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Tabla 1. Intervenciones de enfermeria en el paciente
despierto en ventilacion mecanica en la UCI

DI 6n Intervenciones

Cuidado de Enfermeria Individualizado

Instrumento para evaluar el

cuidado de enfermeria g'imnsl6n 1. i 1. Apoyo en la tomade decisiones dal padents y la familia.
. .. . incipios vitales ( SIS
individualizado de adultos en la Seguridad/ 2. Apoyo religioso.
UcCl Proteccién (9) 3. Escucha activa/comunicacién.
) Eliminacién (5)

4. Prevencién de caldas.

5. Cuidado de la piel.

&. Uso de la técnica asépticaen los procedimientos de enfermerfa.
7. Curacion de herida/estoma.

8. Administracién de medicamentos

9. Control de drenaje toracico/otros drenajes.

10. Aspiracién de secreciones en la via area.

11. Control en la inmovilizacién.

12. Regulacidn de tempem@tura.

12. Control de drenajes (fistula-sns).

14. Cambio de sonda segun protocolo.

15. Aseo genital/catéter urinario.

16. Fijacidn de sonda vesical.

17. Balance de liquidos administrados/eliminados.
Dimensién 2. Rol/ 1. Grupo de apoyo: familia/espiritual/otros.
alacierds {5) Posibilidad de expresion de sentimientos.

Posibilidad de visitas.

Dimensién 3.

2
N
1
A"l:::::;cg)(“n s 2. Fomento de la independencia.

E)

4

s

Fortalecimiento de Ia autoestima.
Posibilidad de participacién familiar en & cuidado.
Ensenanza procedimiento/tratami=ento.
. Vigilancia y valoracién por nutricion.
&. Medicién e infusién del residuo gastrico.
7. Limpieza dal punto de insercién del catéter central.
8. Seguimiento de la tolerancia a la alimentacion.
9. Limpieza del punto de insercidon dela sonda gastrointestinal
10. Colocacién de sonda orogastrica.
11. Administracion de medicacddn por sonda.
Dimension 4. 1. Colocacién en posicion semi-fowler.
Acsiviciac () 2. Fomento del sueno.

Afrontamiento/
Tolerancia alestrés(9) 3. Fomento de ejercicios pasivos.

4. Control del dolor.

5. Monitoreo respiratorio del paciente con ventilacdén mecanica.

&. Monitoreo hemodinamico exs-S vitales

7. Uso de los sistemas de apoyo (psicologla).

8. Identificacion de la ansiedad en el pacient=

9. Realizacdén de estrategias ludicas, musica, Tv, esaitura, etc

10. Discusién de la experiencia emocional con el paciente.

11. Administracion de analgésicos.

12. Aseo de boca y region peribucal.

13. Realizacddn del bano segun valoracién (condiciones del padciente).

Dimensién 5. 1. Realizacién de actividades que promuevan la adaptacion del
Confort (4) entomo.

2. Realizacién d= cambios de posicién.

w

Mantenimiento de un ambiente de seguridad.
4. Orientacidn en la r=alidad.

Dimensién 6. Estimulacion cognitiva al pacient=
Percepdon/ SSEee >
Cognicién (5) Fomento de la comunicacidn clara y abierta.

1.

2

3. Vigilancia del estado cognitivo.

4. Interpretacén de la comunicacién no verbal.

n

Identificacién de los factores etiolégicos que causan delirium.

Fuente: Datos de lainvestigadén.



