis distal
volumen,
cantidad). .
) FR: 16-18x
— Saturacion de
P : 02:
secreciones.
>95%
esputo
Extraiga muestra
de secrecion
bronquial para
cultivo.
Administre liquidos
y valore estado de
hidratacion.
Hipertemia
relacionado a Paciente Controle : Paciente
: Convulsiones :
proceso mantendra la temperatura cada Empiema mantiene
infeccioso temperatura |2 horas. temperatura
. : . Absceso
evidenciado corporal Baje la corporal de
pulmonar
por normal temperatura por 36.50C
temperatura > medios fisicos.
Administre
antipiretico y
antibidtico
38'590' _ prescrito.
taquicardia Mantenga el ambiente

15
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ventilado.
Administre liquidos por
via oral.
Exceso de Valore y controle el
volumen de aumento o disminucién
liquidos de la distension
relacionado venosa yugular.
con
COMPromiso Evalue y valore el
de grado del edema.
mecanismos Realice Balance
reguladores S hidrico estricto. Badiarts
evidenciado |jicminyira ef |/ \USCUIE aMbos Congestion  |disminuye
por campos pulmonares.
exceso de i pulmonar edema de
aumento de volumen de Controis PesoiErs; Edema miembros
peso, i : :
Coera,  [itieen) | esmasporiece P [ierereey
distension liquidos. Controle y
venosa corrija electrolitos
yugular, diarios. Realice
fatiga monitoreo
: hemodinamico.
Administre diuréticos e
inotropicos segun
prescripcion medica.
N Observe al paciente a
diario en busca de
Desequilibrio desnutricion y
Nuftricional caguexia.
menor que los Evalue datos de
requerimientos laboratorio en Paciente
corporales, Paciente no [ayunas. Controle mejora el
relacionado a |evidenciara |peso basaly estado
fatiga, perdida |mayores diario en ayunas. nutricional, con
del apetito pércjiclias N DS buen apetito,
nutricionales y/Administre la . buena
L . . . Caquexia .
recibira dieta |dieta hiposodica tolerancia oral,
segun con suplemento buena turgencia
evoluciony  |de contenido cutanea,
requerimiento.|calorico y en aumento de la
forma masa muscular.
fraccionada.
Proporcione
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alimentos ricos
en potasio.
Permita que el
paciente elija sus

alimentos.
Intolerancia a Valore y vigile
la actividad sighos de
relacionada inactividad.
con
desequilibrio Monitoree signos

entre el aporte
vy demanda de

oxigeno : ;
: ; Paciente realiza
evidenciado [capaz de reposo en cama o .
. \ s actividades
por malestar, |incrementar |en silla. Disnea . . _
. . _ fisicas sin fatiga
disnea al paulatinament Arritmias I —
; . : o de
esfuerzo e Sus Permita periodos [cardiacas :
los musculos

Paciente sera

actividades
fisicas

vitales.

Mantenga en

de descanso
ininterrumpidos,
en el diayenia
noche.

Ayude en la
satisfaccion de
necesidades

basicas.

respiratorios.

EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES CON EL TRATAMIENTO

SIGNOS DE ALARMA

COMPLICACIONES
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MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

1.- Medidas generales y preventivas

Existen ciertas medidas que complementan de manera adecuada la terapia
antibiotica y que pueden convertirse en ayudas fundamentales para obtener una
respuesta clinica satisfactoria. Dentro de estas tenemos:

Alimentacion: Cuando exista dif

icultad respiratoria importante se debe suspender

temporalmente la via oral, mientras no se asegure que no existe riesgo de generar

bronco-aspiraciones. Cuando el
prolongado, puede considerarse
iniciar nutricién parenteral para

patron respiratorio sea inadecuado por tiempo
la administracion de formulas por via enteral ¢
evitar el desplome nutricional. En este sentido

Yavigal, Montecarlo y Cols demostraron que, utilizando sondas transpiléricas, podria

llegar a disminuirse la frecuencia

y severidad de las microaspiraciones. Igualmente

se habia sugerido que la utilizacion de formulas conservadas ¢ acidificadas
artificialmente podria alterar de manera menos significativa el PH gastrico vy, por

por germenes patégenos. Sin
consistentes con estos hallazgos
los requerimientos suficientes de
eéstado catabolico del paciente.

Sistema de administracion de

embargo, estudios posteriores no han sido

. Se recomienda utilizar formulas que administren

proteinas, carbohidratos y lipidos de acuerdo al

oxigeno: va a depender del estado general del /|

paciente asi como de la oxigenacion. Se utilizan sistemas de alto 6 bajo flujo para
mantener saturaciones, por encima del 92%.

Soporte Hidroelectrolitico: suele acompanarse de transtornos principalmente en el
metabolismo del potasio por el uso indiscriminado de agonistas B2. Debe tenerse en
cuenta el uso de soluciones isoténicas en los pacientes con riesgos de edema

extravascular (TEC, Post-operator

0 efectos indeseables significativo

ios etc).

s de los B-agonistas

18
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2.- Terapéutica, metas a alcanzar con el tratamiento

El tratamiento de la neumonia en teoria es aparentemente facil, simplemente
debemos hacer el diagnostico, determinar el agente etiologico y luego seleccionar el
antibiotico para el cual el agente es sensible. En la practica sin embargo ésto no es

posible.
La penicilina G es el antibidtico de eleccion para el tratamiento de S. pneumoniae.

La amantadina y la rimantadina también reducen la duracion de la fiebre y otras
complicaciones sistemicas.

El tratamiento de apoyo incluye hidratacion, antipireticos, antihistaminicos ©
descongestionantes nasales.

Se recomienda reposo en cama hasta que se observe signos de que la infeccion
esta cediendo. '

Tratamiento con oxigeno en caso de hipoxemia; gases en sangre arterial.

El apoyo respiratorio incluye intubacion endotraqueal, concentraciones elevadas de
oxigeno inspirado y ventilacion mecanica.

Tratamiento de atelectasia, derrame pleural, choque, insuficiencia respiratoria o
superinfeccion si se necesita.

19
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2. GUIA CLINICA DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON INFECCION
DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO

I. NOMBRE: Guia de Cuidados de Enfermeria en Pacientes con Infeccion de vias urinarias,
sitio no especificado

Il. GENERALIDADES

DEFINICION

La infeccion de vias urinarias es definida como la presencia de 100 mil 0 mas colonias de
bacterias en un cultivc de orina. Deben considerarse otros términos para tener un mejor
concepto de esta enfermedad. '

Bacteriuria.- Presencia de bacterias en orina sin manifestaciones clinicas de infeccion.
Pielonefritis - sindrome caracterizado por dolor lumbar, fiebre, atague al estado general y
piuria. Esta a su vez puede ser aguda o cronica.

Una infeccion de las vias urinarias (IVU) es una infeccion en cualquier parte de las mismas.
La orina normal es estéril. Contiene fluidos, sales y desechos, pero esta libre de bacterias,
virus, y hongos. Cuando microorganismos, generalmente bacterias del tubo digestivo, se
aferran a la uretra, que es la abertura a las vias urinarias, y comienzan a reproducirse,

ocurre una infeccion.

Ill. CUADRO CLINICO

1.-Signos y sintomas:

e Presion en la region inferior del abdomen
» Orina con mal olor o con apariencia turbia o rojiza
» Con menor frecuencia, nausea o dolor de espalda
 Necesidad urgente y frecuente de orinar.

+ Picazén o quemazon en la uretra al orinar.

» Enrojecimiento de la vulva y picor vaginal (en las mujeres).

e Dolor al orinar y en las relaciones sexuales.

« Aparicion de sangre en la orina.

o Fiebre y escalofrios (la fiebre puede significar que la infeccion ha alcanzado los
rinones). t

e Vomitos y nauseas.

« Dolor en el costado o espalda (indica infeccion en los rifiones).

¢« A menudo, las mujeres sienten una ligera presion por encima del hueso pubico y
muchos hombres sienten una dilatacion del recto.

« Estar mas irritable de lo normal. Los sintomas infantiles, por su parte, pueden
confundirse con otros trastornos; ademas, se encuentran ante la dificultad de no




val

saber expresar qué les pasa. No obstante, si un nifio presenta una infeccién urinaria
puede manifestar los siguientes indicios:
- Estar mas irritable de lo normal.

- No comer como lo hace normalmente.
Tener fiebre sin motivo aparente que ademas no acaba de desaparecer.

- No poder aguantarse la orina.

- Sufrir alteraciones en su desarrollo.

- Estar mas irritable de lo normal.

« No comer como lo hace normalmente.

« Tener fiebre sin motivo aparente que ademas no acaba de desaparecer.

« No poder aguantarse la orina.

e Sufrir alteraciones en su desarrolio.

IV. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

¢ Termorregulacion ineficaz
« Alteracion de la eliminacion urinaria
¢ Disconfort

V. EXAMENES AUXILIARES

Sedimento urinario.

E
REANIZACION 5/

&
cﬁ‘““‘"

Se requiere una muestra de orina espontanea tomada de la mitad de la miccion previo aseo
NS

genital, la cual debe ser procesada sin demora.

En el uroanalisis deben evaluarse las siguientes caracteristicas:

Piuria: deteccion de mas de 10 leucocitos por mm3 de orina no centrifugada o mas de 5
leucocitos por campo en orina centrifugada y examinada con microscopio de 40 aumentos.
En los pacientes con cistitis este hallazgo tiene una sensibilidad superior a 95%. La
presencia de piuria también se puede determinar mediante la prueba de estearasa
leucocitaria con tira colorimétrica (dipstick) la cual es equivalente a detectar 10
leucocitos/mL. No hay que olvidar que piuria indica inflamacion del aparato urinario, P
pudiendo observarse también en orinas contaminadas o en nefritis intersficiales, y que el 307& S
52% de la poblacion anciana puede tener piuria sin bacteriuria. Por tanto, la piuria no es_{j?
suficiente, por si misma, para diagnosticar bacteriuria ni para diferenciar entre 1TU,

sintomatica asintomatica.

Prueba de nitritos con tira colorimétrica: la prueba tiene una especificidad mayor de 90%,
pero una sensibilidad de apenas 50%, que puede ser inferior si la concentracion de
microorganismos es menor de 102 UFC/ ml o el tiempo de permanencia de la orina en la

vejiga es inferior a 4 horas.

Se evitara el sondaje vesical, salvo que sea imposible obtener una muestra de orina (p. €j.,
alteraciones neurolégicas), por el riesgo (2%) que existe de contaminar la vejiga por la flora



perineal. La recogida de la muestra de orina se efectuara con aguja, previa desinfeccion del
lugar de la sonda que vaya a pincharse. La puncién suprapubica apenas se utiliza.

Cultivo de orina

Se realizara urocultivo a las embarazadas, en la ITU complicada o recurrente, en caso de
fracaso terapéutico, en cistitis en pacientes del sexo masculino y en recidivas precoces, es

decir durante el primer mes.

Después del tratamiento esta indicado en las embarazadas, en la ITU recurrente y cuando
haya anomalias anatémicas del sistema urinario o alteraciones inexplicadas en el analisis de

orina.

Clasicamente se consideraba bacteriuria significativa un recuentc de cuando menos 105
UFC/ml. Sin embargo, el 25-30% de las mujeres con cistitis tienen mas de 105 UFC/mi3, por
lo que se ha revisado esta definicion. Asi pues, en mujeres con sintomas de cistitis o
pielonefritis, se considera bacteriuria significativa una cifra igual o mayor de 102 UFC/ml y
en varones sintomaticos, una bacteriuria de por lo menos 103 UFC/ml.

Los estudios de imagen

(Ecografia, tomografia computarizada o resonancia magnetica) estan indicados en varones
para descartar una uropatia obstructiva, y cuando no haya respuesta terapéutica o
bacteriemia de brecha para descartar la existencia de obstruccion de las vias urinarias o
absceso intrarrenal/perinéfrico. No estan indicados en mujeres con pielonefritis aguda n

o] e
complicada. /

VIi. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

1.- Tratamiento de la cistitis

e En la mujer con cistitis no complicada de origen extrahospitalario, no es necesario
realizar un urocultivo, excepto en caso de recidiva.

« Se iniciara tratamiento antibidtico empirico segun los estudios de sensibilidad de los
microorganismos prevalentes en el area geografica.

« Betalactdmico / inh de las betalactamasas: amoxicilina-clavulanico, ampicilina-

sulbactam.
o (Cefalosporinas de 12 generacion, cefalexina, cefadroxilo.

+ Cefalosporinas de 2%-3% generacion. Constituyen una alternativa valida aunque su
precio es mas elevado.

e Fluorquinclonas. tasas de resistencias de E.coli son del 20-25%; sin embargo, en el
tratamiento de la cistitis el porcentaje de fracasos clinicos es pequefo, probablemente
por la elevada concentracion del farmaco en la orina, por lo que consideramos que
siguen siendo utiles en el tratamiento empirico de la cistitis.

e Fosfomicina trometamol.

25
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Las pautas de 3 dias con fluorquinolonas o cotrimoxazol tienen una eficacia similar a
la pauta convencional de 7 dias.

En las nifias/os menores de 5 arfos, y en la mujer embarazada, diabética, con
insuficiencia renal, inmunodepresion, infeccion previa en el Ultimo mes, clinica de mas
de una semana de evolucion (mayor riesgo de pielonefritis), utilizacion de diafragmas
o cremas espermicidas, infeccion por Proteus spp, anomalia anatomica o funcional de
la via urinaria y en el anciano, se aconseja prolongar el tratamiento durante 7-10 dias
dado el elevado porcentaje de recidivas con las pautas mas cortas. En estas
situaciones se aconseja realizar un urocultivo de control postratamiento 1-2 semanas

despues)

2 - Tratamiento de la Pielonefritis aguda (PNA)
Para el tratamiento de la PNA es importante diferenciar entre los pacientes que

requieren ser ingresados a una unidad de hospitalizacion (b) y los que tienen factores
de riesgo de infeccion por microrganismos resistentes (a):

o PNA con riesgo de infeccion por microrganismos resistentes

Manipulacion uroldgica reciente.

Sonda urefral permanente.
Tratamiento antibidtico previo.

Infeccion adquirida en el hospital.

b) Criterios de Ingreso.-
Sepsis grave.

Clinica de complicacion local (dolor intenso, hematuria franca, masa renal,
insuficiencia renal aguda).

Patologia de base (ancianos, diabeticos, cirroticos, neoplasicos, trasplantados).

Los pacientes que no se estabilizan tras 6-12 horas de observacion una vez iniciado
el tratamiento antibiotico y los que no puedan cumplir el tratamiento por via oral
(vomitos, distocia social)

26
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2.1)

2.2)

2.3)

3. GUIA CLINICA DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN ACCIDENTE VASCULAR
ENCEFALICO AGUDO NO ESPECIFICO

NOMBRE:
Accidente vascular encefalico agudo no especifico

DEFINICION:
Definicion de la patologia

Un accidente cerebrovascular resulta del bloqueo de un vaso sanguineo que
interrumpe el suministro de oxigeno a las celulas provocando su muerte. La
sangre se provee al cerebro a través de dos sistemas arteriales principales (las
arterias cardtidas que salen por la parte enfrente del cuello y las arterias
vertebrales que salen por la parte trasera del cuello. Las consecuencias de un
accidente cerebrovascular, su gravedad y la magnitud de las funciones
afectadas, depende del lugar en que ha ocurrido el bloqueo en el cerebro y de
cuan grande ha sido el dafio.

Etiologia

El ataque cerebrovascular tiene dos formas bien diferenciadas:

o Ictus isquémico o infarto cerebral: Una isquemia (disminucion importante
del flujo sanguineo) en el cerebro, de manera anormalmente brusca.

o Ictus hemorragico, derrame cerebral o hemorragia cerebral:
La hemorragia originada por la rotura de un vaso cerebral.

Fisiopatologia

Para cumplir con sus funciones el cerebro requiere que el flujo sanguineo
cerebral (FSC) sea constante y permanente. EI FSC es aproximadamente de
65 mlI/min/100 gr de tejido pero puede modificarse dependiendo de la rapidez
y el grado de obstruccion que sufra el vaso. Si el FSC cae por debajo de 25
ml/m/100 g de tejido cerebral y la circulacion se establece a corto plazo, las
funciones cerebrales se recuperan; si por el contrario el FSC cae por debajo
de 10-12 ml/min/100 g, independientemente del tiempo de duracion, se
desencadenan los procesos irreversibles del infarto cerebral. En el infarto se
producen basicamente dos fenomenos fisiopatologicos, uno de ellos es la
hipoxia tisular debido a la obstruccion vascular y el otro son las alteraciones
metabolicas de las neuronas debido a la abolicion de los procesos
enzimaticos. Estas alteraciones metabdlicas lesionan la membrana celular
permitiendo la brusca entrada de Na+ a la célula, seguido del ingreso de Ca++
y la salida en forma rapida del K+ al medio extracelular.(5) El resultado final es
el edema celular irreversible. Los factores gue interfieren en la produccion del




infarto cerebral y en su extension, modificando el tiempo de aparicion de la
isquemia son:

1. La rapidez con que se produce la obstruccion (si es gradual da tiempo para
que se abran las colaterales).

La ruptura de un vaso sanguineo cerebral produce una EVC hemorragica.
La trombosis se produce cuando un coagulo blogquea una arteria cerebral.

2. La hipotensién arlerial la cual actiia negativamente para que se abran las

colaterales
3. La hipoxia e hipercapnia que tienen  efeclos daninos
4. Las anomalias anaiémicas en la circulacion cerebral

5. Las obstrucciones vasculares previas y las alteraciones en la osmolaridad
de la sangre. (5)

2.4) Aspectos Epidemiologicos

Prevalencia:

e EI3.5 % en la poblacion mayor de 64 afos.
e En Espana hay de 150 a 250 casos anuales por cada 100 000 habitantes.

Incidencia por edad y sexo:

« De 65 a 74 afios la presencia es mayor en hombres.
= A partir de los 75, la prevalencia asciende significativamente entre mujeres.

Mortalidad:

« En Europa es la tercera causa de muerte. Por sexos, es la primera causa de

mortalidad en la mujer.

« En Espafia es la primera causa de muerte en mujeres y segunda en hombres* .
Cada afio el ictus provoca 90 muertes cada 100 000 habitantes.

» Durante el primer mes tras el ictus, la mortalidad es mayor del 25 %.

Morbilidad:

e« El 32.3 % requiere rehabilitacion.
e EI27.4 % presenta discapacidad para alguna actividad basica de la vida diaria.
« EI17.7 % de los pacientes que han sufrido un ictus son dependientes a los seis

meses.
e El12.5 % sufre depresion en los tres primeros meses.

« FE| 10 % evoluciona a demencia en los tres meses siguientes.

Otros problemas que presentan derivados del ictus se refieren
a: epilepsia, espasticidad, incontinencia urinaria, problemas intestinales, ulceras
de decubito, efc.

El numero de personas afectadas, la duracion, gravedad y variedad de las
secuelas, su repercusion en la calidad de vida de los afectados y sus familias,

30
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sus consecuencias econémicas y productivas convierten al dafic cerebral
adquirido en un problema sociosanitario de primera magnitud.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
FACTORES DE RIESGO TRATABLES

Presion arterial alta (hipertension arterial). La presion arterial alta es el principal
factor de riesgo cerebrovascular. Segun la Asociacion Americana del Corazoén
(AHA), la hipertension afecta a casi 1 de cada 2 estadounidenses adultos.
Generalmente no presenta sintomas. Es mas, la mayoria de las personas no
descubren que sufren de hipertension hasta después de haber tenido un
accidente cerebrovascular o un ataque al corazon. El control de la
hipertension reduce el riesgo de sufrir un accidente cerebrovascular. La
hipertension puede a menudo controlarse con gjercicio fisico, una alimentacion
sana y ciertos medicamentos.

Enfermedad cardiovascular (tal como la enfermedad arterial coronaria,
la enfermedad valvular cardiacay las alteraciones del ritmo cardiaco). Las
personas que sufren de una enfermedad cardiovascular tienen el doble del
riesgo de padecer un accidente cerebrovascular que las personas con corazones
sanos. El control de los tres principales factores de riesgo cardiovascular (el
habito de fumar cigarrilos o tabaco, el colesterol elevado en sangrey
la hipertension arterial) puede también reducir el riesgo cerebrovascular.

Aterosclerosis. La aterosclerosis, a menudo denominada «endurecimiento de las
arteriasy, es una enfermedad que se caracteriza por la acumulacion de materias
grasas, colesterol y calcio en las paredes internas de las arterias. Esta
acumulacion de grasa puede obstruir los vasos sanguineos.

Recuento elevado de glébulos rojos. Incluso una elevacion moderada en el
recuento de glébulos rojos puede constituir un factor de riesgo cerebrovascular.
Un namero elevado de globulos rojos hace mas espesa la sangre, lo cual puede
dar lugar a la formacion de coagulos.

Ataques isquémicos transitorios (AIT). Los AIT generalmente se producen
cuando un coagulo sanguineo obstruye transitoriamente una arteria del cerebro
o del cuello. Esto impide que una parte del cerebro reciba la sangre que
necesita. Los AlIT son un claro sintoma de advertencia de un posible accidente
cerebrovascular. De las personas que han sufrido uno o mas AlT, mas de un
fercio sufrira un accidente cerebrovascular. Los sintomas son similares a los de
un accidente cerebrovascular grave. Consulte inmediatamente al médico si usted
o alguien que usted conoce tiene alguno de los sintomas de un AIT.

Apnea del suefo.laapnea obstructiva del suefio (AOS) es uno de los

principales factores de riesgo cerebrovascular porque eleva la presion sanguinea
y disminuye la concentracion de oxigeno en la sangre.
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Agujero oval persistente (AOP). Un AOP es una abertura entre las auriculas
izquierda y derecha (las cavidades superiores) del corazon. Todos tenemos un
AOP antes de nacer, pero generalmente se cierra al poco tiempo del nacimiento.
Los médicos creen que las personas mayores que tienen un AOP podrian correr
mas riesgo de sufrir un accidente cerebrovascular debido a coagulos de sangre
gue pueden pasar por la abertura.

FACTORES DE RIESGO INALTERABLES

Edad. El riesgo cerebrovascular aumenta con la edad. A partir de los 55 anos de
edad, las probabilidades de sufrir un accidente cerebrovascular se duplica cada

diez afios.

Sexo. La incidencia de accidentes cerebrovasculares es mayor en los hombres
gue en las mujeres.

Raza. Los afroamericanos tienen un mayor riesgo cerebrovascular que los
blancos.

Diabetes. Aunque la diabetes puede controlarse, las personas que padecen esta
enfermedad tienen mayores probabilidades de sufrir un accidente
cerebrovascular. La incidencia de accidentes cerebrovasculares es mayor en las
mujeres diabéticas que en los hombres diabéticos.

Accidente cerebrovascular previo El riesgo de sufrir un accidente
cerebrovascular aumenta considerablemente si la persona ya ha sufrido uno. Si
la persona ha sufrido un ataque cardiaco, también tiene un mayor riesgo de
sufrir un accidente cerebrovascular.

Herencia. El riesgo cerebrovascular es mayor en las personas que tienen
antecedentes familiares de accidente cerebrovascular o AIT.

Soplo carotideo. Este sintoma generalmente indica Ia presencia de
aterosclerosis. Un soplo es un sonido anormal que se detecta al colocar un
estetoscopio sobre una arteria obstruida, en este caso la arteria carétida en el
cuello. El soplo carotideo tipicamente indica que la persona tiene un mayor
riesgo cerebrovascular.

Enfermedad de las arterias cardtidas. La acumulacion de materia grasa en la
arteria carotida (la principal arteria entre el corazén y el cerebro) puede obstruir
esta importante fuente de irrigacion sanguinea. Segun el grado de Ia
obstruccién, podria realizarse una intervencion quirurgica para cortar y extraer la
materia grasa acumulada.
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FACTORES CONTRIBUYENTES

Estos factores aumentan de forma indirecta el riesgo cerebrovascular. La
implementacion de cambios en el estilo de vida puede prevenir o disminuir
considerablemente el riesgo de sufrir un accidente cerebrovascular.

El habito de fumar. Segun la Asociacion Nacional de Ataque Cerebral de los
Estados Unidos (NSA), fumarduplica el riesgo de padecer un accidente
cerebrovascular.

Consumo excesivo de alcohol. Segun la Asociacion Americana del Corazon
(AHA), el consumo moderado es un promedio de una o dos bebidas por dia para
los hombres y de una bebida por dia para las mujeres. Una bebida se define
como 1,5 onzas liquidas (44 ml) de bebidas espirituosas de una graduacion
alcoholica de 40° (80 proof) (tal como whisky americano o escoceés, vodka,
ginebra, etc.), 1 onza liquida (30 ml) de bebidas espirituosas de una graduacion
alcoholica de 50° (100 proof), 4 onzas liquidas (118 ml) de vino o 12 onzas
liquidas (355 ml) de cerveza. El beber mas de esta cantidad por dia aumenta el
riesgo de hipertension arterial y puede dar lugar a un accidente cerebrovascular.

Uso de drogas ilicitas. EI uso de drogas intravenosas aumenta el riesgo
cerebrovascular. El uso de cocaina también ha sido vinculado a ataques

cardiacos y cerebrales.

Inactividad fisica. La inactividad fisica no es sélo uno de los principales factores
de riesgo coronario sino que también puede causar hipertension arterial, niveles
bajos de lipoproteinas de alta densidad (HDL o «colesterol bueno») y diabetes
(todos ellos factores de riesgo del accidente  cerebrovascular).
Hacer ejercicio fisico durante 30 o 40 minutos por lo menos 3 o 4 veces por
semana puede contribuir a mejorar muchas afecciones.

Obesidad. La obesidad aumenta al doble las probabilidades de presentar presion
arterial alta, que es un factor de riesgo importante del accidente

cerebrovascular.

Pildoras anticonceptivas (anticonceptivos orales). Los anticonceptivos orales,
independientemente, no constituyen un factor de riesgo significativo. Pero si se
los combina con otros factores de riesgo, tales como el habito de fumar

VALORACION (CUADRO CLINICO):
Examen fisico
Valoracion de signos vitales

Realizar escala de Glasgow
Examenes auxiliares
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Signos:
El Instituto Nacional de Enfermedades Neurologicas indica los siguientes signos

importantes de los accidentes cerebrovasculares:

1.

« Entumecimiento o debilidad repentina en la cara, los brazos o las piernas.

« Confusion o dificultad repentina para hablar o entender a los otros.

« Dificultad repentina para ver con un ojo o con los dos.

« Dificultad repentina para caminar, mareo o pérdida del equilibrio o la

coordinacion.
« Dolor de cabeza fuerte y repentino sin motivo aparente.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

DOMINIO 2: NUTRICION

Clase 1
00002 Riesgo de caidas

¢ Riesgo de caidas R/C dificultades visuales
DOMINIO 3: ELIMINACION

Clase 1
00018 Funcion urinaria

e Incontinencia urinaria refleja R/C disfuncion neurologica
Clase 2

00014 Funcion gastrointestinal
e Incontinencia fecal R/C lesion de los nervios motores interiores

EXAMENES AUXILIARES

a. De imagenes

° Tomografia computada.

° Resonancia magnética.

o Resonancia magnética ultrarrapida
o Angiografia.

b. Imagenes ultrasonografias
° Ultrasonido Doppler.
Fonoangiografia carotidea.

34



Eivg Ministerio. )
&3 de Salud =~ = = W

c. De actividad eléctrica
o Electroencefalograma (EEG)
o Examen de respuesta evocada.

Vi) MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

Establecimiento de Prioridades:

Prioridad Alta:

« Patron respiratorio ineficaz R/C disfuncion neuromuscular de los musculos
respiratorios.

« Incontinencia urinaria refleja R/C disfuncion neurologica

e Incontinencia fecal R/C lesidn de los nervios motores interiores

Prioridad Mediana:

o Riesgo de caidas R/C dificultades visuales

VIl) COMPLICACIONES

v Problemas asociados a ventilacion mecanica. La hipoxemia, la acidosis, los
desequilibrios electroliticos.

v Neurolégicas: Edema cerebral, Hemiplejia izquierda, Afasia.

Sistematicas: alteraciones hidroelectroliticas, hiponatremia.

v Neumonia: por aspiracion, causa importante de muerte en estos pacientes,
alimentacion adecuada, ejercicios respiratorios

v Trombosis venosa profunda: depende del estado de postracion y de factores de

riesgo que presente el paciente.
v Infeccion urinaria: septicemia secundaria, depende de la existencia de vejiga

gt

neurogenica.

VIIl) CRITERIOS DE REFERENCIA'Y CONTRAREFERENCIA

» REFERENCIA:

v Los niveles | y Il segun realidad geografica y capacidad de resolucion deben

evacuar inmediatamente a nivel lll
v Cuadro clinico con sospecha de ACV agudo, derivar de inmediato al servicio de

Emergencia.
v Pacientes confirmados de ACV, segun estudio etioldgico
v Pacientes con diagnostico confirmado de ACV, hospitalizados en los servicios

clinicos y dados de alta.
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e CONTRAREFERENCIA:

v La contra-referencia del paciente se realizara al completar evaluacion por
especialidad, mediante documento de contra-referencia, en donde se indicara:

« Confirmacién o descarte de diagnostico de derivacion

« Evaluacion realizada

« Tratamiento entregado y ajustes realizados a terapia farmacologica

+ Fecha de un proximo control, si este se requiere

+ Plan farmacoldgico y de rehabilitacion a seguir en su establecimiento de origen

v Con epicrisis a hospital general segun complicacion relacionado a la medicina
interna.

IX)  BIBLIOGRAFIA

http://www.neurorehabilitacion.com/recursosacv.htm#7.
http://www.lexasheart.org/HIC/Topics Esp/Cond/strokwsp.cfm

Y ov

http://www.cdc.gov/dhdsp/spanish/fs _strokesigns spanish.htm
GUIA METODOLOGICA DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA, Lic.

Mery Bravo Pefa. Primera Edicion
> MANUAL DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA L. J. Carpenito Quinta edicion

\%

Y

Editorial Mc. Graw — Hill
» NANDA Diagnosticos Enfermeros2005 — 2006
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4. GUIA CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA

| NOMBRE: Guia de Cuidados de Enfermeria en Pacientes con Pancreatitis Aguda.

Il GENERALIDADES

DEFINICION

Proceso inflamatorio agudo del péncreas producido por una activacion enzimatica
intrinseca con compromiso variable de tejidos regionales o sistemas regionales alejados.

Clasificacion:

Pancreatitis Aguda leve: disfuncion organica minima o nula y una recuperacion sin
complicaciones.

Pancreatitis Aguda Severa: cuando hay evidencia de falla organica o complicaciones
locales: necrosis, coleccion pancreatica, absceso, pseudoquiste.

Il CUADRO CLINICO

Dolor abdominal continuo, gue se incrementa en intensidad en un maximo de 30 a
60 minutos, que permanece por horas o dias.

. Seirradia al dorso en el 50% de los casos, empeora con el decubito supino.
- Nauseas, vomitos, fiebre.
- Sintomas y signos de ileo paralitico.

IV DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

« Alteracion de nutricion x defecto
« Déficit de volumen de liquidos

» Dolor Agudo '

V EXAMENES AUXILIARES

Bioquimica:
. Elevacion de los niveles séricos de enzimas pancreaticas (amilasas, lipasas) por.
menos tres veces por encima de los limites superiores de la normalidad.

- Amilasas (5-10 V/N) eleva a las 6h, dura 72 h (mas sensible) no sirve de pronostico.
« Lipasas eleva durante 6-7 dias (mas especifico).
« Tripsina (suero) Elisa: muy costoso

- Tripsinégeno en orina (test rapido).
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Radiologico:

- Radiografia de Abdomen: Enfisema subcuténeo, asa centinela, borramiento del psoas,
ileo difuso.

- Ecografia: tamafio Pancreas: cabeza 3.5 -4cm., cuerpo 3.5-2.5cm, cola 1.5-2.5cm en
62.95% de ayuda; 40% no se logra ver el pancreas; ayuda en origen biliar y
seguimiento de complicaciones.

- Endoscopia: edema, necrosis y complicaciones, coledocolitiasis.
- Tomografia Axial computarizada de abdomen contrastada.
Indicaciones de TAC:

« Sospecha de pancreatitis aguda grave por predictores.

+ Insuficiencia organica multiple.

« Falta de mejoria clinica.

. Sospecha de necrosis infectada: T> 38 C; dolor progresiva intenso, leucocitosis,
taquicardia, hipotension.
VIl MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

Pancreatitis Aguda Leve
Manejo en sala general
Administracion de liquidos EV.
Analgésicos: Meperidina
No antibiéticos
Pancreatitis Aguda Severa

- Manejo multidisciplinario en la UCI.

- Administracion de liquidos EV.

- Analgésicos

- Antibioticos

- Inotrdpicos

- Oxigeno y soporte ventilatorio
- Prevencion de ulcera de stress
- Soporte renal

- Soporte nutricional.
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Pancreatitis biliar severa que no mejora en 48 horas, si aparece
ictericia o colangitis se realiza PCRE urgente con esfinterotomia.

Parametros para monitorizar severidad
- Clinico: Presencia de insuficiencia organica

- Bioguimico: Proteina C reactiva > 120 mg/dl (se eleva a partir de las 48 hrs)

- Elastasa de leucocitos mayor de 250 ug.

- Tomografico: Inicialmente se debe realizar entre las 48 — 72 horas y se debe monitorizar

cada 7 a 10 dias (cuantificar necrosis pancreatica).
Deteccion de la infeccién pancreatica
- TAC contrastada dinamico con puncion aspiracion.
- Siel Gram o cultivo es positivo se realiza cirugia de inmediato.
Prevencion de la infeccion en necrosis pancreatica
- Profilaxis antibiética EV: Imipenen, ciprofloxacino.
- Descontaminacion selectiva del tracto digestivo.
Indicaciones tratamiento quirurgico
- Necrosis pancreatica infectada.
- Paciente grave que no mejora con tratamiento médico intensivo,

- Inestabilidad hemodinamica.
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Role of genetic disorders in acute recurrent pancreatitis. Volker Keim World J \g Ryt ¢
Gastroenterol. 2008; 14(7): 1011-1015. 0N
Severe acute pancreatitis: Pathogenetic aspects and prognostic factors. Ibrahim A . ;
Al Mofleh World J Gastroenterol. 2008; 14(5): 675-684. / fr.
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GUIA DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA

DIAGNOST!CO' META INTERVENCION' COMPLICACIO RESULTADO j
DE ENFERMERIA DE ENFERMERIA NES ESPERADO
Controle funciones
vitales.
\alore la Paciente no
intensidad del presenta agitacion
dolor, con escala psicomotriz.
numérica (0 al 10) Frecuencia
Boieraguds N cardia'ca (FC):80-
_ _ Administre Shock neurogénico|120 x Frecuencia
relacionado a Paciente .y L . .
P anifestara analggsmo Aglte’amon respiratoria ,
prescrito. Estrés (FR):14- 16x

biologicos disminucion de
evidenciado con

gestos de dolor.

signos de dolor.

y confort.

Aplique técnicas
de relajacién.
Coloque en
posicion antalgica
al paciente.

Brinde comodidad |Blogueo de
pensamiento

Paciente despierto
no manifesta dolor.
Paciente verbaliza
alivio del dolor en
escala de 10/10 a
5/10

ruidos.

Proporcione un
ambiente libre de

Desequilibrio nutricional por
defecto relacionado a falta
de aporte de nutrientes y
aumento de la demanda
metabolica evidenciado
pérdida de peso.

Paciente recuperara
estado nutricional

\Valore el estado de
hidratacion y
nutricion

Canalizar via
periferica

Colocar sng y
evaluar
caracteristicas del
contenido gastrico.

Desnutricion
Deshidratacion

Paciente presenta
una buena tolerancia
oral. Paciente
mantiene peso
corporal de acuerdo a
promedio.

Piel con aspecto de
buen estado
nutricional.
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Pesar diariamente al
paciente.

Inicie la nutricion
parenteral de
acuerdo a indicacion
medica. |

Evaluar tolerancia
gastrica e intestinal
antes de reiniciar la
dieta enteral.

Coordinar con €l
servicio de nutricion

el regimen dietetico.

Administrar la dieta
Brindar educacion
sobre autocuidado

en la alimentacion.

Realizar BHE.

segun requerimiento.

a7



5. GUIA CLINICA DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON ASMA
) NOMBRE: Cuidados de enfermeria en paciente con Asma
i) DEFINICION:

2.2) Definicion de la patologia
Son las intervenciones de enfermeria frente al desorden inflamatorio cronico, de los
bronquios lo que provoca un estrechamiento de las vias respiratorias y una

disminucion del flujo de aire que entra y sale de los pulmones.

2.3) ETIOLOGIA

El asma puede clasificarse en 2 tipos: asma extrinseca (atépica) e intrinseca (no atopica)
El asma extrinseca esta producida por agentes externos como polvos, pelusa,
insecticidas, esporas de mohos, alimentos, caspas 0 plumas. Este tipo es mas conocido (( g
como reaccion alérgica a alergenos especificos. \ 5,
E| asma intrinseca implica que no se conocen las causas especificas. Puede
desencadenarse en muchas ocasiones por el resfriado comun, la infecciones de las vias
aéreas inferiores superiores incluso con el ejerciicio.

s

/;f\wwu ug“;\“
0 e SN

Sy

I\,

2.4) FISIOPATOLOGIA. ¥ :

ASMA EXTRINSECA:
Después de la exposicion de un alergeno, ios linfocitos B son estimulados y se diferencian

en células plasmaticas que producen los antigenos de la inmunoglobulina E (IgE). Los
anticuerpos IgE se fijan a los mastocitos, a su vez, liberan mediadores guimicos -
histamina, prostaglandinas, bradicinina SRS (sustancia de liberacion lenta de anafilaxia).
De forma local la histamina estimula libera la contraccion de la musculatura lisa bronquiai__
e incrementa la permeabilidad muscular, lo que produce un paso de proteinas y liquidos al
interior de la mucosa bronguial.

ASMA INTRINSECA
Cuando las terminaciones nerviosas aferentes (sensoriales) son estimuladas por

mecanismos o quimicos la liberacion de acetilcolina se incrementa lo que produce un
reflejo de broncoconstriccion y la produccion de mediadores quimicos (histamina,
bradicina, prostaglandinas y SRS) que producen también broncoconstriccion.
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2.5) Aspectos Epidemiologicos

La OMS calcula que en la actualidad hay 235 millones de pacientes con asma.

El asma es |la enfermedad cronica mas frecuente en los nifios.

El asma esté presente en todos los paises, independientemente de su grado de
desarrollo. Mas del 80% de las muertes por asma tienen lugar en paises de ingresos
bajos y medios-bajos.

A menudo el asma no se diagnostica correctamente ni recibe el tratamiento adecuado,
creando asi una importante carga para los pacientes y sus familias, y pudiendo limitar
la actividad del paciente durante toda su vida

Segun la Organizacion mundial de la Salud (OMS), las muertes por asma aumentaran
en casi un 20% en los proximos 10 afios si no se toman medidas urgentes

Lima es la quinta ciudad con mayor incidencia de asma en Latinoamérica

i) FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

FACTORES DEL HUESPED
v Predisposicion Genética
v Hiperactividad de la via aérea.
v (Género
v Raza

FACTORES AMBIENTALES

v Aire de pobre calidad, producido por contaminacion automovilistica o niveles=;7=

Sl
(8
&

<

Humo de cigarrillo ambiental
Infecciones virales a una edad temprana.
Infecciones respiratorias, como el resfriado comun

Estrés psicologico.

g Mg g

V) (VALORACION) CUADRO CLINICO

Tos con o sin produccion de esputo (flema)

Disnea
Retraccion o tiraje de la piel entre las costillas al respirar (tiraje intercostal)

Dificultad para respirar que empeora con el ejercicio o la actividad

£ % 4 %

<

Sibilancias que:
-Aparecen en episodios con periodos intermedios libres de sintomas

-Pueden empeorar en la noche o en las primeras horas de la mafana
-Pueden desaparecer espontaneamente

elevados de ozono. ..(-:-.»,?,

/:‘_“\\} S LA,

-Mejoran cuando se utilizan medicamentos que dilatan las vias respiratorias

(broncodilatadores)

49
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-Empeoran con el ejercicio
-Empeoran con la acidez gastrica (reflujo)
-Por lo general comienzan subitamente

Sintomas de emergencia:
Labios y cara de color azulado
Disminucion del nivel de lucidez mental, como somnolencia intensa o confusion,
durante un atague de asma
Dificultad respiratoria extrema
Pulso rapido
Ansiedad intensa debido a Ia dificultad para respirar
Sudoracion

SNRN

% ORW

V) DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

1) DOMINIO 3: ELIMINACION
Clase 4
00030 Deterioro del intercambio gaseoso
e Deterioro del intercambio gaseoso r/lc cambios de la membrana

alveolo-capilar.
2) DOMINIO 4: ACTIVIDAD / REPOSO

Clase 4
00032 Patron respiratorio ineficaz
e Patron respiratorio ineficaz r/c proceso inflamatorio de las vias aéreas

inferiores e/p disnea, polipnea.

3) DOMINIO 11: SEGURIDAD/PROTECCION /i

Clase 2 //‘—}// |

00031 Limpieza ineficaz de las vias aéreas
e Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c acumulo de secreciones
bronquiales e/p ruidos sibilantes, roncantes y tos.

4) DOMINIO 9: AFRONTAMIENTO/ TOLERANCIA AL ESTRES

Clase 2
00146 Ansiedad
« Ansiedad relacionada con los cambios en la salud
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EXAMENES AUXILIARES
Espirometria
Gasometria arterial
Examenes de sangre para medir el conteo de eosindfilos (un tipo de gloébulo
blanco) y de IgE (un tipo de proteina del sistema inmunitario llamada
inmunoglobulina)
Radiografia de térax
EKG

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

PRIORIDAD ALTA:

PRIORIDAD MEDIANA

IX)

Vil) COMPLICACIONES:

“~

<

R Tl S T

e Deterioro del intercambio gaseoso r/c cambios de la membrana
alveolo-capilar.

s Patron respiratorio ineficaz r/c proceso inflamatorio de las vias aereas
inferiores e/p disnea, polipnea.

e Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c acumulo de
bronquiales e/p ruidos sibilantes, roncantes y tos.

. Ansiedad relacionada con los cambios en la salud e

Tos persistente
Incapacidad para realizar ejercicios fisicos y actividades deportivas, alteraciones

en el suefio debido a los posibles sintomas que se presentan en la noche.
Dificultad para respirar, que en casos Severos se necesita la asistencia de un

respirador

Dolor intenso en el torax

Pulso rapido con taquicardia

Crisis de ansiedad debido a la insuficiencia respiratoria
Confusion y somnolencia

Coloracion azulada en la cara y en los labios.

CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA

Una vez tratado el cuadro de fondo y estando estable el paciente debe ser contra

referido a su establecimiento de salud de origen con los recomendaciones

necesarias para su seguimiento.
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6.- GUIA CLINICA DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON
BRONQUITIS

. NOMBRE: '

Cuidados de enfermeria en paciente con Bronquitis.
Il. DEFINICION:
2.1)  Definicion de la patologia

Es la hinchazon e inflamacion de las vias aéreas principales que llevan aire
hacia los pulmones. Esta hinchazon estrecha las vias respiratorias, lo cual

dificulta la respiracion.

2.2) Etiologia

La bronquitis es la respuesta inflamatoria del arbol bronguial debida a un
proceso infeccioso. Se presenta por lo general, en los periodos invernales
durante los cuales aumentan notoriamente las enfermedades infecciosas

respiratorias.

R0 Ry
27RO 0, N

El agente etiologico mas frecuente son los virus: influenza, adenovirus, /{’/‘\
rinovirus, virus sincitial respiratorio y mixovirus. Como agentes infecciosos 2
no virales se incluyen el Mycoplasma pneumoniae, el Bordetella pertusis y N\

la Chlamydia pneumoniae. E| papel del Streptococcus pneumoniae y del W
Haemophilus influenzae no es facil de confirmar debido a que estos A
patogenos son residentes comunes de las vias respiratorias superiores.

Aparte de la tosferina, es muy rara la bronquitis bacteriana aguda primaria.

Es posible que la severidad de los ataques se relacione con el tabaquismo
y la exposicion a gases téxicos. Estos factores pueden ser responsables
de una injuria permanente del tracto respiratorio que facilitan el episodio

agudo de infeccion.
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.3) Fisiopatologia

v Paralisis ciliar de las células de la mucosa respiratoria, lo cual ocasiona una

retencion de las secreciones de moco por las células caliciformes
incrementando enormemente el riesgo de infecciones secundarias.
Inflamacion de la mucosa bronquial y alveolar con infiltracion de neutrofilos y
un incremento en la acumulacion de proteasas toxicas, causando
destruccion del epitelio ciliar, fibrosis 'y metaplasia escamosa incrementando
grandemente el riesgo de una obstruccion local irreversible.

Espasmo bronquial con obstruccion bronquial reversible y con el tiempo,
destruccion del epitelio ciliar, fibrosis y metaplasia.

Hipertrofia glandular con hipersecrecion de moco por la mucosa pudiendo
llevar a insuflacion pulmonar y atelectasia.

2.4) Aspectos Epidemiologicos

La Bronquitis esta distribuida en todo el mundo. Diferentes serotipos
pueden circular al mismo tiempo en la misma area. Algunos tienen
distribucién mundial, otros por lo contraric estan diseminados en una
region geografica mas restricta.

lll. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

¥v" Humo de cigarro: tanto quien fuma como la persona que recibe el humo del

v

V.

fumador, presentan gran predisposicion a padecer ambos tipos de bronquitis.
Exposicion a sustancias irritantes en el trabajo: se multiplica el riesgo de
desarrollar bronquitis si estas expuesto a sustancias como productos textiles
(manufactura textil), granos (agricultura), vapores quimicos (mineria del
carbon).

Bajas defensas: de entrada todo lo anterior crea una baja en las defensas de
cualquier persona. Si aparte de ello se esta mal alimentado, con una dieta
pobre en vitamina C, E y antioxidantes o se padece alguna enfermedad
cronica que afecte especialmente al sistema inmunologico; el riesge se

multiplica.

CUADRO CLINICO (VALORACION)

Tos persistente, que puede durar entre 10 y 20 dias, que puede causar
mucosidad incolora (una sustancia pegajosa).

Sibilancias (silbidos o chillidos al respirar),

Fiebre leve y presion o dolor en el pecho.
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V. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
1) DOMINIO 3: ELIMINACION

Clase 4
00030 Deterioro del Intercambio Gaseoso

¢ Deterioro del Intercambio Gaseoso R/C alteracion de la ventilo
perfusion/ cambios en la membrana alveolo capilar.

2) DOMINIO 4: ACTIVIDAD / REPOSO

Clase 4

00092 Intolerancia a la actividad
e Intolerancia a la actividad R/C el desequilibrio entre el aporte y
demanda de O2
3) DOMINIO 11: SEGURIDAD/PROTECCION
Clase 2
00031 Limpieza ineficaz de las vias aeéreas

e limpieza ineficaz de las vias aéreas R/C la viscosidad de las
secreciones bronquiales
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VI.LEXAMENES AUXILIARES

Para hacer un diagnostico de bronquitis, la tos y la produccion excesiva de moco
deben haber ocurrido durante 3 meses o mas en al menos 2 afios consecutivos, y no
deberse a ninguna otra enfermedad o afeccion.

Los examenes para diagnosticar la bronquitis cronica abarcan:
« Pruebas de la funcion pulmonar
o Gasometria arterial
« Radiografia de torax
. Oximetria del pulso (prueba de saturacion del oxigeno)
. Conteo sanguineo completo (CSC)
e Prueba de esfuerzo

e TAC de torax

VII. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

Rg'? DE 5o

PRIORIDAD ALTA: 1 £

Q-
o

. ; = . . 2 8
v Deterioro del Intercambio Gaseoso R/C alteracion de la ventilo perfus|on/ \’Viﬁ“‘,ﬁ/
cambios en la membrana alveolo capilar.

v Intolerancia a la actividad R/C el desequilibrio entre el aporte y demanda de O2
v Limpieza ineficaz de las vias aereas R/C la viscosidad de las secreciones

bronquiales

VIill. COMPLICACIONES

La neumonia es una complicacion posible y algunas personas también pueden
presentar sinusitis.

IX. CRITERIOS DE REFERENCIA'Y CONTRAREFERENCIA

Si se realiza un diagnéstico definido, la bronquitis aguda no requiere referencia a
menos gue existan complicaciones, como neumonia

61



uglren|eny

JH4g 8d1eay.
‘BIOUB}SISU0O A 10]0 '10j02
'PEPIUBD (S8U0I08.108S SB| 9p SEONSII9}0RIED SB| BI0[BA.

‘0j000}04d

unbes ouesaseu eisn; s ugpelidse e| soljeey.
‘0oIpal

lo anbipul unbas saiopeje|poouoiq ap UQIDBNSIUIWpPY .
. sauowind soj| aynosny.

‘Blpaw

O Ble Jsmojiwss uogisod ua ojusioed (e 1e20j0).
eliojelldssal eidelajolsy 1zZijeay.

OoIpaW |8 anbipul unbas uooezZINgaU lezijeay.

'S3|e}in S3U0IDUN) a10jeA A Bj0HU0D.

'S01102 sopolad sod uginengwe
op A osodai ap pepisadou e| siqos BlllWE} B| B 8nbnpJ »
‘PEPIAOE
Bl sjueinp seanejdepe seoios) sp osn |8 3INWINST o
‘BAISBOXS eBIjR) ap BIDUSSAId B| 9)IBIA -
‘sapepinyoe se| eied pepuoud A owy |3 BOZ9|JB)ST »
‘osodal ep sopouad sojdwe auoiolodoly e
S8[BJIA SaU0IDUNY SB| JBJOjeA A JRjoNuD) e

sopinbi| ap eysabul teyuswny «
YOV 8P SOPE)NSSI 9I0[BA »

lejideo opeus); jo £ jaid g ap 1009 [® ani8sqQO oalisodsip
[9p sanel} e cliBlUSWaldNS ouabixo ansiuiWpy «
elI0jElIdSD] BIOUBNJDI) B] JBIO|BA »
SB|B)IA SBUOIDUN) BI0JBA A 8|05JU0T) e

VI43INY3INT 30 NOIDNIAYILNI

sajeinbuolqg sauoIaI08s
se| ap PEpIS0OSIA
Bl O/d o/ sealge SeEIA
Se| 8p zeoysu! ezaidwi

K40)
ap epuewsp A spode
|2 ®43us ouqiInbasep

12 O/d pepiaijoe
| B BIOUBIS|OU|

Jejdes
Ojoane eBueiqWSW B| U8
S0Iqwed juoisnyad o|juaA g
9p UgeI)E DY 0SO8SES)
olquiedssiul |sp olouslag

OJILSONDVIa

‘oyoad | ua
Jojop o uogissid
A ensl aigely

‘(Jeaidsal
e Sopifjiyos
o sopiq|is)
sepRueliqls

‘(esolebad

BlouUB)SNS

eun) B10|0oUu|
pepisoonuw
Jesneo

apand snb 'seip
0z A 0L eunus
Jelnp apand anb
‘Bjus)sisied  so|

NODYYOTVA

VI¥3IWH¥34IN3 30 NOION3LY 30 0oavaino 3a VAYEO0XN14

SILINDNOYY

X




€9

sopinbj| ap
e1sabul  Jejuswny e
YOV Sp
, SOpe)Nsal  2I0je/ e
| Jejides opeus||
, @ A jad e ap
“ 10j02 |3 8mBsqQ e
_
_ opeldoide
_ oJsiuIWNS
_, ap OAlIsodsIp ‘Je|ides ojosne
| |°p S9AEL} BUBIQWBLW
ﬂ B ouesws|dns B| U8 SOIguied
‘lenuad | ousbixo Juoisnpad
sisoueld | SJISIUIUPY O|ljuUBA
3p BlDU3sSNy e _ saseuouwlnd B| @p ugloeiale
sjusoed | sodwed | ososseb o | Dy 0sossED
|1ap Ss|esE( S0| JE}NOSNE IquiedJiayul olgwedlau|
S2I0|BA A elojelldsal | openospe | jap  oJouBle(
SO| sp oJusp ElOUSNO8l) un 0£000-
UBJjuUSanoua gl JEIO|EA\ * | RipUBjUBLU ¥ ose|D
9s VOV |9p BISIAISUS)U| HOd e "S3|B}IA SauoIouUNy suaioed | NOIDYNIWITI
S2I0|BA SO e [| & ||@ U0d JeuIpioOe elwaxodiH e | 210jeA A 3|0JjUOD) e 131 OININOAQ
v Vid VId3IWH3 AN
OLN3ININD3S | IDNIAN3IH3A | VNITdIOSIAY3LNI S3N VIH3INY3 4N 34 340
3d 30 0avyo NOION3AY3LINI | OIOVOITdINOD | NOIODNIAHILNI V13N | JILSONDVIA
S3HOAVYIIANI

VIdVYINE34NT 30 NOIDONILY 3d NV1d

e
o_wmuwm_c_% :m

H3d




#9

"'SOH0O sopoliad

Jod ugioe|nquie

ap A osodal ap

pEpISadaU B| alqos
EljlWe) el e anbnpg e

‘PEPIAILOE B|
ajueinp senljeydepe
SEeIU28)}

ap OsN [ /NS o

‘BAISa0xe ebie) ap
elouasald e| 9|IBIA e

‘SapepIAoE
se| eled pepuoud A
OWUl |2 BOZ3|gRIST e

_ 20

ap epuewap

A apode |2 ajua
ougiinbasap

OLIRISIUIIAI

‘0zianisa | e)sIUODLNU e 12 O/d vmvsuom.
u ebiey B| UOD JBUIPIOOT) e ap sopouad soljdwe ozionyso £l B ElauEsiey|
A3 SRS uoisald auoioiodold o | yueBiey uis ¢6000
sapeplAnoe oulny ap 0d1paLu jod seigo|n e sapepiAoe v 9SEID
sns ez|eal |3 LUOD ugIdEN|BAS ugisaida e | S8|BIA SBUOIOUNY SE| sns 0S0d3d
ajuaioed |3 e y TS B| UOD JBUIPIOOT) e pepaisuy 1IojeA A JBjonuon) e elezijeal [ QVAIAILOV
4, ajuaioed |3 ‘¥ OININOQ
V' v VIHIWH34N3T
OLN3ININD3S  IDNIAN3dIA [HVYNIIdIDSIAGE3LNI s3 VIH3IIWHIINT ad
3d 3d 0dvdo NOIONIAYILNI | NOIDVOITdINOD 3d NOIDNIAYILNI V13N | ODILSONODVIA
S3HOAVIIANI
pnjes ap gy

wam mwﬁ.ww




59

S

R j
AN
S \ [
8 &
§ 3/
N

‘Bllawlsjus
ap soysibal  9oleay e
JHd 8dijeay e
"BIOUS]SISU0D
A Jojo ‘ioj0o ‘pepnued
'S8UoDaIDesS se]  ap

SEOIS|I8)0BIRD SB| BI0|BA e
‘0j02030.d
unbss ouesadceu elsny
IS uooelidsSE B| 20lleay e
‘02Ipaw |9 anbipul

sajeinbuolq
sajue|IqIS unBes saiopeje|ipoouciq S8U0Ia103S
A sojuejdsio ap UQIOBNSILILLPY o : se|
ap  eloUBSNY e sauow|nd soj a}nosny e 3p  PepISOSIA
%06 ‘BIpAW O el Y
8p < zOES B}l Ja|Mmojiwas ugidisod 9/l SERI9E SEIA
aluaioed us ajusioed [e ie20|0)) e Se| ap zeoyaul
|ap sa|eseq ellojelidsal ezadwi
Sa10[BA eausiq e eldessjoisly lezilesy ¢ | sgiqeawuad LE000
SO| ap onuap esudinbe] e 02IpaW |2 anbipur unbas sealoe Z ase|n
uelsjuanoua olojeloqe| uoioe|usAladiy e uoloeziingau 1BZIESY @ | spin se| | NOIDD3104d
as vov |8p A odlpaw BlwaxodiH e ‘S3|BJIA Sauolduny elpusjuew | /avaiyNo3s
S8I0BA SO & [| < | [® UOD Jeulploon) e uolooajl| e alojen A 8jojuU0Y e | sweioed |3 | 1L OININOG
OLN3ININD3S VIO Vid VI4IWHIANT
3d N3AN3d3A | VNINdIOSIA¥3LNI VIH3INYE3INT V13N Jao
S3YO0AVOIIANI | 30 0avyos NOION3AYILNI SANOIDVIITdINOD 30 NOIONIAHILNI OILSONDVIA
nesepy...-
o_mmu_m_c_s__u NY3d




7. GUIA DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON CELULITIS DE LOS
DEDOS DE LA MANO Y DEL PIE

| NOMBRE: Guia de Cuidados de Enfermeria en Pacientes con Celulitis de los dedos de la
mano del pie.

Il GENERALIDADES

DEFINICION

Celulitis (etimoldgicamente: ‘inflamacion de las células’) es una inflamacion de los tejidos
conectivos celulares subcutaneos (bajo la piel). Un tipo de tejido, conjuntivo, areolar,
densamente poblado por células (en especialadipocitos) (ceélulas del tejido grasoso).
Generalmente es causada por infecciones bacterianas, que pueden venir de bacterias
exogenas o de la flora cutanea normal.

A menudo ocurre en zonas con piel lesionada: heridas, cortes, quemaduras, picaduras de
insecto, y otros. Se trata a base de antibioticos, o con cirugia en casos graves.

Il CUADRO CLINICO

Los sintomas de celulitis abarcan:

« Fiebre

« Dolor o sensibilidad en el area afectada

« Inflamacion o enrojecimiento de la piel que se hace mas grande a medida que la
infeccion se propaga

« Lesion de piel o erupcién (macula) que aparece repentinamente y crece rapidamente
en las primeras 24 horas

« Apariencia de la piel tensa, brillante, "estirada"

« Piel caliente en el area de enrojecimiento

Signos de infeccion:

s Escalofrio, estremecimiento
» Fatiga

« Malestar general

'« Mialgias y dolores

« Piel caliente

e Sudoracidn

Otros sintomas que pueden ocurrir con esta enfermedad:

« Pérdida de cabello en el sitio de la infeccion
 Rigidez articular causada por inflamacion del tejido sobre la articulacion
« Nauseas y vomitos
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IV DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

o Deterioro de la integridad tisular
« Dolor agudo
e Hipertermia

V EXAMENES AUXILIARES

Durante un examen fisico, el médico puede encontrar:

« Enrojecimiento, calor e hinchazon de la piel
« Hinchazon y drenaje si la infeccion esta alrededor de una herida en la piel
« Glandulas inflamadas (ganglios linfaticos) cerca de la celulitis.

EXAMENES ESPECIALIZADOS:

Hemocultivo (Gram, cultivo y antibiograma de la secrecion del borde activo de la
infeccion)

Conteo sanguineo completo (CSC).

Examen de aspiracion del borde activo o por biopsia

VIl. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA.

1.- Medidas generales y preventivas

- Proteja la piel:

« Manteniéndola humectada con lociones o unglentos para prevenir fisuras

+ Usando zapatos que ajusten bien y brinden espacio suficiente para los pies

« Aprendiendo la forma de arreglar las ufias para evitar danar la piel a su alrededor
« Usando el equipo de proteccion apropiado al participar en trabajos o deportes

En cualguier momento que tenga una lesion en la piel:
« Limpiela cuidadosamente con agua y jabon
« Cubrala con un vendaje y cambielo todos los dias hasta que se forme costra
» Esté atento al enrojecimiento, dolor, secrecion u otros signos de infeccion

2.- Terapéutica., metas a alcanzar con el tto. Sy

El tratamiento de la celulitis puede implicar un antibidtico oral de prescripcion. Es probable
que vuelva a verificar con su médico uno y tres dias después de iniciar un antibidtico para
asegurar que la infeccion esta respondiendo al tratamiento. Tendra que tomar el antibidtico
durante 14 dias. En la mayoria de los casos, los signos y sintomas de la celulitis
desaparezcan después de unos dias. Si no desaparecen, si son extensas o si tiene fiebre
alta, puede que tenga que ser hospitalizado y recibir antibioticos a traves de sus venas (via

intravenosa).
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Por lo general, los médicos prescriben un medicamento que es eficaz contra los
estreptococos y estafilococos. Su medico escogera un antibidtico basado en sus

circunstancias.

No importa qué tipo de antibiotico que prescriba su medico, es importante que se tome el
medicamento segun las indicaciones y que termine todo el curso de la medicacion, incluso si

comienza a sentirse mejor.
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8.GUIA CLINICA DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

) NOMBRE:
Cuidados de enfermeria en paciente con Insuficiencia Respiratoria Aguda

1) DEFINICION:

2.1) Definicion de la patologia
Son las intervenciones de enfermeria frente al paciente con incapacidad del sistema
respiratorio para realizar un adecuado intercambio de gases vy mantener los niveles
arteriales de oxigeno y dioxido de carbono adecuados para las demandas

metabolicas celulares del organismo.

2.2) Etiologia
La Insuficiencia Respiratoria es un sindrome multicausal, es decir, gue pueden
producirla multiples causas, muy numerosas y variadas que afecten a cualquier
estructura del sistema respiratorio. A modo de esquema muy resumido, podemos
recoger las mas importantes y frecuentes, agrupadas como sigue:

 Enfermedades del " Enfermedades de las vias ‘Enfermedades extra
_ parénquima pulmonar | aéreasaltas  pulmonares __  ZEii
"~ Epoc, neumonia, asmas, | Edema de glotis, cuerpos " AVCA, tumores cerebrales, | /S )
. neumoconiosis, embolismo extrafios, estenosis : meningitis, TCE, |

tragueales, efc. | intoxicaciones por drogas y
f psicofarmacos, neuropatias
L | periféricas, miopatias,

i ‘ cifoescoliosis, etc. ,

. pulmonar, fibrosis pulmonar,
tuberculosis, etc.

2.3) Fisiopatologia
2.3.1 Insuficiencia Respiratoria Aguda |

1. La desproporcion regional entre la ventilacion y la perfusion: Las unidades
pulmonares mal ventiladas en relacion con su perfusion son las responsables
de la de saturacion, cuya magnitud dependera en parte del contenido de O2
de la sangre venosa mixta. El grado en el que la reduccion de la ventilacion
contribuye a la aparicion de hipoxemia depende de la intensidad de la
vasoconstriccion pulmonar hipoxica, que disminuye la perfusion de las
regiones pulmonares mal ventiladas.

2. El cortocircuito o shunt.- Paso directo de la sangre venosa sistémica hacia la
circulacion arterial. Puede ser de localizacién intracardiaca o estar causado
por el paso de la sangre a traves de los canales vasculares anomalos en el

pulmon.
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3. La mezcla de sangre venosa anormalmente de saturada: La saturacion
venosa mixta de O2 es influida directamente por cualquier desproporcion
entre el consumo y el transporte de OZ2.

2.3.2 Insuficiencia Respiratoria tipo Il

Los mecanismos fisiopatologicos que generan hipercapnia son:

1. Hipo ventilacion alveolar '

2. Aumento de la produccion de CO2.

3. Insuficiencia Respiratoria Mixta.- Hipoxémica e hipercapnia

4. Este tipo de insuficiencia comunmente deviene de una IRA tipo |

2.4) Aspectos Epidemiologicos

El 30% de pacientes que ingresan a servicio de hospitalizacion es por IRA
severa, el 15% de los que no tienen IRA al ingreso lo desarrollan durante su
estancia, por lo que el 45 % de pacientes en hospitalizacion presentan IRA
severa. La mortalidad total es de 35,9 % pudiendo llegar hasta 40 — 65%, versus
una diferencia considerable de 9% de mortalidad de quienes no lo presentan, a
los 31 dias la mortalidad es de 31,4%

1) FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Neumonia severa

Aspiracion de contenido gastrico

Sepsis o0 SIRS severo

Cirugia toracica o abdominal alta

Cirugia prolongada

Trauma toracico moderado-severo

Trauma craneoencefalico y desorden vascular cerebral con Glasgow < 8
Enfermedad neuromuscular de progresion rapida

IV)  VALORACION FiSICA

Las manifestaciones clinicas presentes en la IRA dependen de:

El incremento en el trabajo respiratorio
Las manifestaciones propias de la hipoxemia o hipercapnia

Y,

enfermedad de fondo. 7
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V.

EADE R,
rizacion 5!




i R TREC IS R Rk e

Manlfestamones clinicas de Ia msufnmencna resplratorla

T del ' trabajo Manifestaciones de : Manifestaciones de hlpercapma
respiratorio hipoxemia !
e Taquipnea, ortopnea Neurolégico NeUroIégico
e Uso de musculos los ¢ Cambios en el juicio y e Cefalea
accesorios (tirajes) personalidad e« HT endocraneana, edema de
e Aleteo nasal o Cefalea papila
e Confusion, estupor, coma e Asterixis, mioclonias
e Mareos e« Somnolencia, coma
e Insomnio, inquietud, e Diaforesis
convulsiones
Cardiovascular Cardiovascular
e Taquicardia, bradi-cardia ¢ Hipertension sistolica
e Arritmias cardiacas « Hipertension pulmo-nar
~ Hipertension arterial « Hipotension tardia
' e Hipertension pulmo-nar e Insuficiencia cardiaca

j « Hipotension
» Disnea, taquipnea
V) DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

1) DOMINIO 3: ELIMINACION
Clase 4

00030 Deterioro del Intercambio Gaseoso

e Deterioro del Intercambio Gaseoso R/C alteracion de la ventilo
perfusion/ cambios en la membrana alveolo capilar.

f;,?/\
22\
£oi]

2) DOMINIO 4: ACTIVIDAD Y REPOSO

#OSPITy,
i
L]

e

R
4

Clase 4
00032 Patron respiratorio ineficaz
« Patron respiratorio ineficaz R/C hiperventilacion
1512 Limpieza ineficaz de las vias aéreas

o Limpieza ineficaz de las vias aéreas acumulacion de secreciones
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Vl)  EXAMENES AUXILIARES

= Gases arteriales respirando aire ambiente 6 con un FiO2 conocido que permita
conocer la naturaleza y severidad del dafio pulmonar asi como la eficiencia del
recambio gaseoso; deben calcularse los siguientes datos:

= Gradiente alveolo-arterial

= Relacién PaQ2/FiQ2

* Hemograma

= Hemoglobina

= Electrolitos

= Creatinina

= Espirometria

* Lactato sérico

IMAGENES

= Radiografia simple de torax frontal

= Ecografia toracica para la deteccion de derrame pleural de poco volumen

= TAC de térax en pacientes seleccionados, los cuales Io requieran para un
diagnostico mas preciso

= Ecocardiografia en aquellos pacientes con evidencia de disfuncion ventricular
izquierda

= Gammagrafia pulmonar de ventilacion-perfusion en aquellos con sospecha de
embolia pulmonar.

EXAMENES ESPECIALIZADOS

* Espirometria, en aquellos pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva (asma,
EPOC) o aquellos con enfermedad pulmonar restrictiva
* Fibrobroncoscopia necesario para el diagnéstico de infeccion pulmonar, obstruccion

bronquial o neoplasia

Vi) MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD T
RESOLUTIVA p Ailg

Establecimiento de Prioridades:
Prioridad Alta:

e Deterioro del intercambio gaseoso R/C alteracion de la ventilo perfusion/ cambios en
la membrana alveolo capilar.

» Patron respiratorio ineficaz R/C hiperventilacion

» Limpieza ineficaz de las vias aéreas acumulacion de secreciones

Prioridad Mediana:

v Desequilibrio nutricional por defecto R/C aporte exogeno insuficiente y un
aumento de la demanda metabolica
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COMPLICACIONES

Arritmias cardiacas
Embolia pulmonar

Hemorragia gastrointestinal

Problemas asociados a ventilacion mecanica. La hipoxemia, la acidosis, los
desequilibrios electroliticos

IX)

CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

En todo paciente grave, el costo de un traslado implica riesgos de paro cardio
respiratorio, arritmias, incremento de la deuda de oxigeno e hipoxemia, desconexiones
de vias, salida de drenajes, etc., condiciones que pueden empeorar el prondstico final
de ese paciente. Es por esto que cada traslado a este tipo de pacientes debe estar
ampliamente justificado, y no debe existir una alternativa segura a ese cambio de

estado

&
e
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GUIA METODOLOGICA DEL PROCESQ DE ATENCION DE ENFERMERIA Lic.
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9. GUIA DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON APENDICITIS AGUDA,
NO ESPECIFICADA

| NOMBRE

Guia de Cuidados de Enfermeria en Pacientes con Apendicitis Aguda
Il GENERALIDADES |

Definicion

Son las intervenciones de enfermeria para brindar el cuidado frente a un Paciente que
presenta una infeccion originada por un problema obstructivo, que tiene como consecuencia

una infeccion cronica que puede causar la muerte.

Il FACTORES DE RIESGO

Medio Ambiente : Infecciosos mayor incidencias tras infecciones virales, gastroenteritis.
Estilo de vida : Alimentacion dieta pobre en fibra

Factores hereditarios: El riesgo es mayor si los familiares de primer grado la han tenido
IV CUADRO CLINICO

» Dolor Abdominal
s Fiebre
e Vomitos y anorexia

V DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

e Dolor Agudo
e Hipertermia
» Ansiedad

VI EXAMENES AUXILIARES N

s Hemograma
e Proteina C Reactiva
e Examen de orina

VIl MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

1.- Medidas generales y preventivas.

- Acudir de inmediatamente al establecimiento de salud mas cercano cuando se tiene un
dolor abdominal.

- No pasarse las semillas enteras de las frutas.

- Hacerse un control de parasitos en heces, sobre todo en gente que ha viajado o vive en
paises tropicales
81



- Es por ello lo fundamental el introducir productes ricos en fibra.

- En este sentido estan desaconsejados los frutos secos. Son ricos en almidon y grasas, por su
escasez en agua y riqueza en grasas vegetales son de dificil digestion, retardando el
vaciamiento intestinal y favoreciendo la obstruccion apendicular. Deben ser bien masticados y
consumidos con moderacion.

2.- Terapéutica, metas a alcanzar con el Tratamiento.

El tratamiento de la apendicitis aguda comprende tres etapas.

a) Manejo preoperatorio. A todos los pacientes se les debe administrar liquidos
endovenosos en cantidad suficiente para reemplazar los que el paciente dejo de ingerir o
perdié antes de consultar, ya sea por vomito, diarrea, fiebre o "tercer espacio”

Ademas, se deben administrar antibioticos para cubrir germenes gram negativos vy
anaerobios, por lo menos media hora antes de la cirugia. Es preferible administrar
antibioticos a todos los pacientes, y si es el caso de una apendicitis no perforada,
suspenderlos después de la cirugia. Las combinaciones usuales son a base de
metronidazol. clindamicina o cloranfenicol para dar cobertura a los negativos. En
reemplazo de estas combinaciones se puede utilizar sulbactam-ampicilina o cefoxitina
sodica, los cuales también dan cobertura a estos microorganismos, con la ventaja de no
ser negrotoxicos. En el momento actual se prefiere la combinacion metronidazol y //‘"fé,‘"‘é‘fﬁh

e R
b & A5 L AT N,
gentamicina en virtud a su menor costo F e M

% ORGANIZACIO

En todo paciente en quien se haya decidido la conducta quirurgica, se debe administrar
un analgésico no opiaceo. Una vez decidida la cirugia, no se hace indispensable
conservar el dolor. -

Kt

Si el paciente exhibe signos de peritonitis generalizada, o por lo menos si hay distension
abdominal, se debe agregar:

e Un catéter central para medir la presion venosa

« Una sonda vesical, para monitoreo de la diuresis antes, durante y después de la
cirugia.

« Una sonda nasogastrica para descomprimir el abdomen antes de la cirugia y evitar
una distension excesiva después de ella.

b) Manejo operatorio. La Incision debe ser horizontal si el proceso se encuentra localizado,
y vertical si se sospecha peritonitis generalizada o el diagnéstico no es seguro

La incision horizontal incluye la seccion de la piel en sentido transverso sobre el
cuadrante inferior derecho, a nivel de la espina iliaca, sobre la mitad externa del musculo
recto anterior del abdomen otro tanto igual por fuera del mismo. La fascia se incide en el
mismo sentido transverso y el musculo se rechaza internamente. El peritoneo se puede
abrir longitudinaimente para evitar una lesion de los vasos epigastricos. Cuando se
necesita una mejor exposicién, se secciona el borde fascial interno del oblicuo interno y
del transverso, y se divulsionan ambos musculos, tanto cuanto sea necesario. En lo

82



Ministerio
& deSalud -
posible, y especialmente en las mujeres, se debe intentar una incision pequefa y de buen
aspecto estético, sin que ello signifique sacrificar la amplitud de la exposicion.

£

La incision longitudinal atraviesa todos los planos hasta la cavidad peritoneal. A diferencia
de las incisiones pararectales, es decir por fuero del musculo recto anterior, este acceso
no cruza los nervios que van al musculo y evitan asi su denervacion y posterior atrofia.
Como se anoto, esta incision esta indicada en procesos difusos que incluyen peritonitis
generalizada y que exigen lavar la cavidad. También esta indicada cuando el diagnostico
no es claro y puede ser necesario extender la incision para practicar el debido

procedimiento.

Siempre que se posible se debe hacer la apendicetomia. Sin embargo, en caso de
absceso y destruccion total del apéndice cecal, se debe practicar drenaje del absceso
solamente, dejando un tubo de drenaje por contrabertura debido a la posibilidad de una

fistula cecal.

Si se encuentra una apendicitis perforada con peritonitis generalizada, una vez realizada
la apendicectomia se procede a lavar la cavidad peritoneal con solucién salina normal
hasta que el liquido de retorno sea de aspecto claro. No se deja drenaje, aunque hubiera
un absceso en la cavidad. Se debe tener especial precaucion en que el mufion
apendicular quede bien asegurado. La unica indicacion para drenaje es la inseguridad en
el cierre del mufion apendicular. En cuanto a la herida quirurgica, ésta se cierra si el
apéndice no estaba perforado, pues se trata de una herida limpia contaminada. En caso
de perforacién, peritonitis 0 absceso, se cierran el peritoneo y la fascia y se dejan el tejidof
celular y la piel abiertos. Sobre la herida se aplica una gasa humedecida o con solucion iz
salina que no se debe retirar hasta el cuarto dia postoperatorio. Al cuarto dia \"/ S
postoperatorio se descubre la herida y si esta limpia, se puede cerrar con mariposas de =
esparadrapo o con sutura simple. En caso que se encuentre infectada, se prosigue con
curaciones y se espera al cierre por segunda intencion.

=\

%3
=)
K2

c) Manejo postoperatorio. La sonda nasogastrica se mantiene in situ hasta la aparicion del =
peristaltismo y la sonda vesical hasta la estabilizacion de la diuresis. Cuando el apendice
no estaba perforado se suspenden los antibioticos y se espera el peristaltismo para inicial
via oral. En estos casos el peristaltismo aparece normalmente a las 6 o 12 horas de

postoperatorio.

Si el apéndice no aparece perforado, se suspenden los antibioticos y se espera a que
aparezca peristaltismo para iniciar via oral. Usualmente el peristaltismo aparece a las 6 0

12 horas postoperatorias.

Si el apéndice estaba perforado y existe peritonitis generalizada, el paciente debe:

a. Permanecer en posicion semisentado, para permitir que escurra el contenido liquido
del peritoneo hacia el fondo del saco de Douglas. De esta manera, si se forma una
absceso éste sera pélvico y no subfrénico; la diferencia esta en gue un absceso
pélvico es de mas facil diagnostico y manejo que un absceso subfrénico.

b. Mantener un control horario de presion venosa central y de diuresis.
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Los signos vitales se controlan en forma continua hasta que se estabilizan. Despues
se controlan cada 4 horas, junto con la temperatura. Estos controles permiten hacer
ajustes en el manejo de liquidos y detectar en forma oportuna cualquier

complicacion.

Continuar el manejo de liquidos de acuerdo con la peritonitis.
Analgésicos segun las necesidades.

La herida se maneja como ya fue descrito.
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10. GUIA DE CUIDDO NFERMERIA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS

ESPECIFICADA
| NOMBRE: Guia de Cuidados de Enfermeria en Pacientes con Diabetes Mellitus

Il GENERALIDADES

DEFINICION

La Diabetes Mellitus es un desorden metabdlico cronico caracterizado por niveles
persistentemente elevados de glucosa en la sangre, como consecuencia de una alteracion
en la secrecion y /o accion de la insulina. La Diabetes Mellitus tipo 2 se caracteriza por
resistencia insulinica que habitualmente se acompana de un deficit relativo de insulina

Il CUADRO CLINICO

Signos y sintomas mas frecuentes:

» Poliuria, polidipsia y polifagia.

« Peérdida de peso a pesar de la polifagia. Se debe a que la glucosa no puede
almacenarse en los tejidos debido a que éstos no reciben la sefal de la insulina.

« Fatiga o cansancio.

o Cambios en la agudeza visual.

Signos y sintomas menos frecuentes:

« Vaginitis en mujeres, balanitis en hombres.
» Aparicion de glucosa en la orina u orina con sabor dulce.

« Ausencia de la menstruacion en mujeres.

« Aparicion de impotencia en los hombres.

« Dolor abdominal.

« Hormigueo o adormecimiento de manos y pies, piel seca, Uiceras o heridas
que cicatrizan lentamente.

« Debhilidad.

« Irritabilidad.

« Cambios de animo.

« Nauseas y vomitos.
« Mal aliento

IV DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

« Riesgo de nivel de glucosa inestable

e Mantenimiento ineficaz de la salud

« Riesgo de déficit de volumen de liquidos
V EXAMENES AUXILIARES

v
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Un analisis de orina puede mostrar hiperglucemia; pero un examen de orina solo no
diagnostica la diabetes.

El médico puede sospechar que usted tiene diabetes si su nivel de azucar en la sangre es
superior a 200 mg/dL. Para confirmar el diagnostico, se deben hacer uno o mas de los
siguientes examenes:

Examenes de sangre:

« Glucemia en ayunas: se diagnostica diabetes si el nivel de glucosa en ayunas es
mayor a 126 mg/dL en dos examenes diferentes. Los niveles entre 100 y 126 mg/dL
se denominan alteracion de la glucosa en ayunas 0 prediabetes. Dichos niveles son
factores de riesgo para la diabetes tipo 2.

« Examen de hemoglobina Ac (A1C):

o Normal: menos de 5.7%

o Prediabetes: entre 5.7% y 6.4%

o Diabetes: 6.5% o superior
« Prueba de tolerancia a la glucosa oral: se diagnostica diabetes si el nivel de glucosa

es superior a 200 mg/dL luego de 2 horas de tomar una bebida azucarada (esta
prueba se usa con mayor frecuencia para la diabetes tipo |l

Las pruebas de deteccion para diabetes tipo 2 en personas asintomaticas se recomiendan
para:

« Nifios obesos que tengan otros factores de riesgo de padecer diabetes, a partir de la
edad de 10 afios y se repite cada tres anos.

. Adultos con sobrepeso (IMC de 25 o superior) que tengan otros factores de riesgo.

. Adultos de mas de 45 afos; se repite cada tres anos.

VIl. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA.

La etapa evolutiva de la enfermedad y la presencia o no de complicaciones agudas o
cronicas, modifica la complejidad de las prestaciones requeridas por lo cual se definen
aquellas situaciones que superan |os limites de responsabilidad asistencial del primer nivel.
Diabético critico (nivel 1 B, deben ser atendidos por especialistas del 1er nivel): - Diabético
tipo 2 con complicaciones. - Diabeético tipo 2 con mal control metabolico persistente. -
Diabetes gestacional compensada solo con dieta - Diagnostico reciente de diabetes tipo 2. -
Paciente diabético tipo 2 que requiere insulinizacion. Diabético hipercritico (debe ser
derivado al 3er nivel): - Diabética embarazada con insulinoterapia. - Diabético con
retinopatia fotocoagulada o con indicacion de la misma. - Diabético con insuficiencia renal. -
Lesiones de pie diabético. - Cetosis o cetoacidosis diabética. - Diabético con infecciones

graves.
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