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INTRODUCCION

La estandarizacion del cuidado enfermero constituye un pilar fundamental para garantizar una atencion
segura, eficaz y de calidad, permitiendo que las intervenciones se realicen de manera coherente y
basada en la mejor evidencia cientifica disponible. Al utilizar las Intervenciones de Enfermeria (NIC)
como marco de referencia, se promueve la uniformidad en la practica clinica, facilitando la evaluaciéon
de resultados y el trabajo interdisciplinario. Esta metodologia favorece la continuidad asistencial,
mejora la comunicacidn entre profesionales y fortalece la toma de decisiones fundamentadas. Ademas,
asegura que los cuidados respondan a criterios objetivos y actualizados, disminuyendo la variabilidad
en la atencidn. La integracién de la evidencia cientifica en la seleccién de intervenciones incrementa la
efectividad terapéutica y la satisfaccidon de cada paciente. Asimismo, contribuye a la formacién continua
del personal de enfermeria, impulsando el desarrollo profesional y la investigacion.

La aplicacion de planes estandarizados permite optimizar recursos y tiempos, elevando la eficiencia del
servicio. De este modo, se refuerza la calidad de los cuidados y se promueve una practica ética y
responsable.

A continuacidn, se presentan una serie de Planes de Cuidados estandarizados que serviran de guia para
orientar la practica clinica y garantizar una atencion centrada en las necesidades de cada persona.

Para ello, sera necesario adaptar estos Planes de Cuidados a cada persona que es Unica e irrepetible.

Con esta primera edicién de la Guia de Planes de Cuidados Estandarizados de Enfermeria, renovamos
nuestro compromiso de ofrecer herramientas practicas y actualizadas para mejorar la atencién en
situaciones dentro del &mbito de la Atencién Hospitalaria.
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1.CUIDADOS AL INGRESO EN UNA UNIDAD
DE HOSPITALIZACION

PCEE: Cuidados al Ingreso en una unidad de hospitalizacion

Consideraciones Generales

El conjunto de intervenciones propuesto al Ingreso de cada paciente deberd personalizarse en
funcién de su estado en el momento de la valoracion y el ingreso en funcion de sus capacidades
o cualquier otra circunstancia que lo requiera.

Recomendaciones en la Valoracion

La valoracién inicial de cada paciente a su ingreso constituye una herramienta esencial para
identificar las necesidades y asi poder elaborar los diagnésticos de enfermeria, siendo esta el
punto de partida para realizar un adecuado Plan de Cuidados.

La valoraciéon debe ser un proceso organizado y sistematizado, que se debe de registrar por
escrito para formar parte de la historia clinica y dar continuidad asistencial de calidad.

La valoracion especifica de cada paciente permite la individualizacién de los cuidados. La
persona debe ser vista holisticamente desde el punto de vista bioldgico, psicolégico y los
cuidados estaran centrados en la persona.

Existen diferentes herramientas utilizadas para las valoraciones (escalas, test, cuestionarios,
etc.) que nos ayudaran a interpretar mejor el estado inicial y sus necesidades.

Objetivos generales:

e Facilitar la integracién y adaptacion de cada paciente en el medio hospitalario.

e Reducir su ansiedad de cada paciente y familia, proporcionandole seguridad y
ambiente terapéutico.

e Valorar la situacidn de cada paciente a su ingreso en la Unidad.

e Establecer canales de comunicacion e informacidn adecuados.

e Garantizar la medicion de los resultados obtenidos.

e Minimizar errores y omisiones en la planificacion de la atencidn.

e Fomentar el pensamiento critico, toma de decisiones y resolucién de problemas.



Criterios de Inclusion

Se deben de cumplir todos los criterios:

e Paciente que ingresa en una Unidad o Servicio tras la confirmacién de su
llegada en la HCE por parte de la enfermera.

Criterios de Exclusion

e Paciente atendido en el Hospital al que no se realiza ingreso

Duracion del Plan de Cuidados

e 1dia.
Motivo del Cierre del Plan de Cuidados

e En este caso el Plan desaparecera trascurrido 1 dia o se cerrara de forma
automatica si se diese de alta al paciente o hubiese Exitus.

Intervenciones y actividades del plan.

NIC 7310 Cuidados de enfermeria al ingreso

e 7310.01 Presentarse a si mismo y su funcién en los cuidados.

e 7310.08 Proporcionar el Documento de Derechos y Obligaciones del paciente.

e 7310.12 Orientar en el entorno inmediato mostrandole su cama, la mesita de
noche, armario aseo, luz, timbre y su correcta utilizacién.

e 7310.13 Orientar en las instalaciones del centro.

e 7310.14 Revisar la historia, incluyendo informacién sobre enfermedades
médicas , medicaciones y alergias.

e 7310.15 Realizar la valoracién fisica, econdmica, psicosocial y religiosa , segun
corresponda.

e 7310.17 Establecer el plan de cuidados de cada paciente, los diagndsticos de

cuidado de enfermeria, resultados e intervenciones de acuerdo con la valoracion de

enfermeria al ingreso.

e 7310.991 Entregar la ropa y el material de aseo personal.

e 7310.992 Acompafiar y acomodar a cada paciente y familia en la habitacién.

e 7310.993 Realizar la valoracion inicial por necesidades.

e 7310.996 Revisar la medicacidn pautada.

e 7310.997 Realizar la valoracidn de riesgo al ingresar (p.ej., riesgo de caidas riesgo

de LDD, valoracion cutanea).



NIC 7920: Documentacion
e 7920.02 Registrar los hallazgos completos de la valoracién inicial en la historia
clinica.

O

Mantener la confidencialidad de la historia clinica.

Evidencia cientifica

Cadigo NIC

7310.01
7310.08
7310.12-13
7310.14-15
7310.17

7310.993

7310.996-997

7920.02

7920.22

Actividad

Presentacién del personal

Entrega del documento de derechos y deberes
Orientacion en entorno inmediato e instalaciones
Revisiéon de historia clinica y valoracidn integral
Establecer el plan de cuidados segun valoracién

Valoracidn inicial por necesidades

Grado de
(estimado)

Revisidon de medicaciéon y valoracidon de riesgos (caidas, LPP, etc.) -l

Registro de hallazgos de la valoracidn en historia clinica

Mantenimiento de la confidencialidad

Estas intervenciones estarian enmarcadas al menos en un Grado Il, y posiblemente algunas en
Grado |, especialmente si estan sustentadas por guias clinicas y estudios controlados. Esto

proporciona una base sélida y clinicamente util para guiar la practica de enfermeria en el

abordaje de los cuidados al ingreso hospitalario.

evidencia



Plan de Cuidados de Enfermeria al ingreso en una unidad de hospitalizacion

Alt. Valor.

DxE

NOG

Indicadores |NIC Actividades |

Confirmar ingreso y confirmar llegada a planta en OC

Delegable TCAE
No delegable TCAE

Ingreso

3007 Satisfaccion del paciente / usuario: entorno fisico. |

210001 Limpieza de la habitacién

210005 Confort de la temperatura de la habitacion

210019 Qrientacién de la familia y visitantes en las instalaciones
| 7310 Cuidados de enfermeria al ingreso |

7310,01|Presentarse a si mismo y su funcién en los cuidados.
7310,12|Orientar en el entorno inmediato,incluyendo el timbre de llamada, el bafio y el equipamiento
7310,13|Orientar en las instalaciones del centro.
7310,14|Revisar la historia clinica, incluyendo informacion sobre enfermedades médicas anteriores, medicaciones y alergias
7310,15|Realizar la valoracion fisica, econdmica, psicosocial y religiosa, segln corresponda.
7310,18|Realizar la valoracion del estado de riesgo (p. &j., riesgo de caidas, riesgo de LDD, valoracion cutanea).
7310,08|Proporcionar al paciente el Documento de Derechos y Obligaciones del paciente.
7310,99|Establecer el plan de cuidados del paciente de acuerdo con la valoracion de enfermeria al ingreso
7310,996(Revisar la medicacion pautada
7310,991|Entregar la ropa y €l material de aseo personal.
7310,992| Acompafiar y acomodar al paciente y la familia en la habitacién.

| 7920 Documentacion. |
7920,02 Registrar los resultados de la evaluacion inicial y continua
7920,22 Mantener la privacidad y confidencialidad de la historia clinica

Se programan las actividades 1vez M-T-N
DURACICN DEL PLAN - 1 DiA



Indicadores.

Nombre del indicador

. Porcentaje de valoraciones realizadas a pacientes

ingresados en las primeras 24 horas de ingreso

° Finalidad ° Detectar las necesidades de cada paciente con el fin de
poder aplicar los cuidados 6ptimos y conseguir de forma mas
rapida y eficiente la recuperacion de salud.

. Férmula . n2 total de valoraciones realizadas a pacientes ingresados

en las primeras 24h / n2 total de pacientes con ingreso ] x100

Especificaciones

(incluye/excluye)

° Incluye todos los pacientes con ingreso en la unidad,

excluye pacientes menores de 14 aifos o que no ingresen.

o Formato o Porcentaje

. Fuente de datos . Historia Clinica de Orion Clinic

. Unidad de medida . Pacientes

. Precision (decimales) | o Dos

. Meta . Al menos un 80% de pacientes con ingreso tendran

realizada una valoracion durante las primeras 24 horas.

Tipo de control

° Maximizar

Periodicidad

° Mensual

Observaciones

Responsable del

indicador

10




ESCALA DE BRADEN PARA LA PREDICCION DEL RIESGO DE ULCERAS POR PRESION

ALTO RIESGO: Puntuaci

ion total < 12

RIESGO MODERADO: Puntuacién total 13 — 14 puntos.
RIESGO BAJO: Puntuacion total 15 — 16 si menor de 75 afios o de 15 — 18 si mayor o igual a 75 afios.

PERCEPCION
SENSORIAL
Capacidad para
reaccionar ante una
molestia relacionada
con la presion.

1. Completamente limitada.

Al tener disminuido el nivel de conciencia o
estar sedado, el paciente no reacciona ante
estimulos dolorosos (quejandose
estremeciéndose o agarrandose) o
capacidad limitada de sentir en la mayor parte
del cuerpo.

2. Muy limitada.

Reacciona s6lo ante estimulos dolorosos. No
puede comunicar su malestar excepto
mediante quejidos o agitacion o
presenta un déficit sensorial que limita la
capacidad de percibir dolor o0 molestias en
més de la mitad del cuerpo.

3. Ligeramente limitada

Reacciona ante 6rdenes verbales pero no
siempre puede comunicar sus molestias o la
necesidad de que le cambien de posiciéon o
presenta alguna dificultad sensorial que limita
su capacidad para sentir dolor o malestar en
al menos una de las extremidades.

4.  Sin limitaciones

Responde a 6rdenes verbales. No presenta
déficit sensorial que pueda limitar su
capacidad de expresar o sentir dolor o
malestar.

EXPOSICION A LA
HUMEDAD

Nivel de exposicion de
la piel a la humedad

1. Constantemente humeda

La piel se encuentra constantemente
expuesta a la humedad por sudoracion, orina,
etc.

Se detecta humedad cada vez que se mueve
o gira al paciente.

2. A menudo humeda

La piel esta a menudo, pero no siempre,
humeda. La ropa de cama se ha de cambiar
al menos una vez en cada turno.

3. Ocasionalmente himeda

La piel esta ocasionalmente himeda:
requiriendo un cambio suplementario de ropa
de cama aproximadamente una vez al dia.

4. Raramente himeda

La piel esta generaimente seca. La ropa de
cama se cambia de acuerdo con los intervalos
fijados para los cambios de rutina.

ACTIVIDAD 1. Encamado/a 2. Ensila 3. Deambula ocasionalmente 4. Deambula frecuentemente

Nivel de Paciente er Paciente que no puede andar o con Deambula ocasionalmente, con o sin ayuda, | Deambula fuera de la habitacién al menos

fisica deambulacién muy limitada. No puede durante el dia pero para distancias muy dos veces al dia y dentro de la habitacién al
sostener su propio peso y/o necesita ayuda cortas. Pasa la mayor parte de las horas menos dos horas durante las horas de paseo
para pasar a una silla 0 a una silla de ruedas. | diurnas en la cama o en silla de ruedas.

MOVILIDAD 1. Completamente inmévil 2. Muy limitada 3. Ligeramente limitada 4. Sin limitaciones

Capacidad para | Sin ayuda no puede realizar ningtin cambio Ocasionalmente efectua ligeros cambios en la | Efecttia con frecuencia ligeros cambios en la | Efectua frecuentemente importantes cambios

cambiar y controlar la
posicion del cuerpo

en la posicién del cuerpo o de alguna
extremidad.

posicion del cuerpo o de las extremidades,
pero no es capaz de hacer cambios
frecuentes o significativos por si solo.

posicion del cuerpo o de las extremidades por
si solo/a

de posicion sin ayuda.

NUTRICION
Patron  usual de
ingesta de alimentos

1. Muy pobre

Nunca ingiere una comida completa.
Raramente toma mas de un tercio de
cualquier alimento que se le ofrezca.
Diariamente come dos servicios 0 menos con
aporte proteico (carne o productos lacteos).
Bebe pocos liquidos. No toma suplementos
dietéticos liquidos, [

Esta en ayunas y/o en dieta liquida o sueros
mas de cinco dias.

2. Probablemente inadecuada
Raramente come una comida completa y
generalmente como solo la mitad de los
alimentos que se le ofrecen. La ingesta
proteica incluye solo tres servicios de carne o
productos lacteos por dia. Ocasionalmente
toma un suplemento dietético,

[}

Recibe menos que la cantidad dptima de una

3. Adecuada

Toma més de la mitad de la mayoria de las
comidas. Come un total de cuatro servicios al
dia de proteinas (carne o productos lacteos).
Ocasionalmente puede rehusar una comida
pero tomara un suplemento dietético si se le
ofrece, o]

Recibe nutricion por sonda nasogastrica o por
via parenteral, cubriendo la mayoria de sus

dieta liquida o por sonda

nutricionales.

4.  Excelente

Ingiere la mayor parte de cada comida. Nunca
rehusa una comida. Habitualmente come un
total de cuatro o mas servicios de carne y/o
productos lacteos. Ocasionalmente come
entre horas. No requiere suplementos
dietéticos.

ROCE Y PELIGRO
DE LESIONES

1. Problema

Requiere de moderada y méxima asistencia para ser movido. Es
completamente sin que se produzca un
deslizamiento entre las sabanas. Frecuentemente se desliza hacia
abajo en la cama o en la sila, requiriendo de frecuentes

imposible levantarlo/a

reposicionamientos con maxima ayuda.

espasticidad, contracturas o agitacion producen un roce casi

constante.

2. Problema potencial

La existencia de

Se mueve muy débilmente o requiere de minima asistencia.
Durante los movimientos, la piel probablemente roza contra
parte de las sabanas, silla, sistemas de sujeccion u otros
objetos. La mayor parte del tiempo mantiene relativamente
una buena posicién en la silla o en la cama, aunque en
ocasiones puede resbalar hacia abajo.

tiene

3. No existe problema aparente

Se mueve en la cama y en la silla con independencia y
suficiente  fuerza muscular
completamente cuando se mueve. En todo momento
mantiene una buena posicion en la cama o en la silla.

para levantarse

ESTADO

GENERAL

4.BUENO

3.DEBIL

2.MALO

1.MUY
MALO

ESCALA DE NORTON DE RIESGO DE ULCERAS POR PRESION

ESTADO
MENTAL

4.ALERTA

3.APATICO

2.CONFUSO

1.ESTUPOROSO

ACTIVIDAD

4.CAMINANDO

3 CON AYUDA

MOVILIDAD

4. TOTAL

3.DISMINUIDA

2.MUY

2.SENTADO

1.EN CAMA

INCONTINENCIA

4.NINGUNA

3.0CASIONAL

1.INMOVIL

2.URINARIA

LIMITADA

1.DOBLE
INCONTINENCIA
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Escala de Riesgo de caidas (J. H. DOWNTON)

NO 0]

Caidas previas
5l 1
Minguno 0
Tranguilizantes-sedantes 1
Diuréticos 1
Medicamentos Hipotensores 1
Antiparkinsonianos 1
Antidepresivos 1
Otros medicamentos® 1
Minguna i}
Alteraciones visuales 1

Deficiencias sensoriales

Alteraciones auditivas 1
Extremidades 1
Buena crientacion i}

Estado mental
Confusidn 1
MNormal 1]
Segura con ayuda 1

Deambulacian
Insegura con ayuda/sin ayuda 1
Imposible 1

* Segun los criterios STOPP/START otros farmacos que incrementan el riesgo de caidas serian:
opidceos, neurolépticos, antihistaminicos sedantes o de primera generacidn.

5i la puntuacion en la escala de Downton es menor o igual de 2 se considera que el paciente no
requiere cuidados especificos relacionados con el riesgo de caidas. Se proporcionan mediante
técnicas de EpS las medidas generales de promocion de la salud de personas mayores sobre
actividad fisica, prescripcion de ejercicio y adecuacion del entorno para mejorar su seguridad,
como se recomienda en las intervenciones MIC de enfermeria recogidas en la guia de cuidados
para la prevencion de caidas en Atencion Primaria. 5e reevaluara cuando se produzca cualquier
cambio en su estado fisico o mental.
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2.MANEJO DE SUENO INEFICAZ

PCEE : Manejo del sueio ineficaz

Consideraciones Generales Plan de Cuidados

El Plan de Cuidados propuesto deberd personalizarse en cada turno en funcion del estado de
cada paciente, la duracidn de su ingreso, sus capacidades, previsién del alta hospitalaria o
cualquier otra circunstancia que lo requiera.

Recomendaciones en la Valoracion

En el ingreso hospitalario hay una exposicién a una serie de factores ambientales, clinicos y
emocionales que interfieren en la calidad del suefio/descanso durante su estancia. El suefio
guarda una relacién estrecha con la salud, que hace de su cuidado una necesidad. Se plantean
una serie de intervenciones a llevar a cabo en una planta de hospitalizacion general para la
mejora del descanso y su evaluacién. Realizar una evaluacion de la necesidad 5 Descanso / Suefio
a través de la entrevista clinica del patrén del suefio habitual de cada paciente, si precisa de
medicacién para dormir y /o cualquier otro factor que pueda estar afectando a la calidad el
sueno (dolor, ansiedad , etc).

Criterios de Inclusion

Pacientes mayores de 14 afios con ingreso en unidades de hospitalizacion con dificultad para
conciliar o mantener el suefio, que expresa cansancio y /o insatisfaccion con el suefio.
Etiqueta diagndstica: 00337 Patrén de sueiio ineficaz (o relacionadas a criterio de la enfermera)

Criterios de Exclusion

Pacientes menores de 14 afios en hospitalizacion con dificultad para conciliar o mantener el
suefio, que expresa cansancio y /o insatisfaccion con el suefio.

Duracion del Plan de Cuidados

Duracidn : 7 dias

14



Motivo del Cierre del Plan de Cuidados

Los posibles motivos para el cierre del Plan de Cuidados deberan cumplimentarse en el apartado

correspondiente en Orion Clinic al cerrar/eliminar el Plan de Cuidados y son los siguientes:

[

Solucién del Diagndstico Enfermero

[1 Alta de la institucién

[

Exitus

Intervenciones y actividades.

NIC 1850. Mejora del sueiio

1850.01 Determinar el patréon de suefio y actividad

Nivel de Evidencia: Il Evaluar patrones mediante escalas o registros para identificar
posibles alteraciones.

1850.02 Tener en cuenta el ciclo regular de suefio y vigilia en la planificacién de los
cuidados

Nivel de Evidencia: Il Las intervenciones basadas en la sincronizacion del ritmo
circadiano, mejoran la calidad del suefio.

1850.04 Determinar los efectos que tiene la medicacién sobre el patrén de suefio.
Nivel de Evidencia: Ill En ausencia de estudios controlados robustos, se recomienda
evaluar los efectos negativos de medicaciones sobre el suefio con base en consenso
clinico y guias.

1850.06 Monitorizar el patrén de suefio y observar las circunstancias fisicas (apnea
del suefo, vias aéreas obstruidas, dolor o molestias y frecuencia urinaria) y
psicoldgicas (miedo o ansiedad) que interrumpen el suefio.

Nivel de Evidencia: Il Estudios sistematicos sefialan que monitorizacidn estructurada
detecta factores como apnea, dolor o ansiedad que interrumpen el suefio.

1850.09 Ajustar el ambiente (luz, ruido, temperatura, colchén y cama) para
favorecer el suefio.

Nivel de Evidencia: | Revisiones de ensayos aleatorizados demuestran que ajustes
ambientales mejoran significativamente la calidad del suefio

1850.15 Monitorizar la ingesta de alimentos y bebidas a la hora de irse a la cama
para determinar los productos que faciliten o entorpezcan el suefo.

Nivel de Evidencia: Il La ingesta de alimentos y bebidas cerca de la hora de acostarse
(menos de 1 h) se asocia con un aumento de despertares nocturnos y una mayor
probabilidad de patrones de suefio cortos (< 7 h) o prolongados (> 9 h), segun datos
epidemioldgicos poblacionales. En cambio, espaciar la comida al menos 2—3 h antes
de dormir reduce estos efectos adversos.

1850.18 Enseiiar a realizar relajacién muscular autégena u otras formas no
farmacoldgicas de induccién del suefio
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Nivel de Evidencia: Il La relajacion y técnicas no farmacoldgicas son respaldadas por
metaanalisis y revisiones sistematicas como efectivas en entornos hospitalarios.

e 1850.25 Agrupar las actividades de cuidados para minimizar el nimero de
despertares y permitir ciclos de suefio de al menos 90 minutos.
Nivel de Evidencia: Il Ensayos clinicos controlados muestran beneficios de agrupar
cuidados nocturnos para reducir interrupciones del sueno.

e 1850.26 Ajustar el programa de administracion de medicamentos para apoyar el
ciclo de suefo y vigilia.
Nivel de Evidencia: Ill La administracidon inapropiada de ciertos medicamentos
(diuréticos, corticosteroides, broncodilatadores, etc.) en horarios cercanos al
descanso nocturno puede alterar significativamente el patron suefio-vigilia. Ajustar
la crono farmacologia de estos farmacos segun las necesidades circadianas de cada
paciente puede mejorar la calidad del suefio. No existen ensayos aleatorizados
amplios, pero hay estudios observacionales y revisiones clinicas que apoyan esta
estrategia.

e 1850.31 Regular los estimulos del ambiente para mantener los ciclos dia-noche
normales, segun esté indicado.
Nivel de Evidencia: | Presenta mejoras significativas en pardmetros de suefio al
implementar intervenciones ambientales como control de luz, ruidos, sonido
enmascarado y absorcion acustica.

Evidencia cientifica

Cédigo o Grado de
NIC Actividad evidencia
1850.01 Determinar patrdén de suefio y actividad I
1850.02 Tene.r'en ‘c,uenta eI'C|cIo regular sueio-vigilia en |
planificacion de cuidados
1850.04 Eval~uar efectos de la medicacidn sobre el patron de "
suefo
1850.06 I\'/Iénltorlz‘ar p’at‘ron de 'sueno y c'a,usas ’
fisicas/psicoldgicas de interrupcion
1850.09 Ajustar amblentie (luz, ruido, temperatura, cama) para |
favorecer el suefio
1850.15 MOHI'FOFIZE!I’ ingesta de alimentos/bebidas antes de '
dormir
1850.18 Ensefar técnicas de relajacion no farmacoldgicas I
1850.25 Agrupar cu@ados para permitir ciclos de suefio '
ininterrumpido
1850.26 Ajustar crono farmacologia (programa de medicacién) I
1850.31 Regular estimulos ambientales para mantener ritmo dia- |

noche
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El documento esta en linea con el modelo AGREE, clasificando las intervenciones de manera
clara y explicita segln su nivel de respaldo cientifico. Se destacan varias practicas con evidencia
de Grado | (como el ajuste del ambiente y la regulacién del ciclo dia-noche), lo que refuerza la
validez de este plan de cuidados para mejorar el suefio en pacientes con hospitalizacion.
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PCEE: Manejo de Suefio Ineficaz

Alt Valar, | DE  [oC  [mdcaoresfuc  [Achidades |
Precisa medicacian insomnio

00337 Patrdn de suefio ineficaz

Delegable TCAE | 4 Suefo
No delegable TCAE | 404 Calidad del sugfio

1850 ejorarel suzfo

185001 Determinar el pairdn de suefio y achiidad

1850.02 Tener en cuenta &l dclo regular de suefio vigiiz en la planfizacin de los cuidados

185004 Determinarlos efectos que fiene |2 medicacian sobre el patrdn de sugfio.

185008 Manitorizar el pairdn de suefio y obsenvar as drcunstancias fisicas ( apnea de! suefio, Wias aéreas obstruidas, dolor, o molestias yfrecuencia urinaria )y psicaldgicas ( miedo o ansiedad ) que inferrumpen el suefio
185009 Ajustar el ambientz 1uz, ruido, temperatura, colchan y cama) para favorecer el suefo.

1850.15 Monforizar 4 ingesta de alimenias y bebidas ala hora deirse 212 cama para determinar s productos que faciiten o entomezcan &l susfo.

1

1

1

]

850,18 Ensedar al pacients a realizar una relzjacian muscular autogena u otras formas no farmecolagizas de induccidn del sugfio,
§50.25 Agrupar a3 acfidades de cuidados para minimizzr el nimero de desperares; parmifir iclos de suedo de al menos 90 minutos.
850.26 Ajustar el programa de administracian de medicamentos para apayar & ciclo de suedio yvigiia

85031 Raqularlos estimulos del ambients para mantener s ciclos dia-noche normalzs.
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Indicadores.

> Nombre del indicador

> Finalidad

> Férmula Porcentaje de pacientes con registro de valoracion del
descanso / suefio realizado: dolor [NUmero total de
pacientes que han recibido una valoracién inicial del
descanso -suefio / Nimero total de pacientes con
ingreso] * 100

> Especificaciones

(incluye/excluye)

> Formato Porcentaje

> Fuente de datos Historia clinica

> Unidad de medida Pacientes

> Precision (decimales) Uno

> Meta alcanzar el 95%

> Tipo de control Maximizar

> Periodicidad Trimestral

> Observaciones
> Responsable del
indicador
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3. ACCESO VENOSO CENTRAL DE INSERCION PERIFERICA

PCEE: Accesos venoso Central de Insercion Periférica

Consideraciones Generales Plan de Cuidados

El Plan de Cuidados propuesto deberd personalizarse en cada turno en funcion del estado de
cada paciente, la duracidon de su ingreso, sus capacidades, previsién del alta hospitalaria o
cualquier otra circunstancia que lo requiera.

Recomendaciones en la Valoracion

Este plan de cuidados esta disefiado para abordar las necesidades esenciales de una persona
adulta con un acceso venoso central de insercién periférica en el contexto de la hospitalizacion.

Enfermeria desempefia un papel fundamentan en el uso de dispositivos vasculares. Es de vital
importancia que los cuidados que se han de proporcionar utilicen el conocimiento basado en la
mejor y mas actual evidencia cientifica que se tenga para disminuir la variabilidad y la posibilidad
de complicaciones como dolor, flebitis o infeccién. Las complicaciones relacionadas con
catéteres incrementan la morbi-mortalidad aumentando los tiempos y costos de la
hospitalizacion.

Para ello es necesario realizar una valoracién global del acceso venoso utilizando escalas de
valoracién validadas como la escala de Maddox, e incluir en la necesidad de
Alimentacion/Hidratacidn su registro y todos los aspectos relativos al acceso venoso como
fecha, tipo, cuidados, etc.

Objetivo general:

Prevenir la infeccion del acceso venoso y complicaciones asociadas como bacteriemia,
extravasacion y dolor.

Objetivos especificos:

e Mantener la permeabilidad del catéter venoso adecuada.
e Minimizar complicaciones mecanicas del acceso venoso.

e Asegurar la comodidad de cada paciente.

e Ayudar al personal de enfermeria a la toma de decisiones.
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Criterios de Inclusion

Se deben de cumplir todos los criterios:

e Pacientes mayores de 14 afos con ingreso en unidades de hospitalizacidén con
acceso venoso instaurado

e Etiqueta diagndstica: 00004 Riesgo de Infeccidn r/c procedimientos invasivos (o
relacionadas a criterio de la enfermera).

Criterios de Exclusion

e Pacientes sin ingreso.
e Pacientes con ingreso menores de 14 afios
e Pacientes que no sean candidatos a acceso venoso central de insercion central

Duracion del Plan de Cuidados

Mientras este activo el diagndstico enfermero de Riesgo de infeccién y cada paciente tenga el
acceso venoso instaurado.

10 Dias

Motivo del Cierre del Plan de Cuidados

Los posibles motivos para el cierre del Plan de Cuidados deberan cumplimentarse en el apartado
correspondiente en Orion Clinic al cerrar/eliminar el Plan de Cuidados y son los siguientes:

[J Solucién del Diagndstico Enfermero
[J Alta de la institucion
[1  Exitus

Intervenciones enfermeras.

Plan de Cuidados para pacientes que lleva acceso venoso central de insercion
periférica
NOC 1924: Control del riesgo: Proceso Infeccioso

1924.04 Identifica signos y sintomas de infeccidn.
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Nivel de evidencia: Il

NOC 1101: Integridad tisular: piel y membranas mucosas
1101.21 Eritema.
Nivel de evidencia: Il
NOC 1605: Control del dolor
1605.13 Informa al personal sanitario de los cambios en los sintomas del dolor.
Nivel de evidencia: IlI
NIC 4220: Manejo del acceso venoso central : insercidn periférica (PICC)

e 4220.01 Identificar el uso previsto del catéter para determinar el tipo necesario
(p. €j., los farmacos vesicantes o potencialmente irritantes deberian
administrarse por una via de insercidon central, en lugar de por una via de
insercion periférica).

Nivel evidencia: |

e 4220.09 Preparar la zona de insercién, segun el protocolo del centro.
Nivel de evidencia: |

e 4220.13 Irrigar con una solucién preparada de heparina y suero salino, segln
corresponda y siguiendo el protocolo del centro (Catéter en reposo Via
periférica: 1-3 ml de suero fisiolégico cada 8h, PICC suero fisiolégico 10-20cc 1
vez por semana, en uso intermitente via periférica 1-3ml tras cada uso, PICC
10cc tras cada uso, uso continuo 10cc tras cambio de perfusion). Siempre con
jeringa 10cc o mas en el caso de la PICC. Nivel de evidencia: |

e 4220.14 Fijar el catéter y aplicar un apdsito transparente estéril , segun el
protocolo del centro (realizar cura del catéter cada 7 dias, si apdsito sucio,
despegado o mojado, si apdsito de gasa cada 48h).

Nivel de evidencia: |

e 4220.18 Vigilar las complicaciones inmediatas, como hemorragias, lesiones
nerviosas o tendinosas, descompensacidon cardiaca, dificultad respiratoria o
embolia por el catéter. Nivel de evidencia: |

e 4220.19 Vigilar la aparicion de signos de flebitis (p. ej., dolor, enrojecimiento,
piel caliente, edema).

Nivel de evidencia: |

e 4220.20 Utilizar una técnica estéril para cambiar el apdsito del lugar de

insercién, de acuerdo con el protocolo del centro.

Nivel de evidencia: |

e 4220.22 Irrigar la via después de cada uso con una solucién adecuada, segun el
protocolo del centro.
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Nivel de evidencia: IlI

4220.23 Mantener la permeabilidad de la via de acuerdo con el protocolo del centro,
segln proceda.

Nivel evidencia Il
4220.99 Cambiar los sistemas y tapones cada 7 dias, o segun protocolo del centro.

4220.100 Limpiar siempre con clorhexidina alcohdlica los bioconectores antes de
conectar jeringas o equipos.

Nivel de evidencia: |

4220.101 Comprobar la permeabilidad de la via venosa periférica cada 8h y lavar con
suero fisiologico 1-3ml.

Nivel de evidencia: Il

Evidencia cientifica.

El documento establece la siguiente clasificacion:

e Grado I: Basado en evidencia de alta calidad como revisiones sistematicas, metaanalisis
o ensayos clinicos controlados y aleatorizados.

e Grado Il: Basado en estudios observacionales, estudios de cohortes, estudios caso-
control o guias basadas en consenso de personas expertas con buena practica clinica.

e Grado lll: Basado en la opinién de personas expertas o guias clinicas sin evidencia
directa robusta, pero con respaldo clinico y practico.

Cédigo Intervencion/Resultado Nivel de Evidencia
NOC 1924.04 Identifica signos y sintomas de infeccion 1]
NOC 1101.21 Eritema (integridad tisular) Il
NOC 1605.13 Informa sobre cambios en el dolor I
NIC 4220.01 Identificar uso previsto del catéter I
NIC 4220.09 Preparar la zona de insercion I
NIC 4220.13 Irrigar con solucion adecuada segun protocolo I
NIC 4220.14 Fijar catéter y aplicar apdsito transparente estéril I

NIC 4220.18 Vigilar complicaciones inmediatas I
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Intervencion/Resultado Nivel de Evidencia

Cadigo
NIC 4220.19 Vigilar signos de flebitis I
NIC 4220.20 Técnica estéril en cambio de apdsito I
NIC 4220.22 Irrigar la via tras cada uso [}
NIC 4220.23 Mantener permeabilidad segun protocolo Il
Limpiar bioconectores con clorhexidina antes de
NIC 4220.100
conectar
Comprobar permeabilidad cada 8h y lavar con suero
NIC 4220.101 1"

fisiolégico

Interpretacion de la evidencia:

Este plan de cuidados utiliza niveles de evidencia cientifica compatibles con AGREE en espaiiol,
donde muchas intervenciones criticas estan respaldadas por evidencia de Grado I (alta calidad),
lo cual fortalece la fiabilidad de las practicas clinicas propuestas.
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Plan de Cuidados del Acceso venoso periférico/ PICC.

Al Valor. | Dx [NOC  |indicadores|NIC  [Actiidades
Acceso Venoso = Si. Registrado en | valoracion en Necesidad Alimentacion / hidratacian

00004 Riesga de Infeccidn R/C procedimientos invasivos (canalizacidn acceso venosa periférica [ o central de acceso perférica).

Delegable TCAE 1924 Control del riesgo: Proceso Infeccioso | I
No Delegable TCAE 192405 Identifica signos y sintomas de infeccidn

4220 Manejo del acceso venoso central - insercitn periférica (PICC) |

4220,01 Identificar el uso previsto del catéter para determinar el tipo necesario (es decir catéter central o de linea media ).
4220,09 Preparar |a zona de insercidn, segun el protocolo del centro
4220,13 lavar con heparina preparada y selucidn salina sequn proceda y segdn protocala del centro
4220,14 Fijar el catéter y aplicar un apdsito esténl transparente, segln el protocolo del centro (realizar cura del catéter cada 7 dias , i apsito sucio, despegado o mojado, si apdsito de gasa cada 48h).
422018 Viglar las complicaciones inmediatas como hemorragias, lesiones neniosas o tendinosas, descompresion cardiaca, dificultad respiratoria o embolia del cateter
4220,19 Vigilar la aparicidn de signos de flebitis (p. e]., dolor, enrajecimiento, piel caliente, edema).
4220,20 Utilizar una técnica estéril para cambiar el apdsito del lugar de insercidn, de acuerda con el protocolo del centro.
422022 Lavar la via después dre cada uso con la solucidn adecuada, sequn el protocolo del centro
4220,23 Mantener la permeabilidad dde la via de acusrdo con el protocolo del centro, seqn proceda
4220,99 Cambiar los sistemas y tapones cada 7 dias .
4220100 Limpiar siempre con clorhexiding alcohdlica los bioconector antes de conectar jeringas o equipos
4220,101 Comprobar la permeabilidad de |a via y lavar con suera fisiologico 1-3ml.
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Indicadores.

A) Nombre del indicador | B) Porcentaje de pacientes con escala Maddox realizada

Q) Finalidad D) Instaurar instrumentos validados para la evaluacion del
grado de flebitis asi mismo poner el foco en la evaluacion y
vigilancia diaria de los accesos venosos

E) Férmula F) [Numero total de pacientes con acceso venosos que ha
realizado la escala Maddox cada 24 h / Nimero total de
pacientes ingresados con acceso venoso* por dia de estancia] *
100

G) Especificaciones H) No incluira a los pacientes sin ingreso o con ingreso que

(incluye/excluye)

tengan una contraindicacién para acceso venoso o que no

precisen.
1) Formato J) Porcentaje
K) Fuente de datos L) Historia clinica en Orion Clinic
M) Unidad de medida N) Pacientes
0) Precision (decimales) | P) Dos
Q) Meta R) Al menos el 80% de los pacientes con ingreso con acceso
venosos se les realice la escala Maddox.
S) Tipo de control T) Maximizar
U) Periodicidad V) Mensual
W) Observaciones X)
Y) Responsable del Z) A determinar por el centro
indicador
AA) cC)
BB)
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Anexos.

Anexo 1. Escala de Maddox

La escala de Maddox es una escala de valoracién visual que se utiliza para evaluar y estratificar
objetivamente el nivel de la flebitis. Se clasifica en cinco grados o niveles y describe la presencia
de sintomas especificos:

Escala visual de valoracion de flebitis
. Valoracion .
Observacion Nivel de flebitis Accién

Sin dolor, eritema, hinchazén ni corddn palpable. 0 No Observar el punto
de insercion

Dolor sin eritema, hinchazén ni cordén palpable en la zona de 1 Posible Observar el punto

puncion. de insercion

Dolor con eritema y/o hinchazdn, sin cordén palpable en la 2 Inicio Retirar el catéter

zona de puncidn.

Dolor, eritema, hinchazén, endurecimiento o corddn venoso 3 Etapa media Retirar el catéter y

palpable de <6 cm por encima del sitio de insercion. valorar tratamiento

Dolor, eritema, hinchazdén, endurecimiento, corddn venoso 4 Avanzada Retirar el catéter y

palpable de >6 cm por encima del sitio de insercion y/o valorar tratamiento

purulencia.

Trombosis venosa franca con todos los signos anteriores y 5 Tromboflebitis  Retirar el catéter e

dificultad o detencion de la perfusion. iniciar tratamiento

Anexo 2. Eleccion de Dispositivo de acceso vascular

Eleccion de Dispositivo de acceso vascular

¢ Es p05|ble el acceso perlferlco'-’

Duracmndeitratam\ento - “
on del tratamiento
> 1 mes

m 7 a 30dias

Cumple criterios para via perlfenca

2l [
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dispositivos de acceso venoso (NIC 02440) en los planes de cuidados validados por el
Sacyl .Investigacion secundaria “. Saludcastillayleon.es. Recuperado el 21 de enero de
2025, de https://www.saludcastillayleon.es/investigacion/es/banco-evidencias-
cuidados/ano-2013.ficheros/1204820-
Efectividad%20actividades%20Mantenimiento%20de%20Disspositivos%20de%20Acces
0%20Venoso.pdf

e Rosado-Alcocer LM, Gongora-Santana CA, Lépez-Cérdova B, Medina-Olalde A. Jeringas

de mayor versus menor calibre para prevenir ruptura del PICC en neonatos: una revision
sistematica. Rev Salud Bienestar Soc. 2022;6(2):46.
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4. ACCESO CENTRAL DE INSERCION CENTRAL

PCEE: Accesos venosos centrales de insercion central

CONSIDERACIONES GENERALES PLAN DE CUIDADOS

El Plan de Cuidados propuesto deberd personalizarse en cada turno en funcion del estado de
cada paciente, la duracion de su ingreso, sus capacidades, prevision del alta hospitalaria o
cualquier otra circunstancia que lo requiera.

RECOMENDACIONES EN LA VALORACION

Este plan de cuidados esta disefiado para abordar las necesidades esenciales de una persona
adulta con un acceso venoso central de insercidn central en el contexto de la hospitalizacion.

Enfermeria desempefia un papel fundamentan en el uso de dispositivos vasculares. Es de vital
importancia que los cuidados que se han de proporcionar utilicen el conocimiento basado en la
mejor y mas actual evidencia cientifica que se tenga para disminuir la variabilidad y la posibilidad
de complicaciones como dolor, flebitis o infeccion. Las complicaciones relacionadas con
catéteres incrementan la morbi-mortalidad aumentando los tiempos y costos de la
hospitalizacion.

Para ello es necesario realizar una valoracién global del acceso venoso utilizando escalas de
valoracion validadas como la escala de Maddox, e incluir en la necesidad de
Alimentacion/Hidratacion su registro y todos los aspectos relativos al acceso venoso como fecha,
tipo, cuidados, etc.

Objetivo general:

Prevenir la infecciéon del acceso venoso y complicaciones asociadas como bacteriemia,
extravasacién y dolor.

Objetivos especificos:
e Mantener la permeabilidad del catéter venoso adecuada.
e Minimizar complicaciones mecdnicas del acceso venoso.

e Asegurar la comodidad de cada paciente.
e Ayudar al personal de enfermeria a la toma de decisiones.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Se deben de cumplir todos los criterios:

e Pacientes mayores de 14 afos con ingreso en unidades de hospitalizacién con
acceso venoso instaurado.

e Etiqueta diagndstica: 00004 Riesgo de Infeccidn r/c procedimientos invasivos (o
relacionadas a criterio de la enfermera).

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes sin ingreso.
e Pacientes con ingreso menores de 14 afios.
e Pacientes que no sean candidatos a acceso venoso central de insercién central

DURACION DEL PLAN DE CUIDADOS

Mientras esté activo el diagndstico enfermero de Riesgo de infecciény se tenga el acceso venoso
instaurado.

10 Dias

MOTIVO DEL CIERRE DEL PLAN DE CUIDADOS

Los posibles motivos para el cierre del Plan de Cuidados deberan cumplimentarse en el apartado
correspondiente en ORION Clinic al cerrar/eliminar el Plan de Cuidados y son los siguientes:

[J Solucién del Diagnéstico Enfermero
[] Alta de la institucién
[]  Exitus

INTERVENCIONES ENFERMERAS.

Plan de Cuidados Acceso venoso central de insercion central (CVC).
NOC 1924: Control de riesgo: Proceso Infeccioso.

1924.04 Identifica signos y sintomas de infeccion. Nivel de evidencia: IlI
NIC 4054: Manejo del acceso venoso central : insercion central.

e 4054.2 Utilizar dispositivos sin aguja para favorecer un sistema cerrado.
Nivel evidencia: |
e 4054.05 Evitar el uso de la via hasta que se confirme la colocacién de su extremo
después de implantarlo, para lo que se realiza una radiografia de térax inicial.
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Nivel de evidencia: |

4054.06 Utilizar una técnica aséptica estricta siempre que se manipule el catéter,
se acceda a él o se use para administrar medicacidn, a fin de reducir la
posibilidad de infecciones del torrente sanguineo asociadas a la via central.
Nivel de evidencia: |

4054.07 Adaptar los cuidados al tipo de dispositivo (p. ej., utilizar una pinza
siempre que se usen DACV de extremo abierto o de linea media, usar agujas de
Huber para el acceso al puerto, realizar un lavado con suero salino para las
valvulas antirretorno, utilizar un apdsito transparente para fijar los DAVC no
tunelizados, de linea media y de tipo PICC).

Nivel evidencia: Il

4054.08 Comprobar la permeabilidad inmediatamente antes de administrar los
medicamentos o infusiones prescritas, segun el protocolo del centro.

Nivel evidencia |

4054.09 Ejecutar acciones para garantizar la permeabilidad segun el protocolo
del centro para dispositivos ocluidos.

4054.10 Limpiar las vias , segun el protocolo del centro

4054.12 Utilizar dispositivos de fijacion autoadhesiva cuando sea adecuado, o
segun las normas del centro.

Nivel de evidencia: |

4054.14 Documentar los datos pertinentes en la Historia Clinica.

4054.16 Limpiar la zona y aplicar el apésito, seglin protocolo del centro
4054.19 Monitorizar la aparicion de complicaciones de los DAVC (p. ej.,
neumotdrax, taponamiento cardiaco, puncidn arterial, hemorragia, hemotérax,
hidrotorax, embolia aérea, lesién del plexo nervioso braquial, lesion del
conducto toracico, infeccidn, colocacién errénea).

Nivel evidencia: Ill

4054.21 Inspeccionar diariamente la zona de insercion en busca de
enrojecimiento, dolor, hipersensibilidad al tacto, calor o tumefaccién

4054.22 Retirar el dispositivo si se observa cualquier signo de inflamacién, fuga
o exudado en el sitio de entrada.

Nivel evidencia: |

4054.99 Cambiar los sistemas de infusién de liquidos cada 72 horas.

Nivel evidencia: |

4054.100 Cambiar los sistemas de infusidn de sangre cada 12 horas

4054.101 Cambiar los sistemas de infusién de administracidn de nutricion
parenteral cada 24 horas o segun el protocolo del centro.
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EVIDENCIA CIENTIFICA.
Interpretacion de la evidencia:

e Grado I: Basado en evidencia de alta calidad como revisiones sistematicas, metaanalisis
o ensayos clinicos controlados y aleatorizados.

e Grado ll: Basado en estudios observacionales, estudios de cohortes, estudios caso-
control o guias basadas en consenso de personas expertas con buena practica clinica.

e Grado lll: Basado en |la opinién de personas expertas o guias clinicas sin evidencia directa
robusta, pero con respaldo clinico y practico.

Ejemplos del documento con grado de evidencia:

e NIC4054.2: Uso de dispositivos sin aguja = Evidencia: |

e NIC 4054.05: Confirmacion radioldgica de colocacién - Evidencia: |

e NIC 4054.06: Técnica aséptica estricta - Evidencia: |

e NIC 4054.07: Adaptacién de cuidados al tipo de dispositivo = Evidencia: Il

e NIC 4054.12: Dispositivos de fijacion autoadhesiva = Evidencia: |

e NIC 4054.19: Monitorizacidon de complicaciones del DAVC - Evidencia: Il

e NOC 1924.04: Identificacion de signos y sintomas de infeccion - Evidencia: Ill

e NIC 4054.22: Retirar el dispositivo en caso de inflamacidonfuga o exudado > Evidencia: |
e NIC 4054.99: Cambios de sistemas de infusidon cada 72 h - Evidencia: |

Interpretacion de la evidencia:
El documento utiliza grados de evidencia I, Il y lll, segun la definicién estandar reconocida
por el instrumento AGREE (Spanish version). La mayoria de las intervenciones clave

relacionadas con la prevencidn de infecciones y el manejo técnico del acceso venoso central
tienen un respaldo de evidencia tipo I, lo que indica una base sélida de datos cientificos.
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Plan de Cuidados del Acceso venoso Central (CVC).

D [NOC

|\nd\cad0redNIC |Actividades

Venoso = Si. Registrado en Ia valoracion en Necesidad Alimentacion / hidratacion

4

00004 Riesgo de Infeccion R/C procedimientos invasivos (canalizacion acceso venoso central o reservario)

CAE
le TCAE

1924 Control del riesgo: Proceso Infeccioso

192404 Identifica signos y sintomas de infeccion

4054 Manejo del acceso venoso central : insercion central

4054 05 Evitar su uso hasta la confirmacion de la colocacion de la punta después de la implantacion con radiografia de torax basal
4054 06 Emplear una técnica aséptica estricta siempre que se manipule el catéter, se acceda a él o se use para administrar medicacion, a fin de reducir la posibilidad de infecciones del torrente sanguineo asociadas a la via central.
4054 07 Adaptar los cuidados al tipo de catéter
4054,08 Comprobar la permeabilidad inmediatamente antes de administrar los medicamentos o infusiones prescritos, segin el protocolo del centro
4054,09 Ejecutar acciones para garantizar la permeabiidad sequn el protocolo del centro para dispositivos ocluidos
4054 10 Limpiar las vias, segun el protocalo del centro
4054 100 Cambiar los sistemas de infusion de sangre cada 12 horas
4054,101 Cambiar los sistemas de infusion de administracicn de nufricion parenteral cada 24 horas, 0 segin las normas del centro.
405412 Utilizar dispositivos de fijacion autoadhesivos cuando proceda, o segin la politica del centro.
4054 14 Registrar el cuidado del sitio y la administracion de liquidos
4054.16 LIMPIAR LA ZONA Y APLICAR EL APGSITO, seqtn el protocolo del centro
4054 19 Vigllar las complicaciones (p. €], neumotdrax, taponamiento cardiaco, puncion arerial, hemorragia, hemotdrax, hidrotorax, embolia aérea, lesion del plexo nervioso braquial, lesion del conducto toracico, infeccion, colocacion incorrecta).
4054,22 Retirar el catéter, segln el protocolo del centro
4054 99 Cambiar los sistemas de infusion de liquidos cada 72 horas, los de sangre cada 12 horas y los de administracion de nufricion parenteral cada 24 horas, o segun las normas del centro.
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INDICADORES.

Nombre del indicador

Porcentaje de pacientes con escala Maddox realizada

Finalidad Instaurar instrumentos validados para la evaluacion del grado de
flebitis asi mismo poner el foco en la evaluacidn y vigilancia diaria
de los accesos venosos

Férmula [Numero total de pacientes con acceso venosos que ha realizado

la escala Maddox cada 24 h / Niumero total de pacientes ingresados

con acceso venoso* por dia de estancia] * 100

Especificaciones
(incluye/excluye)

No incluird a pacientes sin ingreso que tengan una

contraindicacidn para acceso venoso o que no precisen.

Formato

Porcentaje

Fuente de datos

Historia clinica en Orion Clinic

Unidad de medida

Pacientes

Precision (decimales)

Dos

Meta

Al menos el 80% de pacientes con ingreso con acceso venosos se

les realice la escala Maddox.

Tipo de control

Maximizar

Periodicidad

Mensual

Observaciones

Responsable del indicador

A determinar por el centro
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ANEXOS.

Anexo 1. Escala de Maddox

La escala de Maddox es una escala de valoracidn visual que se utiliza para evaluar y estratificar
objetivamente el nivel de la flebitis. Se clasifica en cinco grados o niveles y describe la presencia
de sintomas especificos:

Escala visual de valoracion de flebitis
Valoracién
Observacién Nivel de flebitis Accién

Sin dolor, eritema, hinchazén ni cordén palpable. 0 No Observar el punto

de insercidn
Dolor sin eritema, hinchazén ni cordén palpable en la zona de 1 Posible Observar el punto
puncién. de insercion
Dolor con eritema y/o hinchazdn, sin cordén palpable en la 2 Inicio Retirar el catéter
zona de puncién.
Dolor, eritema, hinchazén, endurecimiento o cordén venoso 3 Etapa media  Retirar el catéter y
palpable de <6 cm por encima del sitio de insercion. valorar tratamiento
Dolor, eritema, hinchazon, endurecimiento, cordén venoso 4 Avanzada Retirar el catéter y
palpable de >6 cm por encima del sitio de insercion y/o valorar tratamiento
purulencia.
Trombosis venosa franca con todos los signos anteriores y 5 Tromboflebitis  Retirar el catéter e
dificultad o detencion de la perfusion. iniciar tratamiento

Anexo 2. Eleccién de Dispositivo de acceso vascular

-7

Eleccion de Dispositivo de acceso vascular

¢ Es posible el acceso periférico?
| }
uracion del tratamiento | - .
Duracidn del tratamiento
| <rde ]
¢ Cumple eriterios para via periférica? 1 mes > 1 aﬁo

< 1 mes

P \
) . Linea media ( segln PICC, catéter
| | | 5 o 2 Catéter tunelizado o
s i . B perfusion), PICC o tunelizado o anruarts
arto cC ine! 1 2 reservorio.
ki catéter central. reservorio.
. 4 e
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5. ACCESO VENOSO PERIFERICO

PCEE: Acceso venoso periférico

CONSIDERACIONES GENERALES PLAN DE CUIDADOS

El Plan de Cuidados propuesto deberd personalizarse en cada turno en funcion del estado de
cada paciente, la duracidon de su ingreso, sus capacidades, prevision del alta hospitalaria o
cualquier otra circunstancia que lo requiera.

RECOMENDACIONES EN LA VALORACION

Este plan de cuidados esta disefiado para abordar las necesidades esenciales de una persona
adulta con un acceso venoso periférico en el contexto de la hospitalizacion.

Enfermeria desempefia un papel fundamentan en el uso de dispositivos vasculares. Es de vital
importancia que los cuidados que se han de proporcionar utilicen el conocimiento basado en la
mejor y mas actual evidencia cientifica que se tenga para disminuir la variabilidad y la posibilidad
de complicaciones como dolor, flebitis o infeccion. Las complicaciones relacionadas con
catéteres incrementan la morbi-mortalidad aumentando los tiempos y costos de la
hospitalizacion.

Para ello es necesario realizar una valoracién global del acceso venoso utilizando escalas de
valoracion validadas como la escala de Maddox, e incluir en la necesidad de
Alimentacion/Hidratacion su registro y todos los aspectos relativos al acceso venoso como fecha,
tipo, cuidados, etc.

Objetivo general:

Prevenir la infeccién del acceso venoso y complicaciones asociadas como bacteriemia,
extravasacion y dolor.

Objetivos especificos:

e Mantener la permeabilidad del catéter venoso adecuada.
e Minimizar complicaciones mecdnicas del acceso venoso.

e Asegurar la comodidad de cada paciente.

e Ayudar al personal de enfermeria a la toma de decisiones.

CRITERIOS DE INCLUSION

Se deben de cumplir todos los criterios:

e Pacientes mayores de 14 afos con ingreso en unidades de hospitalizacién con
acceso venoso instaurado.

e Etiqueta diagndstica: 00004 Riesgo de Infeccidn r/c procedimientos invasivos (o
relacionadas a criterio de la enfermera).
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CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes sin ingreso.
e Pacientes con ingreso menores de 14 afios.
e Pacientes que no sean candidatos a acceso venoso central de insercién central

DURACION DEL PLAN DE CUIDADOS

Mientras este activo el diagndstico enfermero de Riesgo de infeccidén y el paciente tenga el
acceso venoso instaurado.

10 Dias

MOTIVO DEL CIERRE DEL PLAN DE CUIDADOS

Los posibles motivos para el cierre del Plan de Cuidados deberan cumplimentarse en el apartado
correspondiente en Orion Clinic al cerrar/eliminar el Plan de Cuidados y son los siguientes:

[J Solucién del Diagnéstico Enfermero
[J Alta de la institucién
[1  Exitus

INTERVENCIONES ENFERMERAS.

Plan de Cuidados para paciente con acceso venoso periférico
NOC 1924: Control del riesgo: Proceso Infeccioso

1924.04 Identifica signos y sintomas de infeccidn.

Nivel de evidencia: llI
NIC 4190: Puncion intravenosa (i.v.)

e 4190.03 Utilizar una técnica aséptica estricta.
Nivel de evidencia: |

e 4190.12 Seleccionar una vena apropiada para la venopuncidn, teniendo en
cuenta las preferencias, las experiencias previas con las punciones i.v. y cual es
la mano no dominante .
Nivel de evidencia: |

e 4190.14 Comenzar la puncién intravenosa en el brazo contrario al que tenga
fistulas o derivaciones arterio-venosas o afectaciones que contraindiquen la
canalizacién ( p.ej. linfedema, mastectomia, radioterapia ).
Nivel de evidencia: IlI

e 4190.15 Elegir la aguja en funcidn del propésito y la duraciéon de uso.
Evidencia : Ill

e 4190.26 Limpiar la zona con una solucién adecuada, segun protocolo del centro.
Nivel de evidencia: |

e 4190.34 Aplicar un apésito transparente en el sitio de insercidn.
Nivel de evidencia: |
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4190.35 Etiquetar el apdsito con la fecha, el calibre, segin el protocolo del
centro.

Nivel de evidencia : |

4190.99 Observar si hay signos de flebitis (p. ej., dolor, enrojecimiento, piel
caliente, edema).

Nivel de evidencia: |

4190.100 Comprobar la permeabilidad de la via venosa periférica cada 8h y lavar
con suero fisiolégico 1-3ml.

Nivel de evidencia: Ill

4190.101 Cambio de apdsito, seguin proceda y segln protocolo del centro.
Evidencia : |

4190.102 Utilizar técnicas seguras de purgado de la via y de administracion de
medicacion , segln proceda.

Evidencia : Il

4190.103 Cambiar los sistemas y tapones cada 72 horas en la via periférica.
4190.104 Limpiar siempre con clorhexidina alcohdlica los bioconectores antes
de conectar jeringas o equipos.

Nivel de evidencia: |

EVIDENCIA CIENTIFICA.

El documento establece la siguiente clasificacion:

e Grado I: Basado en evidencia de alta calidad como revisiones sistematicas, metaanalisis
o ensayos clinicos controlados y aleatorizados.

e Grado ll: Basado en estudios observacionales, estudios de cohortes, estudios caso-
control o guias basadas en consenso de personas expertas con buena practica clinica.

e Grado lll: Basado en la opinién de personas expertas o guias clinicas sin evidencia
directa robusta, pero con respaldo clinico y practico.

Ejemplos del documento con grado de evidencia:

Cddigo Intervencién/Resultado Gr.ado d.e
evidencia

NOC 1924.04 Identifica signos y sintomas de infeccién 11

NIC 4190.03 Técnica aséptica estricta I

NIC 4190.12 Seleccion 3 de vena adecuada para |
venopuncion
Evitar puncién en brazo con

NIC 4150.14 fistulas/linfedema/etc. .

NIC 4190.15 EIeccp,n de aguja segun propodsito y "
duracién

NIC 4190.26 Limpieza de zona con solucién adecuada I

NIC 4190.34 Apllcar’ aposito transparente en sitio de |
insercién

NIC 4190.35 Etiquetado del apdsito con datos I

NIC 4190.99 Observacion de signos de flebitis I

NIC 4190.100

Comprobacién de permeabilidad y lavado

cada 8h i
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Cddigo
NIC 4190.101

NIC 4190.102

NIC 4190.103

NIC 4190.104

Interpretacidn de la evidencia:

Intervencién/Resultado

Cambio de apdsito segln protocolo

Técnicas seguras para purgado vy
administracién

Cambio de sistemas y tapones cada 72h

Limpieza con clorhexidina alcohdlica de
bioconectores antes de conectar equipos

Grado de
evidencia

No
especificado

El plan de cuidados presenta un uso explicito de grados de evidencia cientifica de acuerdo con
AGREE_instrument_spanish, con predominio de intervenciones con grado de evidencia, lo que
sugiere una base sélida y actualizada en la toma de decisiones clinica
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Plan de Cuidados del Acceso venoso periférico

At Valor, | DxE [NOC [Indicadores|NIC [Actiidades
Acceso Venoso = Si. Registrado en la valoracidn en Necesidad Alimentacion / hidratacidn

00004 Riesgo de Infeccion RIC procedimientos invasivos {canalizacion acceso venoso penférica / o central de acceso perfénica).

1924 Control del riesga: Proceso Infeccioso

Delegable TCAE 132405 ldentifica signos y sintomas de infeccidn
Mo Delegable TCAE
4190 Puncion intravenosa (1. ) | |
4190.03 Utilizar una técnica aséptica estrica
4190.12 Seleccionar una vena apropiada para [a veno puncian, teniendo en cuenta las preferencis, |as expariencias previas con las punciones iv. y cual es la mana dominante
419014 Comenzar [a puncidn intravenosa en el brazo contrario &l que tenga fistulas o derivaciores arterio-venosas o afecciones que contraindiquen la canalizacidn ( p.ej. Linfedema, mastectomia, radioterapia )
419015 Elegir la aguja en funcidn del propdsito y duracidn de uso
4190.26 Limpiar la zona con una solucidn adecuada, sequn &l protocolo del centro
4190.34 Aplicar un apasita transparente en el sitio de insercidn
4190.35 Etiquatar el apdsito del sitio con |a fecha, calibre, segin protocolo del centro
4190.99 Obsenvar a aparicion de signos de flebitis ( p.e). Dolor, enrajecimiento, piel caliente, edema )
1130100 Mantener la permeabilidad de |a via de acuerdo con el protocolo del centro , segin proceda
[1190.101 Realizar la técnica de cambio de apdsito, sequn proceda
1190102 Realizar técnica sequra de purgado de |a via y administracidn de medicacidn , sequn proceda
(1190103 Cambiar los sistemas de infusidn de liquidos cada 72 horas
190 104 Limpiar los bioconectares.......
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INDICADORES.

Nombre del indicador

Porcentaje de pacientes con escala Maddox realizada

Finalidad Instaurar instrumentos validados para la evaluacion del grado de
flebitis asi mismo poner el foco en la evaluacidn y vigilancia diaria
de los accesos venosos

Férmula [Numero total de pacientes con acceso venosos que ha realizado

la escala Maddox cada 24 h / Numero total de pacientes con

ingreso con acceso venoso™* por dia de estancia] * 100

Especificaciones
(incluye/excluye)

No incluira a los pacientes con ingreso a los pacientes sin ingreso
gue tengan una contraindicacion para acceso venoso o que no

precisen.

Formato

Porcentaje

Fuente de datos

Historia clinica en Orion Clinic

Unidad de medida

Pacientes

Precision (decimales)

Dos

Meta

Al menos el 80% de pacientes con ingreso con acceso venosos se

les realice la escala Maddox.

Tipo de control

Maximizar

Periodicidad

Mensual

Observaciones

Responsable del indicador

A determinar por el centro
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ANEXOS.

Anexo 1. Escala de Maddox

La escala de Maddox es una escala de valoracién visual que se utiliza para evaluar y estratificar
objetivamente el nivel de la flebitis. Se clasifica en cinco grados o niveles y describe la presencia
de sintomas especificos:

Escala visual de valoracion de flebitis
Valoracién
Observacién Nivel de flebitis Accién

Sin dolor, eritema, hinchazén ni cordén palpable. 0 No Observar el punto

de insercidn
Dolor sin eritema, hinchazén ni cordén palpable en la zona de 1 Posible Observar el punto
puncién. de insercion
Dolor con eritema y/o hinchazdn, sin cordén palpable en la 2 Inicio Retirar el catéter
zona de puncién.
Dolor, eritema, hinchazén, endurecimiento o cordén venoso 3 Etapa media  Retirar el catéter y
palpable de <6 cm por encima del sitio de insercion. valorar tratamiento
Dolor, eritema, hinchazon, endurecimiento, cordén venoso 4 Avanzada Retirar el catéter y
palpable de >6 cm por encima del sitio de insercion y/o valorar tratamiento
purulencia.
Trombosis venosa franca con todos los signos anteriores y 5 Tromboflebitis  Retirar el catéter e
dificultad o detencion de la perfusion. iniciar tratamiento

Anexo 2. Eleccidn de Dispositivo de acceso vascular

-7

Eleccion de Dispositivo de acceso vascular

¢ Es posible el acceso periférico?
} }
uracion del tratamiento | - .
Duracion del tratamiento
| <rde ]
?

¢ Cumple criterios para via periférica? 1 mes e 3 | aﬁo

< 1 mes

P \
) . Linea media ( segln PICC, catéter
| | | 5 o 2 Catéter tunelizado o
s i . B perfusion), PICC o tunelizado o anruarts
arto cC ine! 1 2 reservorio.
ki catéter central. reservorio.
. 4 e
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6. PACIENTE EN SITUACION DE ENCAMAMIENTO

PCEE: Paciente en situacion de encamamiento

CONSIDERACIONES GENERALES PLAN DE CUIDADOS

El Plan de Cuidados propuesto deberd personalizarse en cada turno en funcién del estado de
cada paciente, la duracidon de su ingreso, sus capacidades, prevision del alta hospitalaria o
cualquier otra circunstancia que lo requiera.

RECOMENDACIONES EN LA VALORACION

Este plan de cuidados esta disefiado para abordar las necesidades esenciales de una
persona adulta en encamamiento prolongado con ingreso en una unidad de
hospitalizacion, con el fin de prevenir complicaciones y optimizar su bienestar.
Es necesario realizar una valoracion completa de las necesidades:

a. Alimentacion

b. Eliminacion
¢. Movilizacién
d. Vestirse
e. Higiene
f. Seguridad.

Escalas a realizar: realizar la escala Barthel, Braden, MUST y Downton al ingreso.
OBIJETIVO GENERAL: Prevenir los efectos adversos del encamamiento y promover su confort.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Prevenir la formacién de lesiones por presion.

- Mantener la funcién respiratoria adecuada

- Promover la movilidad y prevenir la atrofia muscular
- Mantener una nutricién e hidratacién adecuada.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes mayores de 14 afios con ingreso en unidades de hospitalizacién con
Deterioro del estado general y dependiente en sus necesidades basicas.

e Marcado el click en el item encamado, cama/sillén y dependiente en las
necesidades anteriormente mencionadas.

e Puntuacién en la Escala Barthel =< 35 puntos.

e Etiqueta diagnéstica: 00091 Deterioro de la movilidad en la cama r/c disfunciones
cognitivas, personas adultas mayores, pérdida de la movilidad fisica, obesidad,
dolor, etc. (o relacionadas a criterio de la enfermera).
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CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes independientes en las necesidades basicas

DURACION DEL PLAN DE CUIDADOS

Mientras este activo el diagnostico enfermero Deterioro de la movilidad en la cama

MOTIVO DEL CIERRE DEL PLAN DE CUIDADOS

Los posibles motivos para el cierre del Plan de Cuidados deberan cumplimentarse en el apartado
correspondiente en ORION Clinic al cerrar/eliminar el Plan de Cuidados y son los siguientes:

[J Solucién del Diagnéstico Enfermero
[] Alta de la institucién

[J Exitus

EVIDENCIA CIENTIFICA.

0740 Cuidados en paciente encamado (nivel de evidencia II-11)

3540 Prevencion de las lesiones por presién (nivel de evidencia l y )

1160 Monitorizacion nutricional (nivel de evidencia Il)

3200 Precauciones en la aspiracién (nivel de evidencia Il)

Grado I: Basado en evidencia de alta calidad como revisiones sistematicas, metaanalisis o
ensayos clinicos controlados y aleatorizados.

Grado II: Basado en estudios observacionales, estudios de cohortes, estudios caso-control o
guias basadas en consenso de personas expertas con buena practica clinica.

Grado lll: Basado en la opinién de personas expertas o guias clinicas sin evidencia directa
robusta, pero con respaldo clinico y practico.

Cddigo NIC
0740
3540
1160
3200

Intervencion o diagnéstico
Cuidados del paciente encamado
Prevencidén de lesiones por presion
Monitorizaciéon nutricional

Precauciones en la aspiracion

Interpretacion de la evidencia:

Grado de evidencia
=1

=1l

Il

Il
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El documento aplica correctamente la clasificacion del grado de evidencia segun el
instrumento AGREE espaiiol, utilizando referencias actualizadas y categorizando cada
intervencién en funciéon del respaldo cientifico disponible. La mayoria de las intervenciones
clave estan sustentadas por evidencia de grado 1 o I, lo que refleja una buena base cientifica
para la toma de decisiones clinicas en pacientes encamados.
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Plan de Cuidados de pacientes en situacion de encamamiento.

Alt Valor. DxE__ |NOC |indicadores [NIC |Actividades |
Encamado = Si
barthel =< 356
Alteradas |as necesidades de comery beber, eliminar, Bafio, moverse, higiene y vestido |
Delegable TCAE ' 00091 Deterioro de la movilidad en la cama RIC disfunciones cognitivas, adultos mayores, perdida de la condicidn fisica, obesidad, dolor etc
Mo Delegable TCAE | 1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas
110113 Piel intacta
| 1004 ESTADO NUTRICIONAL

100405 Relacion Peso falla

| 415|Estado Respiratorio

041532 Vias aéreas permeables |

| 2313[Nivel de Autocuidado
31304 Se alimenta |

31305 Mantiene higiene personal

0740 Cuidados del paciente encamado. |

740,05 Mantener la ropa de cama limpia, seca y libre de arrugas.
740,07 Utilizar dispositivos en la cama que protejan al paciente.
74017 Ensefiar ejercicios en cama, segun corresponda

f0740,20 Ayudar con las medidas de higiene (utilizar perffume o desodorante).
r
Vigilar la aparicién de complicaciones del reposo en cama (p. ej., hipotonia muscular,
dolor de espalda, estrefiimiento, aumento del estrés, depresidn, confusidn, cambios del
074023 ciclo de suefio, infecciones del tracto urinario, dificultad en la miccidn, neumonia).

Colocar al alcance del paciente utensilios de uso personal asi como todo lo necesario
740,99 durante su estancia ( luz, interruptor de llamada, mesilla, etc)
3540 Prevencidn de Ulceras por presion |
354007 Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida.
3540,08 Eliminar la humedad excesiva en la piel causada por la transpiracion, el drenaje de heridas y la incontinencia fecal o urinaria.
3540,09 Aplicar barreras de proteccidn, como cremas o compresas absorbentes, para eliminar el exceso de humedad, si procede.
3540 24 Aplicar protectores para los codos y los talones, si procede
3540,25 Proporcionar con frecuencia cambios del peso corporal
5490 Prevencidn de caidas |
0450]Manejo del estrefiimiento impactacidn fecal
1160]Monitorizacién nutricional |

1160,03 Obtener medidas antropométricas de la composicidn corporal (p. e]., indice de masa corporal, medicién de la cintura y medicidn de los pliegues cutaneos)
1160,12 Monitorizar la ingesta caldrica y dietética.
1160,99 Sise sospecha riesgo de desnutricidn solicitar Interconsulta al nutricionista / dietista o segun protocolo del centro.

| 3200|F’recauci0nes para evitar la aspiracién

3200,02 Evaluarla presencia de disfagia

3200,08 Colocacidn erguida a mas de 30°( alimentacién por SMG) a 90° lo mas incorporado posible
3200,09 Mantener la cabecera de la cama elevada 30- 45 minutos después de las comidas

3200,25 Proporcionar cuidados orales
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INDICADORES.

Nombre del | Porcentaje de pacientes con puntuacion escala Barthel menor o igual a 35

indicador

Finalidad Identificar la prevalencia de pacientes dependientes graves entre pacientes con
hospitalizacion para planificar estrategias de prevencién y cuidados

Férmula n®pacientes con puntuacién menor o igual a 35 en la escala Barthel

x 100

n@total de pacientes con ingreso con escala Barthel

Especificaciones
(incluye/excluye)

No incluird a pacientes que sin dependencia en las necesidades basicas

Formato

%

Fuente de datos

Historia clinica electrénica

Unidad de | N2 pacientes

medida

Precision Uno

(decimales)

Meta Al menos el 80% de los pacientes con ingreso tienen cumplimentada la escala
Barthel

Tipo de control Maximizar

Periodicidad

P. ej: Mensual

Observaciones

Responsable del

indicador
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ANEXOS.

ESCALA DE BRADEN PARA LA PREDICCION DEL RIESGO DE ULCERAS POR PRESION

ALTO RIESGO: Puntuacion total < 12
RIESGO MODERADO: Puntuacién total 13 — 14 puntos.
RIESGO BAJO: Puntuacion total 15 - 16 si menor de 75 afios o de 15 — 18 si mayor o igual a 75 afios.

PERCEPCION
SENSORIAL
Capacidad para
reaccionar ante una
molestia

1. Completamente limitada

Al tener disminuido el nivel de conciencia o
estar sedado, el paciente no reacciona ante
estimulos dolorosos (quejandose

con la presion.

s€ 0 0
capacidad limitada de sentir en la mayor parte

del cuerpo.

2. Muy limitada.

Reacciona sélo ante estimulos dolorosos. No
puede comunicar su malestar excepto
mediante quejidos o agitacion

presenta un déficit sensorial que limita la
capacidad de percibir dolor o molestias en
mas de la mitad del cuerpo.

o

3. Ligeramente limitada

Reacciona ante érdenes verbales pero no
siempre puede comunicar sus molestias o la
necesidad de que le cambien de posicion o
presenta alguna dificultad sensorial que limita
su capacidad para sentir dolor o malestar en
al menos una de las extremidades.

4. Sin limitaciones

Responde a érdenes verbales. No presenta
déficit sensorial que pueda limitar su
capacidad de expresar o sentir dolor o
malestar.

EXPOSICION A LA
HUMEDAD

Nivel de exposicién de
la piel a la humedad

1. Constantemente himeda

La piel se encuentra constantemente
expuesta a la humedad por sudoracién, orina,
etc.

Se detecta humedad cada vez que se mueve
o gira al paciente.

2. Amenudo himeda

La piel esta a menudo, pero no siempre,
himeda. La ropa de cama se ha de cambiar
al menos una vez en cada turno.

3. Ocasionalmente humeda

La piel esta ocasionalmente himeda:
requiriendo un cambio suplementario de ropa
de cama aproximadamente una vez al dia.

4. Raramente himeda

La piel esta generalmente seca. La ropa de
cama se cambia de acuerdo con los intervalos
fijados para los cambios de rutina.

cambiar y controlar la
posicion del cuerpo

en la posicion del cuerpo o de alguna
extremidad.

posicién del cuerpo o de las extremidades,
pero no es capaz de hacer cambios
frecuentes o significativos por si solo.

posicion del cuerpo o de las extremidades por
si solo/a

ACTIVIDAD 1. Encamado/a 2. Ensila 3. Deambula ocasionalmente 4.  Deambula frecuentemente

Nivel de actividad | Paciente constantemente encamado/a. Paciente que no puede andar o con Deambula ocasionalmente, con o sin ayuda, | Deambula fuera de la habitacion al menos

fisica deambulacién muy limitada. No puede durante el dia pero para distancias muy dos veces al dia y dentro de la habitacion al
sostener su propio peso y/o necesita ayuda cortas. Pasa la mayor parte de las horas menos dos horas durante las horas de paseo.
para pasar a una silla o a una silla de ruedas. | diurnas en la cama o en silla de ruedas.

MOVILIDAD 1. Completamente inmovil 2. Muy limitada 3. Ligeramente limitada 4.  Sin limitaciones

Capacidad para | Sin ayuda no puede realizar ningiin cambio Ocasionalmente efectua ligeros cambios en la | Efectda con frecuencia ligeros cambios en la | Efectia frecuentemente importantes cambios

de posicion sin ayuda.

NUTRICION
Patrén  usual  de
ingesta de alimentos

1. Muy pobre

Nunca ingiere una comida completa.
Raramente toma mas de un tercio de
cualquier alimento que se le ofrezca.
Diariamente come dos servicios 0 menos con
aporte proteico (carne o productos lacteos).
Bebe pocos liquidos. No toma suplementos
dietéticos liquidos, o

Esta en ayunas y/o en dieta liquida o sueros
més de cinco dias.

2. Probablemente inadecuada
Raramente come una comida completa y
generalmente como solo la mitad de los
alimentos que se le ofrecen. La ingesta
proteica incluye solo tres servicios de carne o
productos lacteos por dia. Ocasionalmente
toma un suplemento dietético,

0

Recibe menos que la cantidad éptima de una
dieta liquida o por sonda astri

3. Adecuada

Toma més de la mitad de la mayorfa de las
comidas. Come un total de cuatro servicios al
dia de proteinas (carne o productos lacteos).
QOcasionalmente puede rehusar una comida
pero tomara un suplemento dietético si se le
ofrece, [

Recibe nutricién por sonda nasogastrica o por
via parenteral, cubriendo la mayoria de sus

4. Excelente

Ingiere la mayor parte de cada comida. Nunca
rehusa una comida. Habitualmente come un
total de cuatro o mas servicios de came yio
productos lacteos. Ocasionalmente come
entre horas. No requiere suplementos
dietéticos.

ROCE Y PELIGRO
DE LESIONES

1. Problema

Requiere de moderada y méxima asistencia para ser movido. Es
imposible levantarlo/a completamente sin que se produzca un
deslizamiento entre las sabanas. Frecuentemente se desliza hacia
abajo en la cama o en la silla, requiriendo de frecuentes
La existencia de

reposicionamientos con maxima ayuda.
espasticidad, contracturas o agitacion produ
constante.

2. Problema potencial

Durante los

| 3.

tiene

parte de las sébanas,

cen un roce casi

la piel roza confra
silla, sistemas de sujeccion u otros

No existe problema aparente

Se mueve muy débilmente o requiere de minima asistencia. Se mueve en la cama y en la silla con independencia y
imient suficiente  fuerza muscular

completamente cuando se mueve. En todo momento

objetos. La mayor parte del tiempo mantiene relativamente = mantiene una buena posicion en la cama o en la silla.

una buena posicién en la silla 0 en la cama, aunque en

ocasiones puede resbalar hacia abajo.

para levantarse

ESTADO
GENERAL

4.BUENO

3.DEBIL

2.MALO

1.MUY
MALO

ESCALA DE NORTON DE RIESGO DE ULCERAS POR PRESION

ESTADO
MENTAL

4.ALERTA

3.APATICO

2.CONFUSO

1.ESTUPOROSO

ACTIVIDAD

4.CAMINANDO

3 CON AYUDA

2.SENTADO

1.EN CAMA

4. TOTAL

MOVILIDAD

3.DISMINUIDA

2.MUY

INCONTINENCIA

4.NINGUNA

3.0CASIONAL

2.URINARIA

LIMITADA

1.INMOVIL

1.DOBLE
INCONTINENCIA
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7. CUIDADOS A PACIENTE CON OXIGENOTERAPIA

PCEE: Cuidados paciente con Oxigenoterapia

CONSIDERACIONES GENERALES PLAN DE CUIDADOS

El Plan de Cuidados propuesto debera personalizarse en cada turno en funcidn de su estado, la
duracidon de su ingreso, sus capacidades, prevision del alta hospitalaria o cualquier otra
circunstancia que lo requiera.

RECOMENDACIONES EN LA VALORACION EQUIPOS Y
CONEXIONES:

e Fijacidn: Verificar que la canula nasal, mascarilla o cualquier otro dispositivo de
administracion de oxigeno esté correctamente fijado al paciente, sin fugas y sin causar
molestias.

e Conexiones: Asegurarse de que todas las conexiones entre el concentrador de oxigeno,
el humidificador (si lo hay) y el dispositivo de administracion estén bien ajustadas y sin
fugas.

e Flujo de oxigeno: Comprobar que el flujo de oxigeno esté ajustado segun la prescripcidén
médica y que el flujoimetro indique el valor correcto.

e Humidificador: Si se utiliza, verificar que el nivel de agua sea el adecuado y que la cdmara
esté limpia.

Paciente:

e Confort respiratorio: Preguntar al paciente si siente dificultad para respirar, si hay dolor
toracico o si ha experimentado cambios en su patrdn respiratorio.

e Saturacidn de oxigeno: Monitorizar la SpO2 de forma continua y registrar los valores.

e Coloracidn de piel y mucosas: Observar si hay cianosis o palidez.

e Frecuencia respiratoria: Contar las respiraciones por minuto.

e Secreciones: Valorar la presencia de secreciones nasales o bucales y si requieren
aspiracion.

e Posicion: Asegurar que adopte una posicion que facilite la respiracién.

Efectos secundarios:

e Sequedad de mucosas: Observar si hay sequedad en la nariz, boca o garganta.
e Irritacidn cutanea: Verificar si hay enrojecimiento o irritacién en la piel en contacto con
el dispositivo de oxigeno.

Otros aspectos:

e Educacion del paciente y familia: Explicar la importancia de la oxigenoterapia, cdmo
utilizar el equipo y qué hacer en caso de cualquier problema.
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e Seguridad: Verificar que el equipo de oxigeno esté alejado de fuentes de calor o llamas
y que el cableado esté en buen estado.
e Ambiente: Mantener la habitacidn bien ventilada y libre de objetos inflamables.

Documentacion:

e Registrar todos los hallazgos de la valoracion, los ajustes realizados en el flujo de oxigeno
y la respuesta del paciente.
e Documentar cualquier incidencia relacionada con la oxigenoterapia.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Diagndstico médico:
o Pacientes con enfermedades que cursen con hipoxemia, como EPOC, neumonia,
insuficiencia cardiaca, etc.
o Pacientes postoperatorios con complicaciones respiratorias.
o Pacientes con enfermedades neuromusculares que afecten la respiracion.
e Valoracion clinica:
o Saturacidn de oxigeno (Sp02) inferior al 90% en aire ambiente.
o Disnea en reposo o con minimos esfuerzos.
o Taquipnea (aumento de la frecuencia respiratoria).
o Cianosis (coloracion azulada de la piel o mucosas).

Etiqueta diagndstica: 00032 Patrén de respiracién ineficaz (o relacionadas a criterio de
la enfermera).

e Prescripcion médica:
o Orden médica que indique la necesidad de oxigenoterapia.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con contraindicaciones:
o Pacientes con riesgo de incendio (por ejemplo, en ambientes con alto contenido
de oxigeno).
o Pacientes con claustrofobia severa (en caso de utilizar mascarilla).
e Pacientes que rechacen el tratamiento:
o Pacientes que se nieguen a recibir oxigenoterapia.
e Pacientes con pronéstico terminal:
o Enalgunos casos, la oxigenoterapia puede no ser beneficiosa para pacientes con
enfermedades terminales.

DURACION DEL PLAN DE CUIDADOS

Duracioén: 7 dias. En casos agudos, el tiempo de uso puede ser inferior a 7 dias. En caso de que
se prolongue la indicacidn, se procedera a renovar el plan de cuidados.

Pagina 55 de 103



MOTIVO DEL CIERRE DEL PLAN DE CUIDADOS

Los posibles motivos para el cierre del Plan de Cuidados deberan cumplimentarse en el apartado
correspondiente en ORION Clinic al cerrar/eliminar el Plan de Cuidados y son los siguientes:

[J Solucién del Diagnéstico Enfermero
[] Alta de la institucién
[1  Exitus

INTERVENCIONES ENFERMERAS.

NIC 3390: Ayuda a la ventilacién
e Actividad 3390.02: Colocar al paciente de forma que se alivie la disnea.

Nivel de evidencia: Il La posiciéon de semi-Fowler o Fowler puede mejorar la ventilacion
y aliviar la disnea en pacientes con dificultades respiratorias. Sin embargo, la evidencia
disponible es limitada y se basa principalmente en estudios observacionales.

NIC 3320: Oxigenoterapia

e Actividad 3320.01: Eliminar las secreciones bucales, nasales y traqueales, si procede.
Nivel de evidencia: Il La eliminacién adecuada de secreciones en las vias respiratorias
superiores es esencial para mantener la permeabilidad y mejorar la eficacia de la
oxigenoterapia. Esta practica esta respaldada por evidencia de calidad moderada.

e Actividad 3320.04: Preparar el equipo de oxigeno y administrar a través de un sistema
calefactado y humidificado .

Nivel de evidencia: Il El uso de sistemas de oxigeno humidificados y calefactados puede
prevenir la sequedad de las mucosas y mejorar la comodidad del paciente, con evidencia
de calidad moderada que respalda su uso.

e Actividad 3320.09: Comprobar periddicamente el dispositivo de aporte de oxigeno
para asegurar que se administra la concentracion prescrita.

Nivel de evidencia: Il La verificacidon regular del equipo de oxigenoterapia es crucial para
garantizar la administracion de la dosis correcta, respaldada por evidencia de calidad
moderada.

e Actividad 3320.10: Controlar la eficacia de la oxigenoterapia.
Nivel de evidencia: Il Monitorear la respuesta del paciente a la oxigenoterapia,
incluyendo la saturacién de oxigeno y signos clinicos, es fundamental para ajustar el

tratamiento segun sea necesario, con evidencia de calidad moderada que apoya esta
practica.
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NIC 3590: Vigilancia de la piel
e Actividad 3590.09: Observar si hay excesiva sequedad o humedad en la piel

Nivel de evidencia: Il La observacion de la piel para detectar sequedad o humedad
excesiva es esencial para prevenir lesiones cutaneas, con un grado de recomendacién B
segln la evidencia disponible.

EVIDENCIA CIENTIFICA

Clasificacion de la Evidencia

1. Grado I: Basado en evidencia de alta calidad como revisiones sistematicas, metaanalisis
o ensayos clinicos controlados y aleatorizados.

2. Grado Il: Basado en estudios observacionales, estudios de cohortes, estudios caso-
control o guias basadas en consenso de personas expertas con buena practica clinica.

3. Grado lll: Basado en la opinidn de personas expertas o guias clinicas sin evidencia directa
robusta pero con respaldo clinico y practico.

Cddigo Actividad Grado de evidencia
3390.02 Colocar a cada paciente en posicion que alivie la disnea Il
3320.01 Eliminar secreciones bucales, nasales y traqueales Il
3320.04 Preparar y administrar oxigeno humidificado y calefactado |l
3320.09 Comprobar dispositivo para asegurar concentracién prescrita Il
3320.10 Controlar la eficacia de la oxigenoterapia Il
3590.09 Observar sequedad o humedad excesiva en la piel Il

Este plan de cuidados utiliza adecuadamente el sistema de clasificacidon de evidencia propuesto
por el instrumento AGREE espaiiol, asignando grados de evidencia a cada intervencién de
enfermeria. Predominan las intervenciones con evidencia de Grado Il, respaldadas por estudios
observacionales y guias clinicas de buena practica.
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Plan de Cuidados de la Oxigenoterapia.

Alt. Valor. | Dxe |nOC |Indicadares |NIC |Actividades |
Oxigenoterapia = Si.

I 00032 Patrén de respiracion ineficaz

r 0403 Funcién respiratoria: ventilacidn |
Delegable TCAE 040301 Frecuencia respiratoria
No delegable TCAE 040313 Disnea de reposo

I 0402 Funcidn respiratoria: intercambio gaseoso|
040211 Saturacidn de oxigeno
040214 Equilibrio entre ventilacidn y perfusian
3390 Ayuda a la ventilacidn

[ 3390,02 Colocar al paciente de forma que se alivie la disnea |

3320 Oxigenoterapia. |

3320.07 Eliminar las secreciones bucales, nasales y traqueales para optimizzaqr la permeabilidad de la via aérea |
3320,11 Conectar la unidad de humidificacidn al caudalimetro, seglin esté indicado ( p.ej. El oxigeno debe humidificarse para evitar la sequedad de la mucosa )
3320,12 Asegurarse que el caudalimetro estd en la dosis adecuada

3320,21 Comprobar rutinariamente el dispositivo de administracién de oxigeno para asequrar que se administra la concentracidn prescrita
3320,22 Monitorizar |a eficacia de |a oxigenoterapia

3590 Vigilancia de la piel. |
[ 3590,08 Monitorizar si hay excesiva sequedad o humedad en la piel. |
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INDICADORES

Nombre del indicador

Porcentaje de pacientes con oxigenoterapia respecto al total de

pacientes con ingreso.

Finalidad Evaluar la prevalencia y uso de la oxigenoterapia en los pacientes
hospitalizados, identificando la carga asistencial relacionada con
este tratamiento.

Férmula n? pacientes con oxigenoterapia

100
n? Total de pacientes con ingreso

Especificaciones
(incluye/excluye)

I: Pacientes con indicacion de oxigenoterapia durante el ingreso

hospitalario.

E: Pacientes dados de alta antes de la necesidad de oxigenoterapia.

Formato

Porcentaje (%)

Fuente de datos

Historia clinica

Unidad de medida

Pacientes con oxigenoterapia

Precision (decimales)

Uno

Meta

Mantener un porcentaje de pacientes con oxigenoterapia que no

supere el 30% del total de pacientes con ingreso.

Tipo de control

Control de proceso (mide la frecuencia del uso de oxigenoterapia

y su relaciéon con el total de pacientes).

Periodicidad

Mensual

Observaciones

El indicador debe ser monitorizado mensualmente para identificar
fluctuaciones en el uso de oxigenoterapia. La meta puede ajustarse

segln tendencias o nuevos datos.

Responsable del indicador
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https://www.consejogeneralenfermeria.org/profesion/guias-clinicas/send/160-guias-clinicas/2579-terapias-respiratorias
https://www.consejogeneralenfermeria.org/profesion/guias-clinicas/send/160-guias-clinicas/2579-terapias-respiratorias
https://www.neumosur.net/files/publicaciones/ebook/28-OXIGENOTERAPIA-Neumologia-3_ed.pdf
https://www.neumosur.net/files/publicaciones/ebook/28-OXIGENOTERAPIA-Neumologia-3_ed.pdf
https://www.archbronconeumol.org/en-actualizacion-2021-guia-espanola-epoc-articulo-S0300289621002283
https://www.archbronconeumol.org/en-actualizacion-2021-guia-espanola-epoc-articulo-S0300289621002283
https://www.euskadi.eus/contenidos/informacion/osteba_publicacion/eu_def/adjuntos/Eficiencia_de_la_oxigenoterapia_de_alto_flujo.pdf
https://www.euskadi.eus/contenidos/informacion/osteba_publicacion/eu_def/adjuntos/Eficiencia_de_la_oxigenoterapia_de_alto_flujo.pdf
https://www.sanidad.gob.es/areas/calidadAsistencial/estrategias/abordajeCronicidad/docs/Guia_de_Practica_Clinica_468_EPOC_AP_AE.pdf
https://www.sanidad.gob.es/areas/calidadAsistencial/estrategias/abordajeCronicidad/docs/Guia_de_Practica_Clinica_468_EPOC_AP_AE.pdf

8. CUIDADOS EN PACIENTE CON ESTRENIMIENTO

PCEE: Cuidados del paciente con Estreiliimiento

CONSIDERACIONES GENERALES PLAN DE CUIDADOS

El Plan de Cuidados propuesto debera personalizarse en cada turno en funcién del estado del
paciente, la duracién de su ingreso, sus capacidades, prevision del alta hospitalaria o cualquier
otra circunstancia que lo requiera.

RECOMENDACIONES EN LA VALORACION

Inspeccion Visual:

e Abdomen: Observar distensién abdominal, presencia de hernias, cicatrices quirurgicas.

e Ano: Verificar la presencia de fisuras, hemorroides, fistulas.

e Heces: Si hay evacuacion, observar consistencia (dura, blanda), color, presencia de
sangre.

Caracteristicas de las Heces:

e Frecuencia: Registrar la frecuencia de las deposiciones.

e Cantidad: Estimar la cantidad de heces por evacuacion.

e Consistencia: Describir la consistencia (dura, blanda, acuosa).

e Color: Observar el color (marrén, negro, rojo).

e Olor: Valorar el olor caracteristico.

¢ Presencia de moco o sangre: Observar si hay presencia de moco o sangre en las heces.

Confortabilidad del Paciente:
e Dolor abdominal: Preguntar sobre la presencia de dolor abdominal, su localizacién y
caracteristicas.
e Tenesmo: Preguntar si siente sensacidon de evacuacién incompleta.
e Habitos intestinales previos: Indagar sobre los habitos intestinales antes del
estrefiimiento.

Integridad de la Piel:

e Zona perianal: Observar la piel perianal en busca de irritacidon, maceracién o
excoriaciones.

Funcionamiento Intestinal:
e Ruidos intestinales: Auscultar los ruidos intestinales.
Aspectos Adicionales a Considerar:

e Dieta: Valorar la ingesta de fibra, liquidos, y si sigue alguna dieta especial.
e Actividad fisica: Preguntar sobre el nivel de actividad fisica.
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e Medicamentos: Identificar medicamentos que puedan causar estrefiimiento.

e Historia clinica: Revisar la historia clinica para identificar factores de riesgo (edad
avanzada, enfermedades crdnicas, etc.).

e Factores psicosociales: Considerar factores como el estrés, la depresién y habitos de
vida que puedan influir en el estrefiimiento.

e Educacion: Educar sobre la importancia de una dieta rica en fibra, la hidratacion
adecuada y la actividad fisica regular.

e Promocidn de la defecacion: Fomentar la defecacién en un horario regular y en una
posicién adecuada.

e Tratamiento farmacoldgico: Administrar laxantes o emolientes segun prescripcion
médica.

e Registro: Registrar todas las intervenciones y su respuesta.

e Colaboracién con el equipo: Colaborar con el equipo médico y de nutricidn para un
manejo integral del estrefiimiento.

e Valoracion del dolor: Utilizar una escala de dolor (como la escala numérica o la escala
visual analdgica) para evaluar la intensidad del dolor abdominal.

e Factores psicolégicos: Como el estrés y la ansiedad pueden afectar el estrefiimiento.

e Envejecimiento: Cambios fisioldgicos relacionados con la edad que pueden contribuir
al estrefiimiento.

e Embarazo: Estrefiimiento durante el embarazo y sus posibles causas.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Diagndstico médico: Pacientes con diagndstico médico de estrefiimiento.
e Sintomas Valortacion enfermera: Pacientes que presenten alguno de los siguientes

sintomas:
o Disminucién de la frecuencia de las deposiciones (menos de 3 veces por
semana).

Heces duras o secas.

Sensacion de evacuacién incompleta.
Esfuerzo excesivo durante la defecacion.
Sensacion de distensidon abdominal.

O O O O

Etiqueta diagndstica: 00344 Eliminacidn intestinal alterada (o relacionadas a
criterio de la enfermera).

e Edad: Puede establecerse un rango de edad especifico (por ejemplo, personas mayores
de 18 anos).

e Contexto: Pacientes hospitalizados, ambulatorios, o de alguna institucién especifica
(residencia de personas mayores, etc.).

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Diagndstico médico: Pacientes con obstruccién intestinal, cancer colorrectal o otras
condiciones que requieran un manejo especifico.

e Sintomas: Pacientes con diarrea o incontinencia fecal.

e Tratamiento: Pacientes que estén recibiendo tratamientos que puedan interferir con el
estrefiimiento (por ejemplo, ciertos medicamentos).

e Condiciones médicas: Pacientes con enfermedades graves que limiten su participacién

en el plan de cuidados.
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DURACION DEL PLAN DE CUIDADOS

Duracioén: 7 dias. En casos agudos, el tiempo de uso puede ser inferior a 7 dias. En caso de que
se prolongue la indicacidn, se procedera a renovar el plan de cuidados.

MOTIVO DEL CIERRE DEL PLAN DE CUIDADOS

Los posibles motivos para el cierre del Plan de Cuidados deberan cumplimentarse en el apartado
correspondiente en ORION Clinic al cerrar/eliminar el Plan de Cuidados y son los siguientes:

e Solucidén del Diagnédstico Enfermero
e Alta de la institucion
e  Exitus

INTERVENCIONES ENFERMERAS.

Diagnostico 00344: Eliminacion Intestinal Alterada

NOC 0501: Eliminacion Intestinal

050112 Facilidad de Eliminacion Intestinal

050121 Eliminacion fecal sin ayudas

NIC 0430: Manejo intestinal

0430.04: Monitorizar las defecaciones incluyendo: la fecha, la frecuencia, la
consistencia, el volumen, la forma y el color seguin corresponda.

Nivel de Evidencia: Ill Registrar de manera precisa la Ultima evacuacion intestinal para
evaluar la regularidad del trdnsito intestinal y detectar posibles alteraciones como el
estrefiimiento.

0430.05: Monitorizar los signos y sintomas de: diarrea, estrefiimiento e impactacion.
(Ejemplo: Caracteristicas de los ruidos intestinales, frecuencia y consistencia de las
deposiciones).

Nivel de Evidencia: Ill Escuchar y documentar los ruidos intestinales mediante
auscultacién para valorar la actividad peristaltica y detectar anomalias como
hipoactividad o hiperactividad intestinal.

0430.08: Enseiiar los alimentos especificos que ayudan a conseguir un ritmo intestinal
adecuado

Nivel de Evidencia: | Educar sobre una dieta rica en fibra, adecuada hidratacién vy
alimentos que favorezcan la motilidad intestinal para prevenir o aliviar el estrefimiento.

NIC 0450: Manejo del estrefiimiento

0450,12 Administrar un enema o una irrigacién, segun proceda

Nivel de Evidencia: Ill Realizar la administracion del enema siguiendo las pautas clinicas,
monitorizar la respuesta y documentar los resultados.

0450, 15 Evaluar el perfil de la medicacién para detectar efectos gastrointestinales
secundarios

Nivel de Evidencia: Il Revisar la lista de medicamentos del paciente, identificar posibles
farmacos que causen estrefiimiento y discutir alternativas con el equipo médico.
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e 0450,21 Enseiar la importancia de la dieta, el ejercicio, |la ingesta de liquidos y el suefio.
Nivel de Evidencia: Il Proporcionar informacidon sobre alimentos ricos en fibra, la
importancia de la hidratacidn y la actividad fisica regular.

EVIDENCIA CIENTIFICA

Clasificacion de la Evidencia

4. Grado I: Basado en evidencia de alta calidad como revisiones sistematicas, meta analisis
o ensayos clinicos controlados y aleatorizados.

5. Grado IlI: Basado en estudios observacionales, estudios de cohortes, estudios caso-
control o guias basadas en consenso de personas expertas con buena practica clinica.

6. Grado lll: Basado en la opinién de personas expertas o guias clinicas sin evidencia directa
robusta pero con respaldo clinico y practico.

Intervencion Grado de evidencia
0430.04 Monitorizar las defecaciones 11
0430.05 Monitorizar signos/sintomas de estrefiimiento/diarrea 1
0430.08 Ensefiar alimentos para ritmo intestinal adecuado I
0450.12 Administrar enema o irrigacién 11
0450.15 Evaluar medicacién por efectos secundarios gastrointestinales

0450.21 Ensefiar importancia de dieta, ejercicio, liquidos y suefio Il

El plan de cuidados esta alineado con la metodologia del AGREE_instrument_spanish, utilizando
grados de evidencia claramente definidos. Las intervenciones clave para el manejo del
estrefiimiento se respaldan principalmente con evidencia de Grado I a lll, con una buena
proporcion de Grado l y II, lo que sugiere un sustento cientifico adecuado para la practica clinica.
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Plan de Cuidados del Estrenimiento.

DxE

NOC

Indicadores [NIC Actividades

F

00344

eliminacion intestinal aterada

0501 Eliminacion Intestinal

No delegable TCAE

050112 Facilidad de eliminacion Intestinal.
050121 Eliminacion fecal sin ayudas.
0430 Manejo Intestinal

4

043004 Monitorizar las defecaciones, incluyendo la fecha, la frecuencia la consistencia, el volumen, a forma y &l color, segun corresponda

043005 Monitorizar los signos y sintomas de diarrea, estrefiimiento & impactacion
043008 Ensefiar al paciente los alimentos especificos que ayudan a conseguir un ritmo infestinal adecuado

0450 Manejo del estrefiimiento
0450 21 Ensefiar la importancia de la dieta, el ejercicio, la ingesta de liquidos y el sueiio
y Ia ingesta de liquidos para el estrefiimiento/impactacion fecal

0450 12 Administrar un enema o una irrigacion, cuando proceda.
0450 15 Evaluar el perfil de la medicacion para defectar efectos gastrointestinales secundarios
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INDICADORES.

Nombre del indicador

Prevalencia de estrefiimiento en pacientes ingresados

Finalidad Es medir la frecuencia con la que cada paciente experimenta
estrefimiento durante su estancia en el hospital.
Férmula neNumero de pacientes con estreilimiento

x 100

n? Numero total de pacientes con ingreso

Especificaciones
(incluye/excluye)

I: todos los pacientes con ingreso, independientemente de su
edad, diagndstico o servicio.

E: pacientes sin evaluacidon para estrefiimiento.

Formato

Porcentaje

Fuente de datos

Historia clinica

Unidad de medida

Numero de Pacientes

Precision (decimales) Uno
Meta 95%

Tipo de control Minimizar
Periodicidad Mensual

Observaciones

Responsable del indicador
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9. PACIENTE CON RIESGO ELEVADO DE CAIDAS

PCEE: Paciente con riesgo elevado de Caidas

CONSIDERACIONES GENERALES PLAN DE CUIDADOS

El Plan de Cuidados propuesto deberd personalizarse en cada turno en funcion del estado de
cada paciente, la duracion de su ingreso, sus capacidades, prevision del alta hospitalaria o
cualquier otra circunstancia que lo requiera.

RECOMENDACIONES EN LA VALORACION

Factores intrinsecos:

e Historia de caidas previas: Preguntar si ha sufrido caidas anteriormente.

e Edad: Las personas mayores tienen mayor riesgo de caidas.

e Estado de conciencia: Valorar su orientacion en tiempo y espacio, si presenta
somnolencia o confusion.

e Mareos y vértigo: Preguntar si experimenta estos sintomas.

e Debilidad muscular: Evaluar la fuerza muscular de las extremidades inferiores.

e Desequilibrio: Realizar pruebas sencillas para evaluar el equilibrio.

e Alteraciones visuales: Preguntar sobre el uso de gafas, si tiene problemas de visién o si
ha sufrido alguna cirugia ocular recientemente.

¢ Medicamentos: Revisar su medicacién, prestando especial atencién a aquellos farmacos
que puedan aumentar el riesgo de caidas (sedantes, hipndticos, antihipertensivos).

e Patologias: Valorar la presencia de enfermedades crdonicas como diabetes, hipertensién,
enfermedad de Parkinson, etc., que pueden aumentar el riesgo de caidas.

Factores extrinsecos:

e Entorno fisico:
o lluminacidn: Verificar que la habitacién esté bien iluminada, especialmente en
zonas de paso.
o Suelo: Observar si el suelo esta resbaladizo, si hay alfombras sueltas o cables
expuestos.
o Mobiliario: Comprobar que los muebles estén seguros y que no haya obstaculos
en el suelo.
o Altura de la cama: Asegurarse que la cama esté a una altura adecuada.
o Barandillas: Verificar que las barandillas de la cama estén colocadas y que las
utilice.
e Ayudas técnicas:
o Valorar si utiliza ayudas técnicas como bastones, andadores o sillas de ruedas y
si las utiliza correctamente.
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Valoracion funcional:

e Movilidad: Observar la capacidad para caminar, levantarse de una silla, transferir de la
cama a la silla, etc.
e Autonomia: Evaluar la capacidad para realizar las actividades de la vida diaria.

Escalas de valoracion:

e Utilizar escalas de valoracion de riesgo de caidas validadas y en uso
e Aspectos adicionales a considerar:

e Higiene: Mantener la piel limpia y seca para prevenir caidas por resbalones.

e Calzado: Asegurar que el paciente utilice calzado adecuado y antideslizante.

e Orientacion: Proporcionar informacion clara y concisa sobre su entorno para evitar
desorientacidn.

e Documentacion: Registrar todas las observaciones y acciones realizadas en la historia
clinica.

e Educacion a paciente y familia: Instruir a paciente y familia sobre los factores de riesgo
de caidas y las medidas preventivas.

Recomendaciones para la enfermera asistencial:

e Valoracion periddica: Realizar una valoracion de riesgo de caidas de forma regular y
documentarla.

e Colaboracion con el equipo: Trabajar en equipo con fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionales y otros profesionales para implementar medidas de prevencion.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes con hospitalizaciéon con una puntuacién en la escala Downton superior
a 2: Estos estan en riesgo de sufrir una caida.

e Pacientes con historia de caidas previas: Si ya han sufrido una caida tienen mayor
probabilidad de volver a caer.

e Pacientes con alteraciones del estado de conciencia: Si tienen confusion,
somnolencia o desorientacion hay un mayor riesgo de caidas.

e Pacientes con déficits sensoriales: Pérdida de la visidon o audicidon pueden aumentar
el riesgo de caidas.

e Pacientes con trastornos del equilibrio o marcha: Si hay enfermedades como la
enfermedad de Parkinson o el vértigo tienen mayor riesgo.

e Pacientes que utilizan ayudas para la marcha: Bastones, andadores o sillas de
ruedas pueden aumentar el riesgo de caidas si no se utilizan correctamente.

e Pacientes que toman medicamentos que aumentan el riesgo de caidas: Sedantes,
hipnéticos, antihipertensivos, diuréticos, etc.

e Etiqueta diagndstica: 00303 Riesgo de Caidas (o relacionadas a criterio de la
enfermera).
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CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes independientes, sin trastornos del equilibro o marcha.
e Pacientes con hospitalizaciéon y una puntuacion en la escala Downton inferior a 2.

DURACION DEL PLAN DE CUIDADOS

Duracién: 30 dias. En casos agudos, el tiempo de uso puede ser inferior. Esta duracidn estd
pensada para cubrir las necesidades de pacientes que estdn con estancias prolongadas en el
Hospital. En caso de caducidad, se procedera a renovar el plan de cuidados.

MOTIVO DEL CIERRE DEL PLAN DE CUIDADOS

Los posibles motivos para el cierre del Plan de Cuidados deberan cumplimentarse en el apartado
correspondiente en ORION Clinic al cerrar/eliminar el Plan de Cuidados y son los siguientes:

[J Solucién del Diagnéstico Enfermero
[J Alta de la institucién
[1  Exitus

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

NIC 6490: Prevencion de caidas

* 6490.09 Ayudar a la deambulacion de la persona inestable

Nivel de evidencia: Il

La asistencia en la deambulacion de personas inestables es una intervencion basada en
evidencia de calidad moderada. Se recomienda para reducir el riesgo de caidas en
pacientes con dificultades para caminar.

® 6490.12 Animar a utilizar un bastdn, un andador o un cinturén de marcha, segun
corresponda

Nivel de evidencia: |

El uso de dispositivos de ayuda para la deambulacién, como bastones o barras de
apoyo, es una intervencion respaldada por evidencia de alta calidad. Estos dispositivos
ayudan a mejorar la estabilidad y reducen el riesgo de caidas.

* 6490.13 Colocar los objetos a su alcance sin que tenga que hacer esfuerzos

Nivel de evidencia: Ill

Colocar los objetos a su alcance para evitar esfuerzos es una intervencién basada en
evidencia de baja calidad, pero que es efectiva para reducir el riesgo de caidas al
mejorar el acceso a los elementos esenciales sin necesidad de movimiento arriesgado.

* 6490.99 Utilizar barandillas laterales de longitud y altura adecuadas para evitar
caidas de la cama, si es necesario
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Nivel de evidencia: | El uso de barandillas laterales de altura y longitud adecuadas es
una intervencion respaldada por evidencia de alta calidad para prevenir caidas durante
el descanso, especialmente en pacientes con movilidad limitada.

* 6490.100 Proporcionar al paciente dependiente medios de solicitud de ayuda (timbre o
luz de llamada) cuando la persona cuidadora esté ausente

Nivel de evidencia: Il

La provisién de un medio de solicitud de ayuda (como timbres o luces de llamada) es una
intervencién basada en evidencia de calidad moderada. Esto permite que solicite
asistencia rapidamente en caso de necesidad.

NIC 6486: Manejo ambiental: Seguridad

* 6486.04 Modificar el ambiente para minimizar peligros y riesgos

Nivel de evidencia: | Modificar el entorno para reducir riesgos potenciales es una
intervencion basada en evidencia de alta calidad que ayuda a prevenir caidas y accidentes.
Implica ajustar el entorno fisico para que sea seguro y accesible.

NIC 0200: Favorecimiento del ejercicio

¢ 0200.09 Ayudar a desarrollar un programa de ejercicios adecuado a sus necesidades
Nivel de evidencia: | Desarrollar un programa de ejercicios adaptado a sus necesidades
individuales esta respaldado por evidencia de alta calidad. Este enfoque mejora la fuerza,
el equilibrio y la movilidad, reduciendo el riesgo de caidas.

EVIDENCIA CIENTIFICA.

NIC 6490 — Prevencion de caidas
Grado de evidencia

6490.09 Ayudar a la deambulacion de persona inestable Il
6490.12 Fomentar uso de ayudas técnicas (baston, andador) |
6490.13 Colocar objetos a su alcance |l

6490.99 Usar barandillas adecuadas I
6490.100 Proporcionar medio de solicitud de ayuda Il
NIC 6486 — Manejo ambiental: Seguridad

6486.04 Modificar ambiente para minimizar peligros I
NIC 0200 - Favorecimiento del ejercicio

0200.09 Desarrollar programa de ejercicios personalizado I

Pagina 71 de 103



Clasificacion de la Evidencia

Grado I: Basado en evidencia de alta calidad como revisiones sistematicas, meta analisis o
ensayos clinicos controlados y aleatorizados.

Grado Il: Basado en estudios observacionales, estudios de cohortes, estudios caso-control o
guias basadas en consenso de personas expertas con buena practica clinica.

Grado lll: Basado en la opinidn de personas expertas o guias clinicas sin evidencia directa robusta
pero con respaldo clinico y practico.

El documento cumple con el estdndar de evaluacion del AGREE_instrument_spanish,
identificando explicitamente el grado de evidencia para cada intervencién. La mayoria de las
actividades clave estdn respaldadas por evidencia de Grado | o Il, lo que indica una base sélida y
fiable para la prevencién de caidas en pacientes con hospitalizacién.
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Plan de Cuidados de Caidas.

Al Valor. | D |Noc

|Indicadores |NIC

|Actvidades |

Riesgo de caidas = Si.

r 00303 RIESGO DE CAIDAS EN ADULTOS

1902 Control del riesge.

Delegable TCAE
No Delegable TCAE
PROGRAMACION DE LAS ACTIVIDADES

[

190207 Sigue las estrategias de control del riesgo seleccionadas. |

6490 Prevencion de caidas. |

M-T-

M-T-

M-T-N-

M-T-N-

MT-N-

r
r
r
r

6490,09 Ayudar a la deambulacion de [a persona inestable.

6490,12 Animar a utilizar un baston, un andador o un cinturdn de marcha , sequn corresponda

6490,13 Colocar los objetos al alcance del paciente sin que tenga que hacer esfuerzos.

6490,99 Utilizar barandillas laterales de longitud y altura adecuadas para evitar caidas de la cama, si es necesario.

6430,100 Proporcionar al paciente dependiente medios de solicitud de ayuda (timbre o luz de llamada) cuando el cuidador esté ausente.

6486 Manejo ambiental : Sequridad |

M-T-N-

6486.04 Modificar el ambiente para minimizar los peligros y riesgos

0200 Favorecimienio del ejercicio |

0200, 09 Ayudar a clesarrollar un programa de gjercicios adecuado a sus necesidades | |
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INDICADORES.

Nombre del indicador

Tasa de caidas en pacientes con hospitalizacion

Finalidad Evaluar la prevalencia de caidas en los pacientes con
hospitalizacion para identificar dreas de mejora en la prevencion.
Formula n® pacientes con caidas

x 100

n? pacientes totales con ingreso

Especificaciones
(incluye/excluye)

I: Pacientes con caidas durante la estancia hospitalaria.

E: Pacientes sin caidas durante la estancia hospitalaria.

Formato

Porcentaje (%)

Fuente de datos

Historia clinica

Unidad de medida

Pacientes

Precision (decimales)

Uno

Meta

Menor o igual al 5% de pacientes con caidas respecto al total de

pacientes ingresados.

Tipo de control

Control directo: Monitoreo mensual de incidentes de caidas en

pacientes con hospitalizacién.

Periodicidad

Mensual

Observaciones

Existen subcategorias de caidas (sin lesion, con lesion leve, con

lesién grave y mortal).

Responsable del indicador
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ANEXOS.

Escala de Riesgo de caidas (J. H. DOWNTON)

MO 4]

Caidas prewvias
| 1
Ninguno 4]
Tranquilizantes-sedantes 1
Diuréticos 1
Medicamentos Hipotensores 1
Antiparkinsonianos 1
Antidepresivos 1
Otros medicamentos® 1
Minguna 4]
Alteraciones visuales 1

Deficiencias sensoriales

Alteraciones auditivas 1
Extremidades 1
Buena orientacidon 4]

Estado mental
Confusidn 1
Mormal ]
Segura con ayuda 1

Deambulacidn
Insegura con ayuda/sin ayuda 1
Imposible 1

* Segun los criterios STOPP/START otros farmacos qgue incrementan el riesgo de caidas serian:
opidceos, neurclépticos, antihistaminicos sedantes o de primera generacidn.

Si la puntuacidn en la escala de Downton es menor o igual de 2 se considera gue el paciente no
reguiere cuidados especificos relacionados con el riesgo de caidas. Se proporcionan mediante
técnicas de EpS las medidas generales de promocidon de la salud de personas mayores sobre
actividad fisica, prescripcidon de ejercicio yv adecuacidon del entorno para mejorar su seguridad,
como se recomienda en las intervenciones MIC de enfermeria recogidas en la guia de cuidados
para la prevencion de caidas en Atencion Primaria. Se reevaluara cuando se produzca cualquier
cambio en su estado fisico o mental.
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10. PACIENTE CON DOLOR AGUDO

PCEE: Paciente con dolor agudo

CONSIDERACIONES GENERALES PLAN DE CUIDADOS

El Plan de Cuidados propuesto debera personalizarse en cada turno en funcidn de su estado, la
duracion de su ingreso, sus capacidades, previsiéon del alta hospitalaria o cualquier otra
circunstancia que lo requiera.

RECOMENDACIONES EN LA VALORACION

Recomendaciones generales:

Este plan de cuidados esta disefiado para abordar sus necesidades en una unidad de
hospitalizacidon que presente dolor, con el fin de instaurar la terapéutica y los cuidados necesarios
lo antes posible para optimizar su bienestar y su recuperacion.

Cada profesional sanitario tiene un papel fundamental en el manejo del dolor a través del
conocimiento actual sobre las medidas para mitigar el dolor y adoptando unas buenas practicas
en su valoracién y manejo.

Un manejo adecuado del dolor empieza por el cribado en busca de la presencia de dolor. Esto
debe hacerse:

- Enelingreso hospitalario
- Después de un cambio en el estado de salud.
- Antes, durante y después de un procedimiento invasivo.

e Objetivos:

o Realizar una evaluacién exhaustiva del dolor, determinando su localizacion,
caracteristicas, el inicio y duracién de este.
Analizar las circunstancias que lo agravan y /o alivian.
Registrar toda la informacién obtenida en la necesidad de seguridad de la
valoracién, al momento del ingreso y en posteriores revaloraciones.

o Reevaluar periédicamente. Se considera como la quinta constante, asi que se
debe valorar y documentar junto con la toma de constantes.

Una persona a la que se le ha detectado la presencia de dolor requiere de una valoracion de ese
dolor que aborde al menos:

- Historia previa del dolor

- Caracteristicas sensoriales del dolor (La intensidad, la localizacién, las caracteristicas
temporales, y lo que hace que mejore o empeore)

- Impacto del dolor en la capacidad de ejecucidn de las ABVD.

- Impacto del dolor a nivel emocional y/o psicosocial

- Que intervenciones en el pasado le resultaron efectivas en el alivio del dolor.
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Utilizacion de escalas

El dolor es una experiencia subjetiva que sdlo puede evaluarse por declaracion de quien
lo sufre, utilizando instrumentos validados y adecuados a la situacién de cada persona.

Por lo tanto, utilizaremos una herramienta sistematica y validada como es la escala VAS
(Escala Visual Analitica) o la escala PAINAD (Paint Assessment in Advanced Dementia) en
el caso de pacientes con deterioro cognitivo.

CRITERIOS DE INCLUSION

Se deben de cumplir todos los criterios:

Pacientes mayores de 14 afios en unidades de hospitalizacién

Pacientes con diagndstico de dolor agudo

Pacientes con una puntuacion en la escala VAS >=2 o PAINAD >=2

Etiqueta diagndstica: 00132 Dolor Agudo (o relacionadas a criterio de la
enfermera).

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes sin ingreso.

Pacientes ingresados menores de 14 afos

Pacientes que no tengan el diagnéstico de dolor agudo
Pacientes con una puntuacién en la escala VAS <2 o PAINAD <2

DURACION DEL PLAN DE CUIDADOS

La duracién del plan sera mientras esté activo el diagndstico enfermero 00132 Dolor agudo

10 dias

MOTIVO DEL CIERRE DEL PLAN DE CUIDADOS

Los posibles motivos para el cierre del Plan de Cuidados deberan cumplimentarse en el apartado
correspondiente en ORION Clinic al cerrar/eliminar el Plan de Cuidados y son los siguientes:

[J Solucién del Diagnéstico Enfermero
[] Alta de la institucién
[1  Exitus
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.

Dolor agudo

NIC 1410: Manejo del dolor agudo

1410.01 Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya localizacién, aparicion,
duracion, frecuencia e intensidad, asi como los factores que lo alivian y agudizan.
Nivel de evidencia: |
1410.04 Monitorizar el dolor utilizando una herramienta de medicién vélida y fiable
apropiada a la edad y a la capacidad de comunicacion.
Nivel de evidencia: Il
1410.05 Observar si hay indicios no verbales de incomodidad, especialmente en
aquellos que no pueden comunicarse eficazmente.
Nivel de evidencia: llI
1410.06 Preguntar sobre el nivel del dolor que permita su comodidad y tratarlo
apropiadamente, intentando mantenerlo en un nivel igual o inferior.
Nivel de evidencia: Il
1410.12 Seleccionar y poner en marcha intervenciones adaptadas a los riesgos,
beneficios y preferencias de cada paciente (p. Ej. Farmacoldgicos, no farmacoldgicos,
interpersonales) para facilitar el alivio del dolor seguin corresponda.
Nivel de evidencia: IlI
1410.20 Proporcionar informacién precisa a la familia sobre el dolor.
Nivel de evidencia: |
1410.17 Modificar las medidas de control del dolor en funcién de la respuesta de cada
paciente al tratamiento.
Nivel de evidencia: Il

o Proporcionar informacion precisa a la familia sobre el dolor

8.EVIDENCIA CIENTIFICA.

CadigoNIC Actividad

Grado de
evidencia

1410.01 Valoracion exhaustiva del dolor |

1410.04 Monitorizar el dolor con herramientas validas 1}

1410.05 Observar signos no verbales de incomodidad 1}

1410.06

1410.12

Preguntar al paciente sobre el nivel de dolor que permite su

comodidad I

Seleccionar intervenciones adaptadas a cada paciente

- - 1l
(farmacoldgicas/no farmacoldgicas)

1410.17 Modificar medidas segun respuesta al tratamiento Il

1410.20 Proporcionar informacion precisa a la familia sobre el dolor |

Interpretacion de la evidencia:
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e Grado I: Basado en evidencia de alta calidad como revisiones sistematicas, metaanalisis
o ensayos clinicos controlados y aleatorizados.

e Grado ll: Basado en estudios observacionales, estudios de cohortes, estudios caso-
control o guias basadas en consenso de personas expertas con buena practica clinica.

e Grado lll: Basado en la opinidn de perosnas expertas o guias clinicas sin evidencia directa
robusta, pero con respaldo clinico y practico.

El documento estd alineado con la metodologia AGREE, especificando para cada intervencion el
nivel de evidencia cientifica, con predominio de Grado | y Il en actividades clave como la
valoracién del dolor y la informacidn a paciente y familia. Esto proporciona una base sdlida y
clinicamente util para guiar la practica de enfermeria en el abordaje del dolor agudo.
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PCEE Paciente con dolor agudo

Al Val. | DE [NOC  [idicadores [N [Actiidades |
VAS: =2

[ 00132 Dolor aqud
[ 1605 Control del olor
Delegable TCAE | 160511 Refiere dolr contrlado

No Delegable TCAE 1410 Manejo del dolor aqudo

1410.01 Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya localizacidn, aparicin, duracidn, frecuencia e intensidad, asi como los factores que lo aliian y aqudizan.

1410,04 Montarizar &l dalor utiizando una hemamienta de medicidn valida y fiable apropiada ala edad y a |a capacidad de comunicaciin.

1410.05 Observar si hay indicios no verbales de incomodidad, especialmentz en aguellos que no pueden comunicarse eficazmente.

1410.06 Preguntar al paciente sobre el nive! de dolor que permita su comodiad y tratarlo apropiadamente, intentando mantensrlo en un nivel igual o inferior,

1410,12 Seleccionar y poner en marcha intenenciones adaptadas a los niesgos, beneficios y preferencias del paciente (p. e, farmacoldgicas, no farmacoldgicas, interpersanales) para faciltar el alivio del dolar, sequn corresponda.
1410.20 Proporcionar informacidn precis a la famiia sobre el dolor del pacients.

141017 Modficar las medidas de control del dolor en funcidn de la respuesta del paciente al tratamiento.

SE PROGRANMAN LAS ACTVIDADES TODOS LOS DIAS - WAT-
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INDICADORES.

Nombre del indicador

Porcentajes de pacientes que han recibido una valoracidn inicial

(incluye/excluye)

del dolor
Finalidad En pacientes con hospitalizacién hacer una valoracién inicial del
dolor para que si precisa se apliquen las medidas pertinentes para
paliar dicho dolor.
Férmula nepacientes con valoracion inicial del dolor %100
netotal de pacientes con ingreso
Especificaciones Incluird a pacientes con ingreso y excluird a pacientes que estén en

servicios de urgencias u otro ambito hospitalario.

Formato

Porcentaje

Fuente de datos

Historia clinica en Orion Clinic

Unidad de medida

Pacientes

Precision (decimales)

Dos

Meta

Al menos el 80% de pacientes con ingreso reciban una valoracion

inicial del dolor.

Tipo de control Maximizar
Periodicidad Mensual
Observaciones

Responsable del indicador é?

Nombre del indicador

Porcentaje de pacientes con un plan de cuidados para el

manejo del dolor durante el periodo de ingreso

Finalidad

Realizar un plan de cuidados a pacientes con hospitalizacion
para el manejo del dolor durante el periodo de ingreso, para
que se apliquen los cuidados necesarios para controlar y

paliar dicho dolor.
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Férmula

[NUumero total de pacientes con un plan de cuidados para el
manejo del dolor durante el periodo de ingreso / NUumero
total de pacientes con un cribaje de dolor positivo que han
recibido el alta durante el periodo de recogida de datos] * 100

Especificaciones
(incluye/excluye)

Incluird a pacientes con hospitalizacidon y con escala VAS =>4
y excluird a pacientes que estén en servicios de urgencias u

otro dmbito hospitalario.

Formato

Porcentaje

Fuente de datos

Historia clinica en Orion Clinic

Unidad de medida

Pacientes

Precision (decimales)

Dos

Meta

Al menos el 80% de pacientes con ingreso y dolor se les
realice un plan de cuidados para el manejo del dolor durante

el periodo de ingreso.

Tipo de control

Maximizar

Periodicidad

Mensual

Observaciones

Responsable del indicador

Nombre del indicador

Porcentaje de pacientes que han recibido una revaloracién de
forma periddica y/o cuando han experimentado un cambio en

alguno de los parametros de la valoracion

Finalidad Realizar valoracidn periddica a pacientes de hospitalizacion
y/o cuando han experimentado algin cambio en algin
parametro de la valoracidn, para que se ajusten y se apliquen
los cuidados necesarios para controlar y paliar dicho dolor.

Férmula [NUumero total de pacientes que han recibido una revaloracién

de forma periddica y/o cuando han experimentado un cambio
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en alguno de los pardmetros de la valoracién / Nimero total
de pacientes con ingreso] * 100

Especificaciones
(incluye/excluye)

Incluird a pacientes en hospitalizacion y excluird a pacientes
que estén en servicios de urgencias u otro ambito

hospitalario.

Formato

Porcentaje

Fuente de datos

Historia clinica de Orion Clinic

Unidad de medida

Pacientes

Precision (decimales)

Dos

Meta

Que al menos el 80% de pacientes reciban una revaloracién
de forma periddica y/o cuando experimenten un cambio en

alguno de los parametros de la valoracion durante el ingreso.

Tipo de control

Maximizar

Periodicidad

Mensual

Observaciones

Responsable del indicador

Nombre del indicador

Prevalencia de dolor en pacientes con ingreso.

Finalidad Detectar a pacientes en hsopitalizacién con un valor en la
escala VAS mayor o igual a 4 para poder aplicar los cuidados
necesarios para paliar el dolor.

Férmula

n? total de pacientes valorados con VAS = 4
x 100

n? pacientes valorados con escala VAS

Especificaciones
(incluye/excluye)

Se excluira a pacientes con un valor en la escala VAS <=4.

Formato

Porcentaje

Fuente de datos

Historia clinica en Orion Clinic
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Unidad de medida Pacientes

Precision (decimales) Dos
Meta Disminuir la prevalencia del dolor agudo en cada paciente con
ingreso

Tipo de control

Periodicidad Mensual

Observaciones

Responsable del indicador

ANEXOS.

Anexo 1. Escala EVA

En la escala visual analdgica (EVA) la intensidad del dolor se representa en una linea de 10 cm.
En uno de los extremos consta la frase de «no dolor» y en el extremo opuesto «el peor dolor
imaginable». La distancia en centimetros desde el punto de «no dolor» a la marcada por
cadapaciente representa la intensidad del dolor. Puede disponer o no de marcas cada
centimetro, aunque segun ciertos estudios la presencia de estas marcas disminuye su precision.
La forma en la que se presenta a cada paciente ya sea horizontal o vertical, no afecta el resultado.
Es la escala mas usada, incluso en pacientes en situacion critica. Algunos estudios apuntan
ventajas con respecto a otras. Se necesita tener buena coordinacién motora y visual, por lo que
tiene limitaciones en paciente con avanzada edad o con sedacion.
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Un valor inferior a 4 en la EVA significa dolor leve o leve-moderado, un valor entre 4 y 6 implica
la presencia de dolor moderado-grave, y un valor superior a 6 implica la presencia de un dolor

muy intenso.

w— Escala visual anakogica
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No El peor
delor dalor
imaginable
i~
1em

Figura 1. Graduacion del dolor: de 1 a 3 dolor leve-moderado, de 4 a 6 dolor moderado-grave y
mas de 6 dolor muy intenso.

Anexo 2. Escala PAINAD

La escala PAINAD (Paint Assessment in Advanced Dementia) cumple varios de los requisitos de
utilidad identificados por la American Geriatrics Society, que debe cumplir un instrumento para
la evaluacién del dolor. La PAINAD se ha desarrollado partiendo de la «Escala de malestar para
pacientes con demencia tipo Alzheimer», la «Escala de cara, piernas, actividad, llanto y
consolabilidad», la «Lista de indicadores no verbales (CNPI)» y el «Cuestionario de dolor

informado (PPQ)»

o 1 2 Puntuacién
Respiracion MNormal Respiracion laboriosa ocasional.  Respiracion laboriosa y ruidosa.
Independienta de la Cortos periodos de hiperventilacién Cortos periodos de
vocalizacidn hiperventilacion. Respiracion de
Cheyne-Stokes
Vocalizacion negativa Ninguna Gemidos o lamentos esporédicos. Llamadas agitadas o repetitivas.

Habla con volumen bajo o
desaprobacicn

Gemidos o lamentos con
volumen alto, llanto.

Expresion facial

Sonriente o inexpresiva

Triste, asustado, cenudo.

Muecas de disgusto o
desaprobacién

Lenguaje corporal

Relajado

Tenso, ritme angustiado, inquieto.

Rigido, punos cerrados, rodillas
flexionadas, agarra/fempuja,
agresividad fisica

Capacidad de alivio

No necesita alivio

Se distrae o tranquiliza por la voz o
el contacto

No es posible aliviarlo,
distraerlo o tranquilizarlo.

Figura 2. Escala PAINAD traducida del documento fuente
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11. PACIENTE CON DOLOR CRONICO

PCEE: Paciente con dolor créonico

CONSIDERACIONES GENERALES PLAN DE CUIDADOS

El Plan de Cuidados propuesto deberd personalizarse en cada turno en funcion del estado de
cada paciente, la duracion de su ingreso, sus capacidades, prevision del alta hospitalaria o
cualquier otra circunstancia que lo requiera.

RECOMENDACIONES EN LA VALORACION

Recomendaciones generales:

Este plan de cuidados esta disefiado para abordar las necesidades de la persona adulta ingresada
en una unidad de hospitalizacién que presente dolor, con el fin de instaurar la terapéutica y los
cuidados necesarios lo antes posible para optimizar el bienestar y su recuperacion.

Cada profesiona sanitario tiene un papel fundamental en el manejo del dolor a través del
conocimiento actual sobre las medidas para mitigar el dolor y adoptando unas buenas practicas
en su valoracién y manejo.

Un manejo adecuado del dolor empieza por el cribado en busca de la presencia de dolor. Esto
debe hacerse:

- Enelingreso hospitalario / visita profesional a cada paciente
- Después de un cambio en el estado de salud.
- Antes, durante y después de un procedimiento invasivo.

e Objetivos:

o Realizar una evaluacion exhaustiva del dolor, determinando su localizacidn,
caracteristicas, el inicio y duracién de este.
Analizar las circunstancias que lo agravan y /o alivian.
Registrar toda la informacién obtenida en la necesidad de seguridad de la
valoracién, al momento del ingreso y en posteriores revaloraciones.

o Reevaluar periédicamente. Se considera como la quinta constante, asi que se
debe valorar y documentar junto con la toma de constantes.
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Una persona a la que se le ha detectado la presencia de dolor requiere de una valoracion de ese
dolor que aborde al menos:

- Historia previa del dolor

- Caracteristicas sensoriales del dolor (La intensidad, la localizacién, las caracteristicas

temporales, y lo que hace que mejore o empeore)

- Impacto del dolor en la capacidad de ejecucion de las ABVD.

- Impacto del dolor a nivel emocional y/o psicosocial

- Que intervenciones en el pasado le resultaron efectivas en el alivio del dolor.

Utilizacion de escalas

El dolor es una experiencia subjetiva que sélo puede evaluarse por declaracion de quien
lo sufre, utilizando instrumentos validados y adecuados a la situacién de cada persona.

Por lo tanto, utilizaremos una herramienta sistematica y validada como es la escala VAS
(Escala Visual Analitica) o la escala PAINAD (Paint Assessment in Advanced Dementia) en
el caso de pacientes con deterioro cognitivo.

CRITERIOS DE INCLUSION

Se deben de cumplir todos los criterios:

e Pacientes mayores de 14 afos con ingreso en unidades de hospitalizacion

e Pacientes con diagndstico de dolor crénico

e Pacientes con una puntuacion en la escala VAS >=2 o PAINAD >=2

e Etiqueta diagndstica: 00133 Dolor Crénico (o relacionadas a criterio de la
enfermera).

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes sin ingreso.

e Pacientes con ingreso menores de 14 afios

e Pacientes que no tengan el diagndstico de dolor crénico

e Pacientes con una puntuacion en la escala VAS <2 o PAINAD <2

DURACION DEL PLAN DE CUIDADOS

La duracién del plan sera mientras esté activo el diagndstico enfermero 00133 Dolor crénico

10 dias

MOTIVO DEL CIERRE DEL PLAN DE CUIDADOS

Los posibles motivos para el cierre del Plan de Cuidados deberan cumplimentarse en el apartado
correspondiente en ORION Clinic al cerrar/eliminar el Plan de Cuidados y son los siguientes:

[J Solucién del Diagnéstico Enfermero
[] Alta de la institucién
[1  Exitus
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA .

Dolor crénico
NIC 6482: Manejo del confort

e 6482.01 Determinar objetivos de manejo del entorno y confort dptimo.
Nivel de evidencia: Il

e 6482.07 Proporcionar un entorno seguro, limpio, tranquilo y aireado.
Nivel de evidencia: IlI

NIC 2380. Manejo de la medicacion.

e 2380.06 Monitorizar la eficacia de la modalidad de administracion de la
medicacion.

Nivel de evidencia: |
e 2380.30 Indicar cuando se debe buscar atencién médica.

Nivel de evidencia: |

EVIDENCIA CIENTIFICA

Grado de

NIC 6482- Manejo del confort . .
evidencia
6482.01 Determinar objetivos de confort Il

6482.07 Proporcionar un entorno tranquilo y seguro I

NIC 2380 — Manejo de la medicacién

2380.06 Monitorizar eficacia de la modalidad de medicacién |
2380.30 Indicar cuando buscar atencion médica [

Interpretacion de la evidencia:

e Grado I: Basado en evidencia de alta calidad como revisiones sistematicas, metaanalisis
o ensayos clinicos controlados y aleatorizados.

e Grado II: Basado en estudios observacionales, estudios de cohortes, estudios caso-
control o guias basadas en consenso de personas expertas con buena practica clinica.

e Grado lll: Basado en la opinién de personas expertas o guias clinicas sin evidencia
directa robusta, pero con respaldo clinico y practico.
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Este plan de cuidados clasifica sus intervenciones segiin el modelo AGREE, con evidencia
Grado | para aspectos clave del manejo farmacoldgico del dolor, lo cual es relevante para
decisiones clinicas basadas en evidencia. Las intervenciones relacionadas con el confort
ambiental tienen Grado lll, respaldadas principalmente por consenso experto y practica
clinica.
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PCEE Paciente con dolor créonico

Alt. Valor. DxE |NOC Indicadores |NIC Actividades
VAS> = 2 |
[ 00133 Dolor crénico

Delegable TCAE 2000 Calidad de vida

No Delegable TCAE 200001 Satisfaccion con el estado de salud

| 6482 Manejo del confort

6482 01 Determinar objetivos de manejo del entorno y confort dptimo
6482_07 Proporcionar un entorno seguro, limpio, tranquilo y aireado

| 2380 Manejo de la medicacion

2380.06 Monitorizar la eficacia de la modalidad de administracion de la medicacion.
2380.30 INDICAR CUANDO DEBE BUSCAR ATENCION MEDICA

SE PROGRAMAN LAS ACTIVIDADES TODOS LOS DIAS : M-T-N
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INDICADORES.

Nombre del indicador

Porcentajes de pacientes que han recibido una valoracidn inicial

del dolor

Finalidad Valoracidn inicial del dolor a pacientes con hospitalizacién para
que si precisa se apliquen las medidas pertinentes para paliar
dicho dolor.

Férmula nepacientes con valoracion inicial del dolor

X100

n?total de pacientes con ingreso

Especificaciones
(incluye/excluye)

Incluird a pacientes en hsopitalizacidn y excluira a pacientes que

estén en servicios de urgencias u otro ambito hospitalario.

Formato

Porcentaje

Fuente de datos

Historia clinica en Orion Clinic

Unidad de medida

Pacientes

Precision (decimales)

Dos

Meta

Al menos el 80% de pacientes con ingreso reciban una valoraciéon

inicial del dolor.

Tipo de control Maximizar
Periodicidad Mensual
Observaciones

Responsable del indicador é?

Nombre del indicador

Porcentaje de pacientes con un plan de cuidados para el manejo del

dolor durante el periodo de ingreso

Finalidad

Realizar plan de cuidados a pacientes en hospitalizacién para el
manejo del dolor durante el periodo de ingreso, para que se

apliquen los cuidados necesarios para controlar y paliar dicho dolor.

Féormula

[NUumero total de pacientes con un plan de cuidados para el manejo
del dolor durante el periodo de ingreso / Nimero total de pacientes
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con un cribaje de dolor positivo que han recibido el alta durante el
periodo de recogida de datos] * 100

Especificaciones
(incluye/excluye)

Incluira a pacientes en hospitalizacidn y con escala VAS =>4 y excluird
a pacientes que estén en servicios de urgencias u otro ambito

hospitalario.

Formato

Porcentaje

Fuente de datos

Historia clinica en Orion Clinic

Unidad de medida

Pacientes

Precision (decimales)

Dos

Meta

Al menos el 80% de pacientes con ingreso con dolor se les realice un

plan de cuidados para el manejo del dolor durante el periodo de

ingreso.
Tipo de control Maximizar
Periodicidad Mensual

Observaciones

Responsable del indicador

Nombre del indicador

Porcentaje de pacientes que han recibido una revaloracién de forma
periddica y/o cuando han experimentado un cambio en alguno de

los parametros de la valoracion

Finalidad Realizar revaloracion peridédica a pacientes en hospitalizaciény/o
cuando han experimentado algin cambio en alglin parametro de la
valoracidn, para que se ajusten y se apliquen los cuidados necesarios
para controlar y paliar dicho dolor.

Férmula [Numero total de pacientes que han recibido una revaloracion de

forma periddica y/o cuando han experimentado un cambio en
alguno de los parametros de la valoracion / Numero total de
pacientes con ingreso] * 100
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Especificaciones
(incluye/excluye)

Incluird a pacientes en hospitalizacion y excluira a pacientes que

estén en servicios de urgencias u otro ambito hospitalario.

Formato

Porcentaje

Fuente de datos

Historia clinica de Orion Clinic

Unidad de medida

Pacientes

Precision (decimales)

Dos

Meta

Que al menos el 80% de pacientes reciban una revaloracion de
forma periddica y/o cuando experimenten un cambio en alguno de

los parametros de la valoracion durante el ingreso.

Tipo de control

Maximizar

Periodicidad

Mensual

Observaciones

Responsable del indicador

Nombre del indicador

Prevalencia de dolor en pacientes con ingreso

Finalidad Detectar a pacientes con hospitalizacidn con un valor en la escala VAS
mayor o igual a 4 para poder aplicar los cuidados necesarios para
paliar el dolor.

Férmula

n? total de pacientes con valoraciéon con VAS = 4

- — x 100
n? pacientes con valoracién con escala VAS

Especificaciones
(incluye/excluye)

Se excluira a pacientes con un valor en la escala VAS <=4.

Formato

Porcentaje

Fuente de datos

Historia clinica en Orion Clinic

Unidad de medida

Pacientes

Precision (decimales)

Dos
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Meta

Disminuir la prevalencia del dolor agudo en paciente con ingreso

Tipo de control

Periodicidad

Mensual

Observaciones

Responsable del indicador

ANEXOS.

Anexo 1. Escala EVA

En la escala visual analdgica (EVA) la intensidad del dolor se representa en una linea de 10 cm.
En uno de los extremos consta la frase de «no dolor» y en el extremo opuesto «el peor dolor
imaginable». La distancia en centimetros desde el punto de «no dolor» a la marcada por cada
paciente representa la intensidad del dolor. Puede disponer o no de marcas cada centimetro,
aunque segun algunos estudios la presencia de estas marcas disminuye su precisién. La forma
en la que se presenta ya sea horizontal o vertical, no afecta el resultado. Es la escala mas usada33,
incluso en pacientes en estado critico. Ciertos estudioe establecen ventajas con respecto a otras.
Se necesita que cada paciente tenga buena coordinacién motora y visual, por lo que tiene
limitaciones en la persona de avanzada edad o con sedacion.

Un valor inferior a 4 en la EVA significa dolor leve o leve-moderado, un valor entre 4 y 6 implica
la presencia de dolor moderado-grave, y un valor superior a 6 implica la presencia de un dolor

muy intenso.

+—s Escala visual analdgica
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No El peor
dolor dolor
- imaginable
1cm

Figura 1. Graduacion del dolor: de 1 a 3 dolor leve-moderado, de 4 a 6 dolor moderado-grave y

mas de 6 dolor muy intenso.
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Anexo 2. Escala PAINAD

La escala PAINAD (Paint Assessment in Advanced Dementia) cumple varios de los requisitos de
utilidad identificados por la American Geriatrics Society, que debe cumplir un instrumento para
la evaluacién del dolor. La PAINAD se ha desarrollado partiendo de la «Escala de malestar para
pacientes con demencia tipo Alzheimer», la «Escala de cara, piernas, actividad, llanto y
consolabilidad», la «Lista de indicadores no verbales (CNPI)» y el «Cuestionario de dolor
informado (PPQ)»

0 1 2 Puntuacion
Respiracidon Neormal Respiracion laboriosa ocasional.  Respiracidn laboriosa y ruidosa.
Independiente de la Cortos periodos de hiperventilacion Gortos periodos de
vocalizacién hiperventilacion. Respiracion de

Cheyne-Stokes

Vocalizacion negativa Ninguna Gemidos o lamentos esporddicos. Llamadas agitadas o repetitivas.
Habla con volumen bajo o Gemidos o lamentos con
desaprobacion volumen alto, llanto.

Expresion facial Sonriente o inexpresiva Triste, asustado, cefiudo. Muecas de disgusto o

desaprobacion

Lenguaje corporal Relajado Tenso, ritmo angustiado, inquieto.  Rigido, punos cerrados, rodillas
flexionadas, agarrafempuja,
agresividad fisica

Capacidad de alivio MNo necesita alivio Se distrae o tranguiliza por lavoz o Mo es posible aliviarlo,
el contacto distraerlo o tranquilizarlo.

Figura 2. Escala PAINAD traducida del documento fuente
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12. CUIDADOS AL ALTA DE HOSPITALIZACION

PCEE Cuidados al Alta de Hospitalizacion

CONSIDERACIONES GENERALES PLAN DE CUIDADOS

El Plan de Cuidados propuesto deberd personalizarse en cada turno en funcién del estado de
cada paciente, la duraciéon de su ingreso, sus capacidades, previsién del alta hospitalaria o
cualquier otra circunstancia que lo requiera.

RECOMENDACIONES EN LA VALORACION

La planificaciéon del alta corresponde al proceso de identificar y prepararse de forma anticipada
para las necesidades de cuidado de su salud al alta del hospital. Representa un momento critico
y crucial, implica la toma de decisiones con respecto al cuidado, la modificacién y adaptacién a
la medicacion formulada, adoptar nuevas rutinas o buscar ayuda profesional cuando sea
requerida.

Es un proceso dinamico que requiere preparacidn, e involucra a pacientes, sus familias, el equipo
del hospital y el destino del alta.

Un alta planificada y/o ejecutada de manera inadecuada puede significar reingresos y repercutir
negativamente en pacientes, sus familias y sistemas de atencion.

Objetivos:

- Valorar a cada paciente en el momento del alta hospitalaria.
- Garantizar la continuidad de cuidado una vez realizada el alta hospitalaria.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pcientes mayores de 14 aios con ingreso en una unidad hospitalaria que son dados de alta.

Paciente con ingreso en el centro sanitario del que se prevé traslado a otra unidad , centro o
domicilio.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes menores de 14 afios
e Pacientes sin hospitalizacion.

DURACION DEL PLAN DE CUIDADOS

3. 2DiAS

MOTIVO DEL CIERRE DEL PLAN DE CUIDADOS

Los posibles motivos para el cierre del Plan de Cuidados deberan cumplimentarse en el apartado
correspondiente en Orion Clinic o HCE del centro al cerrar/eliminar el Plan de Cuidados y son los
siguientes:

[J Solucién del Diagndstico Enfermero
[J Alta de la institucién
[1  Exitus

INTERVENCIONES Y ACTIVIDADES.

NIC 7370: Planificacién para el alta

e 7370.07 Asegurarse de que paciente, la familia y personas cuidadoras participan
activamente en los cuidados.

e 7370.09 Ayudar en la planificaciéon de un entorno de apoyo para proporcionar
cuidados posthospitalarios.

e 7370.10 Elaborar un plan de alta que tenga en cuenta la alfabetizacidn sanitaria
y las necesidades de atencidn sanitaria, sociales, culturales y econdmicas.

e 7370.13 Ayudar en la preparacion del alta, segun esté indicado.

o Avisar a la ambulancia, si procede.

EVIDENCIA CIENTIFICA.

Intervencion (NIC 7370) Estimacion de grado de evidencia
Participacidn activa de paciente y familia Il

Planificacidn del entorno de cuidados posthospitalarios 11|

Elaboracidn del plan de alta con enfoque integral Il

Preparacién anticipada del alta Il

Avisar a ambulancia (accion logistica) 1
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Estas intervenciones estarian enmarcadas al menos en un Grado Il, y posiblemente algunas en
Grado |, especialmente si estdn sustentadas por guias clinicas y estudios controlados. Esto
proporciona una base sélida y clinicamente util para guiar la practica de enfermeria en el
abordaje de los cuidados al alta hospitalaria.
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Plan de Cuidados del Alta.

Alt. Valor. D [NOC Indicadores [NIC Actividades

Confirmar el Afia
Delegable TCAE 1370 Planificacion para el alta
No Delegable TCAE 1370.07 Asequrarse de que fa persona, Ia familia y los cuidadores participan activamente en los cuidados

1370,09 Ayudar en la planificacion de un enforno da apoyo para proporcionar cuidados posthospitalarios

1370,10 Elaborar un plan de alta que tenga en cuanta la alfabetizzacion sanitaria y las necesidades de atencion sanitana, sociales, cufiurales y econdmicas
1370.13 Ayudar en la preparacion del ata, seqln esté indicado

1370,99 Avisar & la ambulancia, si procede.
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INDICADORES.

Nombre del indicador

Porcentaje de realizacion de los Informes de Continuidad de
cuidados (ICC) a pacientes que se han dado de alta en una unidad

de hospitalizacién

Finalidad Identificar y prepararse de forma anticipada para las necesidades
de cuidados en el momento del alta y evitar un posible reingreso.
Férmula (n2 de ICC de los pacientes que se han dado de alta en una unidad

de hospitalizacién / n? total de pacientes que se han dado de alta

en una unidad de hospitalizacién) x100

Especificaciones
(incluye/excluye)

No incluird a pacientes sin alta. Incluye pacientes con ingreso en
unidades de hospitalizacién mayores de 14 afios que hayan sido

dados de alta.

No incluye pacientes que se trasladan a otra unidad.

Formato

Porcentaje

Fuente de datos

Historia clinica en Orion

Unidad de medida

Porcentaje

Precision (decimales)

Dos

Meta Que al menos se realice el ICC al 95% de pacientes que se van de
alta.

Tipo de control Maximizar

Periodicidad Mensual

Observaciones

Responsable del indicador

A determinar por el centro
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