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Confirmar ingreso y confirmar llegada a planta en OC

3007 Satisfaccion del paciente / usuario: entorno fisico.
210001 Limpieza de la habitacion

210005 Confort de la temperatura de la habitacion

210019 Orientacion de la familia y visitantes en las instalaciones

No delegable TCAE |

7310

7920

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

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, econémica, psicosocial y religiosa, segun 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 el material de aseo personal.
7310,992|Acompariar y acomodar al paciente y la familia en la habitacion.

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 1 vez ,M-T-N
DURACION DEL PLAN : 1 DIA
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ESCALA DE BRADEN PARA LA PREDICCION DEL RIESGO DE ULCERAS POR PRESION

ALTO RIESGO: Puntuacién total < 12
RIESGO MODERADO: Puntuacion total 13 — 14 puntos.
RIESGO BAJO: Puntuacién 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.

3. Ligeramente limitada

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

R iona ante ordenes verbales pero no
siempre puede comunicar sus molestias o la
necesidad de que le cambien de posicién o
presenta alguna dificultad sensorial que limita
su capacidad para sentir dolor o malestar en
al menos una de las i

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 de

1. Constantemente himeda
La piel se encuentra constantemente

la piel a la humedad

alat por ion, orina,
etc.
Se detecta humedad cada vez que se mueve
o gira al paciente.

2. A menudo himeda

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 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.

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 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 o 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 ningtn cambio Ocasionalmente efectua ligeros cambios en la | Efectta con frecuencia ligeros cambios en la | Efectua frecuentemente importantes cambios

cambiar y controlar la
posicién del cuerpo

en la posicion 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.

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

de posicion sin ayuda.

NUTRICION
Patrén  usual de
ingesta de alimentos

1. Muy pobre

Nunca ingiere una comida completa.
Raramente toma més 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
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,

o

Recibe menos que la cantidad 6ptima de una

3. Adecuada

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

T

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.

dieta liquida o por sonda r

ROCE Y PELIGRO
DE LESIONES

1. Problema

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

reposicionamientos con maxima ayuda.

espasticidad, contracturas o agitacién producen un roce casi

constante.

2. Problema potencial

parte de las

Se mueve muy débilmente o requiere de minima asistencia.
Durante los movimientos, la piel probablemente roza contra
silla, sit de sujeccit

u otros

3. No existe problema aparente

Se mueve en la cama y en la silla con independencia y
tiene suficiente fuerza muscular

para levantarse
cuando se mueve. En todo momento

La existencia de

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.

mantiene una buena posicion en la cama o en la silla.

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

4.NINGUNA

INCONTINENCIA

3.0CASIONAL

2.SENTADO

1.EN CAMA

LIMITADA

1.INMOVIL

2.URINARIA

1.DOBLE
INCONTINENCIA



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

NO 0

Caidas previas
SI 1
Ninguno 0
Tranquilizantes-sedantes 1
Diuréticos 1
Medicamentos Hipotensores 1
Antiparkinsonianos 1
Antidepresivos 1
Otros medicamentos® 1
Ninguna 0
Alteraciones visuales 1

Deficiencias sensoriales

Alteraciones auditivas 1
Extremidades 1
Buena orientacion 0

Estado mental
Confusién 1
Normal o}
Segura con ayuda 1

Deambulacién
Insegura con ayuda/sin ayuda 1
Imposible 1

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

Si 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 NIC de enfermeria recogidas en la guia de cuidados
para la prevencion de caidas en Atenciéon Primaria. Se reevaluara cuando se produzca cualquier
cambio en su estado fisico o mental.
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NodHegte TOE

DE  INOC__[ndicadores|NC [Achidades |
00337 Paon e sueho nec
L 4 Suio
[ 404 Calidad delsuefio
1850 Mejorar el suefio

i

1850.01 Determinar el patron de suefio y actvidad

1850.02 Tener en cuenta el ciclo reqular de suefo vigiia ena planiicacion de los cuidados

185004 Determinar o efectos que tiene [a medicacidn sobre el palrdn de suefi.

1850.06 Moniorizar el patrgn de suedo y obsenvr las circunstancias fisicas ( apnea del suefio, ias aéreas obstruidas, dolor, 0 molestias y frecuencia urinaria )y psicoldgicas ( miedo o ansiedad ) que interrumpen el suefio
1850.0 Ajustar el ambiente (I, uido, temperatura, colchdn y cama) para favorecer el suefio.

1850.15 Moniorizar a ingesta de alimentos y bebidas ala hora de irse ala cama para determinar os productos que faciiten o entorpezcan el suedo.

185018 Ensefiar al paciente a realizar una relajacion muscular autogena u ofras formas no famacoldgicas de induccidn del suefo.

1850.25 Aqrupar [as actvidades de cuidados para minimizar el nimero de despertares; permifir iclos de suefio de al menas 90 minutos.

185026 Ajustar el programa de administracion de medicamentos para apoyar el iclo de suedo yvigilia.

1850.31 Reqularlos estimulos del ambiente para mantener los ciclos dia-noche nomales.
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Plan de Cuidados del Acceso venoso periférico / PICC.

00004 Riesgo de Infeccion R/C procedimientos invasivos (canalizacidn acceso venoso periférico / o central de acceso periférico).

1924 Control del riesgo: Proceso Infeccioso | .|
192405 |dentifica signos y sintomas de infeccidn

[ 4220 Manejo del acceso venoso central - insercidn 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 la zona de insercidn, segin el protocolo del centro
4220,13 lavar con heparina preparada y solucidn salina segln proceda y segun protocolo del centro
4220,14 Fijar el catéter y aplicar un apdsito estéril transparente, sequn el protocolo del centro (realizar cura del catéter cada 7 dias , si apdsito sucio, despegado o mojado, si apdsito de gasa cada 48h).
4220,18 Vigilar las complicaciones inmediatas como hemorragias, lesiones nenviosas o tendinosas, descompresion cardiaca, dificultad respiratoria 0 embolia del cateter
4220,19 Vigilar la aparicién de signos de flebitis (p. ej., dolor, enrojecimiento, piel caliente, edema).
4220,20 Utilizar una técnica estéril para cambiar el apdsito del lugar de insercion, de acuerdo con el protocolo del centro.
4220,22 Lavar la via después dre cada uso con la solucion adecuada, segin el protocolo del centro
4220,23 Mantener la permeabilidad dde la via de acuerdo con el protocolo del centro, segin proceda
4220,99 Cambiar los sistemas y tapones cada 7 dias .
4220,100 Limpiar siempre con clorhexidina alcohdlica los bioconector antes de conectar jeringas o equipos
4220,101 Comprobar la permeabilidad de la via y lavar con suero fisiologico 1-3ml.
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C #> 3 514 57
i"5$ 7 !
J %
Escala visual de valoracion de flebitis
Valoracién

Observacion Nivel de flebitis Accién

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

Dolor sin eritema, hinchazén ni cordén palpable en la zona de 1 Posible Observar el punto
puncién. de inserci6n
Dolor con eritema y/o hinchazén, sin cordén palpable en la 2 Inicio Retirar el catéter
zona de puncion.
Dolor, eritema, hinchazén, endurecimiento o cordén venoso 3 Etapamedia  Retirar el catéter y
palpable de <6 cm por encima del sitio de insercion. valorar tratamiento
Dolor, eritema, hinchazé6n, endurecimiento, cordén venoso 4 Avanzada Retirar el catéter y
palpable de >6 cm por encima del sitio de insercién y/o valorar tratamiento
purulencia.
Trombosis venosa franca con todos los signos anteriores y 5 Tromboflebitis  Retirar el catéter e

dificultad o detenci6n de la perfusion.

iniciar tratamiento

7 a 30dias

Cumple criterios para via periférica

>1 mes
?

J

|

-Dur ion del tratamiento -

1 mes | >1ano

Linea media ( segin
perfusién), PICC o
catéter central

PICC, catéter
tunelizado o
reservorio

I

tunelizado o
reservorio.
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Plan de Cuidados del Acceso venoso Central (CVC).

DxE ]NOC ||pdicadoresiNIC |Actividades

Venuso =51 Reg

o en la valora

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

ICAE 1924 Control del riesgo: Proceso Infeccioso

le TCAE

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 medicacidn, 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, segtn el protocolo del centro
4054,09 Ejecutar acciones para garantizar la permeabilidad segun el protocolo del centro para dispositivos ocluidos
4054,10 Limpiar las vias, segin el protocolo del centro
4054,100 Cambiar los sistemas de infusion de sangre cada 12 horas
4054,101 Cambiar los sistemas de infusion de administracion de nutricion parenteral cada 24 horas, 0 segln las normas del centro.
4054,12 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 APOSITO, sequn el protocolo del centro
405419 Vigilar las complicaciones (p. €., neumotdrax, taponamiento cardiaco, puncion arterial, hemorragia, hemotérax, hidrotérax, embolia aérea, lesion del plexo nervioso braquial, lesion del conducto torécico, 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 nutricion parenteral cada 24 horas, 0 segun las normas del centro.
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189 + I
1 C #> 3 514 57
Il/ 5 j m 5 $ 7
, 7 %
Escala visual de valoracion de flebitis
Valoracién
Observacion Nivel de flebitis Accién
Sin dolor, eritema, hinchazén ni cordén palpable. 0 No Observar el punto
de inserci6n
Dolor sin eritema, hinchazén ni cordén palpable en la zona de 1 Posible Observar el punto
puncién. de insercién
Dolor con eritema y/o hinchazén, sin cord6n palpable en la 2 Inicio Retirar el catéter

zona de puncion.

Dolor, eritema, hinchazon, endurecimiento o cordén venoso
palpable de <6 cm por encima del sitio de insercion.

3 Etapamedia  Retirar el catéter y

valorar tratamiento

Dolor, eritema, hinchaz6n, endurecimiento, cordén venoso
palpable de >6 cm por encima del sitio de insercion y/o
purulencia.

4 Avanzada Retirar el catéter y

valorar tratamiento

Trombosis venosa franca con todos los signos anteriores y
dificultad o detencion de la perfusion.

5 Tromboflebitis  Retirar el catéter e

iniciar tratamiento

<9 ++# & J(4++ +(

Eleccion de Dispositivo de acceso vascular

¢ Es posible el acceso periférico?

2.
Pra—

del tratamiento

7 a 30dias
2

¢ Cumple criterios para via periférica?

<
n N
( 1( da

PICC, catéter
tunelizado o

Duracion

reservorio.

CVP Corto ] PICC ‘

.

Duracion del tratamiento

> 1 ano

1 mes

< 1 mes

PICC, catéter
tunelizado o
reservorio.

Linea media ( segun
perfusion), PICC o
catéter central.

Catéter tunelizado o

p ~
reservorio.
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Plan de Cuidados del Acceso venoso periférico

DxE

NOC  |Indicadores|NIC

Actividades

Delegable TCAE
No Delegable TCAE

1924 Control del riesgo: Proceso Infeccioso

192405 Identifica signos y sintomas de infeccion

4190 Puncion intravenosa (i.v. ) [ |

Utilizar una técnica aséptica estrica

Seleccionar una vena apropiada para [a veno puncidn, teniendo en cuenta las preferencis, las experiencias previas con [as punciones i.v. y cual es la mano dominante
Comenzar [a puncidn intravenosa en el brazo contrario al que tenga fistulas o derivaciores arterio-venosas o afecciones que contraindiquen la canalizacion ( p.ej. Linfedema, mastectomia, radioterapia )
Elegir la aguja en funcién del propdsito y duracion de uso

Limpiar a zona con una solucidn adecuada, segun el protocolo del centro

Aplicar un apdsito transparente en el sitio de insercidn

Etiquetar el apdsito del sitio con la fecha, calibre, segun protocolo del centro

Obsenvar la aparician de signos de flebitis ( p.e}. Dolor, enrojecimiento, piel caliente, edema )

Mantener la permeabilidad de la via de acuerdo con el protocolo del centro, segn proceda

Realizar la técnica de cambio de apdsito, seqln proceda

Realizar técnica sequra de purgado de la via y administracidn de medicacin , segin proceda

Cambiar los sistemas de infusidn de liquidos cada 72 horas

Limpiar los bioconectores.......
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189 + I
1 C #> 3 514 57
Il/ 5 j m 5 $ 7
, 7 %
Escala visual de valoracion de flebitis
Valoracién
Observacion Nivel de flebitis Accién
Sin dolor, eritema, hinchazén ni cordén palpable. 0 No Observar el punto
de inserci6n
Dolor sin eritema, hinchazén ni cordén palpable en la zona de 1 Posible Observar el punto
puncién. de insercién
Dolor con eritema y/o hinchazén, sin cord6n palpable en la 2 Inicio Retirar el catéter

zona de puncion.

Dolor, eritema, hinchazon, endurecimiento o cordén venoso
palpable de <6 cm por encima del sitio de insercion.

3 Etapamedia  Retirar el catéter y

valorar tratamiento

Dolor, eritema, hinchaz6n, endurecimiento, cordén venoso
palpable de >6 cm por encima del sitio de insercion y/o
purulencia.

4 Avanzada Retirar el catéter y

valorar tratamiento

Trombosis venosa franca con todos los signos anteriores y
dificultad o detencion de la perfusion.

5 Tromboflebitis  Retirar el catéter e

iniciar tratamiento

<9 ++# & J(4++ +(

Eleccion de Dispositivo de acceso vascular

¢ Es posible el acceso periférico?

2.
Pra—

del tratamiento

7 a 30dias
2

¢ Cumple criterios para via periférica?

<
n N
( 1( da

PICC, catéter
tunelizado o

Duracion

reservorio.

CVP Corto ] PICC ‘

.

Duracion del tratamiento

> 1 ano

1 mes

< 1 mes

PICC, catéter
tunelizado o
reservorio.

Linea media ( segun
perfusion), PICC o
catéter central.

Catéter tunelizado o

p ~
reservorio.
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Plan de Cuidados de pacientes en situacion de encamamiento.

adultos mayores, perdida de Ia condicion fisica, obesidad. dolor.etc
'No Delegable TCAE

ESTADO NUTRICIONAL
100405 Relacion Peso falla
tado Respiratori

Mantener la ropa de cama limpia, seca y libre de arrugas.
Utilizar dispositivos en |a cama que protejan al paciente.
Ensefiar ejercicios en cama, seguin corresponda
Ayudar con las medidas de higiene (utilizar perfume o desodorante).
Vigilar Ia aparicién de complicaciones del reposo en cama (p. ej., hipotonia muscular,
dolor de espalda, estrefiimiento, aumento del estrés, depresion, confusion, cambios del
ciclo de suefio, infecciones del tracto urinario, dificultad en la miccién, neumonia).

Colocar al alcance del paciente utensilios de uso personal asi como todo lo necesario
durante su estancia ( luz, interruptor de llamada, mesilla, etc)

3540,07 Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida.

3540,08 Eliminar Ia humedad excesiva en |a piel causada por la transpiracién, el drenaje de heridas y Ia incontinencia fecal o urinaria.
3540,09 Aplicar barreras de proteccién, 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

6490 Prevencion de caidas

0450|Mane'o del estrefiimiento /impactacion fecal
| 1160 Monitorizacion nutricional

1160,03 Obtener medidas antropomeétricas de la composicion corporal (p. j., indice de masa corporal, medicion de Ia cintura y medicion de los pliegues cutaneos)
1160,12 Monitorizar |a ingesta caldrica y dietética.
1160,99 Si se sospecha riesgo de desnutricién solicitar Interc Ita al nutricionista / dietista o segtn protocolo del centro.

I 3200|Precauoiones para evitarla asgiracién

3200,02 Evaluar la presencia de disfagia

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

3200.25 Proporcionar cuidados orales
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ESCALA DE BRADEN PARA LA PREDICCION DEL RIESGO DE ULCERAS POR PRESION

ALTO RIESGO: Puntuacién total < 12
RIESGO MODERADO: Puntuacion 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 afos.

3. Ligeramente limitada

PERCEPCION 1. Completamente limitada. 2. Muy limitada.
SENSORIAL Al tener di el nivel de iencia o R solo ante No |R
Capacidad para | estar sedado, el paciente no reacciona ante puede comunicar su malestar excepto

i ante una i ja di quejidos o agitacion o
molestia i o 4 o

con la presion.

capacidad limitada de sentir en la mayor parte
del cuerpo.

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

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

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 himeda

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. 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 himeda
La piel esta ocasionalmente himeda:

i un cambio io 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.

ACTIVIDAD 1. Encamado/a 2. Ensila 3. Deambula ocasionaimente 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 deambulacion 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 0 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 ningtin cambio Ocasionalmente efectua ligeros cambios en la | Efectia con frecuencia ligeros cambios en la | Efectia frecuentemente importantes cambios

cambiar y controlar la
posicion del cuerpo

en la posicion 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
Patrén  usual de
ingesta de alimentos

1. Muy pobre
Nunca ingiere una comida completa.
Raramente toma més de un tercio de
cualquier alimento que se le ofrezca.
Diariamente come dos servicios o menos con
aporte proteico (carne o productos lacteos).
Bebe pocos liquidos. No toma

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 dietético,

dietéticos liquidos, o

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

o]

Recibe menos que la cantidad 6ptima de una
dieta liquida o por sonda i

3. Adecuada

Toma maés 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, 0

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 y/o
productos lacteos. Ocasionalmente come
entre horas. No requiere suplementos
dietéticos.

ROCE Y PELIGRO
DE LESIONES

1. Problema

Requiere de moderada y maxima asistencia para ser movido. Es
i i 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 agitacién produs
constante.

Durante los

2. Problema potencial 3.
Se mueve muy débilmente o requiere de minima asistencia.

parte de las sabanas,

cen un roce casi

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.

la piel pi roza contra
silla, sistemas de sujeccion u otros

No existe problema aparente

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

2.SENTADO

1.EN CAMA

4. TOTAL

2.MUY
LIMITADA

MOVILIDAD

3.DISMINUIDA

1.INMOVIL

INCONTINENCIA

4.NINGUNA

3.0CASIONAL

2.URINARIA

1.DOBLE

INCONTINENCIA
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Plan de Cuidados de la Oxigenoterapia.

Alt. Valor. | DxE [NOC |indicadores [NIC |Actividades |
i ia = Si.
| 00032 Patron de respiracion ineficaz | |
I 0403 Funcion respiratoria: ventilacion |
Delegable TCAE | 040301 Frecuencia respiratoria
No delegable TCAE 040313 Disnea de reposo
I 0402 Funcion respiratoria: intercambio gaseoso |

040211 Saturacion de oxigeno
040214 Equilibrio entre ventilacion y perfusion
3390 Ayuda a la ventilacion
| 3390,02 Colocar al paciente de forma que se alivie la disnea |
3320 Oxigenoterapia. |
3320,07 Eliminar las secreciones bucales, nasales y traqueales para optimizzagr la permeabilidad de la via aérea |
3320,11 Conectar la unidad de humidificacion al caudalimetro, segun esté indicado ( p.ej. El oxigeno debe humidificarse para evitar la sequedad de la mucosa )
3320,12 Asegurarse que el caudalimetro esta en la dosis adecuada
3320,21 Comprobar rutinariamente el dispositivo de administracién de oxigeno para asegurar que se administra la concentracion prescrita
3320,22 Monitorizar |a eficacia de la oxigenoterapia
3590 Vigilancia de la piel. |
¢ 3590,08 Monitorizar si hay excesiva sequedad o humedad en la piel. |
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Plan de Cuidados del Estrenimiento.

DxE NOC Indicadores |NIC Actividades

14

00344 eliminacion intestinal alterada
0501 Eliminacion Intestinal
050112 Facilidad de eliminacion Intestinal.

[ 050121 Eliminacion fecal sin ayudas.
No delegable TCAE 0430 Manejo Intestinal

(430,04 Monitorizar las defecaciones, incluyendo la fecha, la frecuencia,la consistencia, el volumen, la forma y el color, segun corresponda
(430,05 Monitorizar los signos y sintomas de diarrea, estrefiimiento e impactacion
0430,08 Ensefiar al paciente los alimentos especificos que ayudan a conseguir un ritmo intestinal adecuado

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

(450,12 Administrar un enema 0 una irrigacion, cuando proceda.
0450,15 Evaluar el perfil de la medicacion para detectar efectos gastrointestinales secundarios
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Plan de Cuidados de Caidas.

At Valor. | D€ [NOC [indicadores |NIC |Actividades |
Riesgo de caidas = Si. |
00303 RIESGO DE CAIDAS EN ADULTOS |

| 1902 Control del riesgo. |

Delegable TCAE [ 190207 Sigue las estrategias de control del riesgo seleccionadas. |
No Delegable TCAE | 6490 Prevencion de caides. |
PROGRAMACION DE LAS ACTIVIDADES M-T- 6490,09 Ayudar a la deambulacion de la persona inestable.

M-T- [ 6490,12 Animar a utiizar un baston, un andador o un cinturon de marcha, segun corresponda

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

MTN- [ 6490,99 Utiizar barandillas laterales de longitud y altura adecuadas para evitar caidas de la cama, i es necesario.

MTN- [ 6490100 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 Favorecimiento del ejercicio |
[ | 0200, 09 Ayudar a desarrollar un programa de ejercicios adecuado a sus necesidades | |
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Escala de Riesgo de caidas (J. H. DOWNTON)

NO (o]

Caidas previas
S 5 8
Ninguno o
Tranquilizantes-sedantes 1
Diuréticos 1
Medicamentos Hipotensores 1
Antiparkinsonianos 1
Antidepresivos 1
Otros medicamentos™® 1
Ninguna o
Alteraciones visuales 1

Deficiencias sensoriales

Alteraciones auditivas 1
Extremidades s |
Buena orientacion o

Estado mental
Confusion 1
Normal (o]
Segura con ayuda 1

Deambulacién
Insegura con ayuda/sin ayuda 1
Imposible 1

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

Si 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 NIC de enfermeria recogidas en la guia de cuidados
para la prevencion de caidas en Atencién Primaria. Se reevaluara cuando se produzca cualquier
cambio en su estado fisico o mental.
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| DE INOC

[Indicadores NIC ~ [Acthidades |

00132 Dolor aqudo

1605 Control el dolor

No Delegable TCAE

SE PROGRAMAN LAS ACTIVIDADES

160511 Refiere dolor controlado

1410 Manejo del dolor agudo

1410.01 Realizar una valoracidn exhaustiva del dolor que incluyalocalizacidn, aparicidn, duracion, frecuencia e intensidad, as como los factores que lo lvian y agudizan.

1410,04 Monitorizar el dolor utiizando una herramienta de medicin valida y fiable apropiada a la edad y a la capacidad de comunicacidn.

- 1410.05 Obsenvar si hay indicios no verbales de incomodidad, especialmente en aquellos que no pueden comunicarse eficazmente.

1410.06 Preguntar al paciente sobre el nivel de dolor que permita su comodidad y tratarlo apropiadamente, intentando mantenerlo en un nivel igual o inferior.

1410,12 Seleccionar y poner en marcha intenvenciones adaptadas a los riesgos, beneficios y preferencias del paciente (p. ej., farmacoldgicos, no famacoldgicos, interpersonales) para faciltar el alivio del dolor, segin corresponda.
1410.20 Proporcionar informacion precisa a la familia sobre el dolor del paciente.

1410.47 Modificar las medidas de control del dolor en funcidn de la respuesta del pacients al tratamiento.

T0DOS LOS DIAS : M-T-N-
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Expresion facial Sonriente o inexpresiva

Muecas de disgusto o
desaprobacion

Triste, asustado, cenudo.

Lenguaje corporal Relajado

Tenso, ritmo angustiado, inquieto.  Rigido, punos cerrados, rodillas
flexionadas, agarra/empuija,
agresividad fisica

Capacidad de alivio No necesita alivio

Se distrae o tranquiliza por lavozo No es posible aliviarlo,
el contacto distraerlo o tranquilizarlo.
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