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EVALUACION DEL
ENDIMIENTO DEL
PERSONALDE —
ENFERMERIA
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confiable
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y contribuye a el sujeto
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Instrumentos en la cual
se evalla sus
INSTRUMENTO procedimientos de
S PARA ) instalaciones de acceso
EVALUAR vascular

Mira el problema

en el cual se
refiereala

integracion de la

organizacién

Facilita la informacion
basica para la
investigacion de recursos
humanos

Un potencial
— desarrollo

*Calidad del trabajo
*Relacidn con las personas

Estabilidad emocional

—

de

Promueve y estimula
en la mayor
productividad logrando
una estimacion del
potencial del desarrollo
de los trabajadores

Capacidad de
sintesis

Este instrumento nos
sirve para evaluacién d
enfermeria enfocandose
en adultos en la UCI.



Instrumento
para evaluar el
cuidado de
enfermeria
individualizado
de adultos en la
UCI.

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

Dimension

Dimensién 1.
Principios vitales (3)
Seguridad/
Proteccién (9)
Eliminacion (5)

Dimensién 2. Rol/
Relaciones (3)

Dimensién 3.
Autopercep<ion (4)
Nutricion (7)

Dimensiéon 4.
Actividad (9)
Afrontamiento/
Tolerancia al estrés (9)

Dimensién 5.
Confort (4)

Dimensién&.
Percepdiéon/
Cognicién (5)

10.
11

100
11
12,
120
1.

Intervenciones

Cuidado de Enfermeria Individualizado

Apoyo en la tomade decisiones dal padente y la familia.
Apoyo religicso.

Escucha activa/comunicadcon.

Prevencion de caldas.

Cuidado de la piel.

Uso de la técnica asépticaen los procedimientos de enfermeria.
Curacion de herida‘estoma.

Administracdon de medicamentos

Control de drenaje toracico/otros drenajes.

Aspiracion de secreciones en la via area.

Control en la inmovilizadon.

Reguladdn de emp=m@atura.

Control de drenajes (fistula-srns).

Cambio de sonda segan protocolo.

Aseo genital/catéter urinario.

Fijacdon de sonda vesical.

Balance de liquidos administrados/eliminados.

Grupo de apoyo: familia’espiritual/otros.

Posibilidad de expresion de sentimi=entos.
Posibilidad de visitas.

Fortalecdmiento de Ia autoestima.

Fomento de la independencia.

Posibilidad de participacdn familiar en &l cuidado.
Ensenanza procedimiento/tratami=nto.

Vigilancia y valoraddn por nutricion.

Medicion = infusion del residuo gastrico.

Limpieza d=l punto de insercdon dal catéeter central.

Seguimiento de Ia tolerancia a la alimentacion.

Limpieza d=l punto de insercddn de la sonda gastrointestinal
Colocacion de sonda orogastrica.

Administracdon de medicaddon por sonda.

Colocacion en posicion senv-fowler.

Fomento del sueno.

Fomento de ejercicios pasivos.

Control del dolor

Monitoreo respiratorio del paciente con ventiladdon mecanica.
Monitoreo hemodinamico exs-S vitales.

Uso de los sistemas de apoyo (psicologla).

Identificacion de la ansiedad en el pacient=

Realizacon de estr gi.
Discusidn de la experiencia emocional con el padente.
Administracdon de analgssicos.

Aseo de boca y region peribucal.

Realizadon del bano segun valoraddn (condiciones del padente).

adi

musica, Tv, escritura, etc.

Realizacidn de actividades que promusevan la adaptacion del
entomo.

Realizadon de cambios de posicion.

Mantenimiento d= un ambiente de seguridad.

Orientacdn en la realidad.

Estimulacion cognitiva al pacient=

Fomento de la comunicaddon clara y abierta.

Vigilancia del estado cognitivo.

Interpretacddn de la comunicaddn no verbal.

Identificacion de los factores eticlogicos que causan delrium.

Fuente: Datos de lainvestigacén.



