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PRESENTACION.

Estamos convencidos de que la Iniciativa para la Mejora de la Atencién
Domiciliaria (IMAD) es un reto importante para los profesionales de enfermeria
en atencion primaria porque aprovechan un bagaje de conocimientos y cultural
que puede ayudar a mejorar la salud de los ciudadanos. Para lograrlo se
requieren, entre otras muchas mas cosas, el desarrollo y la aceptacion por parte
de los enfermeros de una metodologia comdn para describir, identificar, tratar y
comparar los fenémenos que son de nuestra competencia en la presentacion de
cuidados enfermeros en Atencidon Domiciliaria. En muchos casos la aplicacion
de la metodologia enfermera es la forma de hacer explicito el conocimiento que
tienen las enfermeras profesionales expertas. Dicha metodologia permitira que
la comunicacion entre nosotros y con los otros profesionales del equipo y con
nuestros usuarios paciente-cuidador principal o familia* sea: directa, clara y
eficaz.

Este manual que tienes en tus manos contiene algunos aspectos practicos para
el manejo de la valoracion del paciente y de su cuidador principal. No es nuestra
intencién dar ‘“recetas”. Unicamente sugerimos principios generales de
aplicacion al que hay que sumar los afios de experiencia que tenemos las
enfermeras en la observacion directa. Este manual pretende ser util para la
aplicacion practica, sin perjuicio de que posteriormente se consulte la literatura
especializada sobre los temas. Para ello, al final del documento presentamos
las recomendaciones hibliograficas disponibles y actualizadas que tenemos en
espafiol en estos momentos.

Este manual se ha elaborado intentando:

Ofrecer un texto de “primera linea” capaz de orientar sobre los puntos
importantes de la valoracién de enfermeria al paciente y cuidador principal en
atencion domiciliaria.

Ofrecer un instrumento metodolégico que tenga en cuenta nuestros valores
culturales y del propio paciente y cuidador principal y de su entorno.

Ofrecer un instrumento metodoldgico Gtil porque representa el esfuerzo
cientifico riguroso y continuado en el que estamos comprometidos cientos de
profesionales en nuestra comunidad.

*Alo largo de todo el Manual utilizaremos siempre el binomio de valoracién conjunta
Paciente_Cuidador principal o familia
1



¢A quién interesa este manual?

Dirigimos este manual a las enfermeras de interesadas en mejorar sus
habilidades en la valoracion enfermera y en la formulacion de los diagnésticos
enfermeros y planes de cuidados en atencidn domiciliaria.

¢Qué ofrece?

Una sintesis sencilla y practica para conseguir un mejor rendimiento en la
recogida de datos y en como analizarlos y priorizarlos para obtener los
diagnosticos enfermeros e intervenciones relacionadas.

¢Qué le aporta a la enfermera?

Una vision rigurosa de las técnicas y estrategias para la recogida de datos por
patrones funcionales, la obtencion de las caracteristicas definitorias para la
obtencion del diagndstico enfermero asi como las guias para la intervencion de
cuidados.
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. Introduccion

La valoracion multidimensional del binomio paciente-cuidador en Atencion
Domiciliaria (AD) es una herramienta fundamental para llevar a cabo el
conjunto de actividades y servicios sociosanitarios que se ofertan en el
domicilio del paciente y cuidador principal.

El Plan de Mejora de la Atencion Domiciliaria considera al profesional de
enfermeria como el agente de salud que lidera la atencion en el domicilio,
debiendo ello garantizar la continuidad de los cuidados, en estrecha
colaboracion con el resto del equipo multidisciplinar. Debe marcar pautas a
seguir en la planificacion de los cuidados domiciliarios - entendiendo al usuario
y cuidador los ejes sobre quien gira la atencion- fijando objetivos encaminados
a resolver los problemas de salud del usuario y cuidador en AD, para su
posterior evaluacion de resultados.

Como marco de valoracion se han utilizado los Patrones Funcionales de Salud
descritos por Gordon (1982), en consonancia con la decision de la Conselleria
de Sanitat al elaborar la historia electrénica de enfermeria en Abucasis II.

Definimos CUIDADOR como aquella persona que se encuentra dentro de los
familiares, amistades o vecinos que asumen los cuidados de personas que no
son autdnomas. Muchas veces nos encontramos en el domicilio con varios
cuidadores y cada uno de ellos tiene un rol diferente. Tendremos que identificar
el cuidador principal, que sera el responsable del cuidado del enfermo.

El cuidador principal, requiere una valoracion focalizada especifica
(VALORACION DEL CUIDADOR), entendiendo al cuidador como recurso que
presta y aplica cuidados y como cliente de riesgo (ser cuidador supone un
riesgo para su salud). El éxito del plan de cuidados en la atencién domiciliaria
va a depender del estado de salud del cuidador ademas del propio paciente .

Para la valoracion del cuidador como recurso el GEM del cuidador ha definido
una valoracion especifica. En los casos que existe sobrecarga (medida con el
indice de Zarit) sera necesario valorar su salud mediante la utilizacion de la
valoracion por patrones funcionales de salud delineada por el GEM de
Metodologia de cuidados.



Es fundamental realizar una valoracion conjunta del paciente/cuidador principal
encaminada a identificar el nivel de conocimientos, asi como sus actitudes y
aptitudes por ser determinantes imprescindibles para abordar con éxito la
resolucion de problemas en la atencion domiciliaria.

Los patrones funcionales permiten valorar y conocer el patron  de
funcionamiento habitual del individuo, comln al resto de personas asi como
cualquier alteracion o disfuncion de los mismos.

El propésito de la valoracion inicial es evaluar el estado de salud de un
paciente, identificando cualquier patron disfuncional que pueda presentar un
problema y poder establecer la relacion de ayuda.

Para favorecer la sencillez en el registro y ayuda a la valoracién de enfermeria,
el GEM de Metodologia de cuidados, ha estandarizado por consenso las
preguntas pertinentes a cada patrén que permitan objetivar la normalidad o
disfuncionalidad de cada patron. Ayuda a la gestién del conocimiento para
posteriormente emitir un juicio y determinar un problema de salud y/o
diagnéstico enfermero.

Evidentemente, cuando se estandarizan las preguntas relativas a cada patron,
no se excluye las valoraciones focalizadas que estaran relacionadas con cada
motivo de consulta y que cada enfermero realizard segln su experiencia en la
practica asistencial.

El GEM de metodologia selecciond una lista inicial de 20 diagndsticos
enfermeros que fue ampliada al mismo tiempo se elaboraba la valoracion tras
una revision bibliografica. Se tuvieron en cuenta las aportaciones que realizaron
los diferentes Grupos de Elaboracion de Mejoras (GEM) de las areas piloto en
las que se pilotard la iniciativa para la Mejora de la Atencion Domicliaria (iIMAD).
El resultado es el listado de diagnosticos enfermeros que se presentan en este
manual y que se consideran prevalentes o con entidad suficiente por estar
presente en el paciente o el cuidador.

Para seleccionar las intervenciones el GEM de metodologia, recurrié a la
revision bibliogréfica de las correlaciones existentes en la bibliografia entre
NANDA-NIC, se recurri6 a la evidencia interna de los integrantes del grupo, y se
tuvo en cuenta el patron en el que se localizaba el diagndstico enfermero.
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Il. LA VALORACION GLOBAL DE ENFERMERIA DEL PACIENTE-
CUIDADOR PRINCIPAL EN ATENCION DOMICILIARIA

1.1 RECOMENDACIONES INICIALES

Las enfermeras profesionales son competentes para valorar los patrones
funcionales de salud. De hecho, las &reas funcionales no representan ninguna
idea nueva; son so6lo un formato para dirigir y organizar la valoracion de una
forma sistematica. Los patrones de salud especifican areas de informacion
basica a recoger. Y su objetivo es ayudar al profesional a considerar cémo
estos patrones pueden proporcionar una estructura de valoracion y una base de
datos basicos para el diagnéstico enfermero. El uso continuado del formato nos
facilita el desarrollo de niveles formales de conocimiento. Vamos a ver a
continuacién algunas cuestiones de interés que los profesionales clinicos
demandan acerca de su uso en la practica:

¢Requiere mucho tiempo la valoracion de un patron funcional? ¢Cuéles
son las prioridades en la utilizacion del tiempo de la enfermera?

El reparto del tiempo es importante para nosotras. jA menudo se dice
que las enfermeras nunca tenemos suficiente tiempo!. La cantidad de tiempo
requerido para completar una valoracion varia mucho. Depende en parte de la
capacidad de la enfermera para dirigir todos sus esfuerzos sobre los datos
pertinentes y también en parte del tipo de paciente-cuidador. Cuantos mas
problemas de salud tiene un paciente mas tiempo se necesita para identificar
los patrones disfuncionales subyacentes.

La recogida de datos basicos puede realizarse en unos 15-30
minutos. Serfa un error pensar que en el primer contacto debemos conocer a
todos los individuos con la maxima profundidad en la esfera familiar. Esta
valoracion no es una encuesta que deba rellenarse en el primer contacto al
completo. Es una valoracion progresiva. La filosofia de la Atencion Primaria
consiste, precisamente, en priorizar un conocimiento en extension mas que en
profundidad, con el fin de detectar las &reas problematicas y entonces actuar en
consecuencia.



¢Deben valorarse todos los patrones o s6lo aquellos que son relevantes?

Generalmente es necesaria una valoracion global. Sin embargo, si las
condiciones del paciente son criticas, ejemplo: si existe una inestabilidad
fisioldgica o psicoldgica, solo podremos hacer una breve valoracion, por lo que
recomendamos:

Comenzar la valoracion por aquellos patrones donde claramente se manifiesta
la inestabilidad y focalizar la valoracion.

Hacer la valoracion completa al menos de los patrones priorizados teniendo en
cuenta que pueden haber areas de informacion que no deban ser exploradas en
ese momento.

Seguir, si procede con la valoracion de los patrones indirectamente
relacionados con la inestabilidad fisiolégica o psicoldgica, intentando no agotar
la buena comunicacion con el enfermo y cuidador.

El resto de la informacion contenida en la valoracién global que no pudiera
recogerse en la entrevista se programara completarla en otro momento.

Hay un aforismo que dice “la historia incompleta permanecera incompleta” con
ello lo que queremos indicar es que el profesional suele conformarse en las
visitas sucesivas con los datos de base y la lista de problemas deficientemente
cumplimentados.

En las sucesivas visitas deberemos esforzarnos en completar aquellas lagunas
que existan en la valoracion. Es mas recomendable una estrategia de “paso a
paso”, que intentar en el primer contacto la valoracion completa (objetivo por
otra parte dificilmente alcanzable). Aunque tendremos en cuenta que esta
estrategia “tartamudeante” de hacer la valoracion conlleva muchas veces la
pérdida de la vision global del individuo.

¢;Como se sabe qué patrones son relevantes antes de realizar la
valoracion?

Podriamos pensar que si conocemos el diagnéstico médico, se conoce el

diagnéstico enfermero. Algunos suelen estar asociados, pero por regla general,

los diagndsticos médicos no son buenos predictores de los diagndsticos
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enfermeros; el individuo con una enfermedad es el eje de la valoracién
enfermera, no la enfermedad.

Determinar los patrones que son prioritarios para valorar inicialmente puede
depender del diagndstico médico, de la situacion evolutiva y el grado de
desequilibrio e inestabilidad de la patologia y fundamentaimente la
preocupacion principal del paciente.

Eticamente es dificil plantear qué patrones funcionales no son importantes de
valorar cuando las razones argumentadas son la disponibilidad de tiempo.
Generalmente y tal como nos sefiala la bibliografia son los patrones: valores -
creencias y sexualidad - reproduccion los que menos se valoran. Las razones
que explican este comportamiento se encuentra en que:

Las enfermeras se sienten incomodas realizando la valoracion de estos
patrones.

Las enfermeras consideran que las intervenciones en la alteracion detectada en
estos patrones es de baja prioridad.

Ninguna de estas razones es suficiente para no realizar la valoracion de estos
patrones de salud. Para superar la incomodidad que supone valorar un area
intima de la persona, se realizan lo que se denominan preguntas llave. Este tipo
de preguntas abiertas exploran la posibilidad de que haya alguna disfuncién en
el patrén, lo cual permite al usuario decidir si permite a la enfermera explorar
ese area de privacidad.

Lo que deberemos evaluar es si es pertinente teniendo en cuenta las
caracteristicas de nuestro paciente y/o cuidador principal en el momento en que
estamos realizando la valoracion. La no valoracion es arriesgada, pues
podemos encontrarnos mas tarde y esto suele ser algo frecuente en atencién
domiciliaria que todos los esfuerzos de cuidados han sido en vano debido a que
todos los valores y creencias del enfermo y de su cuidador fueron ignorados.

Siempre tendremos en cuenta que completar la valoracion puede hacerse a
posteriori, tal vez incluso, a lo largo de varios dias en las diferentes visitas
programadas para la dispensacion de cuidados y con un ambiente de mayor
confianza entre nosotros y nuestro enfermo.
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1.2 EL PRIMER CONTACTO CON EL PACIENTE-CUIDADOR PRINCIPAL

¢Entrevista o toma de datos?

Se suele equiparar la entrevista clinica a la toma de datos o apertura de una
historia. La entrevista es mucho mas que eso. La diferencia fundamental es que
en la entrevista no se busca un dato, sino informacion. INFORMACION guiere
decir conjunto de datos situados en un contexto.

En la entrevista en el contexto de la AD, se dan estas dos facetas de forma casi
inseparable:

a)_una faceta interpersonal, en la que dos o mas individuos (enfermo y cuidador
o enfermo y familia) mas el profesional, entran en relacién y se comunican.

b) Un acto de tipo técnico, el profesional procede a aplicar sus conocimientos
cientificos con el fin de llegar a un diagndstico o a restituir o prevenir —aunque
sea parcialmente- la salud del paciente.

A nuestro entender la entrevista es la encrucijada de estas dos vertientes:
relacion humana y habilidades técnicas.

¢Debemos apuntar o, por el contrario, solo conversar?

Todo depende, por supuesto de la situacion clinica (critica 0 menos critica).
Normalmente bastara advertir al paciente y su cuidador que “necesitamos
hacerle algunas preguntas y asi conocer mejor sus problemas” y que ello
“requiere tomar alguna notas”. Puede ser adecuado advertir también al paciente
que “si usted no desea que algin dato figure en su valoracion puede
manifestarlo con toda libertad”.

La valoracion no puede distanciarnos de nuestros pacientes.

Al preguntar sobre determinadas &reas de su intimidad con excesiva
brusquedad: ¢bebe usted? “¢mantiene usted relaciones sexuales
satisfactorias? Etc. Por ejemplo al interrogar sobre habitos téxicos una sucesion
correcta de preguntas podria ser esta: después de la recogida de datos sobre
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hébitos dietéticos el entrevistador pregunta “¢y normalmente que bebe en las
comidas, agua, vino, cerveza...? “algin carajillo?". En el caso de la sexualidad
es recomendable utilizar una pregunta llave del tipo: ¢Ha habido algin cambio
en su sexualidad que le preocupe?

La familia tiene una presencia real en la valoracion.

La opinién del “cuidador principal” tiene una importancia capital y precisa un
soporte del equipo sanitario. Un buen cuidador ejercera sus funciones con tanta
soltura que resolverd problemas importantes mientras espera los cuidados del
equipo asistencial, y asegura el adecuado cumplimiento de las medidas
terapéuticas y preventivas.

Aunque nuestro deber esencial se establece con cada uno de los pacientes, el
diagnéstico del entorno, y muy en especial el perfil del “cuidador”, nos dara la
oportunidad de efectuar intervenciones mas eficaces.

Preparar la visita cuando acudimos por primera vez al domicilio del
enfermo.

Cuando se acude por primera vez al domicilio de un paciente, lo mas frecuente
es darnos cuenta de que el enfermo que vamos a visitar tiene una Historia de
Salud abierta en el centro y que, ademas, por el perfil de los enfermos que son
atendidos en su domicilio (crénicos, ancianos fragiles, terminales, etc.) su
historia puede que haya sido utilizada en los Ultimos dias y esté actualizada.
Esta situacion facilita la valoracion global de nuestro enfermo y cuidador
principal puesto que antes de acudir al domicilio podemos recoger los datos
basicos —historicos y actuales— que de la historia abierta nos puedan ser dtiles
(por ejemplo la vacunacion o el genograma familiar). Tendremos en cuenta
dichos datos y si los problemas histéricos siguien siendo vigentes.

Tipos de datos contenidos en la historia que nos pueden ser (tiles:
Patrones de salud disfuncionales.

Enfermedades ( 0 enfermos que atendemos bajo protocolo )
Estilos de vida y comportamientos de promocién de salud.
Composicién del nicleo familiar.

Recursos sociosanitarios que dispone, si procede.
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La planificacion de la entrevista con anterioridad, es decir, concertar la visita
explicando el contenido de la misma al enfermo y su cuidador les ayudara a
colaborar mejor y a describir mejor los patrones funcionales y también ayudan a
la enfermera a hacer una valoracién sistematica.

Estructura para la recogida de informacion.
La estructura de la recogida de informacion durante una valoracion inicial se
proporciona con:

1. Referencias subjetivas del paciente-cuidador principal sobre sus patrones
funcionales de salud.

2. El examen consistente en las observaciones que hacen las enfermeras.

Hay que recordar que la valoracion es una actividad enfermera importante y
compleja que inicia la relacién profesional con nuestro usuario enfermo-cuidador
principal.

Una buena valoracion esta guiada, no dominada, por la enfermera. En realidad
el enfermo y/o su cuidador deben estar hablando el 80% del tiempo y la
enfermera el 20%.

La enfermera en la valoracion es un buen recurso sensitivo de medida para la
escucha, la interaccion interpersonal, la observacion, la inspeccion y el examen.

Las preguntas contenidas en la valoracion se han elaborado como una guia
para la entrevista que permitira:

La concrecion.
No olvidarse de algun aspecto.
Ganar tiempo en la valoracion.

Pero debemos recordar que, mejoraremos su  EFICACIA si
INDIVIDUALIZAMOS las preguntas y las usamos adecuandolas a nuestro
enfermo y/o cuidador principal y al entorno y situacion concreta.
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Si la informacién obtenida nos indica que hay problemas (patrones
disfuncionales o potencialmente disfuncionales) podran ser necesarias mas
preguntas y observaciones. Las caracteristicas definitorias de los diagnosticos
que proponemos dirigiran la valoracion.
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Ill. VALORACION DEL CUIDADOR COMO RECURSO.
GEM del cuidador (central)
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El objetivo principal de la valoracion del cuidador como recurso es identificar
problemas en el ambito del cuidador con objeto de poder disefiar un plan
personalizado de Atencién sanitaria y de Apoyo al Cuidador Principal.

Podemos identificar varias areas de interés para esta valoracion:

1.- Identificacion del cuidador y de la persona cuidada
¢A qué tipo de paciente cuida?: Grupo Patoldgico (Geridtrico, Cronico,
Terminal,...); Diagndstico Principal, escalas de valoracion.

2.- Descripcion de la funcion del cuidador y caracteristicas del cuidado

e Es Cuidador Principal?

»  Tiene ademas otros enfermos o nifios para cuidar?

e Funcién que realiza: compafiia, Actividades de la Vida Diaria Basicas e
Instrumentales, gestiones, relacion con el sistema sanitario, ...

e Tiempo horas/dia totales y por funciones

*  Recursos de apoyo para realizar las funciones de cuidador: materiales,
humanos, comunitarios, sociales, institucionales, ayudas econdmicas.

3.- Evaluacion del impacto en la salud del cuidador por el hecho de cuidar
A.- Impacto en salud fisica

Valoracién como paciente secundario en los que exista sobrecarga medida con
el test de Zarit.

B.- Impacto en salud psiquica

Autopercepcion de la situacién de cuidador

Aceptacion del papel de cuidador.

Existencia de sobrecarga , Escala Zarit.

C.- Impacto en salud social

Pérdida de actividad laboral, social con amigos o de otras actividades
Alteracion de la dindmica familiar

4.- Valoracion de conocimientos y précticas del cuidador en relacion a su
funcién de cuidar

Valoracion del nivel de conocimientos y de la capacidad de manejo de los
problemas identificados en el paciente primario por parte del cuidador.
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IV. MANEJO Y USO DEL MANUAL

A partir de este momento describiremos cémo se estructura el resto del manual.
Al inicio de cada seccion se describen las caracteristicas de cada patron, su
Definicion, los objetivos que se persiguen con la valoracién del mismo y qué
informacion se pretende obtener con el examen fisico-observacion.

El formato de valoracion disefiado es consecuencia de la descripcion del
objetivo de valoracion de cada patron. Obsérvese que la valoracion esta dirigida
a detectar problemas. Por ello es importante:

1. Que se INDIVIDUALICEN las preguntas que se han elegido, es decir, que se
utilicen las preguntas de forma adecuada al cliente concreto y a la situacion
dada. Ademas encontraremos formuladas algunas preguntas con la sentencia
"si procede” a la que también aplicaremos esta recomendacion.

2. La valoracion no es una encuesta en la que se deban rellenar todos los items
de forma consecutiva

3. Dado que uno de los objetivos de la valoracion es la deteccion de problemas.
Las preguntas y observaciones que hemos realizado nos orientaran en su
deteccion (patrones disfuncionales o potencialmente disfuncionales). Si
detectamos un posible problema podra ser necesaria mas informacién para
alcanzar la certeza en algunos casos. Para ello, después de la Definicion del
patrén y el formato de valoracion se encuentra el listado de diagnésticos
NANDA con su Definicién. La lectura de la Definicion nos orientard sobre qué
problema se debe consultar, si se considera necesario, en las paginas
posteriores. En este caso las CARACTERISTICAS DEFINITORIAS DE LOS
DIAGNOSTICOS son las que nos ayudaran a obtener mas informacion para
confirmar el problema.

4. En las paginas posteriores se describe cada etiqueta diagndstica enfermera,
sus caracteristicas definitorias (en el caso de problemas reales) o sus factores
de riesgo (problemas de riesgo) y recomendaciones sobre la utilizacion del
diagnostico.

La informacion que sigue al simbolo 2 precede a una recomendacion sobre el
uso de la etiqueta, mientras que el simbolo % recomienda cémo no utilizar la
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etiqueta. En los factores o situaciones de riesgo mas frecuentes se identifican
con el simbolo » a aquellos factores en los que podemos intervenir las
enfermeras para prevenir la aparicion del problema.

Con el simholo % se identifican a aquellos factores de tipo estructural en que
se han de tener en cuenta pero sobre los que dificimente podremos incidir.

5. En el apartado RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION
ESPECIFICA se sugiere la exploracion de informacién que nos lleva a la
identificacion del problema y la valoracion de la informacion de otros patrones
funcionales

6. En el manual no aparecen descritos los factores etioldgicos. Sin embargo, se
considera que los factores etioldgicos son los que individualizan el diagnéstico,
dichos factores se deben buscar especificamente en cada caso Unico y
diferente.

7. Por consenso, el GEM de Metodologia sugiere para cada etiqueta
diagnéstica, basandose en la bibliografia existente y en la evidencia interna de
los profesionales integrantes del GEM, posibles intervenciones en el
diagnéstico. Para ello se ha tenido también en cuenta la localizacion del
diagndstico en el patron. Las sugerencias de intervencion no son prescriptivas y
en la practica clinica la seleccion de las intervenciones vendra determinada por
la deteccion de los factores etioldgicos detectados en el caso. Son
precisamente los factores etioldgicos los que nos orientardn en la seleccion de
las actividades de cada intervencion y los que nos permitirdn una
individualizacién del plan de cuidados. En la segunda parte del manual se
encuentran descritas las intervenciones de enfermeria seleccionadas por el
GEM de metodologia de uso en atencién primaria y domiciliaria para poder
seleccionar otras intervenciones.
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1.PATRON :  Percepcion y control de la salud

1.1 Definicion.
Describe el patron de salud y bienestar percibido por el individuo y / o cuidador
principal o familia y como maneja su salud.

Incluye la percepcion del individuo y / o cuidador principal o familia de su
estado de salud.

Incluye la importancia que tiene para el individuo y / o cuidador principal o
familia sobre las actividades que realiza en la actualidad en el cuidado de
su salud y en la planificacién futura.

Incluye los comportamientos de cuidados de salud que tiene el individuo y
| o cuidador principal o familia sobre su salud, medidas preventivas,
habitos toxicos, tratamiento y seguimiento de cuidados.

1.2. Descripcion del objetivo de la valoracion.

Obtener datos acerca de las percepciones generales del individuo y/o su
cuidador, sobre el manejo general de su salud y las practicas preventivas.
Identificar datos sobre los potenciales riesgos para la salud en las
précticas del individuo y / o cuidador principal o familia como el no
cumplimiento real o potencial de los planes de cuidados o tratamientos o
la valoracion del habito de alcohol (se utilizaran las tablas de equivalencia
en unidades) o tabaco.

Identificar qué necesita saber el individuo y / o cuidador principal o familia
en cada proceso para poder llevar a cabo sus autocuidados. Es
fundamental para la aplicacién de Educacion para salud individual y
grupal.

1.3. Examen fisico-observacion.

Apariencia general de salud del usuario y/o del cuidador principal o

de la familia si procede. Esta puede ir observandose durante la

entrevista siendo muy importante el prestar atencién al comportamiento

del cuidador y cuales van siendo sus impresiones. Prestar atencion sobre
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quién es mas influyente en las decisiones relativas a la salud (esta
informacion puede ser importante si fuera necesario mejorar las practicas
de salud).

*  Los profesionales hemos de estar alerta al riesgo de sobrecarga del
cuidador que en un momento determinado manifieste su incapacidad
para hacerse cargo de las demandas y necesidades del enfermo.

e Apariencia general del domicilio.

e Botiquin de medicamentos, alfombras, estufas y cualquier peligro o
barrera fisica.

VALORACION DEL PACIENTE / CUIDADOR
Percepcion estado salud: Muy bueno, bueno, regular, malo, muy malo.

Confianza y satisfaccion con la atencién que recibe: Muy bueno, bueno,
regular, malo, muy malo

Conocimiento de sus problemas salud / o de la persona cuidada:
Diagnéstico médico, Pronéstico.

Actitud sobre problemas de salud: Sobrevalorar, aceptar, indiferencia,
negacion, rechazo.

Testamento vital:

Conocimiento de los cuidados que precisa

Conocimiento adecuado del tto.

Aplicacion adecuada del tto.

Automedicacion .

Toma tto que aumente riesgo caidas :Psicofarmacos:

Antecedentes de caidas. Cémo: Caminando, Sentado , Cama.

N° de caidas Ultimo afio:

Antecedentes de accidentes domésticos:

N° de accidentes Gltimo afio:

Ingresos Hospitalarios: N° en el Gltimo afio:
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Vacunacion:

Higiene personal: frecuencia: 1 vez /dia, 1 vez /2 dias, 1 vez /semana, Otros
Vivienda: Higiene (suciedad visible):

Existe dificultad para mantener de forma adecuada el hogar :

Barreras arquitecténicas :

Especificar; O bafio O ducha O alfombras O otros obstaculos

Habitos toxicos:

Tabaco: OSi DONo Nocigarrillos /dia: N° afios de consumo:
Exfumador: OSi ONo
Alcohol: OSi 0O No  N°gramos o unid/dia :

N° gramos o unidad/semana : Otras drogas: O Si O No ¢Cudles?

Via de consumo: Edad inicio:
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DIAGNOSTICOS

NANDA

DEFINICION

Riesgo de lesion

Riesgo de lesion como consecuencia de la
interaccion de condiciones ambientales con los
recursos adaptativos y defensivos de la persona

Manejo ineficaz del
régimen terapéutico

Patrén de regulacion e integracion en la vida
diaria de un programa de tratamiento de la
enfermedad y de sus secuelas que resulta
insatisfactorias  para  alcanzar  objetivos
especificos de salud.

Incumplimiento del
tratamiento(especificar)

Conducta de una persona o de un cuidador que
no coinciden con un plan terapéutico o de
promocidn de la salud acordado entre la persona
(o la familia, o la comunidad) y un profesional del
cuidado de la salud.

Manejo eficaz del
régimen terapéutico

El patron de regulacion e integracién en la vida
diaria de una persona para el tratamiento de la
enfermedad y de sus secuelas es satisfactorio
para alcanzar objetivos especificos de salud.

Conductas
Generadoras de salud
(especificar)

Blsqueda activa (en una persona con una salud
estable) de formas de modificar los hébitos
sanitario personales o el entrono para alcanzar
un nivel mas alto de salud.

Deterioro del
mantenimiento del

Incapacidad para mantener independientemente
un entorno inmediato seguro y promotor del

hogar desarrollo.

Conocimientos Carencia o deficiencia de informacion cognitiva
deficientes relacionada con un tema especifico.

(Especificar)

Riesgo caidas

Aumento de la susceptibilidad a las caidas que
pueden causar dafio fisico.
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PACIENTE
00082 MANEJO EFICAZ DEL REGIMEN TERAPEUTICO.

Definicion. El patron de regulacion e integracion en la vida diaria de una
persona para el tratamiento de la enfermedad y de sus secuelas es satisfactorio
para alcanzar objetivos especificos de salud.

9 Es recomendable usar esta etiqueta cuando tras un proceso de
informacién y educacion sanitaria la persona tiene conocimientos y
habilidades suficientes para manejar el plan terapéutico.

¥ No se recomienda utilizar esta etiqueta cuando existan conocimientos
deficientes importantes o el cumplimiento terapedtico tenga caracter
inestable.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

«  Eleccion de actividades de la vida diaria apropiadas para alcanzar los
objetivos del tratamiento o del programa de prevencion.

e Mantenimiento de los sintomas de enfermedad dentro de los limites
esperados.

e Expresidon verbal del deseo de manejar el tratamiento de la
enfermedad y la prevencidon de secuelas, de intentar reducir los
factores causales o las actuaciones de riesgo mas frecuentes.

RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

» Grado de conocimiento de sus problemas de salud. Grado de conocimiento
de los cuidados que precisa. Correcta eleccion de las actividades de la vida
diaria para alcanzar los objetivos de prevencion o del programa de cuidados y
tratamiento.

Valorar respuestas coincidentes en otros diagndsticos:
Conductas generadoras de salud
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INTERVENCIONES

5210 Guia de anticipacion

7400 Guias del sistema sanitario

4420 Acuerdo con el paciente

4410 Establecimiento de objetivos comunes
5480 Clarificacion de valores
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PACIENTE
00126 CONOCIMIENTOS DEFICIENTES (ESPECIFICAR)

Definicidn. Carencia o deficiencia de informacion cognitiva relacionada con un
tema especifico.

< Es recomendable usar esta etiqueta cuando el problema en si es el
desconocimiento sobre los cuidados o el manejo de la salud y la
prevencion de riesgos. Para elaborar un diagndstico enfermero a partir de
esta etiqueta no es necesario la identificacién de un factor etiologico.

% No es recomendable usar esta etiqueta cuando el desconocimiento sea
el factor etioldgico de otro problema.
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS
*  Verbalizacion del problema.
e Seguimiento inexacto de las instrucciones.

e Realizacién inadecuada de las pruebas.

RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

» Manifestaciones del problema ya sea verbalmente o por la observacion de
deficiencias para el manejo de la situacién por desconocimiento.

» Observar la deficiencia en el seguimiento del tratamiento, la presencia de
conductas inadecuadas con el régimen terapéutico o con la realizacion de
algunas técnicas o pruebas, asi como en el cumplimiento de los autocuidados o
con los cuidados del mantenimiento del hogar.

Valorar respuestas coincidentes en otros diagndsticos:
Conductas generadoras de salud
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INTERVENCIONES

1100 Manejo de la nutricién

5602 Ensefianza: proceso de enfermedad.
5614 Ensefianza: dieta prescrita.

5612 Ensefianza: actividad/ ejercicio prescrito.
5616 Ensefianza: medicamentos prescritos.
5618 Ensefianza: procedimiento /tratamiento.
7140 Apoyo a la familia.

5240 Asesoramiento.

5480 Clarificacion de valores.

5604 Ensefianza: grupo.
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PACIENTE
00155. RIESGO CAIDAS

Definicion. Aumento de la susceptibilidad a las caidas que pueden causar dafio
fisico.

< Esrecomendable usar la etiqueta cuando se identifiquen factores de riesgo
que se puedan paliar o existan medidas de tipo ambiental que puedan reducir el
mismo.

FACTORES DE RIESGO

» Fisioldgicos. Dependiendo del tipo y del grado: trastornos visuales o
auditivos, deterioro neuroldgico, del equilibrio, la movilidad fisica, la fuerza de
las extremidades inferiores o problemas en los pies.

» Cognitivos. Alteraciones leves del estado mental.

» Ambientales. Falta de medidas de seguridad en el bafio 0 en la casa en
general, iluminacién inadecuada por exceso o por defecto. Condiciones
climatolégicas adversas..

Antecedentes de caidas; uso de sillas de ruedas, protesis o dispositivos de
ayuda para la deambulacion, vivir solo.

“2Fisiologicos. Enfermedad aguda o cronica, estados postoperatorios;
dependiendo del tipo y del grado: trastornos visuales o auditivos, deterioro
neurolégico, del equilibrio, la movilidad fisica, la fuerza de las extremidades
inferiores o problemas en los pies.

2 Cognitivos. Alteracion severa del estado mental.

25 Medicamentosos. Consumo excesivo de alcohol o efectos secundarios de
una amplia gama de medicamentos.(sedantes,  vasodilatadores,
antihipertensivos, diuréticos, psicofarmacos, hipoglucemiantes, fenotiacinas).
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RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

Valorar respuestas coincidentes en otros diagndsticos:
Riesgo de lesion

INTERVENCIONES

6490 Prevencion de caidas

5486 Manejo ambiental: seguridad

0222 Terapia de ejercicio: equilibrio

5616 Ensefianza: medicamentos prescritos.
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PACIENTE CUIDADOR
00035 RIESGO DE LESION

Definicion. Riesgo de lesion como consecuencia de la interaccion de
condiciones ambientales con los recursos adaptativos y defensivos de la
persona

> Es recomendable usar esta etiqueta si el riesgo de lesion es de
mdltiples tipos. Es de uso Util para sustituir a varios tipos de riesgo de
lesion presentes en el enfermo que harian poco manejable el plan de
cuidados. Es interesante realizar un diagnéstico diferencial con el
diagnéstico proteccion ineficaz. Se aconseja usar la etiqueta riesgo de
lesién cuando no existan problemas reales asociados.

% No es recomendable usarlo en los casos en que no es posible atenuar
o modificar los factores de riesgo o el paciente o cuidador ya han puesto
todos los medios posibles para su prevencion.

FACTORES DE RIESGO
Externos
» Quimicos (contaminantes ambientales, toxicos, farmacos, drogas,
alcohol, cafeina, nicotina, cosméticos, conservantes)
» Nutrientes (vitaminas, tipos de alimentos)
22 Poblacion y proveedores (factores cognitivos, agentes nosocomiales)
2 Biologicos (nivel de inmunizacion de la comunidad, microorganismos)
2 Fisicos (disefio, estructura y disposicion de la comunidad, edificios o
equipo)
= Sistema de transporte de las personas y de las mercancias.
Internos
» Desnutricion
» Psicoldgicos (desorientacion afectiva)
» Perfil sanguineo anormal (leucocitosis/leucopenia; alteracion de los
factores de coagulacion; trombocitopenia; disminucién de la hemoglobina)
22 Disfuncion inmune/autoinmune
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2 Fisicos (solucidn de continuidad de la piel; alteracion de la movilidad)
22 Alteracién de la funcién bioquimica, reguladora o efectora; trastornos
hematolégicos o0 inmunitarios; etapa de desarrollo; desnutricion,
transtornos o alteraciones fisicas o psicoldgicas dependiendo del tipo o
grado.

RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

Valorar respuestas coincidentes en otros diagndsticos:
Riesgo de caidas
Proteccion ineficaz

Valorar respuestas de los patrones:

Actividad / ejercicio relacionadas con los diagndsticos enfermeros: Deterioro
de la movilidad fisica y Deterioro de la deambulacion.

Nutricional / metabdlico relacionadas con los diagnésticos enfermeros:
Deterioro de la integridad cutinea y Desequilibrio nutricional: defecto.

Cognitivo / perceptivo relacionadas con los diagnésticos enfermeros: Dolor,
Trastorno de la percepcién sensorial, Deterioro de la memoria.

INTERVENCIONES

5486 Manejo ambiental: seguridad

3500 Manejo de presiones

2690 Precauciones contra las convulsiones
6490 Prevencion de caidas
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PACIENTE CUIDADOR

00078 MANEJO INEFICAZ DEL REGIMEN TERAPEUTICO

Definicion. Patrén de regulacion e integracion en la vida diaria de un programa
de tratamiento de la enfermedad y de sus secuelas que resulta insatisfactorias
para alcanzar objetivos especificos de salud.

< Es recomendable usar esta etiqueta diagnostica cuando la persona
conaciendo el régimen terapedtico tiene dificultad para integrarlo en sus
habitos de vida y cumplir eficazmente el mismo. Si la persona conoce el
régimen terape(tico valoraremos si existe un rechazo al plan y una
respuesta de incumplimiento del tratamiento.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

a

a

Elecciones de la vida diaria ineficaces para cumplir los objetivos de un
tratamiento o programa de prevencion.

Verbalizacion del deseo de manejar el tratamiento de la enfermedad y la
prevencion de las secuelas.

Verbalizacion de la dificultad con la regulacion o integracion de uno o mas
de los regimenes prescritos para el tratamiento de la enfermedad y sus
efectos o la prevencion de complicaciones.

Verbalizacion de no haber realizado las acciones necesarias para incluir el
régimen de tratamiento en los habitos diarios.

Verbalizacion de no haber emprendido las acciones para reducir los
factores de riesgo mas frecuentes de progresion de la enfermedad y de
sus secuelas.

RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

» Verbalizacién de dificultad y carencia de habilidades en el manejo del plan
terapéutico.

» El tratamiento entra en contradiccion con las pautas familiares de cuidados
de salud, desconfian del tratamiento o del equipo de cuidados de salud, o el
tratamiento es demasiado complejo.
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= Dificultades econémicas, complejidad del sistema de cuidados.

Valorar respuestas coincidentes en otros diagndsticos:
Incumplimiento del tratamiento

Valorar respuestas de los patrones:
Valores / creencias: relacionadas con el diagnéstico enfermero Conflicto de
decisiones.

INTERVENCIONES

4360 Modificacion de la conducta

4420 Acuerdo con el paciente

5602 Ensefianza: proceso enfermedad
5614 Ensefianza: dieta prescrita

5612 Ensefianza: actividad /ejercicio prescrito
5616 Ensefianza: medicamentos prescritos.
5270 Apoyo emocional

8190 Seguimiento telefénico

5604 Ensefianza: grupo.

7330 Intermediacion cultural
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PACIENTE CUIDADOR

00079 INCUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO (ESPECIFICAR)

Definicion. Conducta de una persona o de un cuidador que no coinciden con
un plan terapéutico o de promocion de la salud acordada entre la persona (o la
familia, o la comunidad) y un profesional del cuidado de la salud. Cuando se ha
acordado un plan, ya sea terapéutico o de promocion de la salud, la persona o
el cuidador pueden respetarlo total o parcialmente o no cumplirlo en absoluto, lo
que puede conducir a resultados clinicos eficaces, parcialmente eficaces o
ineficaces.

< Es recomendable utilizar esta etiqueta Ginicamente en aquellas
situaciones en las que ha existido un pacto previo entre la personay el
profesional de la salud respecto al cumplimiento del tratamiento y,
posteriormente, no se ha cumplido en su totalidad o de forma eficaz®s. El
incumplimiento es un derecho del usuario que se debe respetar. Si se da
una respuesta de incumplimiento como eleccion de la persona, es
necesario asegurarse que el usuario conoce los riesgos que corre al no
adherirse al plan terapedtico. En este Gltimo caso el incumplimiento
deberia registrarse como incumplimiento por rechazo.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

a

0O 000 O

Conducta indicativa de incumplimiento del tratamiento (por observacion
directa o por afirmaciones del paciente o de otras personas significativas).

Evidencia de desarrollo de complicaciones.
Evidencia de exacerbacion de los sintomas.
No asistencia a las visitas concertadas.
Falta de progresos.

Pruebas objetivas ( p. Ejem. Medidas fisiologicas, deteccion de
marcadores fisioldgicos.
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RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

Valorar el incumplimiento del tratamiento manifestado por exposiciones verbales
del paciente o del cuidador u observacion de conductas o indicadores objetivos.
Falta de progreso o evidencia de complicaciones o exacerbacion de los
sintomas.

No asistencia a las visitas concertadas.

Valorar respuestas coincidentes en otros diagndsticos:
Manejo ineficaz del régimen terapetico.

Valorar respuestas de los patrones:
Valores / creencias: relacionadas con el diagnéstico enfermero Conflicto de
decisiones.

INTERVENCIONES

7400 Guias del sistema sanitario
4420 Acuerdo con el paciente

5250 Apoyo en la toma de decisiones
5440 Aumentar sistemas de apoyo
2380 Manejo de la medicacion

5480 Clarificacion de valores
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PACIENTE CUIDADOR

00098 DETERIORO DEL MANTENIMIENTO DEL HOGAR

Definicion. Incapacidad para mantener independientemente un entorno
inmediato seguro y promotor del desarrollo.

< Es recomendable usar esta etiqueta cuando la dificultad obedece a
factores modificables.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Subjetivas:

Q Los miembros de la casa expresan dificultad para mantenerla confortable.
Q  Los miembros de la casa solicitan ayuda para su mantenimiento.

QO Los miembros de la casa refieren obligaciones externas o crisis

econdmicas.

Objetivas:

Q  Entorno desordenado.

QO Falta de equipo de cocina, ropa de vestir o ropa de cama o los que hay
estén sucios.

Q  Acumulo de suciedad, residuos, alimentarios o desechos higiénicos.

Q  Olores ofensivos.

Q Temperatura domestica inadecuada.

Q Excesivo trabajo de los miembros de la familia. Ejem. Exhaustos,
ansiosos.)

Q  Presencia de parasitos o roedores.

QO Repetidas alteraciones higiénicas, infestaciones o infestaciones.

Q  Falta del equipo o las ayudas necesarias.

RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

» Objetivas. Suciedad o desorden del entorno; ropa de vestir o de cama;

acumulacién de residuos alimentarios o desechos higiénicos; olores;
temperatura inadecuada; presencia de roedores o insectos; repetidas
alteraciones higiénicas; infestaciones o infectaciones.
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» Subjetivas. Los miembros de la casa expresan dificultad para
mantenerla confortable solicitando ayuda para su mantenimiento.

22 Objetivas. Falta de equipo de cocina o de bafio 0 de mobiliario basico
suficiente, ropa de cama o de vestir; falta de las ayudas necesarias.

22 Subjetivas. Los miembros de la casa refieren obligaciones externas o
crisis econémica.

Valorar respuestas de los patrones:

Eliminacion: el patron de eliminacion de residuos tanto familiar (donde se
ubican los desechos como indicadores de riesgo para la aparicion de roedores
moscas y mosquitos, etc.) como comunitario (eliminacion de residuos, polucion
del aire)

Actividad / ejercicio: Fatiga. Intolerancia a la actividad. Riesgo de intolerancia
a la actividad. Deterioro de la movilidad fisica.

INTERVENCIONES

8100 Derivacion

7180 Asistencia en el mantenimiento del hogar
5440 Aumentar los sistemas de apoyo

6486 Manejo ambiental: seguridad

7400 Guias del sistema sanitario
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CUIDADOR

00084 CONDUCTAS GENERADORAS DE SALUD (ESPECIFICAR)

Definicion. Blsqueda activa (en una persona con una salud estable) de formas
de modificar los habitos sanitario personales o el entorno para alcanzar un nivel
mas alto de salud.

< Es recomendable utilizar esta etiqueta cuando la persona busca activamente
un mayor nivel de salud. Algunos autores recomiendan usar esta etiqueta en
situaciones de promocion de salud y cuando no existe instaurada una
enfermedad cronica.

¥ No es recomendable su uso para el manejo del régimen terapeltico o
enfermedades cronicas.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Q  Expresion u observacion de deseos de buscar un nivel mas alto de
bienestar.

Q Expresion u observacion de deseos de un mayor control sobre las
practicas de salud.

Q Expresion de preocupacion sobre la repercusion de las condiciones
ambientales actuales sobre el estado de salud.

Q  Expresion u observacion de falta de familiaridad con los recursos de salud
de la comunidad.

QO Demostracion u observacion de falta de conocimientos sobre conductas
promotoras de salud.

RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

Expresion u observacion de preocupacion por los efectos negativos de su
conducta o del entorno sobre su salud.

Interés por controlar y mejorar su bienestar y su salud.

Desconocimiento de los recursos existentes en la comunidad.

Valorar respuestas coincidentes en otros diagndsticos:
Manejo eficaz del régimen terapéutico

37




INTERVENCIONES

5250 Apoyo en la toma de decisiones
0200 Fomento del ejercicio

1100 Manejo de la nutricion

1720 Fomentar la salud bucal

6530 Manejo de la inmunizacion
5400 Potenciacion de la autoestima
5604 Ensefianza: grupo.
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2.PATRON : NUTRICIONAL METABOLICO

2.1. Definicion.

Describe los patrones de consumo de alimentos y liquidos con relacion a las
necesidades metabdlicas, los patrones de provision restringida de nutrientes
(dietas)

* Incluye intolerancias alimentarias, asi como habitos, y costumbres en la
dieta (horas, tipos, cantidad de alimentos y liquidos, preferencias, uso de
suplementos)

e Incluye el estado de la piel y mucosas, pelo, ufias, dientes y la capacidad
general de cicatrizacion. Medidas de la temperatura corporal, altura y
peso.

e Este patron esta muy relacionado con el de ACTIVIDAD- EJERCICIO y el
de AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO.

2.2. Descripcion del objetivo de la valoracion.

«  Recoger datos acerca del patron tipico de consumo de comida y liquidos.

e Las referencias subjetivas del paciente y sus preferencias, los problemas
percibidos por él o por su cuidador, acciones que llevan a cabo para
resolver y los efectos percibidos de estas acciones.

e Detectar si ha habido cambios en el patrén habitual en los Ultimos tiempos.

»  Recoger datos acerca del control adecuado cuando existen restricciones a
la ingesta (dietas).

e Valorar indicadores amplios de las necesidades metabdlicas como el
estado de la piel, la cicatrizacion.

2.3. Examen fisico-observacion
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e Efectuar el IMC (indice de masa corporal) en el primer contacto, para
valorar la situacion de partida y tener una referencia si hay variaciones en
el futuro, en cuyo caso debe repetirse.

e Alimentacion parenteral, intravenosa, especificarla y revisarla en cada
contacto.

e Encada visita 0 al menos una vez por semana en pacientes muy
inmovilizados, realizar examen fisico de la piel (presencia de lesiones,
sequedad, cambio de color) y de las prominencias 6seas, nos aportara
informacion acerca del riesgo o del aumento de deterioro de la integridad
cutanea.

e Debe revisarse en la primera visita el estado mucosas (color, lesiones), de
la dentadura (falta de piezas dentarias, dentadura postiza) indicaran
dificultades para la ingesta y masticacion de los alimentos y temperatura.
También nos informaran de deterioro en las mucosas.

e Cuando se sospeche riesgo de aparicion de Ulceras por presion, se
sugiere la aplicacion de la escala de Norton Modificada.

e Siexiste sospecha de deterioro del patron nutricional, se realizara la
Evaluacion del Estado Nutricional (Mini Nutritional Assessment "MNA").

VALORACION DEL PACIENTE / CUIDADOR
Lugar donde come habitualmente: Casa, Institucion
N° comidas / dia:
Consumo nutrientes (Especificar raciones/dia o raciones/semana):
Leche y derivados. Verduras y hortalizas. Arroz, pasta,cereales. Huevos
Pan. Frutas. Aves/conejo. Carnes. Dulces y azlcares. Legumbres. Pescados.
Mariscos
Preparacion culinaria: Hervido, Frito, Asado
Preferencias alimentarias:
A versiones alimentarias:
Ingesta liquidos: | [dia
Apetito: Mucho, Poco, Anorexia  Si sospecha de malnutricion : hacer NSI o
Tipo de dieta: Libre, Hipo / asddica, Diabética, Hipolipemiante, Otras:
Tipo de nutricion: Oral, Enteral SNG , Enteral catéter, Parenteral
Suplemento alimenticio ¢Cual / es?
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Intolerancia alimentos:¢ Cual / es?

Dificultad para deglutir alimentos: En caso afirmativo: Sélidos, Liquidos
Dificultad para masticar

Boca: Caries.Protesis. Ausencia piezas dentales.Boca seca:

Higiene bucal: Frecuencia cepillado de dientes: Después de cada comida, 2
veces dia, 1 vez dia, No cepillado

Piel y mucosas:

Caliente. Ciandtica. Fria. Himeda. Flexible. Dura. Fragil. Ictérica. Palida.
Rosada.Seca. Moteada

Lesiones piel

Tipo: Eritema, Flictena, Escara, Necrosis

Localizacion: Sacro, Talones, Occipucio, Trocanter, Otros

¢ Existe riesgo UPP?: [ Norton)

Parametros antropométricos Peso, Talla, IMC: Relacion cintura-cadera.
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DIAGNOSTICOS

Desequilibrio nutricional: por exceso:

Aporte de nutrientes que excede las
necesidades metabolicas.

Desequilibrio nutricional: por defecto:

Ingesta de nutrientes insuficiente para
satisfacer las necesidades metabdlicas

Hipertermia:

Elevacion de la temperatura corporal
por encima de lo normal

Riesgo de aspiracion:

Riesgo de que penetren en el arbol
traqueobronquial las secreciones
gastrointestinales, orofaringeas, o
solidas o liquidas.

Proteccion ineficaz:

Disminucion de la capacidad para
autoprotegerse de amenazas internas
y externas, como enfermedades o
lesiones.

Deterioro de la mucosa oral:

Alteracion de los labios y tejidos
blandos de la cavidad oral

Deterioro de la integridad cutanea:

Alteracion de la epidermis, dermis o
ambas.

Riesgo de deterioro de la integridad
cutdnea:

Riesgo de que la piel se vea
negativamente afectada.

Deterioro de la deglucion:

Funcionamiento anormal del
mecanismo de deglucién asociado con
déficit de la estructura o funcion oral,
faringea o esofégica.

Nauseas:

Sensacion desagradable, como
oleadas, que la persona siente en la
parte posterior de la garganta, en el
epigastrio o en el abdomen y que
puede preceder al vémito o no.
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PACIENTE
00007 HIPERTERMIA

Definicion. La persona experimenta un aumento de la temperatura corporal por
encima del limite considerado normal en la zona corporal en la que se mide.

< Este problema se encuentra méas cercano de la esfera interdependiente por
lo que se recomienda utilizarlo como problema interdependiente.
¥ No es recomendable utilizar esta etiqueta como diagnéstico enfermero.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

* Aumento de la temperatura corporal por encima del limite normal.
* Piel enrojecida.

* Calor al tacto.

* Aumento de la frecuencia respiratoria.

* Taquicardia.

* Crisis convulsiva.

RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

» Uso de ropa inadecuada, exposicion a ambientes excesivamente calientes.

» Aumento de la temperatura corporal por encima del limite superior de la
normalidad (oral, 37.5 C°; rectal, 38.1 C°; axilar, 37 C°); puede acompafiarse de
piel enrojecida y caliente al tacto, y aumento de la frecuencia cardiaca y
respiratoria.

2 Crisis convulsivas.

22 Medicamentos.

2 Deshidratacion si no es posible la rehidratacion oral.
2 Enfermedad o traumatismo.

INTERVENCIONES

3780 Tratamiento de la exposicion al calor
3900 Regulacion de la temperatura

6680 Monitorizar los signos vitales

1610 Bafio

4120 Manejo de liquidos
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PACIENTE
00039 RIESGO DE ASPIRACION

Definicion: Riesgo de que penetren en el arbol traqueo bronquial las
secreciones gastrointestinales, orofaringeas, o sélidas o liquidas.

< Es recomendable su uso en los que se puedan intervenir en los factores
ambientales modificables.

% Se desaconseja cuando la persona o el cuidador hacen todo lo posible para
reducir el riesgo aunque este persistal®,

FACTORES DE RIESGO

» Dependiendo del tipo y grado: incompetencia del esfinter esofagico inferior;
retraso en el vaciado gastrico, disminucion de la motilidad gastrointestinal,
depresion de los reflejos nauseoso y tusigeno o reduccion del nivel de
conciencia.

2 Dependiendo del tipo y grado: reduccion del nivel de conciencia,
incompetencia del esfinter esofégico inferior; disminucion de la motilidad
gastrointestinal, depresion de los reflejos nauseoso y tusigeno o retraso en el
vaciado gastrico; presencia de sondas o tubos en el tracto respiratorio 0
gastroduodenal; efecto de ciertos medicamentos; situaciones que impiden la
elevacion de la parte superior del cuerpo; aumento de la presion intragastrica;
aumento del volumen géstrico residual; deterioro de la deglucion; cirugia o
traumatismo facial, oral o del cuello.

Factores identificados de alto riesgo:

Vomito.

Convulsiones.

Incapacidad para cambiar de posicion

Ingesta de farmacos: metoclopramida.

INTERVENCIONES
0840 Cambio de posicion
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PACIENTE
00045 DETERIORO DE LA MUCOSA ORAL

Definicion. Alteracion de los labios y tejidos blandos de la cavidad oral.

< Es recomendable utilizar esta etiqueta cuando sea posible recuperar la
integridad de los labios o la mucosa oral modificando la conducta de la persona
0 del cuidador®®.

% No es recomendable utilizar esta etiqueta en todas las situaciones en que la
alteracion se deba Gnicamente a un proceso patoldgico o un tratamiento
médico, ya que entonces se requiere un abordaje en colaboracion?s.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

* Drenaje purulento o exudado.

* Recesion gingival, bolsillos de mas de 4mm.

* Agrandamiento de las amigdalas superior a lo adecuado.
* Lengua blanda, atréfica, sensible, geogréfica, saburral.
* Mucosa denudada.

* Presencia de agentes patogenos.

* Dificultad para el habla.

* Informes de mal sabor.

* Palidez de las encias o de la mucosa.

* Dolor 0 malestar oral.

* Xerostomia (boca seca)

RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

» Dificultad para deglutir los alimentos, para masticar o hablar.

» Mal aliento, sequedad bucal, lengua saburral.

» Respiracion oral.

» Higiene oral ineficaz.

» Deshidratacién dependiendo del tipo y grado.

» Desnutricion, déficit de vitaminas.

2 Efectos secundarios a la quimioterapia, radioterapia o farmacos.
2 Infeccion o patologia bucal.
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= Desnutricion, déficit de vitaminas o deshidratacion dependiendo del tipo y

del grado.
=2 Pérdida del tejido dseo, cartilaginoso o conjuntivo relacionado con el
envejecimiento.

INTERVENCIONES

1730 Restablecimiento de la salud bucal
1720 Fomentar la salud bucal

1710 Mantenimiento de la salud bucal
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PACIENTE
00046 DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA
Definicion. Alteracion de la epidermis, dermis o ambas.

2 Un tipo de deterioro de la integridad cutanea es la Glcera por presion (UPP).
En esos casos se recomienda, en consonancia con Gordon, que es conveniente
utilizar la etiqueta UPP especificando el grado de la misma.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS.

* Invasion de las estructuras corporales.

* Destruccion de las capas de la piel (dermis).

* Alteracion de la superficie de la piel (epidermis).

RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA
Factores etiolégicos que predisponen la aparicion del diagndstico

» Factores internos; Alteracion del estado nutricional o de hidratacién
dependiendo del tipo y grado. Alteraciones del turgor o elasticidad cutanea.

» Factores externos: Humedad; presion; Factores mecanicos, inmovilizacion.
2 Factores internos: Alteracion de la circulacion o del estado metabdlico;
prominencias dseas; déficit inmunoldgico; factores de desarrollo; transtornos del
estado nutricional o de hidratacion dependiendo del tipo y del grado.

2 Factores externos: Hipertermia o hipotermia; sustancias quimicas; radiacion;
extremos de edad; medicamentos.

Valorar respuestas coincidentes en otros diagndsticos:
Riesgo de deterioro de la integridad cutanea.

Valorar con escala
La escala de Norton nos resultara 0til para profundizar en la valoracion.

Valorar respuestas de los patrones:
Actividad / ejercicio:
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INTERVENCIONES

3660 Cuidado de las heridas

3440 Cuidado del sitio de incision

3520 Cuidado de Ulceras por presion
0740 Cuidados del paciente encamado
3540 Prevencion de Ulceras por presion
1660 Cuidados de los pies

4020 Disminucion de la hemorragia
1100 Manejo de la nutricion
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PACIENTE

00047 RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA
Definicion. Riesgo de que la piel se vea negativamente afectada.

< Untipo de riesgo de deterioro de la integridad cutanea es el riesgo de
Ulcera por presion(UPP). En esos caso se recomienda consideramos en
consonancia con Gordon que es conveniente utilizar la etiqueta Riesgo de UPP.
Es recomendable utilizar esta etiqueta cuando los factores de riesgo sean
modificables o controlables mediante el plan de cuidados.

FACTORES DE RIESGO:
Externos

» Humedad

» Factores mecanicos ( p. Ej., fuerzas de cizallamiento, presion, sujeciones)
» Inmovilizacién fisica

2 Hipertermia o hipotermia

2 Sustancias quimicas, radiacion, medicamentos

22 Edad
Internos

» Alteracion del estado nutricional

» Alteraciones del turgor ( cambios de elasticidad )

2 Alteracion del estado metabolico

2 Prominencias 6seas

= Déficit inmunoldgico

= Alteracion de la sensibilidad, de la pigmentacion, de la circulacion, en el
estado de los liquidos

2 Psicogenéticos

RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA
Valorar con escala
La escala de Norton nos resultard (til para profundizar en la valoracion.

Valorar respuestas de los patrones:
Actividad-Ejercicio:
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INTERVENCIONES

3540 Prevencion de las Ulceras por presion
3500 Manejo de las presiones

3590 Vigilancia de la piel

2316 Administracion medicacion: topica
4070 Precauciones circulatorias

1660 Cuidados de los pies

0202 Fomento del ejercicio: entrenamiento de extension.
0410 Cuidados incontinencia intestinal
1100 Manejo de nutricién

1680 Cuidado de las ufias

0740 Cuidado paciente encamado
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PACIENTE

00103 DETERIORO DE LA DEGLUCION.

Definicién. Funcionamiento anormal del mecanismo de deglucién asociado con
déficit de la estructura o funcion oral, faringea o esofégica.

< Aunque la NANDA lo considera un diagnéstico enfermero. En nuestro ambito
es recomendable utilizar esta etiqueta como un problema interdependiente. Por
tanto no es necesario identificar ningln factor etioldgico.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Deterioro de la fase faringea:

* Alteracion de las posiciones de la cabeza

* Elevacion faringea inadecuada

* Rechazo de los alimentos

* Fiebre inexplicable

* Retraso en la deglucion

* Infecciones pulmonares recurrentes

*V0z gorgogeante

* Reflujo nasal

* Atragantamiento, tos 0 nauseas

* Degluciones mdltiples

* Anomalia en la fase faringea evidenciada por el estudio de la deglucion.
Deterioro de la fase esofagica

* Ardor de estdmago o dolor epigastrico

* Aliento con olor &cido

* Irritabilidad inexplicada a las horas de las comidas

* Presencia de vomitos en la almohada

* Deglucién o rumiacion repetitiva

* Regurgitacion del contenido gastrico o eructos himedos

*Tos nocturna o al despertarse

* Observacion de evidencias de dificultad en la deglucién

* Hiperextension de la cabeza, arqueamiento durante o después de las comidas
* Anomalia en la fase esofagica demostrada por estudio de la deglucion
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* Rechazo de los alimentos o limitacién del volumen
* Quejas de tener "algo atascado"

* Hematemesis

*\/émitos

RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA
N° de comidas al dia. Apetito. Dificultad para deglutir alimentos. Temperatura
corporal

Valorar respuestas de los patrones:
COGNITIVO-PERCEPTIVO acerca del dolor.

INTERVENCIONES

1860 Terapia de deglucion.

1050 Alimentacion.

1056 Alimentacion enteral por sonda.
1100 Manejo de la nutricion.
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PACIENTE

00134 NAUSEAS

Definicion. Sensacion desagradable, como oleadas, que la persona siente en
la parte posterior de la garganta, en el epigastrio o en el abdomen y que puede
preceder al vomito o no.

< Se aconseja utilizar esta etiqueta como problema interdependiente.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

* Normalmente precede al vomito, pero puede ser experimentado tras este 0 en
Su ausencia.

* Se acompafia de palidez, piel fria y sudorosa, aumento de la salivacion,
taquicardia, estasis gastrico y diarrea.

* Se acompafia de movimientos de deglucion de los misculos esqueléticos.

INTERVENCIONES

1450 Manejo de las nduseas
1570 Manejo del vomito
1860 Terapia de la deglucion

53



PACIENTE CUIDADOR
00001 DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: POR EXCESO
Definicion. Aporte de nutrientes que excede las necesidades metabdlicas.

2 Es recomendable usar esta etiqueta cuando los factores son exdgenos y
estan relacionados con la conducta del paciente.

% No es recomendable usar esta etiqueta cuando los factores etioldgicos
tienen caracter endégeno u hormonal.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

* Pliegue cutaneo del triceps superior a 15 mm. en los varones o a 25mm. en
las mujeres

* Peso corporal superior en un 10% o mas al ideal segun la talla, sexo, edad y
constitucion corporal

* Sedentarismo

* Patrones alimentarios inadecuados

* Comer en respuesta a claves externas ( como la hora )

* Comer en respuesta a claves internas ( como la ansiedad ) distintas al hambre
* Emparejar la comida con otras actividades

* Concentrar la toma de alimentos al final del dia

RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

» Patrones de ejercicio o alimentarios inadecuados: Registros de alimentos
consumidos durante una semana. Descripcion de la ingesta cualitativa y
cuantitativa del dia anterior. Horarios, si come solo 0 acompafiado. Trabajo
fisico que desempefia, ejercicio fisico.

» Significado que da a la comida. Motivacion que tiene para comer.
Sentimientos antes y después de la comida. Percepcion que tiene de su imagen
corporal y congruencia de ésta con la realidad.

Valorar respuestas de los patrones:

Autopercepcion-Autoconcepto: acerca de la autoestima, la ansiedad, cambios
en los sentimientos.

Ingesta en respuesta al estrés.
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INTERVENCIONES

1100 Manejo de la nutricion
1260 Manejo del peso
0200 Fomento del ejercicio
5606 Ensefianza: individual
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PACIENTE CUIDADOR
00002 DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: POR DEFECTO

Definicion. Ingesta de nutrientes insuficiente para satisfacer las necesidades
metabodlicas de una persona provocando una pérdida de peso corporal por
debajo del adecuado para su edad, sexo y constitucion corporal.

2 Se aconseja utilizar esta etiqueta cuando no existan parametros bioquimicos
que determinen la existencia de desnutricion, y los factores que lo provocan
entra dentro de la esfera competencial de la enfermera.

% Se desaconseja su uso cuando exista desnutricion grave que no pueda ser
solucionada con la ingesta oral.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

* Peso corporal inferior en un 20% o mas al peso ideal.

* Informe de ingesta inferior a las cantidades diarias recomendadas.

* Palidez de las conjuntivas y mucosas.

* Debilidad de los musculos requeridos para la masticacion o la deglucion.
* Inflamacion o ulceracion de la cavidad bucal.

* Saciedad inmediatamente después de ingerir alimentos.

* Informe o evidencia de falta de alimentos.

* Informes de alteracion del sentido del gusto.

* Incapacidad subjetiva para ingerir alimentos.

RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

» Incapacidad para ingerir los nutrientes debido a factores bioldgicos o
psicoldgicos, dependiendo del tipo y grado.

» Historia de dietas de adelgazamiento anteriores. Conocimientos sobre
dietas.

» Percepcion de su imagen corporal. Deseo de ganar peso.

» Consumo de alcohol, otras drogas.

Valorar con Escalas
Puede ayudar a la deteccién la realizacion de la evaluacion del estado
nutricional (Mini Nutritional Assessment)
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Valorar respuestas de los patrones:
Autopercepcion-Autoconcepto acerca de la autoestima, la ansiedad, cambios en
los sentimientos.

INTERVENCIONES

1030 Manejo de los trastornos de la alimentacion
5246 Asesoramiento nutricional

1240 Ayuda para ganar peso

1100 Manejo de la nutricion

1260 Manejo del peso

4120 Manejo de liquidos

1080 Sondaje naso gastrico

1874 Cuidados de la sonda nasogastrica
Cuidados de la sonda de gastrostomia (PEG)
1056 Alimentacion enteral por sonda
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PACIENTE
00043 PROTECCION INEFICAZ

Definicién: Disminucion de la capacidad para autoprotegerse de amenazas
internas y externas, como enfermedades o lesiones.

< Esta etiqueta es considerada como un sindrome que agrupa a varias
etiquetas diagnosticas bajo un Unico epigrafe para planificar el cuidado cuando
existan varias variables.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS
* Respuestas desadaptadas al estrés.
* Alteracion neurosensorial.

* Deterioro de la cicatrizacion.

* Deficiencia inmunitaria.

* Alteracion de la coagulacion.

* Disnea.

* Agitacion

* Insomnio

* Debilidad

* Ulceras por presion

* Sudacion

* Prurito

* Inmovilidad

* Escalofrios

* Fatiga

* Desorientacion

*Tos

* Anorexia

RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

» Nutricién inadecuada dependiendo de la causa y grado

22 Edad extrema, alcoholismo, efectos secundarios de tratamientos o
medicamentos, enfermedades como cancer, trastornos inmunitarios o
hematologicos.
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Valorar respuestas coincidentes en otros diagndsticos:

Deterioro de la integridad cutanea

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea
Deterioro de la mucosa oral

Deterioro de la integridad tisular

Riesgo de infeccién

INTERVENCIONES

6540 Control de infecciones

6550 Proteccion contra las infecciones
6654 Vigilancia: seguridad

6610 Identificacion de riesgos

4010 Precauciones con hemorragias
2240 Manejo de la quimioterapia

0840 Cambio de posicion

3660 Cuidados de las heridas

6460 Manejo de la demencia

3500 Manejo de presiones

1100 Manejo de la nutricién

3540 Prevencion de las Ulceras por presion.
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3.PATRON : Eliminacion

3.1. Definicion.

a

Describe los habitos de eliminacién intestinal, urinaria y cutanea asi como
los cambios detectados (frecuencia, cantidad, caracteristicas) y utilizacion
o0 no de medidas auxiliares (sondaje, absorbentes, colectores..).

Q Incluye los cambios detectados (frecuencia, cantidad,
caracteristicas).

Q Incluye la utilizacion o no de medidas auxiliares (sondaje,
absorbentes, colectores..,) y el uso sistematico de laxantes.

Q Si procede, se incluye el patron de eliminacion de residuos
tanto familiar (donde se ubican los desechos como indicadores
de riesgo para la aparicion de roedores moscas y mosquitos,
etc.) como comunitario (eliminacion de residuos, polucion del
aire)

3.2. Descripcion del objetivo de la valoracion.

a

a

a

Recoger datos acerca de la regularidad y el control de los patrones
excretores (intestino, vejiga, piel y deposiciones).

Identificar los problemas percibidos por el cliente o por el cuidador, es
decir, las explicaciones subjetivas al problema.

Identificar las acciones llevadas a cabo para remediar los problemas y los
efectos percibidos por esas acciones.

3.3. Examen fisico-observacion.

a

a
a
a

Inspeccion exhaustiva de las diferentes muestras: examen del color, la
consistencia de las excretas, asi como sus caracteristicas.
Observacion e inspeccion de los drenajes, sondajes y/o ostomias.
Identificar la presencia de olores.
Observar en el domicilio la presencia de indicadores de riesgo para la
aparicion de moscas o de roedores.
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VALORACION DEL PACIENTE / CUIDADOR

1.-URINARIA

Frecuencia:

Volumen (si sondaje):

Caracteristicas: Normal, Coluria , Hematuria, Otros (especificar):
Nicturia, Emision incontrolada de orina, Globo vesical,

Urgencia miccional.

Medidas auxiliares: Absorbentes, Sondaje vesical, Colectores , Otros
Dificultad para la miccion:

Percepcion plenitud vesical:

Ostomia, Conoce cuidados ostomia, Habilidad para el autocuidado
2.-INTESTINAL

Frecuencia.

Consistencia: Liquidas, Blandas, Duras

Ayudas:

Emision incontrolada de heces, Hemorroides.

Ostomia, Conoce cuidados ostomia , Habilidad para el autocuidado.
Impactacion fecal. Absorbentes.

3.-Sudoracidn, edema, ascitis
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DIAGNOSTICOS

Estrefiimiento

Reduccion de la frecuencia normal de
evacuacion intestinal, acompafiada de
eliminacion defectuosa o incompleta de heces
excesivamente duras / secas

Diarrea

Eliminacién de heces liquidas no formadas.

Incontinencia fecal

Cambio en el habito de eliminacion fecal
normal  caracterizado por la  emisién
involuntaria de heces.

Incontinencia urinaria
funcional

Incapacidad de una persona, normalmente
continente, de poder llegar al inodoro a tiempo
para evitar la pérdida involuntaria de orina.

Incontinencia urinaria
total

Pérdida de orina continua e imprevisible.

Retencion urinaria

Vaciado incompleto de la vejiga.
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PACIENTE

00013 DIARREA
Definicidn. Eliminacion de heces liquidas no formadas.

2 Esrecomendable usar esta etiqueta Unicamente en los casos en los
que se pueda mejorar la evacuacion intestinal modificando los habitos
higiénico- dietéticosts.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Sonidos intestinales hiperactivos.

Eliminacién por lo menos de tres deposiciones liquidas por dia.
Urgencia.

Calambres.

Dolor abdominal.

Oo00D

RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

» Factores psicolégicos. Aumento del estrés o la ansiedad.

» Situacionales. Abuso del alcohol. Dependencia de laxantes. Alimentacion
por sonda cuando se deba a una mala técnica de administracion: cambios de
dieta o de agua.

25 Fisiologicos: Inflamacion, malabsorcidn, infecciones, irritacion, parasitos
intestinales.

24 Situacionales. Irradiacion, toxinas, alimentacion por sonda cuando esté
motivada por problemas con formula, efectos adversos de los medicamentos,
sustancias contaminantes.

Valorar respuestas coincidentes en otros diagndsticos:
Incontinencia fecal

Valorar respuestas de los patrones:
Adaptacion / tolerancia al estrés: Ansiedad
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Percepcion / manejo de la salud: Abuso del alcohol, dependencia de laxantes,
efectos adversos de medicacion

Nutricional / metabdlico: Técnica incorrecta en la administracion de la
alimentacion por sonda, cambios en la dieta

INTERVENCIONES
0460 Manejo de la diarrea
1260 Manejo del peso
1100 Manejo de la nutricion
2080 Manejo de liquidos
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PACIENTE

00014 INCONTINENCIA FECAL

Definicidn. Cambio en el habito de eliminacion fecal normal caracterizado por
la emision involuntaria de heces.

< Se aconseja utilizar esta etiqueta cuando en adultos persista en el
tiempo.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Goteo constante de heces blandas.

Olor fecal.

Incapacidad para retrasar la defecacion.

Urgencia.

Manchas fecales en la ropa o en la ropa de la cama.

Falta de respuesta a la urgencia de defecar.

Piel perianal enrojecida.

Informes de incapacidad para notar la sensacion de replecion rectal.
Informes de reconocimiento de la sensacion de replecion rectal pero de
incapacidad para eliminar heces formadas.

Incapacidad para reconocer la urgencia de defecar.

oopoo00op0O0Oo

O

RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

» Vaciado intestinal incompleto, impactacion fecal, malos habitos dietéticos,
barreras o dificultades en el entorno, aumento del estrés, pérdida general en el
tono muscular, incapacidad total o parcial para usar el inodoro, abusos de
laxantes.

22 Anomalias o pérdida del control del esfinter rectal, lesiones colorrectales o
de los nervios motores superiores o inferiores, presion abdominal o intestinal
anormalmente alta, deterioro de la cognicion, diarrea cronica, alteracion de la
capacidad de almacenar las heces, efectos secundarios de ciertos
medicamentos, inmovilidad.
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Valorar respuestas coincidentes en otros diagndsticos:
Diarrea.

Valorar respuestas de los patrones:

Actividad / ejercicio: Déficit de autocuidado: Uso WC. Pérdida general en el
tono muscular.

Adaptacion / tolerancia al estrés: Aumento del estrés. Ansiedad

Percepcion / manejo de la salud: Barreras o dificultades en el entorno, abuso
de laxantes

Nutricional / metabdlico: Malos habitos dietéticos

INTERVENCIONES

0410 Cuidados de incontinencia intestinal
0440 Entrenamiento intestinal

1100 Manejo de la nutricién

1750 Cuidados perianales

0200 Fomento del ejercicio

1804 Ayuda con los autocuidados: aseo
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PACIENTE

00020 INCONTINENCIA URINARIA FUNCIONAL

Definicidn. Incapacidad de una persona, normalmente continente, de poder
llegar al inodoro a tiempo para evitar la pérdida involuntaria de orina.

2 Se aconseja utilizar esta etiqueta cuando se pueden modificar los
habitos de la persona o los factores externos que provocan los
episodios de emision involuntaria de orina o favorecen su
persistencial®.

% Se desaconseja utilizarla cuando los habitos de la persona y de su
entorno sean los adecuados pero persista la incontinencial.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

a

ooo

a

Incontinencia que puede presentarse s6lo temprano por la mafiana.

Percepcion de la necesidad de miccionar.

Capacidad para vaciar completamente la vejiga.

El tiempo requerido para llegar hasta el inodoro excede el tiempo que
pasa entre la sensacion de urgencia y la miccion incontrolada.
Pérdida de orina antes de llegar al inodoro.

RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

» Barreras ambientales, factores psicoldgicos, deterioro de la vision, deterioro
cognitivo o debilidad de las estructuras pélvicas de soporte, limitaciones
neuromusculares, dependiendo del tipo y grado.

22 Deterioro de la visién, deterioro cognitivo o debilidad de las estructuras
pélvicas de soporte, limitaciones neuromusculares, dependiendo del tipo y
grado.

Valorar respuestas coincidentes en otros diagndsticos:

Déficit del autocuidado: uso del WC
Deterioro de la eliminacién urinaria
Incontinencia urinaria de esfuerzo
Incontinencia urinaria de urgencia
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Riesgo de incontinencia urinaria de urgencia
Incontinencia urinaria refleja
Incontinencia urinaria total

Valorar respuestas de los patrones:
Percepcion / manejo de la salud: Barreras ambientales.
Cognitivo / perceptivo: Deterioro de la visién, deterioro cognitivo

INTERVENCIONES

0610 Cuidados de la incontinencia urinaria
0560 Ejercicios del suelo pélvico

0600 Entrenamiento del habito urinario
0590 Manejo de la eliminacion urinaria
1804 Ayuda con los autocuidados : aseo
1750 Cuidados perineales

2080 Manejo de liquidos

68



PACIENTE

00021 INCONTINENCIA URINARIA TOTAL
Definicidn. Pérdida de orina continua e imprevisible.

< Habitualmente este tipo de incontinencia requiere un tratamiento
paliativo como la utilizacién de absorbentes o colectores urinarios.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Falta de conciencia de la incontinencia.

Flujo continuo de orina que se produce a intervalos imprevisibles sin
distension o falta de inhibicién de las contracciones o espasmos vesicales.
Incontinencia refractaria al tratamiento.

Nicturia.

Falta de conciencia del llenado vesical.

o000 0D

Valorar respuestas coincidentes en otros diagndsticos:
Déficit del autocuidado: uso del WC

Deterioro de la eliminacion urinaria

Incontinencia urinaria de esfuerzo

Incontinencia urinaria de urgencia

Riesgo de incontinencia urinaria de urgencia
Incontinencia urinaria refleja

Incontinencia urinaria total

INTERVENCIONES

0620 Cuidados de la incontinencia urinaria
0580 Sondaje vesical

0590 Manejo de la eliminacion urinaria
1750 Cuidados perineales

1804 Ayuda con los autocuidados: aseo
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PACIENTE

00023 RETENCION URINARIA
Definicidn. Vaciado incompleto de la vejiga.

2 Es recomendable utilizar esta etiqueta en los casos urgentes que
requieren el vaciado de la vejiga urinaria. La persistencia del problema
requiere que el problema sea abordado como un problema
interdependiente.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Incontinencia por rebosamiento

Distension vesical.

Micciones frecuentes de poca cantidad o ausencia de diuresis.
Sensacion de replecion vesical.

Goteo.

Orina residual.

Disuria.

oooco00DoD

INTERVENCIONES

0620 Cuidados de la retencion urinaria
1876 Cuidados del sondaje vesical

0580 Sondaje vesical

0590 Manejo de eliminacién urinaria
1750 Cuidados perianales

0221 Terapia de ejercicios: deambulacion
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PACIENTE CUIDADOR

00011 ESTRENIMIENTO

Definicion. Reduccion de la frecuencia normal de evacuacion intestinal,
acompafiada de eliminacion defectuosa o incompleta de heces excesivamente
duras / secas.

> Se aconseja utilizar esta etiqueta cuando se pueda mejorar la
evacuacion intestinal modificando los habitos higiénico-dietéticos?s.

¥ Se desaconseja utilizar esta etiqueta cuando se trate de un
estrefiimiento crénico o esté provocado exclusivamente por un problema
fisiopatol6gico: (estenosis intestinal, trastornos del peristaltismo, etc.), o
efectos secundarios medicamentosos?s.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Cambios en el patrén intestinal.

Sangre roja brillante en las heces.

Presencia de heces de consistencia pastosa en el recto.
Distension abdominal.

Heces negras o alquitranadas.

Aumento de la presién abdominal.

Matidez abdominal.

Dolor durante la defecacion.

Disminucion del volumen de las heces.
Eliminacion de heces duras, secas y formadas.
Masa rectal palpable.

Sensacion de plenitud o presion rectal.

Dolor abdominal.

Incapacidad para eliminar las heces.

Anorexia.

Cefaleas.

Cambios en los ruidos abdominales (borborigmos).
Indigestion.

ooocoooo0dopO00oOo0oO0oDO0O
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O

Presentaciones atipicas en adultos ancianos(p. Ej., cambios del estado
mental, incontinencia urinaria, caidas inexplicables, aumento de la
temperatura corporal).

Flatulencia severa.

Fatiga generalizada.

Sonidos abdominales hiper o hipoactivos.

Masa abdominal palpable.

Sensibilidad abdominal con o sin resistencia muscular palpable.
Nauseas 0 vomitos.

Rezumamiento de heces liquidas.

oooo0opoo

RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

» Factores funcionales: Hace caso omiso de la necesidad de defecar, ha
sufrido cambios recientes en el entorno, sus habitos de eliminacién son
irregulares, su actividad fisica es escasa, carece de intimidad, carece de tiempo,
tiene debilidad de la musculatura abdominal.0

» Psicoldgicos: estrés emocional.

» Farmacolégicos: Abusos de laxantes.

» Mecanicos: Obesidad.

» Fisioldgicos: Mala higiene oral, deshidratacion, cuando es posible la
rehidratacion oral, malos habitos alimentarios con deficiencia en fibra y liquidos
0 cambios en el patrén de los alimentos ingeridos, disminucién de la motilidad
del tracto gastrointestinal dependiendo de la causa.

2 Psicoldgicos: Depresion, confusion mental.

24 Farmacoldgicos: Efecto secundario de determinados medicamentos.

22 Mecanicos: Desequilibrio electrolitico, obstruccion  posquirlrgica,
hemorroides, deterioro neurolégico, estenosis rectal o anal, rectocele, absceso
0 Ulcera rectal, embarazo, fisura rectal o anal, tumores, megacolon, prolapso
rectal, agrandamiento prostatico.

2 Fisioldgicos: Denticidn inadecuada, disminucion de la motilidad del tracto
gatrointestinal dependiendo de la causa, deshidratacién cuando no es posible la
rehidratacion oral.

72



Valorar respuestas de los patrones:

Percepcion/Control de la salud: Medicacion (supositorios, enemas, abuso de
laxantes) estilos de vida

Nutrional/metabdlico: Patrén de los alimentos y liquidos ingeridos.
Actividad/ejercicio: Inmovilidad, reposo forzado, encajamiento prolongado.
Autopercepcion: Depresion.

Tolerancia al estrés: Cambio de residencia, estrés emocional.

INTERVENCIONES

0450 Manejo del estrefiimiento/impactacion
0440 Entrenamiento del habito intestinal
0430 Manejo intestinal

2380 Manejo de la medicacion

1100 Mangjo de la nutricién

0200 Fomento del ejercicio

0420 Irrigacion intestinal

04120 Manejo de los liquidos
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CUIDADOR
00017 INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO

Definicidn: Pérdida de orina inferior a los 50 ml. al aumentar la presion
abdominal.

< Se aconseja utilizar esta etiqueta cuando se pueda incidir en los
hébitos y conductas de la persona para minimizar o eliminar la
incontinencial®.

% Se desaconseja utilizar esta etiqueta cuando la causa sea
exclusivamente un proceso fisiopatologico o cambios degenerativos.
En estas situaciones, que requieren un abordaje en colaboracion, se
recomienda centrar los cuidados enfermeros en el mantenimiento de
la integridad de la piel y en la reduccion de las repercusiones de la
incontinencia en la vida cotidiana’®.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

QO Goteo de orina al aumentar la presion abdominal.
Q  Urgencia urinaria

Q Intervalo entre micciones inferior a 2 horas.

RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

» Vaciado incompleto o sobredistension entre micciones, aumento de la
presion abdominal por obesidad.

» Repercusiones de la incontinencia en la vida cotidiana fundamentalmente en
su rol de cuidador/a.

» Medicamentos prescritos 0 no que toma habitualmente.

» Debilidad de los musculos pélvicos y de los soportes estructurales,
dependiendo del tipo y del grado.

Valorar respuestas coincidentes en otros diagndsticos:
Incontinencia urinaria de urgencia, Incontinencia urinaria funcional,
Incontinencia urinaria refleja, Incontinencia urinaria total.
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Valorar respuestas de los patrones:
Actividad / ejercicio: Déficit de autocuidado: uso del WC.

INTERVENCIONES

0560 Ejercicio del suelo pélvico

0600 Entrenamiento del habito urinario
0610 Cuidados de la incontinencia urinaria
1804 Ayuda con los autocuidados : Aseo
1750 Cuidados perineales
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4.PATRON . Actividad y ejercicio

4.1. Definicion.

a

Describe el patron de actividad, ejercicio, tiempo libre y ocio.

0 Incluye la actividad fisica de la vida diaria como higiene,
cocinar, comprar, comer, trabajar y mantenimiento del hogar.

0 Incluye el tipo, la cantidad y la calidad del ejercicio teniendo en
cuenta la ocupacion laboral, asi como las actividades de ocio.

0 Incluyen los factores que interfieren con el patrén deseado o
esperado por el individuo (déficit neuromuscular, disefia,
riesgos cardiopulmonares).

4.2. Descripcion del objetivo de la valoracion.

a

a

a

Valorar la actividad fisica y el ejercicio que precisa como medida de
prevencion de riesgo cardiovascular.

Evaluar la limitacion de la capacidad funcional e instrumental de las
actividades de la vida diaria (ABVD). La valoracion de la actividad nos
permitird identificar niveles de dependencia para planificar cuidados en la
atencion domiciliaria.

Obtener las descripciones subjetivas de estos componentes, los
problemas percibidos por el usuario o por el cuidador y las acciones
llevadas a cabo para resolver los problemas, asi como los efectos
percibidos de dichas acciones.

Identificar signos de ventilacion ineficaz.

4.3. Examen fisico-observacion.

a

a

La observacion de la marcha, la postura, el tono muscular y las prétesis 0
dispositivos de ayuda empleados.

Valoracion del grado de movilidad de las articulaciones la fuerza en las
manos.
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QO La frecuencia cardiaca y el ritmo y la frecuencia respiratoria pueden
explicar las afirmaciones subjetivas del usuario/cuidador acerca de la
tolerancia ala actividad.

Q Observar las limitaciones del usuario/cuidador para el autocuidado y el
mantenimiento del hogar relacionado con los deficits de la movilidad.

Q Valorar la capacidad funcional de las (ABVD) para lo que se recomienda la
utilizacion del indice de Barthel 100).

La escala de Barthel permite valorar la capacidad para realizar las
actividades béasicas de la vida diaria. Evalla 10 actividades de la vida diaria:
Comer, lavarse, vestirse, arreglarse, deposiciones, miccion, usar el retrete,
trasladarse, deambular y subir y bajar escalones.

Se puntta de 0 a 100 (90 para pacientes limitados a silla de ruedas). Las
puntuaciones no son la misma para cada actividad. La miccion y deposicion
debe ser valorada respecto a la semana previa. La escala de Barthel se pasara
cuando se perciba que existe alguna limitacion en las ABVD. Esta escala se
pasara cada afio o cuando haya cambios en el estado general del paciente.

La escala de Lawton y Brody valora las actividades instrumentales de la
vida diaria se pasard una vez al afio pero si la puntuacion de la Escala de
Barthel es inferior a 35 no hace falta hacerlo.

VALORACION DEL PACIENTE

Camina: Dificultad para caminar, Encamado.

Ocio:

Tipo de Respiracion: Taquipnea, Bradipnea, Ortopnea, Disnea Esfuerzo
Disnea Reposo

Presencia de secreciones: ¢Conoce técnicas de mejora eficaz de la
respiracion?

Expectoracion: Dificultad para expectorar

Uso de inhaladores: ¢ Conoce técnicas de aplicacion?
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Actividades Vida Diaria Basicas e Instrumentales: Si procede realizar
Barthel y posteriormente Lawton
(Si Barthel=100 6 si sélo falla en incontinencia)

VALORACION DEL CUIDADOR
¢Ha afectado en sus habitos de actividad-ejercicio y ocio el ser cuidador?

En caso afirmativo indique los cambios:

O Ejercicio /Fisico: Tipo, Frecuencia, Tiempo

O Ocio:

Tiene alguna limitacidn fisica que impida aplicar los cuidados? :

Participa en alguna actividad lidica y/o recreo O NO O SI:

Actividad laboral:

Ligera, Moderada, Intensa

Tipo de Respiracion : Taquipnea, Bradipnea, Ortopnea, Disnea Esfuerzo

Disnea Reposo

DIAGNOSTICOS

NANDA

DEFINICION

Limpieza ineficaz de
las vias aéreas

Incapacidad para eliminar las secreciones u
obstruccion del tracto respiratorio para mantener
las vias aéreas permeables.

Deterioro de la
movilidad fisica

Limitacion ~ del ~ movimiento  independiente,
intencionado, del cuerpo o de una o mas
extremidades.

Intolerancia a la

Insuficiente energia fisiolégico o psicolégica para

actividad tolerar o completar las actividades diarias
requeridas o deseadas.
Fatiga Sensacion prolongada de agotamiento profundo

que no se alivia con el descanso y que se
manifiesta en una reduccion de su capacidad
habitual para el esfuerzo fisico y mental.

Déficit de actividades
recreativas

Disminucién de la estimulacion, del interés o de la
participacion en actividades recreativas o de ocio.
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Déficit de autocuidado:

Alimentacion

Deterioro de la habilidad para realizar o completar
las actividades de alimentacion.

Déficit de autocuidado:

Bafio/Higiene.

Deterioro de la habilidad de la persona para realizar
0 completar por si misma las actividades de
bafio/higiene.

Conocimientos
deficientes
(Especificar)

Carencia o deficiencia de informacion cognitiva
relacionada con un tema especifico.
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PACIENTE

00031 LIMPIEZA INEFICAZ DE LAS VIAS AEREAS

Definicion. Incapacidad para eliminar las secreciones u obstruccion del tracto
respiratorio para mantener las vias aéreas permeables.

< Es recomendable usar esta etiqueta cuando los factores que la
condicionan estan relacionados con los conocimientos y la habilidad
para toser eficazmente.

% Se desaconseja en los que los factores etioldgiocos recaen fueran
de la esfera competencial de la enfermera. En estas situaciones se
abordaria como problema interdependiente.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Disnea.

Ausencia o inefectividad de la tos.

Esputos.

Cianosis.

Disminucion de los sonidos respiratorios.
Ortopnea.

Dificultad para vocalizar.

Sonidos respiratorios adventicios (sibilancias, estertores, crepitancias,
roncus)

Cambios en la frecuencia y ritmo respiratorio.
Agitacion.

RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

» Desconocimiento de técnicas de mejora eficaz de la respiracion. Baja

habilidad para toser eficazmente.

» Factores ambientales: Fumador activo o pasivo, irritacion por el humo.
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» Obstruccion de las vias aéreas: Espasmo de las vias o presencia de un
cuerpo extrafio, retencion de las secreciones, exceso de mucosidad o
secreciones bronquiales.

22 Fisiologicos: Disfuncion neuromuscular, hiperplasia de las paredes
bronquiales, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, infeccién, asma, vias
aéreas alérgicas.

Valorar respuestas de los patrones:
Percepcion/Control de la salud: Fumador activo o pasivo. Ambiente laboral.

INTERVENCIONES

3140 Monitorizacion respiratoria
4490 Ayuda para dejar de fumar
5270 Apoyo emocional

3140 Manejo de las vias aéreas
3250 Mejorando la tos

3160 Aspiracion de las vias aéreas
3320 Oxigenoterapia
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PACIENTE

00085 DETERIORO DE LA MOVILIDAD FiSICA

Definicidn. Limitacién del movimiento independiente, intencionado, del cuerpo
0 de una 0 mas extremidades.

> Es recomendable usar esta etiqueta si existe posibilidad de
mejorar la movilidad o evitar un deterioro mayor mediante nuestra
actuacion. En caso de deterioros importantes es conveniente realizar
una interconsulta al fisioterapeuta o profesional competente.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Inestabilidad postural durante la ejecucion de las actividades habituales de
la vida diaria.

Limitacion de la habilidad para las habilidades motoras groseras.
Limitacion de la habilidad para las habilidades motoras finas.
Movimientos descoordinados o espasmaédicos.

Limitacion de la amplitud de movimientos.

Dificultad para girarse en la cama.

Disminucion del tiempo de reaccion.

Falta de aliento inducida por el movimiento.

Cambios en la marcha (ejem. disminucién de la marcha, velocidad,
dificultad para iniciar el paso, pasos cortos, andar arrastrando los pies,
balanceo postural lateral exagerado).

Ocuparse en sustituciones del movimiento (Ejem., atencion creciente a
otras actividades, conducta de control, centrar la atencién en la actividad
previa a la enfermedad o discapacidad)

Temblor inducido por el movimiento

RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

» Malestar o dolor, falta de conocimiento sobre los beneficios de la actividad

fisica, ideas culturales sobre el grado de actividad adecuado para la edad,
sedentarismo o resistencia a iniciar el movimiento, desuso o mala forma fisica,
indice de masa corporal por encima del percentil 75 para la edad, intolerancia a
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la actividad o disminucién de la fuerza, resistencia, control 0 masa muscular,
rigidez o contracturas articulares.

» Depresion o ansiedad, deterioro cognitivo, sensoperceptivo, neuromuscular
o0 masculoesquelético, dependiendo del tipo y grado.

» Falta de apoyo fisico o social.

» Desnutricion selectiva o generalizada, dependiendo del tipo o grado.

25 Efectos secundarios de medicamentos, prescripcion de restriccion de
movimientos, limitacion de la resistencia cardiovascular, pérdida de la integridad
en la estructura osea.

Valorar respuestas de los patrones:
Cognitivo / perceptivo: Deterioro cognitivo
Autopercepcidn/autoconcepto: Depresion o ansiedad.

INTERVENCIONES

0221 Terapia de ejercicios: deambulacion

0224 Terapia de ejercicios: movilidad articular
0201 Fomentar el ejercicio: entrenamiento de extension
0740 Cuidados del paciente encamado

0200 Fomento del ejercicio

1780 Cuidado de una protesis

4066 Cuidados circulatorios: insuficiencia venosa.
0910 Inmovilizacién

4062 Cuidados circulatorios: insuficiencia arterial
1400 Manejo del dolor
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PACIENTE
00102 DEFICIT DE AUTOCUIDADO: ALIMENTACION

Definicion. Deterioro de la habilidad para realizar o completar las actividades
de alimentacion.

< Es recomendable su deteccion si existe un déficit no compensado,
o el manejo del déficit que realiza la familia es inestable o ineficaz y
Se puede mejorar.

% Es recomendable no usar esta etiqueta en los casos que existe un
déficit pero se encuentra compensado por la familia o el cuidador

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS
Incapacidad para:

Deglutir alimentos

Prepararlos para su ingestion
Manejar los utensilios

Masticar la comida

Usar dispositivos de ayuda

Coger los alimentos con los utensilios
Abrir los recipientes

Masticar

Llevar los alimentos a la boca
Completar una comida

Ingerir los alimentos de forma socialmente aceptable
Coger lataza o el vaso

Ingerir alimentos suficientes.

[y oy oy Sy oy Wy Wy Oy Wy

RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

La persona experimenta:
. Debilidad, cansancio, malestar, ansiedad severa o disminucién de la
motivacion, dependiendo del tipo y grado.
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e Dolor o deterioro neuromuscular, musculoesquelético, perceptual o
cognitivo, dependiendo del tipo y grado.
e Barreras ambientales.

Valorar respuestas de los patrones:
Cognitivo / perceptivo: Deterioro cognitivo, dolor.
Autopercepcidn/autoconcepto: Depresion o ansiedad.

INTERVENCIONES

1050 Alimentacion.

1100 Manejo de la nutricion.

1710 Mantenimiento de la salud bucal.
4420 Acuerdo con el paciente.
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PACIENTE
00108 DEFICIT DE AUTOCUIDADO: BANO/HIGIENE.

Definicion. Deterioro de la habilidad de la persona para realizar o completar por
si misma las actividades de bafio/higiene.
2 Es recomendable su deteccion si existe un déficit no compensado,
o el manejo del déficit que realiza la familia es inestable o ineficaz y
se puede mejorar.

% Es recomendable no usar esta etiqueta en los casos que existe un
déficit pero se encuentra compensado por la familia o el cuidador

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS
Incapacidad para:

Q Lavar total o parcialmente el cuerpo

Q Obtener agua o llegar hasta una fuente

QO Regular la apertura flujo del agua del bafio.

RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

e Disminucidn de la motivacion, debilidad, cansancio, ansiedad severa,
dificultad para percibir una parte corporal o la relacion espacial.

*  Dependiendo del tipo y grado: dolor, malestar deterioro neuromuscular
deterioro musculoesquelético.

e Barreras ambientales.

Valorar respuestas de los patrones:
Cognitivo / perceptivo: Deterioro cognitivo, dolor.
Autopercepcidn/autoconcepto: Depresion o ansiedad.

INTERVENCIONES

1801 Ayuda en los autocuidados: bafio/ higiene.
1610 Bafio.
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1680 Cuidados de las ufias.
1660 Cuidados de los pies.
1750 Cuidados perineales.

1710 Mantenimiento de la salud bucal.

87



PACIENTE
00109 DEFICIT DE AUTOCUIDADO: VESTIDO/ACICALAMIENTO.

Definicion. Deterioro de la capacidad de la persona para realizar o completar
por si misma las actividades de vestido y arreglo personal.

< Es recomendable su deteccion si existe un déficit no compensado,
o el manejo del déficit que realiza la familia es inestable o ineficaz y
Se puede mejorar.

% Es recomendable no usar esta etiqueta en los casos que existe un
déficit pero se encuentra compensado por la familia o el cuidador

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS
Deterioro de la capacidad para:
Q Ponerse y quitarse las prendas de ropa necesarias
Q Abrocharse la ropa
Q  Obtener o reemplazar los articulos de vestir
Incapacidad para:
Para ponerse la ropa en la parte superior del cuerpo
Ponerse la ropa en la parte inferior del cuerpo
Elegir la ropa
Usar dispositivos de ayuda
Usar cremalleras
Quitarse la ropa
Ponerse los calcetines
Mantener el aspecto aun nivel satisfactorio
Coger la ropa
Ponerse los zapatos.

RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

oooo0ooco0O0oO

. Disminucién de la motivacion, debilidad, cansancio, ansiedad severa.
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*  Dependiendo del tipo y grado: dolor, malestar, deterioro neuromuscular,
deterioro musculoesquelético de la movilidad o de la capacidad para el
traslado.

e Barreras ambientales.

Valorar respuestas de los patrones:

Cognitivo / perceptivo: Deterioro cognitivo, dolor.
Autopercepcidn/autoconcepto: Depresion o ansiedad.

INTERVENCIONES

1680 Cuidados de las ufias

0200 Fomentar el ejercicio

3590 Vigilancia de la piel

5220 Potenciar la imagen corporal
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PACIENTE
00110 DEFICIT DE AUTOCUIDADO: USO WC

Definicion. Deterioro de la capacidad de la persona para realizar o completar
por si misma las actividades de uso del orinal 0 WC.

< Es recomendable su deteccion si existe un déficit no compensado,
o el manejo del déficit que realiza la familia es inestable o ineficaz y
se puede mejorar.

% Es recomendable no usar esta etiqueta en los casos que existe un
déficit pero se encuentra compensado por la familia o el cuidador

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS
Incapacidad para:

Q Llegar hasta el WC o el orinal

Q  Sentarse o levantarse de WC o del orinal

Q  Manipular la ropa para la evacuacion

QO Realizar la higiene adecuada tras la evacuacion
Q Limpiar el WC o el orinal después del uso

RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

. Disminucién de la motivacion, debilidad, cansancio, ansiedad severa.

*  Dependiendo del tipo y grado: dolor, malestar, deterioro neuromuscular,
deterioro musculoesquelético de la movilidad o de la capacidad para el
traslado.

e Barreras ambientales.

Valorar respuestas de los patrones:
Cognitivo / perceptivo: Deterioro cognitivo, dolor.
Autopercepcidn/autoconcepto: Depresion o ansiedad.

INTERVENCIONES
1804 Ayuda con los autocuidados : aseo
6480 Manejo ambiental
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0410 Cuidados de incontinencia intestinal
1100 Manejo de la nutricién

0590 Manejo de la eliminacion urinaria

4120 Manejo de liquidos

0430 Manejo intestinal

1610 Bafio

0480 Cuidados de la ostomia

0200 Fomento del ejercicio

0450 Manejo del estrefiimiento / impactacion
3590 Vigilancia de la piel
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CUIDADOR

00092 INTOLERANCIA A LA ACTIVIDAD

Definicion. Insuficiente energia fisioldgica o psicologica para tolerar o
completar las actividades diarias requeridas o deseadas.

< Se aconseja usar esta etiqueta cuando se trate de una situacion
temporal en una persona que habitualmente se siente descansada
tras el reposo y es capaz de llevar a cabo las actividades diarias sin
un esfuerzo excesivo y el riesgo tenga su origen en conductas
inapropiadas de la persona que puedan ser modificadas, o en
factores sobre los que sea posible incidir eliminandolos,
reduciéndolos o modificando sus efectos®.

% Se desaconseja utilizarla cuando la persona haga todo lo que esta
a su mano para reducir el riesgo, aunque éste persistal®.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

a
a
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Informes verbales de fatiga o debilidad.

Frecuencia cardiaca o presion arterial anormales en respuesta a la
actividad.

Malestar o disnea de esfuerzo.

Cambios electrocardiograficos indicadores de arritmias o isquemias
Informes verbales de fatiga o debilidad.

Frecuencia cardiaca 0 presion arterial anormales en respuesta a la
actividad.

Malestar o disnea de esfuerzo.

Cambios electrocardiogréaficos indicadores de arritmias o isquemias
Informes verbales de fatiga o debilidad.

Frecuencia cardiaca 0 presion arterial anormales en respuesta a la
actividad.

Malestar o disnea de esfuerzo.

Cambios electrocardiogréaficos indicadores de arritmias o isquemias
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RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

» Reposo en cama, inmovilidad, debilidad generalizada, sedentarismo.
» Desequilibrio entre aportes y demandas de oxigeno.

Valorar respuestas coincidentes en otros diagndsticos:

Fatiga

INTERVENCIONES

5612 Ensefianza: actividad / ejercicio prescrito

0202 Fomento del ejercicio: entrenamiento de extension
0200 Fomento del ejercicio

6482 Manejo ambiental: comodidad
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CUIDADOR
00093 FATIGA

Definicion: Nombra una situacion en que la persona tiene una sensacion
prolongada de agotamiento profundo que no se alivia con el descanso y que se
manifiesta en una reduccion de su capacidad habitual para el esfuerzo fisico y
mental.

< Se aconseja usar esta etiqueta cuando se trate de una situacion
temporal en una persona que previamente se sentia descansada tras el
reposo y podia llevar a cabo las actividades diarias sin un esfuerzo
excesivol®,

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Verbalizacion de mas tiempo de descanso 0 mas energia.

No recuperar completamente la energia, cansancio que no desaparece
tras el descanso.

Incapacidad para mantener el ritmo de vida o las actividades habituales o
necesitar mas tiempo para llevarlas a cabo

Dificultad para concentrarse.

Falta de interés en el entorno.

Introspeccion

Somnolencia.

Disminucion de la libido.

Sensacion de culpabilidad por no cumplir con sus responsabilidades.
Aumento de las quejas fisicas.

RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

(miym]

O
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» Factores psicoldgicos: Aumento del estrés o la ansiedad, estilo de vida

aburrido.

» Factores ambientales: Alteracion del grado de humedad, luces, ruido o

temperatura por exceso o0 defecto.

» Factores situacionales: Acontecimientos vitales negativos, tipo de trabajo.
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» Factores fisioldgicos: Falta de suefio suficiente, mal estar fisico, aumento
del ejercicio fisico, desnutricion dependiendo del tipo y grado.

2 Factores psicolégicos: Depresion.

= Factores fisioldgicos: Anemia, enfermedad, desnutricion.

Valorar respuestas coincidentes en otros diagndsticos:
Intolerancia a la actividad.

Valorar respuestas de los patrones

Autopercepcion: Depresion, ansiedad, impotencia, desesperanza.
Afrontamiento/Tolerancia al estrés: Deterioro de la adaptacion.
Rol/Relaciones: Duelo

INTERVENCIONES

5440 Aumentar los sistemas de apoyo
6040 Terapia de relajacion simple
1850 Fomentar el suefio

0180 Manejo de energia

1480 Masaje simple

0200 Fomento del ejercicio

1100 Manejo de la nutricién.
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CUIDADOR

00097 DEFICIT DE ACTIVIDADES RECREATIVAS

Definicion. Disminucion de la estimulacion del interés o de la participacion en
actividades recreativas o de ocio.

< Es recomendable usar esta etiqueta en los caso en que la persona ha
abandonado habitos recreativos recuperables en su situacion actual.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

QO Los pasatiempos habituales no pueden realizarse.

Q  Afirmaciones de la persona de que se aburre, o que desea tener algo que
hacer que leer, etc.

RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

» Entorno desprovisto de actividades recreativas.
» Prolongados tratamientos, inmovilidad, etc.

INTERVENCIONES

4480 Facilitar la autorresponsabilidad
5360 Terapia de entretenimiento
0200 Fomento del ejercicio.

5430 Grupo de apoyo.
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5.PATRON : Suefio y descanso

5.1. Definicion.
Q  Describe el patrén de suefio y descanso de un individuo.

0 Incluye los patrones del suefio y los periodos de descanso-relax a lo
largo de las 24 horas del dia.

0 Incluye la percepcidn de la calidad y la cantidad de suefio y
descanso y la percepcion del nivel de energia.

0 Incluye las ayudas para dormir como las medicaciones o la rutina
empleada a la hora de acostarse.

5.2. Descripcion del objetivo de la valoracion.

Q  Describir la efectividad del patron desde la perspectiva del enfermo y del
cuidador.

Analizar las explicaciones.

Identificar las acciones llevadas a cabo y los efectos de las medidas
aplicadas en el caso de que se hubiera percibido un problema.

a
a

5.3. Examen fisico-observacion.
Q  Siprocede observar el patron del suefio.

VALORACION DEL PACIENTE /CUIDADOR

Cantidad horas suefio / noche: Cantidad horas suefio / dia:
Cambio ritmo de suefio:

Problemas: conciliar suefio, Pesadillas, Despertar temprano.
Medidas auxiliares: Escuchar radio, Medicacion, Relajacion, Otros
¢Se levanta descansado?:¢,Ronca?
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En el cuidador si existen problemas de suefio:
¢ Considera que los problemas del suefio se deben a cuidar al paciente?

DIAGNOSTICOS

NANDA DEFINICION

Deterioro del patron del | Trastorno de la cantidad y calidad del suefio
suefio limitado en el tiempo.
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PACIENTE CUIDADOR

00095. DETERIORO DEL PATRON DEL SUENO

Definicion. Trastorno de la cantidad y calidad del suefio limitado en el tiempo.

2 Se aconseja usar esta etiqueta Gnicamente cuando el trastorno es de
reciente instauracion, y aun en casos se recomienda extremar la
prudencia, ya que, en muchas ocasiones, las alteraciones del patron del
suefio son sélo una manifestacion de otro problema mas general (dolor,
ansiedad, temor, etc.) que debe ser identificado y tratado siempre que sea
posiblels.

% Se desaconseja utilizarla cuando se trate de alteraciones crénicas o
rebeldes al tratamiento, narcolepsia (ataques incontrolables de suefio) o
parasomnia (sonambulismo, pesadillas, enuresis, etc.) alteraciones que
deben ser diagnosticadas y tratadas por un especialista en trastorno del
suefiol®.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

o000 O0O000D

O

Desvelo prolongado.

Insomnio mantenido.

Deterioro autoinducido del patrén normal.

Tardar més de treinta minutos en conciliar el suefio.

Insomnio matinal.

Despertar antes o después de lo deseado.

Quejas verbales de dificultad para conciliar el suefio.

Quejas verbales de no sentirse bien descansado.

Insatisfaccion con el suefio.

Tiempo total de suefio menor del considerado normal para la edad.
Despertarse tres 0 mas veces por la noche.

Disminucion de la proporcion de las etapas 3 y 4 del suefio 8p. Ejem.,
Disminucién de la sensibilidad, somnolencia excesiva, disminucién de la
motivacion.

Aumento de la proporcion de la etapa 1 del suefio.
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Q Disminucion de la proporcion de suefio REM (Ejem., rebote REM,
hiperactividad, labilidad emocional, agitacion e irreflexion, caracteristicas.
Q  Disminucion de la capacidad para funcionar.

RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

» Factores situacionales:
Personales: Preocupacion por dormir, miedo al insomnio o anticipacion
del desvelo, temor, pensamientos repetitivos antes del suefio, actividad
diurna excesiva o insuficiente, dieta inadecuada, alteraciones en la
temperatura corporal, vigilia prolongada, afioranza del hogar o separacion
de las personas significativas, consumo prolongado de sustancias para no
dormir.
Ambientales: Temperatura, humedad, ruido, olores o iluminacion
inadecuados que dificultan el suefio, falta de intimidad, falta de familiaridad
con la habitacion, estimulacion excesiva, sujeciones fisicas.

» Factores fisioldgicos: Grado de humedad, posicion en la cama.

» Factores psicoldgicos: Dependiendo del tipo y grado depresion, soledad,

agentes hioquimicos, efectos secundarios de medicamentos.

2 Factores psicol6gicos: Cambio vital, depresion, soledad.

2 Factores ambientales: Desvelo provocados por otros, interrupciones para

realizar procedimientos terapéuticos o controles.

%2 Factores fisiologicos: Urgencia urinaria, fiebre, nauseas, estasis de

secreciones, disnea.

Valorar respuestas de los patrones

Percepcion/Control de la salud: Ambiente fisico del domicilio, presencia de
cuidador, medicacion prescrita, automedicacion.
Autopercepcion/Autoconcepto: Depresion, soledad, ansiedad, temor.
Eliminacion: Incontinencia urinaria o fecal.

Actividad / ejercicio: Tipo y grado de actividad.

Cognitivo / perceptivo: Dolor.

INTERVENCIONES
1850 Fomentar el suefio.
6482 Manejo ambiental: comodidad
100



6040 Terapia de relajacion simple.
5820 Disminucion de la ansiedad.
0200 Fomento del ejercicio.

1400 Manejo del dolor.
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6. PATRON :  Cognitivo y perceptivo

6.1. Definicion:
Q Describe los patrones sensorio-perceptuales y cognitivos.

. Incluye la adecuacion de los 6rganos de los sentidos, como la vista,
el oido, el gusto, el tacto o el olfato, y la compensacion o protesis
utilizada para hacer frente a los trastornos.

* Incluye las manifestaciones de percepcion del dolor y como se trata
éste

* Incluye la descripcion de las habilidades cognitivas funcionales,
como el lenguaje, la memoria, el juicio y la toma de decisiones.

6.2 Descripcion del objetivo de la valoracion:

»  Describir la adecuacion del lenguaje, habilidades cognitivas y
percepcion relativas a las actividades necesarias o deseadas.

» Identificar datos sobre las descripciones subjetivas, los
problemas percibidos por el cliente o por el cuidador.

» Identificar las compensaciones para el déficit y la efectividad de
los esfuerzos para compensarlos.

» ldentificar la capacidad de autocuidados ya que las alteraciones
de este patron van a presentar en el usuario y cuidador
principal dificultades en la aptitud para la realizacion de ellos.

6.3. Examen fisico-observacion.

Q0 Durante el examen, se observan las capacidades cognitivas y sensoriales.
La capacidad del lenguaje, memoria, resolucién de problemas y toma de
decisiones en relacion al entorno en la que encontramos a nuestro
enfermo/cuidador. Asi como la vision, audicion, tacto, olfato y gusto. No
olvide el valorar las prétesis como las gafas o el audifono.
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Q Evaluar la percepcion de los problemas por parte del paciente, las razones
de ellos, las acciones llevadas a cabo y la eficacia percibida de los
resultados obtenidos.

Q Valorar la existencia de comportamientos compensatorios del paciente
que puedan estar enmascarando disfunciones basicas debidas al
razonamiento alterado, el déficit de la memoria y el déficit de conocimiento
relacionados con la préctica de salud. La seguridad de nuestro
paciente/cuidador pueden ponerse en peligro.

Q Para valorar si existe deterioro cognitivo se recomienda la realizacion del
Test de Pfiffer.

Q También es recomendable la realizacion del Test del Informador (TIN
corto) al cuidador principal ante sospecha de deterioro cognitivo del
paciente.

Q Para medir la intensidad y caracteristicas del dolor, es de gran utilidad la
escala visual analégica (EVA). Fundamental en el seguimiento de la AD
destacando entre el perfil de poblacién domiciliaria el paciente terminal.

VALORACION DEL PACIENTE

1.- PERCEPCION SENSORIAL

Orientacion temporo-espacial

Nivel de conciencia: Alerta, Afasia receptiva, Mal historiador, Confuso,
Irresponsable

Vision: Alteracion, Utiliza gafas, revision:

Audicion : Alteracion, Vértigo, Utiliza Prétesis,revision :

Test susurro (si procede:

Presencia tapon cerumen:

2. CAPACIDAD COGNITIVA.-
Lenguaje: Normal, Titubeante, Confuso, Afasia expresiva
Capacidad leer, Capacidad escribir,Capacidad comunicarse
¢ Tiene dificultad con el aprendizaje?
¢ Tiene capacidad para tomar decisiones sobre su salud?
Deterioro cognitivo Test Pfeiffer si procede
¢Dolor?  Caracteristicas: Agudo , Cronico, Intermitente , Otros
Intensidad, Localizacion, Tiempo de evolucion.
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DIAGNOSTICOS

NANDA DEFINICION

Deterioro de la Incapacidad para recordar o recuperar parcelas de
memoria informacion o habilidades conductuales.

Dolor Agudo Experiencia sensitiva y emocional desagradable

ocasionada por una lesion titular real o potencial o
descrita en tales términos; inicio stbito o lento de
cualquier intensidad  de leve a severa con una
finalidad anticipada o previsible y una duracion
menor de 6 meses.

Dolor Cronico

Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial o
descrita en tales términos; inicio stbito o lento de
cualquier intensidad de leve a severa con un final
anticipado o previsible y una duracién.
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PACIENTE
00131 DETERIORO DE LA MEMORIA

Definicion. Incapacidad para recordar o recuperar parcelas de informacion o
habilidades conductuales.

< Se aconseja usar esta etiqueta cuando sea posible controlar,
reducir o eliminar los factores que generan el deterioro 0 ayudar a
mantener o potenciar las capacidades que todavia tiene la personal®.
% Se desaconseja utilizar en deterioro cognitivos importantes.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Informacion u observacion de experiencias de olvidos.

Incapacidad para recordar siya se ha realizado una conducta.
Incapacidad para aprender o retener nuevas habilidades o informacion.
Incapacidad para realizar una habilidad previamente aprendida.
Incapacidad para recordar informacion sobre los hechos.

Incapacidad para recordar acontecimientos recientes o pasados.
Olvida realizar una conducta en el momento programado para ello.

ooocoooo

RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

» Dificultad para el aprendizaje, capacidad para leer o escribir, capacidad para
la toma de decisiones.

» Cambios ambientales excesivos.

2 Hipoxia aguda o crénica, anemia, disminucion del gasto cardiaco,
desequilibrio de liquidos y electrolitos, trastorno neurolégico.

Valorar con Escala

Para valorar si existe deterioro cognitivo se recomienda la realizacion del test de
PFEIFFER. Se llega al diagnostico cuando existen 5 0 mas errores.
Se sugiere también la utilizacion del TIN corto (Test del informador), para
aumentar la sensibilidad del test de PFEIFFER al no estar influido por la edad y
el nivel cultural, tener mayor sensibilidad en la deteccion del deterioro cognitivo
leve y no precisar de mucho tiempo afiadido.
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Valorar respuestas coincidentes en otros diagnésticos:
Confusién crénica. Confusion aguda. Sindrome de deterioro en la interpretacion
del entorno. Sindrome de estrés del traslado. Trastorno de la percepcion
sensorial. Trastorno de los procesos del pensamiento.

INTERVENCIONES

4760 Entrenamiento de la memoria.
5820 Disminucion de la ansiedad.
6460 Manejo de la demencia.

4820 Orientacion de la realidad.
7140 Apoyo a la familia.

5270 Apoyo emocional.
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PACIENTE CUIDADOR

00133 DOLOR CRONICO

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por
una lesion tisular real o potencial o descrita en tales términos; inicio sibito o
lento de cualquier intensidad de leve a severa con un final anticipado o
previsible y una duracion.

< Se aconseja usar esta etiqueta en cualquier momento en que la
persona experimenta dolor y sea posible reducir la intensidad percibida o a
aumentar la eficacia del tratamiento medico mediante técnicas no
invasivas, con independencia de que simultaneamente el dolor este siendo
tratado con farmacos o técnicas invasivas?®.

% Se desaconseja utilizar este diagnostico cuando la persona o el
cuidador ya estan aplicando todas las medidas posibles y el dolor persiste,
0 cuando no desean probar el uso de técnicas no invasivas?®.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

e Cambios ponderales

*  Informes verbales o codificados u observacion de evidencias de conducta
de proteccion o de defensa, mascara facial, irritabilidad, centrar la atencién
en si mismo, agitacion, depresion.

»  Atrofia de los grupos musculares atrofiados

e Cambios en el patrén del suefio

e  Fatiga

e Temor a nuevas lesiones

*  Reduccidn de la intreraccion con los deméas

e Alteracion de la capacidad para seguir con las actividades previas

e Respuestas mediadas por el sistema nervioso simpatico (temperatura, frio,
cambios en la posicion corporal, hipersensibilidad)

e Anorexia
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RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

» Caracteristicas del dolor; presencia de dolor, intensidad.
» Incapacidad fisica o psicosocial cronica.

Valorar con Escalas
Se utiliza la Escala Visual Analdgica (EVA).

Valorar respuestas coincidentes en otros diagndsticos:
Dolor agudo

Valorar respuestas de los patrones:

Percepcion-Control de Salud: se recogen datos sobre la automedicacion (uso
de analgésicos)

INTERVENCIONES

2400 Asistencia en la analgesia controlada por el paciente (PCA).
1400 Manejo del dolor.

2317 Administracion de medicacion.

1380 Aplicacién de calor o frio.

2380 Manejo de la medicacion.

5900 Distraccion.

4920 Escucha activa.

0202 Fomento de ejercicios: extension.

6040 Terapia de relajacion simple.
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PACIENTE CUIDADOR

00132. DOLOR AGUDO.

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por
una lesion tisular real o potencial o descrita en tales términos; inicio stbito o
lento de cualquier intensidad de leve a severa con una finalidad anticipada o
previsible y una duracién menor de 6 meses.

2 Se aconseja usar esta etiqueta en cualquier momento en que la
persona experimente dolor y sea posible reducir la intensidad percibida
deseaste o aumentar la eficacia del tratamiento medico mediante técnicas
no invasivas, con independencia de que simultineamente el dolor este
siendo tratado con farmacos o técnicas invasivas®®.

% Se desaconseja usar esta etiqueta en los casos de dolor agudo directa y
univocamente relacionados con una lesidn tisular (p. Ejem. el post
operatorio inmediato) cuando constituye un problema que debe ser tratado
en colaboracion?®.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

ooocoo0ooo
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Informe verbal o codificado.
Observacién de evidencias.
Posicion antilgica para evitar el dolor.
Gestos de proteccion.
Conducta de defensa.
Mascara facial.
Trastornos del suefio (ojos apagados, mirada abatida, movimientos fijos o
escasos, muecas).
Centrar la atencion en si mismo.
Estrechamiento del foco de atencion (alteracion de la percepcion del
tiempo, deterioro de los procesos de pensamiento, reduccion de la
interaccidn con las personas y con el entorno).
Conductas de distraccion (caminar de un lado a otro, bisqueda de otras
personas o actividades, actividades repetitivas).
Alteracion del tono muscular (de laxitud a rigidez).
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QO Respuestas autonomas (diaforesis, cambios de la presion, arterial,
respiracion, y pulso, dilatacion pupilar)®.

O Conducta expresiva (agitacion, gemidos, llanto, vigilancia, irritabilidad,
SUSpIros).

Q Cambios en el apetito y en la ingesta.

RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

» Caracteristicas del dolor; calidad, intensidad, inicio, duracién y ritmo.

Valorar respuestas coincidentes en otros diagndsticos:
Dolor crénico

Valorar con Escalas
Se utiliza la Escala Visual Analdgica (EVA).

Valorar respuestas de los patrones:
Percepcion-Control de Salud: se recogen datos sobre la automedicacion (uso
de analgésicos).

INTERVENCIONES

2400 Asistencia en la analgesia controlada por el paciente (PCA).
1400 Manejo del dolor.

5820 Disminucién de la ansiedad.

1610 Bafio.

5310 Dar esperanza.

5900 Distraccion.

4920 Escucha activa.

1850 Fomentar el suefio.

0200 Fomento del ejercicio.

110



7.PATRON : Autopercepcion - autoconcepto

7.1. Definicion.

]

Describe el concepto que tiene de si mismo el individuo, cémo se percibe
y como cree que le perciben los demas.

e Incluye las actitudes hacia uno mismo, la percepcién de las
capacidades (cognitivas, afectivas o fisicas).

e Incluye las modificaciones de autoimagen y autoestima que se
pueden presentar ante un proceso de enfermedad.

« Incluye el patr6n emocional general.

* Incluye el patron de la postura corporal y del movimiento, contacto
visual y patrones de voz y de conversacion.

7.2. Descripcidn del objetivo de la valoracion.

a

Identificar los cambios, las pérdidas y las amenazas; factores comunes
que pueden influir de forma negativa en el autoconcepto. Las
autoevaluaciones negativas producen malestar personal y también pueden
influir en los otros.

Obtener la confianza del paciente/cuidador pues las personas tienden a no
mostrar sentimientos personales a no ser que se haya establecido un
ambiente de empatia y de no enjuiciamiento.

7.3. Examen fisico-observacion.

a

Todas las categorias diagnosticas comprendidas en este patrén describen
sentimientos  subjetivos del paciente yfo del cuidador por lo que
necesitaremos prestar una especial atencion a la verbalizacion de estos
sentimientos para realizar el diagnéstico correcto.

Serd importante observar la postura corporal y el movimiento, el contacto
ocular y los patrones de voz y conversacion.
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O No deben pasarse por alto datos de identidad confusa, imagen corporal
alterada, baja autoestima, sentimientos de impotencia, depresion
situacional y miedo.

Q Eltemory la ansiedad comparten muchas caracteristicas definitorias, debe
hacerse una distincion entre estas dos condiciones.

Cuando se sospeche alteraciones en el estado de animo, o ansiedad
se realizara una valoracion con la Escala de Goldberg se debe aplicar en
pacientes con manifestaciones psicopatolgicas, a pacientes con sintomas
somaticos inespecificos como cefaleas, mareos, dolor toracico, pacientes
pluriconsultores, pacientes con enfermedades cronicas invalidantes, pacientes
con factores de riesgos (desempleo, duelo, cuidado del enfermo terminal...).
Esta escala, en caso de resultar negativa se pasara cada dos afios y si es
positiva se realizard la derivacion al medico de familia o Unidad de Salud
Mental.

VALORACION DEL PACIENTE / CUIDADOR

¢C6mo se describe a si mismo? autoevaluacion positiva, autoevaluacion
negativa

Ha habido cambios en sus sentimientos hacia: ¢ Si mismo? ¢ Su cuerpo?
¢Se siente a gusto consigo mismo?

Si se sospecha ansiedad, realizar Subescala de Ansiedad de Goldberg.
En el caso del cuidador ademas:

¢ Tiene dificultad para cuidar de su imagen corporal desde que cuida?
¢ Como se siente consigo mismo al ser cuidador?

Muy bien, Bien , Regular , Mal, Muy mal

Observaciones:

Si se sospecha baja autoestima, realizar Escala Autoestima de Rosemberg.
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DIAGNOSTICOS

NANDA

DEFINICION

Desesperanza

Estado subjetivo en que la persona percibe
pocas 0 ninguna alternativa o elecciones
personales y es incapaz de movilizar su
energia en su propio provecho.

Trastorno de la imagen
corporal

Confusion en la imagen mental del yo fisico.

Baja autoestima situacional

Desarrollo de una percepcion negativa de la
propia valia en respuesta a una situacion
actual

Ansiedad

Vaga sensacion de malestar o amenaza
acompafiada de una respuesta del sistema
nervioso auténomo y cuyo origen con
frecuencia es desconocido para el individuo;
sentimiento de aprension causada por la
anticipacion de un peligro. Es una sefial de
alerta que advierte de un peligro inminente y
permite al individuo tomar medidas para
afrontarlo.

Temor

Respuesta a la percepcion como una amenaza
que se reconoce e identifica conscientemente
como un peligro.
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PACIENTE
00124 DESESPERANZA

Definicién. Estado subjetivo en que la persona percibe pocas o ninguna
alternativa o elecciones personales y es incapaz de movilizar su energia en su
propio provecho.

2 Se aconseja utilizar esta etiqueta cuando la percepcion de la
persona no sea realista y haya alternativas u opciones posibles que
ella no percibes.

% Se desaconseja utilizarla en situaciones terminales o irreparables
cuando, realmente, ninguna otra eleccion o alternativa posible, en
cuyo caso se recomienda centrar los cuidados en fomentar la
aceptacion de la situacion?®.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

e Pasividad, disminucion de la verbalizacion.

«  Disminucion de las emociones.

e Claves verbales (Contenido desesperanzado, “no puedo”, suspiros).
«  Falta de iniciativa.

e Disminucién de la respuesta a los estimulos.

e Volverse hacia el lado contrario de la persona que habla.

e Cerrar los ojos.

«  Encogerse de hombros en respuesta a la persona que le habla.
e Disminucion del apetito.

e Aumento o disminucion del suefio.

e Falta de implicacion en sus cuidados o aceptacion pasiva

RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

Las caracteristicas definitorias del diagnostico expresan con claridad las
respuestas que debemos valorar.
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Aislamiento debido a restriccion de la actividad de larga duracion; estrés
prolongado.

Declive o deterioro fisioldgico; abandono; pérdida de la fe en los valores
transcendentales.

Valorar respuestas coincidentes en otros diagndsticos:
Ansiedad, Baja autoestima cronica, Baja autoestima situacional, Impotencia,
Temor.

Valorar respuestas de los patrones:
Valores/Creencias: Sufrimiento espiritual.

INTERVENCIONES

5310 Dar esperanza

5270 Apoyo emocional

5250 Apoyo en toma de decisiones
5440 Aumentar sistemas de apoyo
5290 Facilitar el duelo

5430 Grupo de apoyo
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PACIENTE CUIDADOR

00118 TRASTORNO DE LA IMAGEN CORPORAL

Definicién. Confusion en la percepcion del yo fisico.

<> Se aconseja utilizar esta etiqueta siempre que la persona tras una
enfermedad, traumatismo o lesion que ha modificado su aspecto o funcién
corporal, necesite reajustar la imagen mental que tiene de si misma. 15

% Se desaconseja utilizarla cuando los problemas de ajuste de la imagen
mental se deban a trastornos psicopatoldgicos. 15

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Expresion de sentimientos que reflejan una alteracion de la vision del
Propio cuerpo en cuanto a su aspecto, estructura o funcion.
Expresion de percepciones que reflejan una alteracion de la vision del
propio cuerpo en cuanto a su aspecto, estructura o funcion.
Respuesta no verbal a cambios reales o percibidos en la estructura 0
funcionamiento.

Conductas de excitacion, control o reconocimiento del propio cuerpo.

Objetivas.

Pérdida de una parte corporal.

Traumatismo de la parte no funcionante.

No tocar una parte funcional.

Ocultamiento o exposicion excesiva (intencionada o no) de una parte

corporal.

Cambio en la implicacion social.

Cambio en la capacidad para estimar la relacion espacial del cuerpo en el

entorno.

No mirar esa parte corporal.

Cambio real en la estructura o funcionamiento.

Ampliacion de los limites del cuerpo para incorporar objetivos del entorno.
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Subjetivas.

*  Rechazo a verificar un cambio real.

e Preocupacion con el cambio o pérdida.

e Personalizacion de la parte o pérdida dandole un nombre.

«  Despersonalizacion de la parte o pérdida mediante pronombres
impersonales.

e Sentimientos negativos sobre el cuerpo (Ejem., sentimientos de
desesperacion, desesperanza, impotencia).

*  Expresion de cambios en el estilo de vida.

e Centrar la atencion en las capacidades, funciones o aspecto anterior.

*  Miedo al rechazo o a la reaccion de los otros.

»  Destacar las capacidades restantes.

e Exagerar los logros.

RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

Debe tenerse en cuenta que la imagen corporal es uno de los cuatro
componentes que configuran la percepcion de uno mismo (imagen corporal,
desempefio del rol, identidad personal y autoestima). La alteracion o cambio en
cualquiera de los cuatro repercute necesariamente en los restantes. Esto
implica que, al valorar uno de los componentes de la autopercepcion, se deben
tener en cuenta los otros tres. Por otra parte, la importancia que la sociedad
actual confiere al cuerpo hace que la autoimagen sea un aspecto muy
importante de la autopercepcion.’®
e Las caracteristicas definitorias del diagnéstico expresan con claridad las
respuestas que debemos valorar.

e Objetivas: Pérdida o cambio real de una parte, estructura o funcidn
corporal; ampliacion de los limites del cuerpo hasta incluir objetos del
entorno.

Valorar respuestas de los patrones:
Rol/Relacién: Duelo anticipado; Duelo disfuncional.
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INTERVENCIONES

5220 Potenciacion de la imagen corporal.
5270 Apoyo emocional.

5240 Asesoramiento.

5480 Clarificacion de los valores.

5430 Grupo de apoyo.

1260 Manejo del peso.

5250 Apoyo en toma de decisiones.
0200 Fomento del ejercicio
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PACIENTE CUIDADOR

00120 BAJA AUTOESTIMA SITUACIONAL

Definicién. Situacion en que la persona, ante una situacion especifica,
responde con una autoevaluacion negativa.

< Se aconseja utilizar esta etiqueta en situaciones en que la persona
tenia previamente una autoestima positiva y, en respuesta a una alteracion
de la salud o un proceso vital, presenta manifestaciones de pérdida de la
misma. 15

% Se desaconseja utilizarla cuando la pérdida de la autoestima sea
repetitiva o de larga evolucién. 15

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

o000

O

Informes verbales de que la situacion actual desafia su valia personal.
Verbalizaciones autonegativas.

Conducta indecisa, no asertiva.

Evaluacion de si mismo como incapaz de afrontar la situacion o los
acontecimientos.

Expresiones de desesperanza e inutilidad.

RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

a

a

a

Revisar la presencia de expresiones verbales de autonegacion, de
verglienza o de culpa.

Cambios en los habitos de vida cotidiana: alimentacion, higiene, arreglo
personal, sexualidad, etc.

Dependiendo del tipo y grado: cambios en el desarrollo o el rol social,
alteracion de la imagen corporal o deterioro funcional.

Valorar con Escala

Escala de Autoestima de Rosemberg
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Valorar respuestas coincidentes en otros diagndsticos

Baja autoestima cronica.

INTERVENCIONES

5400 Potenciacion de la autoestima.
5220 Potenciacion de la imagen corporal.
5270 Apoyo emocional.

5240 Asesoramiento.

5440 Aumentar los sistemas de apoyo.
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PACIENTE CUIDADOR

00146 ANSIEDAD

Definicion. Vaga sensacion de malestar o amenaza acompafiada de una
respuesta del sistema nervioso autbnomo y cuyo origen con frecuencia es
desconocido para el individuo; sentimiento de aprension causada por la
anticipacion de un peligro. Es una sefial de alerta que advierte de un peligro
inminente y permite al individuo tomar medidas para afrontarlo.

< Se aconseja utilizar esta etiqueta cuando la persona sufre una ansiedad
severa, es decir, el tercer nivel de los cuatro que clasicamente se han
descrito: leve, moderada, severa y panico. Hay que establecer una
distincion basica entre esta etiqueta y la de Temor, en la ansiedad se
desconoce el origen de la sensacion o éste es inespecifico, mientras que
en el Temor la persona identifica claramente la fuente de la amenaza.
Ambas se producen como respuesta a una sensacion de peligro y sus
manifestaciones son similares. 15

% Se desaconseja utilizarla en los dos primeros niveles de la clasificacion
(ansiedad leve o moderada), que no requieren intervencion alguna porque
son convenientes para el desarrollo y originan conductas positivas para la
persona, asi como en el cuarto nivel o panico que, al tratarse de una crisis
aguda, requiere tratamiento en colaboracidn con otro profesional. 15

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS
Conductuales.

Disminucion de la productividad.
Control y vigilancia.
Mal contacto ocular
Agitacion.
Lanzar miradas alrededor.
Movimientos extrafios (Ejem., arrastrar los pies, movimientos de la
mano/brazo).
Expresion de preocupaciones debidas a cambios en acontecimientos
vitales.
Insomnio.
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e Inquietud.

Afectivas.

e Arrepentimiento.
* Iritabilidad.

e Angustia.

e Sobresalto.

e Nerviosismo.

»  Sobreexcitacion.

«  Desesperanza dolorosa y creciente.
e Desconcierto.

e Incertidumbre.

e Preocupacion creciente.

e Atencion centrada en el yo.

e Sentimientos de inadecuacion.
e« Temor.

e Distres.

e Aprension.

e Inquietud.

Fisioldgicas.

Voz temblorosa.
Estremecimiento/temblor de manos.
Inestabilidad.

Aumento de la respiracion (simpatico).
Urgencia urinaria (parasimpético).
Aumento del pulso (simpatico).
Dilatacion pupilar (simpatico).
Aumento de los reflejos (simpatico).
Dolor abdominal (parasimpatico).
Trastornos del suefio (parasimpatico)
Hormigueo en las extremidades (parasimpatico)
Excitacion cardiovascular (simpatico)
Aumento de la transpiracion.

Tension facial

Iy o W
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Anorexia (simpatico)

Palpitaciones (simpatico)

Diarrea (parasimpatico)

Dificultad para iniciar el chorro de orina (parasimpatico)
Fatiga (parasimpatico)

Oo00ODO

Fisioldgicas

Sequedad bucal (simpatico)

Debilidad (simpatico)

Disminucion del pulso(parasimpatico)
Enrojecimiento facial (simpatico)
Vasoconstriccion superficial (simpatico)
Espasmos musculares (simpatico)
Disminucion de la presion arterial (parasimpatico)
Desmayo (parasimpatico)

Nauseas (parasimpatico)

Frecuencia urinaria (parasimpatico)
Dificultad respiratoria (simpatico)
Aumento de la presion arterial (simpatico)

ooocoo0popoO0opoO0o

Cognitivas
Blogueo del pensamiento

Confusion

Preocupacion

Olvido

Rumiacion

Deterioro de la atencion

Disminucion del campo perceptual
Miedo de consecuencias inespecificas
Tendencia a culpar a otros

Dificultad para la concentracion
Disminucién de la habilidad para: solucionar problemas, aprender
Conciencia de los sintomas fisioldgicos.

ooo0opoO00O000D
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RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

Q La ansiedad no tiene un eje especifico. La persona puede expresar
sentimientos de terror, amenaza o peligro pero no puede identificar la
razon especifica de esos sentimientos. Uno de los primeros pasos seré el
ayudar a nuestro paciente/cuidador a identificar el eje.

Q La persona percibe una amenaza de cambio en el rol o en las funciones
que debe llevar a cabo para desempefiarlo, en su salud, sus relaciones, su
autoconcepto 0 en el entorno; vive un conflicto inconsciente sobre los
valores y objetivos prioritarios de la vida; atraviesa una crisis personal o
situacional o sufre un alto grado de estrés.

O  Asociacion familiar o herencia; amenaza de cambio o cambio en el estado
econémico; exposicion a toxinas; amenaza de muerte; drogadiccion.

Valorar respuestas coincidentes en otros diagndsticos:

Desesperanza, Impotencia, Temor.

Valorar con escala
Se recomienda pasar la Escala de Goldberg

Valorar respuestas de los patrones:
Afrontamiento/Tolerancia al estrés. Afrontamiento ineficaz

INTERVENCIONES SUGERIDAS
5820 Disminucién de la ansiedad.
8190 Seguimiento telefonico
5340Presencia.

5240 Asesoramiento.

5430 Grupo de apoyo.

6040 Terapia de relajacion simple.
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PACIENTE CUIDADOR
00148 TEMOR

Definicidn. Respuesta a la percepcion como una amenaza que Se reconoce e
identifica conscientemente como un peligro.

S Se aconseja usar la etiqueta cuando la persona puede identificar
claramente la amenaza o la fuente del temor que experimenta y que debe
especificarse en la formulacion a fin de facilitar la planificacion de la
actuacion, por ejemplo, Temor a... la quimioterapia.

% Se desaconseja utilizarla en las crisis de terror 0 panico, que requieren
un tratamiento en colaboracién y cuando la persona desconoce la fuente
de la sensacion o ésta es inespecifica, en cuyo caso estaria mas indicada
la etiqueta de Ansiedad.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Informes de:

Aprension

Aumento de la tension

Reduccién de la seguridad en uno mismo
Excitacion

Sentirse asustado

Inquietud

Pavor

Alarma

Terror

Panico

oooo0ooo0O0oO

Cognitivas
Q identifica el objeto del miedo.
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QO Los estimulos se interpretan como una amenaza.
Q Disminucion de la productividad, el aprendizaje, la capacidad para
solucionar problemas.

Conductuales

Q  Aumento del estado de alerta.

QO Conductas de evitacion o de ataque.

Q Irreflexion.

Q  Estrechamiento del foco de atencion en el origen del temor.

Fisiolégicas

Aumento del pulso.

Anorexia.

Nauseas.

Vémitos.

Diarrea.

Tirantez muscular.

Fatiga.

Aumento de la frecuencia respiratoria y falta de aliento.
Palidez.

Aumento de la transpiracion.

Aumento de la presion arterial sistélica.
Dilatacion pupilar.

Sequedad bucal.

[y oy o Wy

RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

Se puede producir temor en respuesta a diversos problemas de salud,

situaciones o conflictos:

Q Relacionados con efectos subjetivos inmediatos y a largo plazo de:
enfermedad discapacitante, terminal, pérdida de una funcién o de una
parte del cuerpo, etc.

Q Relacionados con el tratamiento: pérdida de control y lo imprevisible del
resultado esperado, secundarios a: procedimientos invasivos, radiacion,
cirugia y su resultado, hospitalizacion, etc.
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QO Relacionados con la pérdida de control y lo imprevisible del resultado
esperado: dolor, falta de conocimientos, cambios o pérdidas de seres
queridos.

La persona informa:

e Sentimientos de miedo, inquietud, aprension, alarma, inseguridad, etc.
Cognitivos: Identifica la procedencia del miedo, percibe ciertos estimulos
como amenazadores, tiene reducida su capacidad para producir, aprender
o solucionar problemas.

Conductuales: Tiene conductas de alerta, evitacion o agresion, centra la
atencion en el objeto del miedo.
Fisioldgicas: Signos de estimulacion nerviosa simpatica y parasimpatica.

»  Sentimientos de terror, panico.

Valorar respuestas coincidentes en otros diagnésticos:
Ansiedad, Desesperanza, Impotencia.

Escalas relacionadas
Subescala de Ansiedad de Goldberg.

Valorar respuestas de los patrones:

Afrontamiento/Tolerancia al estrés: Afrontamiento ineficaz.

INTERVENCIONES

5230 Aumentar el afrontamiento.

5820 Disminucion de la ansiedad.
5270 Apoyo emocional.

5250 Apoyo toma decisiones.

5340 Presencia.

5602 Ensefianza: proceso enfermedad
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8.PATRON : Rol - relaciones

8. 1. Definicion.

Describe el patrén de compromisos de rol y de relaciones, la necesidad humana
de los demas y la influencia de las relaciones en el desarrollo personal y de los
grupos.

Contempla el papel que desempefia el paciente/cuidador, en sus
relaciones y compromisos sociales, familiares y laborales.

Incluye la percepcion que tiene la persona, de los roles mas importantes y
las responsabilidades en su situacion actual.

Estén incluidas tanto la satisfaccion, como las alteraciones en la familia,
trabajo o relaciones sociales y las responsabilidades relacionadas con
estos roles.

Este patrn esta muy relacionado con el de TOLERANCIA AL ESTRES

8. 2. Descripcion del objetivo de la valoracion.

Obtener datos sobre el patrén del paciente/cuidador en los roles familiares
y sociales.

Identificar la percepcidn del paciente/cuidador (las satisfacciones o
insatisfacciones) derivadas de sus relaciones o de la falta de ellas.

Deben considerarse los riesgos, o los problemas percibidos por el cliente,
si existen, la causa, las acciones llevadas a cabo y los efectos de dichas
acciones.

8. 3. Examen fisico-observacion

En este patrén es importante tener presente la identificacion vy filiacion
tanto del paciente como la del cuidador para su inclusiéon en la
cobertura del programa de AD. Identificar el diagrama familiar.

Si se sospecha de riesgo familiar, se recomienda el uso de la Escala
Apgar familiar para profundizar en la valoracion.

Es necesario conocer los sistemas de apoyo del individuo ante
determinadas situaciones (hermanos, amigos, padres..).
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= Si se sospecha aislamiento o deterioro en las relaciones sociales se
recomienda el uso de la escala de Gijon para profundizar en la valoracion.

= Si se sospecha de riesgo de cansancio en el rol de cuidador se
recomienda el uso de la Escala de valoracion de la sobrecarga de Zarit.

= Escuchar atentamente, repreguntar y valorar las percepciones del cliente
en cuanto a roles / relaciones familiares, sociales, laborales.

= Si el paciente muestra que percibe problemas, escuchar y valorar las
razones y las acciones que se han llevado a cabo para remediarlo, si no
se ha afrontado el problema, identificar los motivos.

= las pérdidas, los cambios o las situaciones de temor son los principales
problemas que subyacen en este patron, explorar esta area y estar
atento a la comunicacion no verbal.

= Observar hechos que confirmen la falta de apoyo (familiar/social) e
identificar las dificultades (culturales) de la familia para pedir ayuda y
apoyo.

VALORACION DEL PACIENTE / CUIDADOR
Convivencia: solo,¢,Con quién vive?:
Recibe visitas:
Relaciones sociales: Satisfactorias, Indiferentes, Insatisfactorias, No procede
Relaciones familiares: Satisfactorias, Indiferentes, Insatisfactorias, No procede
Relaciones laborales: Satisfactorias, Indiferentes, Insatisfactorias, No procede
¢ Comparte con alguien los problemas?¢Con quién?:
¢ Se siente solo con frecuencia? ¢La situacion actual ha supuesto un cambio o
problema en sus relaciones familiares o sociales?
¢Ha sufrido pérdidas en los tltimos 6-12 meses ? En caso afirmativo, como se
siente...
Riesgo familiar: Apgar Familiar si procede
Escala Gijon si procede
En el caso de cuidador ademas
indice de Zarit .Caracteristicas de la relacion con el paciente:
O Conducta demandante del paciente.
O Dificultad para comunicarse con el paciente.
O Conducta violenta o agresiva del paciente.
[0 Rechazo al cuidador.
[ Conducta sexual inadecuada.
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DIAGNOSTICOS

NANDA

DEFINICION

Aislamiento social

Soledad experimentada por el individuo y percibida
como negativa 0 amenazadora e impuesta por
otros.

Deterioro de la
interaccion social

Intercambio social inefectivo o cualitativamente
insuficiente 0 excesivo

Interrupcion de los
procesos familiares

Cambio en las relaciones o en el funcionamiento
familiar

Cansancio en el
desempefio del rol de
cuidador

Dificultad para desempefiar el papel de cuidador de
la familia.

Riesgo en el
desempefio del rol de
cuidador

El cuidador es vulnerable a la percepcion de
dificultad para desempefiar su rol de cuidador de la
familia.

Duelo disfuncional

Fracaso o prolongacion en el uso de respuestas
intelectuales y emocionales mediante las que los
individuos, familias y comunidad tratan de superar
el proceso de modificacion del auto-concepto
provocado por la percepcion de una pérdida.

Duelo anticipado

Respuestas y conductas intelectuales y
emocionales mediante las que las personas,
familias y comunidades intentan superar el proceso
de modificacion del auto-concepto provocado por la
percepcion de la pérdida potencial.

Afliccién crénica

La persona (familiar, cuidador o individuo) que sufre
una pérdida continua o una enfermedad o
discapacidad cronica presenta de forma repetida un
sentimiento abrumador de tristeza o pena que
puede ir en aumento.
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PACIENTE CUIDADOR
00053 AISLAMIENTO SOCIAL

Definicion. Soledad experimentada por el individuo y percibida como negativa o
amenazadora e impuesta por otros.

< Se aconseja utilizar esta etiqueta Unicamente cuando la persona desee
aumentar sus contactos sociales, aunque serd necesario valorar con
detenimiento en cada caso el grado de alteracion fisica 0 mental o de
rechazo social. También valorar las posibilidades reales de incidir en la
conducta o el entorno de la persona para mejorar su integracion socials

% Se desaconseja utilizarla cuando la soledad de una persona sea algo
elegido y decidido por ella. Entonces debe hacerse una valoracion detallada
para determinar si se trata de una respuesta adaptada (que no requiere
intervencion profesional) o si por el contrario se podria formular otro
diagnéstico 15

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Objetivas:

Falta de personas significativas de soporte (familiares, amigos, grupo).
Proyeccion de hostilidad en la voz, en la conducta.

Retraimiento.

Mutismo.

Conducta inaceptable por el grupo culturalmente dominante.

Blsqueda de soledad o pertenencia a una subcultura.

Acciones repetitivas, carentes de significado.

Preocupacion por los propios pensamientos.

Falta de conducta ocular.

Intereses inadecuados o inmaduros para la edad o la etapa de desarrollo.
Evidencia de dificultades fisicas o mentales o de alteracién del bienestar.
Embotamiento emocional.

o000 O0Oo

Subjetivas:
Q  Expresion de sentimientos de soledad impuestos por otros.

Q  Expresion de sentimientos de rechazo.
131



oooo

a
a

Intereses inadecuados o inmaduros para la edad o etapa de desarrollo.
Falta de un proposito significativo en la vida o inadecuacion del existente.
Incapacidad para satisfacer las expectativas de los demas.

Expresion de valores aceptables en su subcultura pero inaceptables para
el grupo culturalmente dominante.

Sentimientos de ser distinto a los demas.

Inseguridad en publico.

RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

a

Objetivas. El paciente o el cuidador es incapaz de establecer o mantener
relaciones personales satisfactorias, muestran una conducta retraida,
triste, solitaria, hostil, con mal contacto ocular, llevan a cabo acciones
repetitivas sin significado alguno, con humor triste y sombrio.

Subjetivas. El paciente o el cuidador tienen intereses o actividades
inapropiadas o inmaduras para su edad o etapa de desarrollo. Manifiesta
sentimientos de soledad impuesta, de rechazo, se muestra insegura con
los demés.

Subjetivas. El paciente o el cuidador tienen una conducta adecuada a la
cultura en la que viven pero no en la cultura dominante. Son incapaces de
satisfacer las expectativas de los demas, carece de personas de soporte;
sufren un deterioro del bienestar, limitaciones fisicas o del estado mental.

Valorar con Escalas

Se recomienda realizar la escala de valoracion sociofamiliar de Gijon si

existe sospecha de disfuncion social.

Valorar respuestas coincidentes en otros diagndsticos:

Deterioro de la interaccion social; Riesgo de soledad.

Valorar respuestas de los patrones:

Autopercepcién-autoconcepto

Adaptacion-tolerancia al estrés
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INTERVENCIONES

5220 Potenciar la socializacion

5270 Apoyo emocional

5240 Asesoramiento

5440 Aumentar sistemas de apoyo

7200 Fomento de la normalizacion familiar
5400 Potenciacion de la autoestima

5430 Grupo de apoyo

5290 Facilitar el duelo
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PACIENTE CUIDADOR

0056 DETERIORO DE LA INTERACCION SOCIAL

Definicion. Intercambio social inefectivo o cualitativamente insuficiente o

excesivo

< Se aconseja utilizar esta etiqueta cuando se valore que esta alterado el
equilibrio entre la soledad y la interaccion social, aunque la persona no sea
consciente de ello.

% Se desaconseja utilizarla cuando tenga su origen en factores sociales,
culturales, religiosos o situaciones no modificables

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

a

ooo0o

Verbalizacion u observacion de incapacidad para recibir o transmitir una
sensacion satisfactoria de pertenencia, carifio, interés, o historia
compartida.

Verbalizacion u observacion de malestar en las situaciones sociales.
Observacién de empleo de conductas de interaccion social ineficaces.
Interaccion disfuncional con los compafieros, familia 0 amigos.

Informes familiares de cambio del estilo o patrén de interaccion.

RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

En el paciente o cuidador observaremos; conductas de interaccion familiar
o0 social ineficaces o disfuncionales; informes familiares de cambio en el
estilo o patron de interaccion; malestar en las situaciones sociales,
incapacidad para recibir o transmitir una sensacion satisfactoria de
pertenencia, carifio, interés o historia compartida.

En ocasiones puede estar provocado por barreras fisicas o de
comunicacién o limitacién de la movilidad (siempre que se puedan
desarrollar habilidades o sistemas compensatorios).

Valorar respuestas coincidentes en otros diagndsticos:

Aislamiento social, Riesgo de soledad.
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Valorar respuestas de los patrones:
Patrén actividad-ejercicio
Autopercepcidn-autoconcepto

INTERVENCIONES

5220 Potenciacion de la socializacion
5430 Grupo de apoyo

5440 Aumentar los sistemas de apoyo
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PACIENTE CUIDADOR
00060 INTERRUPCION DE LOS PROCESOS FAMILIARES
Definicion. Cambio en las relaciones o en el funcionamiento familiar

< Se aconseja usar esta etiqueta cuando en una familia previamente
funcional ante un factor externo se produce un cambio en la
sistémica famliara que repercute de forma negativa en todos o
algunos de los componentes de la unidad familiar.

¥ Se desaconseja utilizarla cuando la familia en familias
disfuncionales.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Cambios en:

Las alianzas de poder

Las tareas asignadas

La efectividad en la realizacién de las tareas asignadas

El soporte mutuo

La disponibilidad para las respuestas efectivas y la intimidad
Los patrones y rituales

La participacion en la solucion de problemas

La participacion en la toma de decisiones

Los patrones de comunicacion

La disponibilidad para el apoyo emocional

La satisfaccion con la familia

Las conductas de reduccion del estrés

Las expresiones de conflicto con los recursos comunitarios o aislamiento
de éstos

En las quejas somaticas

En la expresion de conflictos dentro de la familia

o000 0O000DDO

0o
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RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

Q Observar la presencia de todas o algunas de las manifestaciones que se
han enumerado, bien en el paciente y/o el cuidador principal.

Valorar con Escalas
Se recomienda realizar el test de Apgar familiar

Valorar respuestas coincidentes en otros diagndsticos:

Afrontamiento familiar ineficaz. Desempefio inefectivo del rol. Conflicto del rol
parental. Deterioro parental. Procesos familiares disfuncionales:
alcoholismo. Cansancio en el desempefio del rol de cuidador.

Valorar respuestas de los patrones:
Adaptacion-tolerancia al estrés

INTERVENCIONES

7140 Apoyo a la familia

5440 Aumentar los sistemas de apoyo

7100 Estimulacion de la integridad familiar
7200 Fomento de la normalizacion familiar
7150 Terapia familiar

7180 Asistencia en el mantenimiento del hogar
7040 Apoyo al cuidador principal
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PACIENTE CUIDADOR
00135 DUELO DISFUNCIONAL

Definicion. Fracaso o prolongacion en el uso de respuestas intelectuales y
emocionales mediante las que los individuos, familias y comunidad tratan de
superar el proceso de modificacion del auto-concepto provocado por la
percepcion de una pérdida.

2 Se recomienda la utilizacion de esta etiqueta cuando el duelo no
se ha elaborado de forma eficaz y se mantiene por falta de recursos
personales o relacionales

% No es recomendable su uso en duelos patoldgicos de duracién
crénica con alteraciones de la conducta y que requieren terapia
psiquiatrica.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

e Revivir experiencias pasadas con poca 0 ninguna reduccion ( disminucion)
de la intensidad del duelo

« Inicio 0 exacerbacion de respuestas somaticas 0 psicosomaticas

e Expresion de sufrimiento por la pérdida

«  Negacion de la pérdida

*  Expresiones de culpa

e Expresiones de temas no resueltos

e Colera
e Tristeza
¢ Llanto

«  Dificultad para expresar la pérdida

e Alteracion de los habitos alimentarios, del patron de suefio, de la
actividad, de la libido, de la concentracion o desempefio de tareas

e ldealizacién del objeto perdido ( p. €]., personas, posesiones, trabajo,
posicién, hogar, ideales, partes y procesos corporales)
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* Interferencia con la vida diaria
. Labilidad afectiva

RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

Q Tras haber transcurrido el tiempo necesario para ir elaborando el duelo, la
persona que ha sufrido la pérdida, no es capaz de superarla y aceptarla y
esta instalada en el pasado.

Valorar respuestas coincidentes en otros diagndsticos:
Afliccion crénica. Afrontamiento ineficaz. Sufrimiento espiritual.

Valorar respuestas de los patrones:
Nutricional-metabdlico
Suefio-descanso,
Autopercepcion-autoconcepto.

INTERVENCIONES

5290 Facilitar el duelo.

7140 Apoyo a la familia.

5240 Asesoramiento.

4640 Ayuda para el control del enfado.
5820 Disminucién de la ansiedad.
4920 Escucha activa.

6160 Intervencién en caso de crisis.
5340 Presencia.

5430 Grupo de apoyo.

5440 Aumentar los sistemas de apoyo.
5310 Dar esperanza.
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PACIENTE CUIDADOR
00136 DUELO ANTICIPADO

Definicion. Respuestas y conductas intelectuales y emocionales mediante las
que las personas, familias y comunidades intentan superar el proceso de
modificacion del autoconcepto provocado por la percepcion de la pérdida
potencial.

< Se aconseja usar esta etiqueta cuando la persona, al anticipar la pérdida de
un objeto (relaciones, posesiones, un ser querido, posicion social, una parte
o funcién corporal, etc) inicia el proceso de duelo que finaliza con la
aceptacion de la pérdida y que la capacita para vivir de forma saludable la
nueva situacion.s

% Se desaconseja usar esta etiqueta una vez que el duelo se ha producido.'s

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Pérdida potencial de un objeto significativo (p. €j., personas, posesiones,
trabajo, posicion, hogar, ideales, partes y procesos corporales)
Expresion de sufrimiento ante la pérdida potencial

Negacion de la pérdida potencial

Negacion del significado de la pérdida

Culpa

Colera

Tristeza

Pacto

Alteracion de los habitos alimentarios, de suefio, nivel de actividad, libido
Alteracion de los patrones de comunicacion

Dificultad para asumir roles nuevos o diferentes

Resolucion del duelo antes de producirse la pérdida

RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

O

ooocoo0opoO0opo 0

Q Lapersona manifiesta los sentimientos asociados a las distintas etapas del
proceso de duelo: negacién, célera, pacto, depresidn y aceptacion o
resolucion del duelo; alteracién de los habitos alimentarios o de suefio;
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trastornos de la libido, del nivel de actividad, de los patrones de la
comunicacion; dificultad para asumir roles nuevos o diferentes.

Q Pérdida potencial de un objeto significativo (personas, posesiones, trabajo,
posicion, hogar, valores, partes y procesos corporales)

Valorar respuestas coincidentes en otros diagndsticos:
Afliccion cronica. Afrontamiento ineficaz. Sufrimiento espiritual. Ansiedad ante la
muerte

Valorar respuestas de los patrones:
Nutricional-metabdlico,
Suefio-descanso,
Autopercepcion-autoconcepto.

INTERVENCIONES

5290 Facilitar el duelo.

7140 Apoyo a la familia.
5270 Apoyo emocional.
5260 Cuidados en la agonia.
4920 Escucha activa.

5340 Presencia.

5420 Apoyo espiritual.

5430 Grupo de apoyo.
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CUIDADOR

00061 CANSANCIO EN EL DESEMPENO DEL ROL DE CUIDADOR

Definicion: Dificultad para desempefiar el papel de cuidador de la familia.

> Se aconseja utilizar esta etiqueta cuando el cuidador desea seguir
desempefiando ese papel, pero le resulta dificil hacerlo en ese momento
porque le faltan habilidades o porque esta abrumado por la situacion.

% Se desaconseja utilizarla cuando el cuidador no desea seguir
desempefiando ese papel y busca activamente la manera de que sea otra
persona o una institucion quien asuma la responsabilidad del cuidado. Tal
situacion puede ser una conducta totalmente adaptada que no requiere,
por tanto, de ninglin diagnostico.1®

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Actividades del cuidador:

oo O D000

Dificultad para completar o llevar a cabo las tareas requeridas.
Preocupacion por los cuidados habituales.

Inquietud ante el futuro respecto a la salud de la persona cuidada y la
habilidad del cuidador para atenderla.

Inquietud sobre el receptor de los cuidados si el cuidador se pone enfermo
0 muere.

Cambio disfuncional en las actividades del cuidador .

Inquietud sobre la posible institucionalizacion del receptor de los cuidados.

Estado de salud del cuidador.

Fisica:

O

o000

Trastornos gastrointestinales (p.ejem., dolores gastricos leves, vomitos,
diarrea, Ulcera péptica recurrente.
Cambios pondérales.
Erupciones.
Hipertension.
Enfermedad cardiovascular .
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Q Diabetes.

Q Fatiga.

Q Cefaleas

Emocional:

Afrontamiento individual deteriorado.
Sentimientos de depresion.

Trastornos del suefio.

Colera.

Estrés.

Somatizacién.

Nerviosismo creciente.

Labilidad emocional creciente.
Impaciencia.

Falta de tiempo para las necesidades personales.
Frustracién.

Socioeconomica:

QO No participacion en la vida social.

Q Cambio en las actividades de tiempo libre.
Q  Baja productividad laboral.

Q Rechazo de promociones profesionales.
Cuidador-receptor de los cuidados.

o000 op 0

Relaciones:
Q Duelo o incertidumbre sobre el cambio de relaciones con el receptor de los
cuidados.

Q Dificultad para ver como afecta la enfermedad al receptor de los cuidados.
Procesos familiares:

Q  Conflicto familiar.

Q  Preocupacion por los miembros de la familia.

RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

» Recursos. El cuidador no ha alcanzado un grado suficiente de desarrollo,
carece de recursos recreativos 0 que le permitan tener un descanso de los
cuidados, le falta apoyo de otras personas significativas, carece de la
informacion o equipo adecuado para proporcionar cuidados.
» Roles relaciones. Expectativas irreales del receptor de los cuidados
sobre el cuidador; cambio en las relaciones entre ambos.
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> Sociales. Alejamiento de la familia, amigos y compafieros de trabajo;
falta de actividades recreativas.

> Del cuidador. Cambios continuos de las actividades; problemas
psicoldgicos o cognitivos (dependiendo del tipo y grado); expectativas irreales
sobre si mismo o incapacidad para estar a la altura de sus propias expectativas
o las de las demés; afrontamiento inefectivo, incertidumbre sobre la situacion de
cuidados, excesivo numero de actividades o responsabilidad de los mismos las
24 horas del dia.

» Situacionales. Inexperiencia con los cuidados; malos tratos o violencia
familiar (dependiendo del tipo y grado; aislamiento de la familia o del cuidador;
conflicto de roles del cuidador, complejidad o cantidad de las tareas de
cuidados.

» Fisioldgicos. Incertidumbre sobre el curso de la enfermedad, adiccion o
codependencia del receptor de los cuidados.

22 Recursos. Deficiencias en el transporte, los recursos econémicos o los
servicios comunitarios.

22 Roles y relaciones. Antecedentes de disfuncion familiar o de afrontamiento
familiar marginal.

22 Individuales. Inestabilidad de la salud del receptor de los cuidados;
problemas conductuales; problemas psicoldgicos o cognitivos del receptor de
los cuidados; enfermedad crénica.

2 Del cuidador. Adiccién o codependencia.

2 Situacionales. Entorno fisico inadecuado para brindar cuidados.

2 Fisioldgicos. Enfermedad grave o salud inestable del receptor de los
cuidados; un miembro de la familia requiere importantes cuidados en el
domicilio, sus necesidades o su grado de dependencia son cada vez mayores;
deterioro de la salud del cuidador.

Valorar respuestas coincidentes en otros diagndsticos:
Interrupcion de los procesos familiares; Riesgo de cansancio en el desempefio
del rol de cuidador.

Valorar con Escalas
Test de Zarit
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Valorar respuestas de los patrones:
Percepcion de la salud-Control de la salud.
Afrontamiento-Tolerancia al estrés.

INTERVENCIONES

7040 Apoyo al cuidador principal

5440 Aumentar los sistemas de apoyo

7180 Asistencia en el mantenimiento del hogar

8300 Fomento de la paternidad en familias de alto riesgo
5566 Educacion paterna: crianza familiar de los nifios
5370 Potenciacion de roles
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CUIDADOR

00062 RIESGO DE CANSANCIO EN EL DESEMPENO DEL ROL DE
CUIDADOR

Definicion: El cuidador es vulnerable a la percepcion de dificultad para
desempeniar su rol de cuidador de la familia.

> Se aconseja utilizar esta etiqueta cuando el cuidador desea seguir
desempefiando ese papel, pero le resulta dificil hacerlo en ese momento
porque le faltan habilidades o porque esta abrumado por la situacion.!®

¥ Se desaconseja utilizarla cuando el cuidador no desea seguir
desempefiando ese papel y busca activamente la manera de que sea otra
persona o una institucion quien asuma la responsabilidad del cuidado. Tal
situacion puede ser una conducta totalmente adaptada que no requiere,
por tanto, de ningln diagnostico.1s

FACTORES DE RIESGO.

]
a
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Adiccion o codependencia.

El receptor de los cuidados muestra un comportamiento desviado,
aberrante.

Aislamiento de la familia o del cuidador.

Falta de descanso y distraccion del cuidador.

Falta de experiencia en brindar cuidados.

Enfermedad grave del receptor de los cuidados.

Nacimiento prematuro o defecto congénito.

Alta de un miembro de la familia con importantes necesidades de cuidados
en el domicilio.

Deterioro de la salud del cuidador.

Curso imprevisible de la enfermedad o inestabilidad de la salud del
receptor de los cuidados.

El cuidador es una mujer.

El cuidador no esta preparado desde la perspectiva de su desarrollo para
asumir ese papel (p. Ejem., un adulto joven que tiene que atender a un
familiar mayor).

146



oo OO0

0o

Retraso en el desarrollo o retraso mental de la persona que brinda los
cuidados o de la persona que los recibe.

Problemas psicolégicos o cognitivos del receptor de los cuidados.
Situacion marginal de la familia o disfuncion familiar previa al inicio de la
situacion en que se requieren cuidados.

Patrones de afrontamiento marginales del cuidador.

Historia anterior de malas relaciones entre la persona que brinda los
cuidados y la que los recibe.

El cuidador es el conyuge.

Presencia de agentes estresantes situacionales que normalmente afectan
a las familias (p. Ejem., una perdida significativa, desastres o crisis,
vulnerabilidad econémicas, acontecimientos, vitales importantes).
Prolongacion de los cuidados, entorno fisico inadecuado para prestar los
cuidados (p. Ejem., acondicionamiento domestico, transportes, servicios
comunitarios, equipo).

Cuidados numerosos o complejos.

Inexperiencia del cuidador.

El cuidador desempefia roles que entran en competencia

RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

Observar la presencia de todos o algunos de los factores que se han
enumerado, bien en el paciente y/o el cuidador principal., teniendo en
cuenta sobre los que no podremos intervenir.

La persona cuidada sufre retraso mental, problemas psicolégicos o
cognitivos, enfermedad grave, de larga duracion o de curso imprevisible o
requiere muchos y complejos cuidados, el cuidador es una muijer, carece
de experiencia 0 no ha alcanzado el nivel de desarrollo requerido para
desempefiar ese papel, sufre un retraso mental o tiene un estilo de
afrontamiento marginal; nacimiento prematuro o con defecto congénito,
situacion marginal de la familia o disfuncion familiar previa; antecedentes
de malas relaciones entre el cuidador y la persona cuidada; estrés
situacional, desastres o crisis, vulnerabilidad econdmica; adiccion o
codependencia; acontecimientos vitales importantes; inadecuacioén del
entorno fisico.
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Valorar respuestas coincidentes en otros diagnésticos:
Interrupcion de los procesos familiares. Manejo inefectivo del régimen
terapéutico familiar. Cansancio en el desempefio del rol de cuidador

Valorar con Escalas
Test de Zarit

Valorar respuestas de los patrones:
Percepcion de la salud-Control de la salud.
Afrontamiento-Tolerancia al estrés

INTERVENCIONES

5440 Aumentar los sistemas de apoyo

7040 Apoyo al cuidador principal

7180 Asistencia en el mantenimiento del hogar
7100 Estimulacion de la integridad familiar
7260 Cuidados intermitentes

5430 Grupo de apoyo
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PACIENTE CUIDADOR
00137 AFLICCION CRONICA.

Definicién. La persona (familiar, cuidador o individuo) que sufre una pérdida
continua o una enfermedad o discapacidad cronica presenta de forma repetida
un sentimiento abrumador de tristeza o pena que puede ir en aumento.

< Se aconseja utilizar esta etiqueta con precaucion ya que puede
indicar un problema psicoldgico o afectivo que requiera tratamiento
por parte de un profesional de salud mental. Sera pues, necesario
identificar los factores relacionados susceptibles de provocar esta
respuesta, sobre los que vamos a incidir para guiar el plan de
cuidados.

Esta etiqueta es un diagnéstico diferente al de Duelo. El Duelo esta
limitado en el tiempo y termina con la adaptacion a la pérdida. La
Afliccion cronica tendra intensidad variable, pero persistira mientras
la persona (enfermo o persona con discapacidad o familiar/cuidador)
vival®.

Se desaconseja utilizarla cuando el sentimiento de tristeza se dé en el contexto
del proceso de duelo, en cuyo caso forma parte de éste y no debe ser tratado
como un problema aislado.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Q  Expresion de sentimientos periddicos recurrentes de tristeza.

Q Sentimientos de intensidad variable, periodicos, que pueden progresar e
intensificarse con el tiempo y pueden interferir con la habilidad de la
persona para alcanzar su nivel maximo de bienestar personal y social.

Q  Expresion de uno o varios de los sentimientos siguientes: cdlera, sentirse
incomprendido, confusion, depresion, desencanto, vacio, temor,
frustracién, culpa o autoinculpacion, desesperacion, desesperanza,
soledad, baja autoestima, pérdida recurrente, sentirse abrumado.
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RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

Q  El paciente y/o el cuidador manifiesta situaciones de crisis que ponen a
prueba o cuestionan la validez de las normas de desarrollo, sociales o
personales.

Q Pérdida de una persona allegada, incapacidad o trastorno fisico 0 mental
cronico, necesidad de brindar maltiples cuidados que no permiten olvidar
la pérdida.

Valorar con Escalas
Se recomienda pasar la Escala de Goldberg para establecer diagndstico
diferencial con Ansiedad o con Depresion.

Valorar respuestas coincidentes en otros diagndsticos:
Ansiedad ante la muerte.

Valorar respuestas de los patrones:
Nutricional-metabdlico
Suefio-descanso
Autopercepcion-autoconcepto
Rol-relaciones

INTERVENCIONES

5310 Dar esperanza.

5290 Facilitar el duelo.

5270 Apoyo emocional.

5240 Asesoramiento.

4640 Ayuda en el control del enfado.
5260 Cuidados en la agonia.

5280 Facilitar el perdon.

1850 Fomentar el suefio.

0200 Fomento del ejercicio.
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9.PATRON :  Sexualidad y reproduccion

9.1. DEFINICION:

Q Describe los patrones de satisfaccion o insatisfaccion de la sexualidad;
describe el patron reproductivo.
QO Incluye la satisfaccion percibida o las alteraciones en la sexualidad o
en las relaciones sexuales.
Q Incluye el estado reproductor en las mujeres, premenopausia o0
posmenopausia y los problemas percibidos.

9.2. Descripcion del objetivo de la valoracion.

Q  Describir la percepcion de problemas reales o potenciales. Si existen
problemas se ha de preguntar al paciente/cuidador acerca de los factores
contribuyentes, las acciones llevadas a cabo y el efecto percibido de estas
acciones.

9.3. Examen fisico-observacion.

Q La valoracién de la expresion de la sexualidad de un paciente o del
cuidador principal se focalizara en la satisfaccion o insatisfaccion
percibidas.

Q Si se perciben problemas y el paciente/cuidador desean expresarlos,
recogeremos las explicaciones en torno al problema, los datos histéricos
de actuaciones llevadas a cabo y la opinién del paciente/cliente sobre la
efectividad de dichas acciones.

Q Es importante el tener en cuenta los problemas de expresion de la
sexualidad a cualquier edad.

VALORACION DEL PACIENTE / CUIDADOR
(Valore la pertinencia de recoger datos sobre este patron. Inicie la valoracion

con la primera pregunta y si existe alguna preocupacion valore el resto)
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¢Ha habido algin cambio en su sexualidad que le preocupe?:
¢ Relaciones sexuales?¢ Satisfactorias? Cémo se siente:

¢Sangrado Postmenopausia?

DIAGNOSTICO
NANDA DEFINICION
Patron sexual Expresion de preocupacion respecto a la propia
ineficaz sexualidad.
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PACIENTE CUIDADOR
00065 PATRON SEXUAL INEFICAZ
Definicion: Expresion de preocupacion respecto a la propia sexualidad.

2 Se aconseja usar esta etiqueta cuando la persona, que previamente
tenia una sexualidad satisfactoria, a raiz de una crisis exprese
insatisfaccion o preocupacion por el futurols. En casos de alteracion
significativa se debe derivar al sexdlogo.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS
Q Manifestaciones de dificultad, limitaciones o cambios en los
comportamientos o actividad sexual

RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

Q Insuficiencia de los conocimientos o habilidades requeridos para
responder adecuadamente a cambios relacionados con la salud,
modificacion de la estructura o funcién corporal, enfermedad o tratamiento
médico.

Q  Expresion de dificultad, limitacion o cambio en la conducta sexual, falta de
intimidad.

Valorar respuestas con otros diagndsticos:
Disfuncién sexual

INTERVENCIONES

5248 Asesoramiento sexual

5622 Ensefianza: sexo seguro

5220 Potenciacion de la imagen corporal
5624 Ensefianza: sexualidad

5230 Aumentar el afrontamiento

5430 Grupo de apoyo

4356 Manejo de conducta: Sexual

5400 Potenciar autoestima
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10. PATRON : Adaptacion — tolerancia al estrés

10.1.

a

10.2.

Definicion.

Describe el patron general de respuestas de adaptacion de un individuo

ante determinados acontecimientos, enfermedades, tratamientos o

situaciones.

Q Incluye la reserva o capacidad para resistir los cambios en la propia
integridad, formas de tratar el estrés, sistemas de apoyo familiar o de
otro tipo y la habilidad percibida para controlar y dirigir situaciones (
relajacion, ejercicio fisico, grupos de autoayuda, medicacion....).

Descripcion del objetivo de la valoracion.

Describir la tolerancia al estrés y el patrdn de adaptacion del
paciente/cuidador.

Identificacion de las situaciones que provocan estrés y los mecanismos de
afrontamiento y control del mismo, que utiliza el individuo: negacion,
evitacion, bisqueda de informacion, esfuerzos activos y planificacion de
actividades, introduccion de cambios, supresion emocional o represion o la
contraria que seria pedir apoyo emocional, actividades de control, dar
sentido a la enfermedad, blsqueda y obtencion de apoyo social,
aceptacion de la enfermedad, entre otros.

Identificar los cambios en la efectividad del patron de adaptacion, que
pueden darse si se prevé una amenaza a la integridad, superior al control
(capacidad de adaptacion personal). Como cuando una persona ante
determinados acontecimientos: enfermedades, tratamientos o ante la
resolucion de problemas vitales, muestran un deterioro de sus
comportamientos de adaptacion y de sus habilidades para la resolucion de
los mismos.

Para cuantificar la ansiedad del paciente y/o cuidador principal en la
atencion domiciliaria se puede utilizar el Test de EADG-Subescala de
Ansiedad-de Goldberg.
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10. 3. Examen fisico-observacion

Q No corresponde en este patron realizar examen fisico.

Q ¢ Porqué hacer énfas
ocurriendo?. Como d

is en las percepciones del individuo sobre lo que esta
ice Selye. “No es lo que te ocurre, sino la forma en

que te lo tomas (lo que ocurre)”. Los conocimientos o experiencias que

tienen nuestros pacie
“es” aquello que el ¢

nte/cuidador determinan sus reacciones. La realidad
liente cree. Esto explica la importancia de los datos

subjetivos. La intervencion enfermera comienza con la “forma” en la que el

paciente/cuidador “ve’

" |a situacion.

VALORACION DEL PACIENTE /CUIDADOR

¢ Cambios y/o crisis en los
¢ Habilidades para afrontar

(ltimos afios? ¢ Cual?
estrés o problemas?¢ Cual?

Apoyo al que recurre: O Familia O Amistades [ Profesionales O
Grupos ayuda mutua (GAM) O Otros (Especificar):

¢Se siente apenado? O Si

DIAGNOSTICOS

O No  Especificar:

NANDA

DEFINICION

Afrontamiento ineficaz

Incapacidad para llevar a cabo una apreciacion
valida de los agentes estresantes para elegir
adecuadamente las respuestas habituales o para
usar los recursos disponibles.

Afrontamiento  familiar
comprometido

La persona que habitualmente brinda el soporte
principal (un miembro de la familia o un amigo
intimo)  proporciona en este caso un apoyo,
consuelo, ayuda o estimulo insuficiente o inefectivo
(o hay el peligro de que ello suceda) que puede ser
necesario para que el cliente maneje o domine las
tareas adaptativas relacionadas con su situacion de
salud.
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PACIENTE

00069 AFRONTAMIENTO INEFICAZ

Definicidn: Incapacidad para llevar a cabo una apreciacién vélida de los
agentes estresantes para elegir adecuadamente las respuestas habituales o
para usar los recursos disponibles.

< Se aconseja utilizar esta etiqueta cuando se trate de una persona con
un patron previo de afrontamiento eficaz que en un momento determinado,
es incapaz de adaptarse a las exigencias de una situacion nueva, sea esta
negativa o positiva.1s

% Se desaconseja utilizarla cuando habitualmente los mecanismos de
afrontamiento de la persona resulten ineficaces, en cuyo caso requiere ser
diagnosticado por un especialista en salud mental.’®

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

a

oooo0popO0O0ooO00o

Falta de conductas orientadas al logro de objetivos o0 a la resolucién de los
problemas incluyendo incapacidad para tratar la dificultad para organizar la
informacion.

Trastornos del suefio.

Abuso de agentes quimicos.

Reduccion en el uso de apoyo social.

Empleo de formas de afrontamiento que impiden una conducta adaptativa.
Mala concentracion.

Solucién inadecuada de los problemas.

Expresiones de incapacidad para afrontar la situacion o para pedir ayuda.
Incapacidad para satisfacer las expectativas del rol.

Alta tasa de enfermedad.

Cambio en los patrones de comunicacion habituales.

Fatiga.

Asuncién de riesgos.

156



RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

Respuestas que nos sugieren el diagnostico

e Percepcion de incapacidad para afrontar la situacién o para pedir ayuda,
para concentrarse, para satisfacer las propias necesidades o para cumplir
las expectativas de rol.

*  Ausencia de conductas adecuadas para alcanzar los objetivos fijados o
solucionar problemas existentes; conducta agresiva hacia uno mismo o
hacia los demas; los mecanismos de afrontamiento utilizados dificultan o
impiden la adaptacion; sensacion de fatiga; alteracion de las pautas de
comunicacion habituales o del patron del suefio, asuncion de riesgos
excesivos, reduccion en el uso del apoyo social disponible.

Q Alta morbilidad; incapacidad para entender la informacion;
drogodependencia.

Valorar respuestas coincidentes en otros diagndsticos:
Ansiedad. Afrontamiento defensivo. Deterioro de la adptacion. Negacion ineficaz

Valorar respuestas de los patrones
Percepcion-manejo de la salud.
Suefio-descanso

INTERVENCIONES

5250 Apoyo en toma de decisiones
5230 Aumentar el afrontamiento

5270 Apoyo emocional

5440 Aumentar los sistemas de apoyo
4640 Ayuda para el control del enfado
6160 Intervencion en caso de crisis
4380 Establecer limites

4410 Establecimiento de objetivos comunes
4480 Facilitar autorresponsabilidad
5400 Potenciacion autoestima
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CUIDADOR

00074 AFRONTAMIENTO FAMILIAR COMPROMETIDO

Definicion: La persona que habitualmente brinda el soporte principal (un
miembro de la familia o un amigo intimo) proporciona en este caso un apoyo,
consuelo, ayuda o estimulo insuficiente o inefectivo (o hay el peligro de que ello
suceda) que puede ser necesario para que el cliente maneje o domine las
tareas adaptativas relacionadas con su situacion de salud.

< Se aconseja utilizar esta etiqueta cuando el cuidador sea una
persona de la familia o una persona allegada, aunque no exista
consanguinidad.’®

% Se desaconseja utilizarla cuando el cuidador sea una persona

asalariada.ts
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Objetivas

QO La persona de referencia intenta poner en practica comportamientos de
ayuda o soporte con resultados poco satisfactorios.

QO La persona de referencia muestra una conducta desproporcionada (por
exceso o por defecto) en relacién con las capacidades o necesidad de
autonomia del cliente.

Q Lapersona de referencia se retrae o establece una comunicacion personal
limitada o temporal con el cliente en el momento de necesidad.

Subjetivas

Q  Elcliente expresa o confirma una queja o preocupacion sobre la respuesta
de la persona o personas de referencia a su problema de salud.

La persona de referencia describe o confirma una comprension o conocimiento
inadecuado que interfiere con las conductas efectivas de ayuda y soporte.

O La reaccién de la persona de referencia demuestra preocupacion (p. €j., temor,

duelo anticipado, culpa, ansiedad) ante la enfermedad o incapacidad o cualquier
otra crisis situacional o de desarrollo del cliente.
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RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

O  Objetivos. La persona de soporte intenta brindar apoyo o ayuda con resultados
poco efectivos, se encierra en si misma, establece una comunicacion limitada o
temporal con el usuario o su conducta resulta exagerada o insuficiente en relacion
con las necesidades del paciente.

O  Subjetivos. El cliente muestra preocupacion por la respuesta del o los cuidadores
ante su problema de salud. El cuidador manifiesta preocupacion o una comprension
o0 conocimiento inadecuado que dificulta la adopcién de conductas efectivas de
ayuda y soporte

Valorar con Escalas
Se recomienda realizar el TEST APGAR FAMILIAR

Valorar respuestas de |os patrones:

Percepcidn-manejo de la salud.
Suefio-descanso

INTERVENCIONES

7140 Apoyo a la familia

7150 Terapia familiar

7040 Apoyo al cuidador principal

7110 Fomento de la implicacion familiar
5240 Asesoramiento

5230 Aumentar el afrontamiento

5420 Apoyo espiritual

7200 Fomento de la normalizacién familiar
4640 Ayuda para el control del enfado
6160 Intervencion en caso de crisis

4410 Establecimiento de objetivos comunes
5370 Potenciacion de roles
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11. PATRON : Valores y creencias

11.1. Definicion.

®  Describe el sistema de valores y creencias (incluyendo las espirituales) que guia al
individuo en sus decisiones.

. Incluye la valoracién de creencias que influyen en la salud y que
facilitan o entorpecen la adopcion de hébitos saludables, adherencia a
tratamientos.

. Incluye lo que es percibido como importante en la vida del
paciente/cuidador y cualquier percepcion de conflicto en los valores,
creencias 0 expectativas relativas a la salud.

. Incluye opiniones acerca de lo que es correcto, desde el punto de vista
personal.

11.2. Descripcion del objetivo de la valoracién.

. Valorar este patrén cuando se sospeche discordancia entre las creencias y las
necesidades de salud.

VALORACION DEL PACIENTE / CUIDADOR

¢ Tiene algdn conflicto o problema familiar, social..., con sus creencias?
¢ Tiene dificultades para desarrollar sus creencias?

¢ Existe algun conflicto entre tratamientos propuestos y creencias:?
Asuntos pendientes:

DIAGNOSTICOS
NANDA DEFINICION
Sufrimiento Situacion en que la persona sufre un trastorno del principio vital
espiritual que la impregna totalmente e integra y transciende su naturaleza

bioldgica, psicoldgica y social.
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PACIENTE

00066 SUFRIMIENTO ESPIRITUAL

Definicidn: Situacion en que la persona sufre un trastorno del principio vital que la
impregna totalmente e integra y transciende su naturaleza bioldgica, psicoldgica y social.

> Se aconseja usar esta etiqueta siempre que haya un sufrimiento espiritual
vinculado al sistema de valores y creencias de la persona, sin limitarlo a las ideas de
caracter religioso?s.

% Se desaconseja utilizarla cuando, sea cual sea la situacion, la persona la haya
aceptado y no le plantee dudas ni contradicciones con sus creencias y valores o,
caso de haberlas tenido, las haya resuelto de manera que le permita vivir con paz
espirituals.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

000 O0opooocoooo O

Expresiones de preocupacion sobre el significado de la vida, la muerte o el sistema
de valores.

Preguntas sobre el significado del sufrimiento.

Verbalizacion de conflictos internos sobre las creencias.

Cuestiones sobre el significado de la propia existencia.

Incapacidad para participar en las practicas religiosas habituales.

Busqueda de ayuda espiritual.

Preguntas sobre las implicaciones morales o éticas del régimen terapéutico.
Desplazamiento de la colera hacia los representantes religiosos.

Descripcion de pesadillas o trastornos del suefio.

Alteraciones del comportamiento o del humor manifestado por célera, llanto,
retraimiento, preocupacion, ansiedad, hostilidad, apatia, etcétera.

Humor negro (inapropiado en una situacion grave).

Verbalizacién de preocupacion respecto a las relaciones con la deidad.

Cdlera hacia Dios.

RECOMENDACIONES PARA LA VALORACION ESPECIFICA

a

Alto grado de ansiedad o estrés fisico 0 psicolégico; baja autoestima; malas
relaciones con los demés; pérdida real o potencial, terminal o no; incapacidad para
perdonar;
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O Enfermedad mental o fisica; drogadiccion.
O  Expresiones de preocupacion por las relaciones con un ser superior; célera hacia
Dios.

INTERVENCIONES

5420 Apoyo espiritual

5260 Cuidados en la agonia
5310 Dar esperanza

5820 Disminucion de la ansiedad
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V. INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
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La intervenciones seleccionadas a continuacion son el resultado del estudio de
la validez aparente de la clasificacion de intervenciones de Enfermeria NIC en
Atencion Domiciliaria.

La taxonomia NIC es una clasificacion normalizada y codificada que incluye
toda la gama de intervenciones de enfermeria desde la practica general hasta
las areas de especialidades. Ello supone que estas intervenciones se pueden
enlazar a diagndsticos enfermeros, a problemas interdependientes y a
tratamientos derivados del proceso clinico instaurado.

El GEM de Atencién Domiciliaria ha seguido un laborioso proceso para
seleccionar las intervenciones recogidas en este manual. Para ello, y siguiendo
la metodologia de consenso, inicialmente se seleccionaron todas las
intervenciones sugeridas derivadas de los diagndsticos enfermeros mas
frecuentes en atencién primaria. Por la bibliografia conocemos que los
diagnésticos enfermeros tienen un poder explicativo! de un 59 % en Atencion
Primaria. Basandose en la bibliografia existente y en la evidencia interna de los
profesionales integrantes del GEM, cada intervencion fue analizada y se
seleccionaron las actividades que por consenso superaban el 60% de las
opiniones del grupo. Con posterioridad, en cada intervencion las actividades
seleccionadas se clasificaron basandose en el método propuesto por Ferrer
Ferrandis2. Las actividades se clasificaron en:

L R. Del Pino Casado.D. Cantdn Ponce.A. Alarcon Juarez.A. Fuentes Martinez.V. Navas Anguis.M.C.
Rincon Montilla.R. Ruiz Cejudo. Poder de explicacion del diagndstico enfermero en la actividad
desarrollada en consulta de enfermeria de pacientes crénicos en atencion primaria. Enfermeria
Clinica, 01 2001 ; 11: 3-8
Ferrer Ferrandis, E. Taxonomia NIC: implicaciones en el proceso de cuidados. El Correo
AENTDE . 2003, 6(1):10-11
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— Actividades de cuidado: que incluyen desde actividades instrumentales

hasta actividades educativas, dirigidas tanto a modificar la salud de la
persona como a prevenir la aparicion de problemas. Estas actividades se

reconocen en el manual por estar sefializado el cddigo del siguiente

modol

— Actividades de valoracién: que pretenden medir el estado de salud del

paciente. Estas actividades se reconocen en el manual por estar
sefializado el cédigo del siguiente moda].

— Actividades recomendadas asociadas al método: que son un conjunto de

actividades (inespecificas) que nos orientan en el procedimiento que
debemos utilizar al realizar la acciones cuidativas, dado que la ejecucion
de ese procedimiento confiere al proceso una practica de excelencia.
Estas actividades se reconocen en el manual por estar sefializado el

codigo del siguiente modo.
A continuacién se realizd una seleccion de intervenciones de la esfera

competencial interdependiente y derivada de los programas de salud,

realizando el mismo proceso anterior.
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Después de esta fase inicial, aquellas intervenciones que carecian de
actividades contempladas en la bibliografia disponible se modificaron
incluyendo nuevas acciones. Estas actividades se codificaron con los digitos 99
disminuyendo en una unidad en cada nueva actividad sugerida.

Finalmente se modificaron los nombres de algunas intervenciones para dotarlas
de mayor validez aparente, algunas intervenciones se desdoblaron en varias y
se desarrollaron varias intervenciones que no estan incluidas en la clasificacion
NIC. Las intervenciones que aqui se exponen son concordantes con las
introducidas en la aplicacion informética del proyecto Abucasis II.

A continuacion se especifican las intervenciones a las que se ha cambiado la
denominacion y las nuevas intervenciones:

Intervenciones con modificacién de denominacion

3350 Monitorizacidn respiratoria, espirometria y pulsioximetria
1080 Sondaje nasogastrico

1874 Cuidados de la sonda nasogéstrica

5510 Realizacion de un programa de educacion sanitaria
5568 Educacion paterna: nifio (primeros afios de vida)

5626 Ensefianza: nutricion infantil (0-12 meses).

5628 Ensefianza: seguridad infantil (0-12 meses)

5632 Ensefianza: seguridad nifio pequefio y escolar
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Nuevas Intervenciones

8990 Concertar cita

4039 Electrocardiograma

4145 Hidratacion subcutanea

1641 Cuidados de los oidos:nifio
1642 Cuidados de los oidos: audicion

1643 Cuidados de los oidos: lavado 6tico
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0200 FOMENTO DEL EJERCICIO

Definicidn: Facilitar, regularmente, la realizacién de ejercicios fisicos con el fin
de mantener o mejorar el estado fisico y el nivel de salud.

Actividades:

anrar las ideas del paciente sobre el efecto del ejercicio fisico en la
salud.

0200.04 Incluir a la familia/cuidadores del paciente en la planificacion y
mantenimiento del programa de ejercicios.

Informar al paciente acerca de los beneficios para la salud y los efectos
psicolégicos del ejercicio.

WZOReY Instruir al paciente acerca de la frecuencia, duracion e intensidad
deseadas de los ejercicios del programa.

Ayudar al paciente a integrar el programa de ejercicios en su rutina
semanal.

Reforzar el programa para potenciar la motivacion del paciente (control
del peso semanalmente).Controlar la respuesta del paciente al programa de
gjercicios.

0200.17 Proporcionar una respuesta positiva a los esfuerzos del paciente.

0201 FOMENTAR EL EJERCICIO: ENTRENAMIENTO DE EXTENSION

Definicidn: Facilitar el entrenamiento regular de mdsculos resistentes para
mantener 0 aumentar la fuerza del musculo.

Actividades:
Examinar el estado general antes del ejercicio para identificar los
posibles riesgos del ejercicio utilizando escalas estandarizadas de la
reparacion para la actividad fisica y / o el historial completo y un examen fisico.
Ayudar a fijar objetivos realistas a corto y largo plazo y a hacer propio
el programa de ejercicios.
Ayudar a desarrollar un entorno hogar / trabajo que facilite la
dedicacion al programa de ejercicios.
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Ayudar a desarrollar un programa de entrenamiento de fuerza
consecuente con el nivel de forma fisica muscular, fuerza misculo-esquelética,
objetivos de salud funcional, recursos de equipamientos para ejercicios,
referencias personales y apoyo social.
Especificar el nivel de resistencia, el nimero de repeticiones, el nimero
de series y la frecuencia de las sesiones de entrenamiento de acuerdo con el
nivel de forma fisica y la presencia / ausencia de factores de riesgo con el

gjercicio.
Establecer un programa de seguimiento para mantener la motivacion,
ayudar a resolver problemas controlando el progreso.

Colaborar con la familia y otros profesionales de la salud (p.e.
fisioterapeuta, fisidlogo del ejercicio, terapeuta ocupacional, terapeuta de
recreo, terapeuta fisico) en la planificacion, ensefianza y control del programa
de entrenamiento muscular.

0221 TERAPIA DE EJERCICIOS: DEAMBULACION

Definicion: estimulo y asistencia en la deambulacion para mantener o
restablecer las funciones corporales auténomas y voluntarias durante el
tratamiento y recuperacion de una enfermedad o lesion.

Actividades:
Vestir al paciente con prendas cémodas.
WzzXMwy Aconsejar al paciente que use un calzado que facilite la deambulacion.
0221.07 Consultar con el fisioterapeuta acerca del plan de deambulacion, si es

reciso.

Aplicar/proporcionar un dispositivo de ayuda ( baston, muletas o silla

de ruedas, etc. ) para la deambulacion si el paciente no camina bien.
Ayudar al paciente con la deambulacion inicial, si es necesario.
WrZXWLS nstruir al paciente/ cuidador acerca de las técnicas de traslado y
deambulacién seguras.
Vigilar la utilizacion por parte del paciente de muletas u otros
dispositivos de ayuda para andar.
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Ayudar al paciente a ponerse de pie y a deambular distancias
determinadas y con un nimero concreto de personal.

Ayudar al paciente a establecer aumentos de distancia realistas con la
deambulacion.

Fomentar una deambulacion independiente dentro de los limites de la
seguridad.

0222 TERAPIA DE EJERCICIOS: EQUILIBRIO

Definicion: Utilizacion de actividades, posturas y movimientos especificos para
mantener, potenciar o restablecer el equilibrio.

Actividades:
0222.01) Determinar la capacidad del paciente para participar en actividades

que requieran equilibrio.
w Consultar la terapia fisica en razén del tipo, nimero y secuencia de los
patrones de movimientos necesarios para potenciar el equilibrio.
Evaluar las funciones sensoriales (visién, oido y propiocepcion).
WekAVS Facilitar un ambiente seguro para la préctica de los ejercicios.
kS Proporcionar dispositivos de ayuda (baston, barra de andar, almohadas
o colchones de ejercicios) como apoyo del paciente al realizar los ejercicios.
Reforzar o proporcionar instruccion sobre la posicion y la realizacion de
los movimientos para mantener o mejorar el equilibrio durante los ejercicios o
actividades de la vida diaria.
Ayudar al paciente a participar en los ejercicios de extension en

osicion de decubito supino, pedestacion o hipedestacion.

Ayudar al paciente a moverse hasta la posicion de sentado, estabilizar
el tronco con los brazos colocados al lado de la cama/ silla y balancear el tronco
apoyandose en los brazos.

Utilizar un espejo para facilitar la alineacion postural de sentado y de

ie, si corresponde.

Ayudarle a ponerse de pie (0 sentarse) y balancear el cuerpo de lado a
lado para estimular los mecanismos del equilibrio.
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kBN Ayudar al paciente en la practica de estar de pie con los ojos cerrados
durante cortos periodos de tiempo a intervalos regulares para estimular la

propiocepcion.
0222.18| Vigilar la respuesta del paciente a los ejercicios de equilibrio.
0

yryA) Ayudar al paciente a caminar a intervalos regulares.

0224 TERAPIA DE EJERCICIOS: MOVILIDAD ARTICULAR

Definicion: realizar movimientos corporales o pasivos para mantener o
restablecer la flexibilidad articular.

Actividades:

Determinar las limitaciones del movimiento articular y actuar sobre la
funcion.

0224.02 Colaborar con la fisioterapia en el desarrollo y ejecucion de un

programa de ejercicios.

Explicar al paciente/ familia el objeto y el plan de ejercicio de las
articulaciones.

Poner en marcha medidas de control del dolor antes de comenzar el
gjercicio de las articulaciones.

WeZM Vestir al paciente con prendas comodas.

WZWK| Realizar ejercicios pasivos o asistidos si esta indicado.

WZPZRE Animarle a visualizar el movimiento corporal antes de comenzar el
movimiento.

Fomentar sentarse en la cama, en un lado de la cama o en una silla,

segun tolerancia.
WZPZRE Fomentar la deambulacion, si resulta oportuno.
0224.20 Dar un apoyo positivo al realizar los ejercicios de las articulaciones.

0410 CUIDADOS DE INCONTINENCIA INTESTINAL

Definicion: Estimulacion de la continencia intestinal y mantenimiento de la
integridad de la piel perianal.
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Actividades:

Determinar la causa fisica o fisiolégica de la incontinencia fecal.
WzloXwy Explicar la etiologia del problema y la base de las acciones.
Determinar los objetivos del programa de manejo intestinal con el
paciente / familia.

WZNMONOR) Instruir al paciente / familia a que lleve un registro de defecacion, si es

Dreciso.

Lavar la zona perianal con jabdn y agua y secarla bien después de
cada deposicion.

WZToMIY Llevar a cabo un programa de entrenamiento intestinal, si procede.
WZxKalW; Controlar la dieta y las necesidades de liquidos.

WZ¥NNIE Colocar pafiales de incontinencia, si es necesario.

0412 CUIDADOS EN LA INCONTINENCIA INTESTINAL: ENCOPRESIS
Definicion: Fomento de la continencia intestinal en nifios.

Actividades:
0412.01) Reunir informacién sobre el historial de educacion acerca del uso del
bafio; duracion de la encopresis, € intentos realizados para eliminar el

problema.
0412.02| Determinar la causa del problema (estrefiimiento e impactacion fecal),

si procede.
Ensefiar a la familia la fisiologia de la defecacion normal y la educacion
sobre uso del bafio.
WZxAy Recomendar cambios en la dieta o terapia de conducta, si procede.
Wk Investigar los esquemas de comunicacion familiar, sus puntos fuertes y
la capacidad de control.

Animar a los padres a dar seguridad eliminando la ansiedad asociada
con el uso del bafio.
Animar a los padres a demostrar amor y aceptacion en casa para
contrarrestar el ridiculo del nifio frente a los nifios.
Discutir formas de recompensa a la conducta en el bafio.
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0420 IRRIGACION INTESTINAL
Definicidn: Instilacién de sustancias en el tracto gastrointestinal inferior.

Actividades:

Determinar la razén del lavado intestinal.

0420.02 Evitar la aplicacion si el paciente tiene un historial de colitis ulcerosa o
enteritis local.

0420.04 Elegir el tipo de enema adecuado.

Explicar el procedimiento al paciente.

0420.06 Disponer intimidad de ambiente.

Informar al paciente que pueden presentar retortijones abdominales y
urgencia de defecacion.

0420.08 Preparar el equipo necesario.

WZPAMale) Colocar al paciente en posicion, segin el caso.

Determinar la temperatura adecuada de la sustancia de irrigacion.
WZPINE | ubricar el tubo antes de la insercion, cuando proceda.

WZPLIE! Insertar la sustancia por el recto, segln indicacion:

Observar si hay signos y sintomas de diarrea, estrefimiento e
impactacion.

0420.18 Tomar nota sobre si los retornos del enema o laxante no son claros..
Limpiar la zona anal.

0430 MANEJO INTESTINAL

Definicion: Establecimiento y mantenimiento de una evacuacion intestinal de
esquema regular.

Actividades:

0430.01) Tomar nota de la fecha del dltimo movimiento intestinal.
0430.02| Controlar los movimientos intestinales, incluyendo la frecuencia,
consistencia, forma, volumen y color, si procede.

0430.03| Observar si hay sonidos intestinales.
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Observar si hay signos y sintomas de diarrea, estrefiimiento e
impactacion.

WZX[WNIY Ensefiar al paciente las comidas especificas que ayudan a conseguir
un adecuado ritmo intestina.

Poner en marcha un programa de entrenamiento intestinal, si resulta

oportuno.
WZElONES nstruir al paciente sobre los alimentos de alto contenido en fibra.
0430.17| Evaluar el perfil de la medicacion para determinar efectos secundarios

gastrointestinales.

0440 ENTRENAMIENTO DEL HABITO INTESTINAL

Definicion: Ayuda al paciente en la educacion del intestino para que evacue a
intervalos determinados.

Actividades:

Planificar un programa intestinal con el paciente y demas personas
relacionadas.

WZVANR! Ensefiar al paciente/familia los principios de la educacion intestinal.
WZFAMWZ! [nstruir al paciente acerca de alimentos con alto contenido en fibra.
WIS Asegurar una ingesta adecuada de liquidos.

wtoloy Asegurarse de que se realizan ejercicios adecuados.

WZXTOReY Administrar microlaxantes, supositorios de glicerina 0 enemas , si
procede.

0450 MANEJO DEL ESTRENIMIENTO / IMPACTACION
Definicion: Prevencion y alivio del estrefiimiento / impactacion.

Actividades:

0450.01 |Vigilar la aparicion de signos y sintomas del estrefiimiento.
0450.03 Comprobar movimientos intestinales, incluyendo frecuencia,

consistencia, forma, volumen y color si procede.
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Identificar los factores (medicamentos, reposo en cama y dieta) que

pueden ser causa del estrefiimiento o que contribuyan al mismo.

WZ{ORIy Fomentar el aumento de la ingesta de liquidos , a menos que esté

contraindicado.

Ensefiar al paciente / familia que registre el color, volumen, frecuencia
consistencia de las deposiciones.

WZIONR! instruir al paciente / familia acerca de la dieta rica en fibra , si procede.

WZEONES [nstruir al paciente / familia sobre el uso correcto de laxantes.

WEEIOMES Instruir al paciente / familia sobre la relacion entre dieta, ejercicio e

ingesta de liquidos para el estrefiimiento e impactacion.

Extraer la impactacion fecal manualmente, si fuera necesario.

0

LEW» Administrar el enema o la irrigacion, cuando proceda.

0460 MANEJO DE LA DIARREA
Definicidn: Prevencion y alivio de la diarrea.

Actividades:
0460.02| Evaluar el perfil de la medicacion por si hubiera efectos secundarios

gastrointestinales.

Solicitar al paciente/miembro familiar que registre el color, volumen,
frecuencia y consistencia de las deposiciones.

Evaluar la ingesta registrada para ver el contenido intestinal.
WZLS[ONVS Fomentar la realizacion de comidas en pequefias cantidades,
frecuentes y afiadir fibras de forma gradual.

0460.09| Observar si hay signos y sintomas de diarrea.

0460.11| Observar la turgencia de la piel regularmente.

Realizar consulta con el médico si persisten los signos y sintomas de
diarrea.

0470 DISMINUCION DE LA FLATULENCIA

Definicidn: Evitar la formacion de flato y facilitar la salida de gases excesivos.
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Actividades:

Ensefiar al paciente cémo se produce el flato y los métodos de alivio
del mismo.

Ensefiar al paciente a evitar situaciones que ocasionan una deglucion
de aire en exceso, como masticar chicle, tomar medidas bebidas carbonatadas,
comer rapido, sorber con paja, masticar con la boca abierta o hablar con la boca
llena.

Ensefiar al paciente a evitar aquellos alimentos que causen flatulencia,
como alubias, repollo, rAbanos, cebollas, coliflor y pepinos.

Observar si hay sensacion de hinchazon, distension abdominal,
dolores por retortijones, salida excesiva de gases por la boca o por el ano.
Comprobar ruidos intestinales.

Wzl Establecer la relacion de ejercicios adecuados (deambulacion).
WZy{sk! Colocar en posicion lateral izquierda con las rodillas flexionadas, si no
esta contraindicado.

0480 CUIDADOS DE LA OSTOMIA

Definicidn: Asegurar la eliminacién a través de un estoma y cuidados de un
tejido circundante.

Actividades:

wzasiololl Instruir al paciente/ ser querido en la utilizacion del equipo de ostomia.
WZEJINE! Ayudar al paciente a obtener el equipo necesario.

0480.05| Observar la curacion de la incisién/estoma.

0480.06| Vigilar posibles complicaciones postoperatorias, como la obstruccion
intestinal, el ileo paralitico, fisura de la anastomosis o la separacion de la
mucosa cutanea.

Vigilar la curacion del estomaltejido circundante y la adaptacion al

equipo de ostomia.
WZEONE Ayudar al paciente a practicar los autocuidados.
0

LE{ONMI Animar al paciente/ser querido a expresar los sentimientos e
inquietudes acerca del cambio de imagen corporal.
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Ayudar al paciente a planificar en el tiempo la rutina de los cuidados.
WZE[sME Ensefiar al paciente a vigilar la presencia de posibles complicaciones

rotura mecanica, rotura quimica, exantema, fugas, deshidratacion, infeccion).
Ensefiar al paciente a masticar concienzudamente, a evitar alimentos
que antes le hubiesen causado trastornos digestivos, a afiadir un alimento
nuevo cada vez y a beber liquidos en abundancia.

0560 EJERCICIO DEL SUELO PELVICO

Definicion: Fortalecimiento y entrenamiento de los misculos elevador del ano y
urogenital mediante la contraccion voluntaria y repetida para disminuir la
incontinencia por estrés, de urgencia o tipos mezclados de incontinencia
urinaria.

Actividades:
Ensefiara al paciente a ajustar y luego relajar el anillo muscular de la
uretra y el ano, como si intentara evitar orinar o el movimiento intestinal.
Ensefiar al paciente a evitar contraer lo musculos abdominales ,
mdsculos gliteos, los que participen en la respiracion o estirarse durante la
realizacion de los ejercicios.
Ensefiar al paciente a realizar ejercicios de contraccion muscular, entre
30y 50 cada dia, manteniendo la contraccion durante 10 segundos cada vez
descansando como minimo 10 segundos entre cada contraccion.
Ensefiar al paciente a detener y reiniciar el flujo de orina.
WEISBMNLE Explicar el paciente que la efectividad de los ejercicios se consigue a
las 6-12 semanas.
Dar instrucciones escritas donde se escriba la intervencién y el nimero
de repeticiones recomendadas.

Comentar el registro diario de continencia con el paciente para
proporcionar seguridad.
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0580 SONDAJE VESICAL

Definicion: Insercion de un catéter en la vejiga para le drenaje temporal 0
permanente de la orina.

Actividades:

Explicar el procedimiento y fundamento de la intervencion.
0580.02 Reunir el equipo adecuado para la cateterizacion.
0580.03 Mantener una técnica aséptica estricta.

Insertar el catéter urinario en la vejiga, si procede.
0580.05 Utilizar el catéter mas pequefio, si procede.

Conectar el catéter urinario a la bolsa de drenaje.

WtS[oN0Y Fijar el catéter a la piel si procede.

0580.08 Mantener un sistema de drenaje urinario cerrado.

Explicar al paciente/familia los signos y sintomas de infeccién del tracto
urinario.

0582 SONDAJE VESICAL INTERMITENTE
Definicidn: Uso periédico de forma regular de un catéter para vaciar la vejiga.

Actividades:

Realizar una valoracion urinaria exhaustiva, centrandose en las causas
de la incontinencia (produccion urinaria, esquema de eliminacion de orina,
funcion cognoscitiva y problemas urinarios anteriores).

Ensefiar al paciente/familia el propdsito, suministros, método y
fundamento de la cateterizacion intermitente.

Ensefiar al paciente/familia la técnica de cateterizacion intermitente
limpia.

Wit Explicar al paciente/familia los signos y sintomas de infeccion del tracto
urinario.
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0590 MANEJO DE LA ELIMINACION URINARIA
Definicidn:Mantenimiento de un esquema de eliminacion ruinaria 6ptimo.

Actividades:
Observar si hay signos de retencion urinaria.
WEEeJONES Remitir al médico si se producen signos y sintomas de infeccion del
tracto urinario.
Ensefiar al paciente a obtener muestras de orina a mitad de la miccién
al primer signo y sintoma de infeccion.

Ensefiar al paciente a beber un cuarto de litro de liquido con las
comidas, entre las comidas y al anochecer.
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0600 ENTRENAMIENTO DEL HABITO URINARIO

Definicidn: Establecer un esquema predecible de vaciado urinario de la vejiga
para evitar la incontinencia en personas con la capacidad cognoscitiva limitada,
que padecen incontinencia de urgencia, de estrés o funcional.

Actividades:

Llevar un registro de especificacion de continencia durante tres dias
para establecer el esquema de eliminacion.

Establecer un intervalo de horario inicial para ir al aseo, en funcién del
esquema de eliminacion y de la rutina habitual ( comer, levantarse y acostarse).
0600.05 Proporcionar intimidad para ir al aseo.

Utilizar el poder de la sugestion (hacer correr agua o dar a la cadena
del aseo) para ayudar al paciente a eliminar.

WEONeY Evitar dejar al paciente en el aseo mas de cinco minutos

W{0[NtS Reducir el intervalo de ir al aseo en media hora si se producen mas de
dos episodios de incontinencia en 24 hs.

Dar una respuesta o refuerzo positivo ( cinco minutos de conversacion
social) al paciente cuando elimine a la hora programada y no realizar ningtn
comentario cuando el paciente muestre incontinencia.

0610 CUIDADOS DE LA INCONTINENCIA URINARIA

Definicion: Ayudar al paciente a fomentar la continencia y mantener la
integridad de la piel perineal.

Actividades:

Identificar las causas de los miltiples factores que producen
incontinencia (produccion urinaria, esquema de eliminacion, funcion
cognoscitiva, problemas urinarios anteriores, residuo después de la eliminacion

medicamentos).
Explicar la etiologia del problema y el fundamento de las acciones.
Controlar periédicamente la eliminacion urinaria, incluyendo la
frecuencia, consistencia, olor, volumen y color.
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Ayudar a seleccionar la prenda/compresa de incontinencia adecuada
para el manejo a corto plazo mientras se determina un tratamiento mas
definitivo.

Limpiar la zona dérmica genital a intervalos regulares.

WexloMI Limitar los liquidos durante dos o tres horas antes de irse a la cama, si

procede.

WeulOM®: Ensefiar al paciente a beber un minimo de 1500 cc de liquido al dia.
WHIONES Limitar la ingestion de productos irritantes para la vejiga (colas, café, té
y chocolate).

0612 CUIDADOS DE LA INCONTINENCIA URINARIA: ENURESIS
Definicion: Estimulacion de la continencia urinaria en nifios.

Actividades:

Entrevistar a los padres para obtener datos acerca del historial de
entrenamiento para ir al aseo, esquemas de eliminacion, infecciones del tracto
urinario y sensibilidad a ciertos alimentos.

Determinar la frecuencia, duracion y circunstancias de la enuresis.
WeHwAeZ! Discutir los métodos eficaces e ineficaces del tratamiento anterior.
WexwAug Comentar las técnicas que se han de utilizar para disminuir la enuresis
(luz nocturna, restriccion de ingestion de liquidos, programa de uso nocturno del

bafio y de sistemas de alarmas).
WSHPAW Animar al nifio a manifestar los sentimientos.
0612.11] Analizar la dindmica psico - social de la enuresis con los padres

(esquemas familiares, ruptura familiar, cuestiones de autoestima y
caracteristicas de auto-limitacion).

0620 CUIDADOS DE LA RETENCION URINARIA

Definicion: Ayudar a aliviar la distension de la vejiga.
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Actividades:

Realizar un evaluacion urinaria exhaustiva centrandose en la
incontinencia (produccion urinaria, esquema de eliminacion urinaria, funcion
cognoscitiva y problemas urinarios anteriores).

0620.04 Proporcionar intimidad para la eliminacion.

Wlexdslay{ Proporcionar tiempo suficiente para el vaciado de la vejiga (10 min).
WsyA0NKI Insertar catéter urinario, si procede.

WPAONK: Ensefiar modos de evitar el estrefiimiento o la impactacion de heces.
Controlar periédicamente la ingesta y la eliminacion.

0740 CUIDADOS DEL PACIENTE ENCAMADO

Definicidn: fomento de la comodidad, la seguridad y la prevencion de
complicaciones en el paciente que no puede levantarse de la cama.

Actividades:

Explicar las razones del reposo en cama.

OEZZsMeyi Colocar al paciente sobre una cama/colchon terapéutico adecuado.
0740.04 Evitar utilizar ropa de cama con textura asperas.

0740.05 Mantener la ropa de cama limpia, seca y libre de arrugas.

0740.06 Colocar en la cama una base de apoyo para los pies.

0740.07 Utilizar dispositivos en la cama, (p. Ejem. Piel de oveja) que protejan al
paciente.

0740.12 Colocar la mesilla de noche al alcance del paciente.

Girar al paciente inmovilizado al menos cada dos horas, de acuerdo
con un programa especifico.

Vigilar el estado de la piel.

OIZINE) Realizar ejercicios de margen de movimientos pasivos y/o activos.
WZtowal Ayudar con las actividades de la vida diaria.

Observar si se produce estrefiimiento.

Controlar la funcion urinaria.

OEZREL) Ensefiar a colocar compresas / dispositivos para proporcionar apoyo
escrotal y prevenir el edema.

0762 CUIDADOS DEL PACIENTE ESCAYOLADO: MANTENIMIENTO
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Definicidn: cuidados de un paciente escayolado después del secado.

Actividades:

Inspeccionar la escayola por si hubiera signo de drenaje de las heridas
situadas por debajo del yeso.

Aplicar plastico a la escayola si esta cerca de la ingle.

OISR Instruir al paciente para que no se rasque la piel situada por debajo de
la escayola con ningun objeto.

0762.06 Evitar humedecer el yeso.

Colocar el yeso sobre aimohadas para disminuir la tensién sobre otras
partes del cuerpo.

Comprobar si hay grietas o roturas de la escayola.

WE{eyAa) Aplicar un soporte de brazo como apoyo, si corresponde.

O{syAy Acolchar los bordes asperos y las conexiones de traccion del yeso, si
procede

0840. CAMBIO DE POSICION

Definicidn: movimiento deliberado del paciente o de una parte corporal para
proporcionar el bienestar fisiolégico y/o psicoldgico.

Actividades:

WEZAMexl Colocar sobre un colchén/ cama terapéuticos adecuados.

WRZINoy Explicar al paciente que se le va a cambiar de posicion si procede.
WRZINZ Colocar en la posicion terapéutica especificada.

0840.05 Incorporar en el plan de cuidados la posicidn preferida del paciente
para dormir, si no esta contraindicado.

WEZIOMWI Realizar los giros segun lo indique el estado de la piel.

WRZNE! Desarrollar un programa escrito para el reposicionamiento, si procede.
WEIRE Girar al paciente inmovilizado al menos cada dos horas, segun el
programa especifico, si procede.
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0846 CAMBIO DE POSICION: SILLA DE RUEDAS

Definicion: Colocacion de un paciente en una silla de ruedas correctamente
seleccionada para potenciar la comodidad, promover la integridad de la piel y
permitir independencia.

Actividades:

0846.01 Seleccionar la silla de ruedas apropiada al paciente: para adulto
normal, semirreclinable, totalmente reclinable o de amputacion.

0846.02 Seleccionar un cojin hecho a medida segn las necesidades del

paciente.

Observar si existe incapacidad por parte del paciente para mantener la
postura correcta en la silla de ruedas.

Facilitar frecuentemente pequefios cambios del peso corporal.
Determinar el espacio de tiempo adecuado de permanencia en la silla

por parte del paciente, en funcién de su estado de salud.
WRZISMERS Ensefiar al paciente a trasladarse desde la cama a la silla de ruedas, si

es posible.

Ensefiar al paciente a manejar la silla de ruedas, si procede.
ORZswAl Ensefiar al paciente ejercicios para aumentar la fuerza de la parte
superior del cuerpo, si esta indicado.

0910 INMOVILIZACION

Definicion: estabilizacion, inmovilizacion y/o proteccion de una parte corporal
lesionada con unos dispositivos de soporte.

Actividades:

EEE{A Explicar el motivo del procedimiento.

IEEINR! Explicar al paciente cada paso del procedimiento.

L[ (nstruir al paciente sobre los cuidados posteriores al procedimiento.
Comprobar indicacion y posibles contraindicaciones.
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Colocar la parte corporal con bolsas de arena u otros dispositivos, si
procede.

WEMINE! Colocar una férula, si se considera oportuno.

Wedlole% Colocar un cabestrillo para el reposo de la parte corporal lesionada.
MRS Acolchar la parte lesionada para evitar la friccion por parte de otro
dispositivo, si es el caso

0910.07 Mover la extremidad lesionada lo menos posible.

0910.09| Comprobar la circulacion de la parte corporal afectada.

0910.10| Observar si hay hemorragia en el sitio de la lesion.

0910.11) Vigilar la integridad de la piel que esta debajo del dispositivo de apoyo.
WEXKEA-omentar los ejercicios isométricos, cuando proceda.
WeNlONEIFEnsefiar al paciente a observar y cuidar la férula.

WEMMORsES Realizar un vendaje funcional.

WekKReN{ Realizar un vendaje compresivo.

WENNREld Realizar un vendaje circular.

WENREL Realizar un vendaje en espiga.

WEMNReL! Realizar un vendaje en ocho.

WENNREK! Hidratar la piel después de retirar un vendaje.

0960 TRANSPORTE
Definicidn: Traslado de un paciente de un lugar a otro.

Actividades:
0960.01 [Determinar la cantidad y tipo de asistencia necesarios.
0960.11 Utilizar una silla de ruedas para mover al paciente incapaz de caminar.

WEONEe Acompaniar al paciente durante el transporte, si es necesario.
Welea i Utilizar una ambulancia para el paciente gravemente lesionado.
WE[RsE Solicitar una ambulancia.
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1030 MANEJO DE LOS TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION

Definicidn: Prevencion y tratamiento de restricciones severas en la dieta, los
gjercicios en exceso y purga de alimentos y liquidos.

Actividades:
1030.01 Colaborar con otros miembros del equipo de cuidados para desarrollar
un plan de tratamiento; implicar al paciente y/o ser querido, si procede.

Ensefiar y reforzar los conceptos de buena nutricion con el paciente (y

seres queridos, si procede ).
Animar al paciente a discutir preferencias alimentarias.
1030.07 Desarrollar una relacion de apoyo con el paciente.
Fomentar la autovigilancia por parte del paciente de la ingesta diaria de
alimentos y la ganancia/mantenimiento del peso, si procede.
Establecer expectativas sobre conductas de alimentos adecuadas, de
ingesta comida/liquidos y de cantidad de actividad fisica.

Acompafiar al paciente al bafio durante los momentos de observacion
establecidos después de las comidas/tentempiés.
Utilizar técnicas de modificacion de la conducta para promover
conductas que contribuyan a la ganancia de peso y para limitar las conductas
de pérdida de peso.

Limitar la actividad fisica, si es necesario, para promover la ganancia
de peso.

Dar la oportunidad de elegir de forma limitada el ejercicio y la
alimentacién, a medida que tiene lugar la ganancia de peso de una manera
deseable.

1050 ALIMENTACION

Definicidn: Proporcionar la ingesta nutricional al paciente que no puede
alimentarse por si mismo.

Actividades:

1050.01] Identificar la dieta prescrita.
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1050.09| Preguntar al paciente sus preferencias en el orden de los alimentos.
WEOAIN Establecer los alimentos segun lo prefiera el paciente.

IOJWi Colocar la comida en el lado no afectado de la boca, cuando sea el
€aso.

WAl Evitar distraer al paciente durante la deglucion.

WY Realizar la alimentacion sin prisas/lentamente.

1

(W22 Animar a los padres/ familia a que alimenten al paciente.

1052 ALIMENTACION POR BIBERON
Definicion: Preparacion y administracion de biberones.

Actividades:

Calentar la formula a la temperatura ambiente antes de proceder con la
alimentacion.

Colocar al bebe en una posicion semi-Fowler durante la alimentacion.
HERKIR Hacer eructar al bebe frecuentemente en mitad de la toma y después
de la alimentacion.

1054.12| Controlar la toma de alimento.

1054.14) Vigilar el peso del bebe, cuando procede.

Instruir a la madre/padre o cuidador en las técnicas de esterilizacion del

equipo de alimentacion.

Instruir a la madre/padre o cuidador acerca de la dilacion correcta de la
formula concentrada.

Instruir a la madre/padre sobre el almacenamiento correcto de la
formula.

Determinar la fuente de agua utilizada para diluir la formula
concentrada o en polvo.

Instruir y mostrar a la madre/padre sobre las técnicas de higiene bucal
adecuadas a la denticion del bebe que han de utilizarse después de cada
alimentacion.
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1056 ALIMENTACION ENTERAL POR SONDA

Definicidn: Aporte de nutrientes y de agua a través de una sonda
gastrointestinal.

Actividades:
Insertar una sonda nasogastrica, nasoduodenal o nasoyeyunal, de
acuerdo con el protocolo del centro.
Aplicar sustancias de anclaje a la piel, y fijar el tubo de alimentacion
con esparadrapo.
1056.03 Observar si la colocacion de la sonda es correcta inspeccionando la
cavidad bucal, comprobando si hay residuo gastrico o escuchando durante la
inyeccion y extraccion del aire, segun el protocolo del centro.
1056.07 Consultar con otro miembro del equipo de cuidados acerca de la
seleccion del tipo y concentracion de la alimentacion enteral.
Elevar la cabecera de la cama durante la alimentacion.
1056.11 Al finalizar la alimentacion esperar de treinta a sesenta minutos antes
de colocar al paciente en posicion horizontal.
Retrasar la frecuencia de la alimentacién por sonda y/o disminuir la
concentracion para controlar la diarrea.
1056.17| Observar si hay sensacion de plenitud, nduseas y vémitos.
1056.18 Comprobar la existencia de residuos cada cuatro a seis horas durante
la alimentacion continuada y antes de cada alimentacion intermitente.
Cambiar la sonda de alimentacion enteral regularmente, segun el

rotocolo del centro.

Preparar al paciente para la alimentacion por sonda en casa, Si

procede.

1080 SONDAJE NASOGASTRICO

Definicion: Insercién de una sonda en el tracto gastrointestinal.
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Actividades:

1080.01 Seleccionar el tipo y tamafio de la sonda nasogastrica que se ha de
insertar, considerando el uso y razonamiento de la insercion.

Explicar al paciente y a la familia la razén de que se utilice una sonda

gastrointestinal.
WERIR! Insertar la sonda de acuerdo con el protocolo del centro.
1

R Proporcionar un vaso de agua o cubitos de hielo al paciente para que
trague durante la insercion, si procede.
MM Colocar al paciente en decubito lateral derecho para facilitar el
movimiento de la sonda en el duodeno, si es el caso.
Comprobar la correcta colocacion de la sonda observada si hay signos
y sintomas de ubicacion traqueal, comprobando el color y/o nivel de pH del
aspirado,

1100 MANEJO DE LA NUTRICION
Definicion: Ayudar a proporcionar una dieta equilibrada de sélidos y liquidos.

Actividades:
1100.01] Preguntar al paciente si tiene alergia a algin alimento.
1100.02| Determinar las preferencias de comidas del paciente.
Fomentar la ingesta de calorias adecuadas al tipo corporal y estilo de
vida.
Fomentar el aumento de ingesta de proteinas, hierro y vitamina C, si es
el caso.
Asegurarse de que la dieta incluye alimentos ricos en fibra para evitar
el estrefiimiento.
Ajustar la dieta al estilo de vida del paciente, segtin cada caso.
INKJONES Animar al paciente a que utilice dentaduras de ajuste correcto y/o que
obtenga cuidados dentales.

Proporcionar informacion adecuada acerca de necesidades
nutricionales y modo de satisfacerlas.
Determinar la capacidad del paciente para satisfacer las necesidades
nutricionales.
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1120 TERAPIA NUTRICIONAL

Definicion: Administracion de alimentos y liquidos para apoyar los procesos
metabdlicos en un paciente que esta malnutrido o con alto riesgo de
malnutricion.

Actividades:

Controlar los alimentos liquidos ingeridos y calcular la ingesta calorica
diaria, si procede.

1120.02 Comprobarla conveniencia de las 6rdenes dietéticas para cumplir con
las necesidades nutricionales diarias, si procede.

1120.04 Determinar las preferencias de comidas del paciente considerando las

preferencias culturales y religiosas.

Determinar la necesidad de alimentacién por sonda nasogastrica.

INPLReY| Animar al paciente a que seleccione alimentos semiblandos si la falta

de saliva dificulta la deglucion.

Proporcionar al paciente alimentos nutritivos, ricos en calorias y
roteinas y bebidas que puedan consumirse facilmente, si procede.

m Administrar liquidos de hiperalimentacién, cuando lo requiera el caso.

Explicar al paciente y a la familia la dieta prescrita.

1200 ADMINISTRACION DE NUTRICION PARENTERAL TOTAL (NPT)

Definicion: Preparacion y aporte de nutrientes de forma intravenosa y
monitorizacion de la capacidad de respuesta del paciente.

Actividades:

Insertar el catéter central intravenoso periférico, segun el protocolo de
la institucion.

1200.04 Mantener la permeabilidad y vendajes de la via central, segin el
protocolo del centro.

1200.06 Comprobar la solucién NPT para asegurarse de que se han incluido los
nutrientes correctos, segun érdenes.
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1200.07 Mantener una técnica estéril al preparar y colgar las soluciones NPT.
1200.08 Utilizar una bomba de infusion para el aporte de las soluciones NPT.
1200.12| Controlar ingesta y eliminaciones.

1200.15 Comprobar la glucosa en orina para determinar glucosuria, cuerpos
cetonicos y proteinas.

Informar al médico acerca de los signos y sintomas anormales
asociados con la NPT y modificar los cuidados correspondientes.

1240 AYUDA PARA GANAR PESO
Definicidn: Facilitar el aumento del peso corporal.

Actividades:

Pesar al paciente en los periodos establecidos, si procede.

1240.09 Fomentar el aumento de ingesta de calorias.

Ensefiar a aumentar la ingesta de calorfas.

1240.12 Considerar las preferencias alimenticias del paciente, teniendo en
cuesta su gusto personal, cultura y religion.

PZIEEJAnalizar con el paciente y la familia los factores socioeconémicos que
contribuyen a una nutricién inadecuada.

Enseﬁar al paciente y a la familia a planificar las comidas, si procede.
IVZUWR| Ensefiar al paciente y a la familia a comprar alimentos de bajo coste y
nutritivos, si procede.

Registrar el progreso de la ganancia de peso en una hoja y colocarla
en un sitio estratégico.

1260 MANEJO DEL PESO

Definicién: Facilitar el mantenimiento del peso corporal 6ptimo y el porcentaje
de grasa corporal.
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Actividades:
Tratar con el paciente la relacion que hay entre la ingesta de alimentos,
el gjercicio, la ganancia de peso y la pérdida de peso.

Tratar con el paciente los habitos, costumbres y factores culturales y
hereditarios que ejercen su influencia sobre el peso.
Discutir los riesgos asociados con el hecho de estar por encima o por

debajo del peso.

Determinar la motivacion del paciente para cambiar los habitos en la
alimentacion.

Determinar el porcentaje de grasa corporal ideal del paciente.
IPLONOEE Animar al paciente a escribir metas semanales realistas en cuanto a
ingesta de alimentos y ejercicios y colocarlas en un sitio en el que pueda
revisarlas todos los dias.

Animar al paciente a registrar el peso semanalmente, si procede.
IZL[OlM Ayudar en el desarrollo de planes de comidas bien equilibradas,
coherentes con el nivel de gasto energético.

1280 AYUDA PARA DISMINUIR EL PESO
Definicidn: Facilitar la perdida de peso corporal y / 0 grasa corporal.

Actividades:
Determinar el deseo y motivacion del paciente para reducir el peso o
grasa corporal.
Determinar con el paciente la cantidad de pérdida de peso deseada.
IR Establecer una meta de pérdida de peso semanal.
(LRI Fomentar el uso de sistemas de recompensa internos cuando se
alcanzan las metas.
Establecer un plan realista con el paciente que incluya la disminucion
de la ingesta de alimentos y el aumento del gasto de energia.
[1280.10 |Determinar los esquemas de alimentacién actuales haciendo que el

aciente lleve un diario de lo que come, cuando y donde.

Fomentar la sustitucion de habitos indeseables por habitos favorables.
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Desarrollar un plan de comidas diarias con una dieta bien equilibrada,
disminucion de calorias y de grasas, si procede.

Fomentar la asistencia a grupos de apoyo de pérdida de peso.
IEWZ Ensefar a leer etiquetas al comprar alimentos para controlar la
cantidad de grasa y calorias de los alimentos obtenidos.

Ensefiar a seleccionar las comidas, en restaurantes y reuniones
sociales, que sean coherentes con la ingesta nutritiva y caldrica planificada.

1380 APLICACION DE CALOR O FRIO

Definicion: Estimulacion de la piel y tejidos subcutaneos con calor o frio con el
fin de disminuir el dolor, espasmos musculares o inflamacion.

Actividades:

Explicar la utilizacién del calor o del frio, la razén del tratamiento y la
manera en que en que afectard a los sintomas del paciente.

1380.03 Seleccionar un método de estimulacion que resulte conveniente y de
facil disponibilidad, como bolsas de plastico herméticas con hielo derretido ;
paquetes de gel congelado ; sobres de hielo quimico ; inmersion en hielo ;
pafios o toallas en frigorifico para enfriarlas ; botella de agua caliente,
almohadilla eléctrica ; compresas himedas calientes ; inmersion en bafiera o en
piscina con movimiento de agua ; cera de parafina ; bafio de asiento ; bombilla
radiante o envoltura de pléstico para dar calor.

1380.04 Determinar la disponibilidad y el buen estado de funcionamiento de
todos los equipos utilizados en la aplicacion de calor o frio .

Determinar el estado de la piel e identificar cualquier alteracion que
requiera un cambio de procedimiento o sea contraindicada la estimulacion.
1380.07 Envolver el dispositivo de aplicacion de calor/frio con un pafio de

proteccion, si corresponde.

Comprobar la temperatura de la aplicacion, especialmente cuando se
utilice calor.

Determinar la duracion de la aplicacién en funcion de las respuestas
verbales, de la conducta y los aspectos hiolégicos de la persona.
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IRIONK! Aplicar calor/frio directamente en, o cerca de, el sitio afectado, si fuera

posible.

Inspeccionar el sitio cuidadosamente por si hubiera signos de irritacion
dérmica o dafio tisular durante los primeros cinco minutos y luego
frecuentemente durante el tratamiento.

Instruir acerca de las indicaciones, frecuencia y procedimiento de
aplicacion.

1400 MANEJO DEL DOLOR

Definicién: alivio del dolor o disminucion del dolor a un nivel de tolerancia que
sea aceptable para el paciente.

Actividades:

Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya la
localizacion, caracteristicas, aparicion /duracion, frecuencia, calidad, intensidad
o severidad del dolor y factores desencadenantes.

Observar claves no verbales de molestias , especialmente en aquellos
que no pueden comunicarse eficazmente.

1400.03 Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos

correspondientes.
1400.06| Determinar el impacto de la experiencia del dolor sobre la calidad de
vida (suefio, apetito, actividad, funcién cognoscitiva, humor, relaciones, trabajo y

responsabilidad de roles).
WG Ayudar al paciente y a la familia a obtener y proporcionar apoyo.
1

Z1o0lWi Proporcionar informacion acerca del dolor, tales como causas del dolor,
el tiempo que durara y las incomodidades que se esperan debido a los

procedimientos.

Ensefar el uso de técnicas no farmacoldgicas (retroalimentacion,
estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea, hipnosis, relajacion, capacidad de
imaginacion guiada, terapia musical, distraccion, terapia de juegos, terapia de
actividad, acupresion, aplicacion de calor / frio y masajes) antes, después y, si
fuera posible, durante las actividades dolorosas; antes de que se produzca el
dolor o de que aumente; y junto con las otras medidas de alivio del dolor.
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Colaborar con el paciente, seres queridos y demas cuidadores para
seleccionar y desarrollar las medidas no farmacoldgicas de alivio del dolor, si
procede.

de la sedacion.

Fomentar periodos de descanso/suefio adecuados que faciliten el
alivio del dolor.

Considerar la posibilidad de remitir el paciente, familia y seres
queridos a grupos de apoyo Y otros recursos asistentes, si procede.

1450 MANEJO DE LAS NAUSEAS
Definicion: Prevencion y alivio de las nauseas.

Actividades:

Realizar una valoracién completa de las nauseas, incluyendo la
frecuencia, la duracion, la intensidad y los factores desencadenantes, utilizando
herramientas como diario de autocuidados, escala analdgica visual, escala
descriptiva de Duke e indice de Rodes de nauseas y vomitos.

1450.08 Evaluar el impacto de las nduseas sobre la calidad de vida.

1450.09| Identificar factores que pueden causar o contribuir a las nauseas.
Asegurarse que han administrado antieméticos eficaces para evitar las
nauseas siempre que haya sido posible (exceptuando en el caso de nauseas
relacionadas con el embarazo).

Controlar los factores ambientales que pueden provocar nauseas (por
ejemplo malos olores, ruido y estimulacion visual desagradable).

Ensefiar el uso de técnicas no farmacoldgicas (por ;.
biorretroalimentacion, hipnosis, relajacion, imaginacion simple dirigida, terapia
musical, distraccion, acupresion) para controlar las nauseas.

Fomentar el descanso y el suefio adecuados para facilitar el alivio de
las nduseas.
Pesar al paciente con regularidad.
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1480 MASAJE SIMPLE

Definicidn: estimulacion de la piel y tejidos subyacentes con diversos grados de
presion manual para disminuir el dolor, inducir la relajacion y/o mejorar la
circulacion.

Actividades:
1480.01| Determinar contraindicaciones, como disminucién de plaquetas,
disminucion de la integridad de la piel, trombosis venosa profunda e

hipersensibilidad al contacto.

Seleccionar la zona o0 zonas del cuerpo que han de masajearse.
IERE[ORS Aplicar calor humedo antes del masaje o durante el masaje en otras
zonas del cuerpo, segln se indique.

Utilizar una locién célida, aceite o polvo seco para reducir la friccién (
sin locion o polvos en la cabeza o cuero cabelludo), valorando cualquier
sensibilidad o contraindicacion.

Masajear con movimientos continuos, uniformes y ritmicos.

IOl Adaptar la zona del masaje, la técnica y la presion a la percepcion de
alivio del paciente y al propésito del masaje.

1480.16 Evitar masajear sobre zonas con lesion abierta 0 zonas sensibles de la
piel.

1570 MANEJO DEL VOMITO
Definicion: Prevencion y alivio del vomito.

Actividades:
Valorar el color, la consistencia, la presencia de sangre, la duracion y
el alcance de la emesis.
Aconsejar que se lleven bolsas de plastico para recoger la emesis.
IBY(IROE Asegurarse que se han administrado antieméticos eficaces para

revenir el vémito siempre que haya sido posible.

Controlar los factores ambientales que pueden evocar el vomito (malos

olores, ruido y estimulacion visual desagradable).
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Reducir o eliminar factores personales que desencadenen o aumenten
el vomito (ansiedad, miedo y ausencia de conocimiento).
Colocar al paciente de forma adecuada para prevenir la aspiracion.
IEY(OKK! Proporcionar apoyo fisico durante el vomito (como por ejemplo ayudar
a la persona a inclinarse o sujetarle la cabeza).

Utilizar higiene oral para limpiar boca y nariz.
1570.18 Esperar como minimo 30 minutos después del episodio del vomito
antes de dar liquidos al paciente (dando por sentado un tracto gastrointestinal
normal y un peristaltismo normal).

Aumentar gradualmente la ingesta de liquidos si durante un periodo de
30 minutos no se han producido vomitos.

1610 BANO
Definicion: Bafio corporal a efectos de relajacion, limpieza y curacion.

Actividades:
Ayudar con la ducha de silla, bafiera, ducha de pie o bafio de asiento,
si procede o se desea.

Lavar el cabello, si es necesario o se desea.
1610.03 Realizar el bafio con el agua a una temperatura agradable.
MR Ayudar con el cuidado perianal, si es necesario.
i loRey Administrar bafios de pies, si es necesario.
WM Aplicar unglientos y crema hidratante en las zonas de piel seca.
(NI Ofrecer lavado de manos después de ir al bafio o antes de las
comidas.
1610.12| Inspeccionar el estado de la piel durante el bafio.
1610.13| Controlar la capacidad funcional durante el bafio.
Informar al paciente / familia de la importancia de realizar la higiene
corporal de forma diaria, poniendo especial cuidado, en los pliegues corporales,
genitales y 6rganos de los sentidos, realizando al final un buen secado de todas
las partes.
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1641 CUIDADOS DE LOS 0IDOS: NINO
Definicion: Prevenir o minimizar las amenazas al oido o la audicién.

Actividades:

Ensefiar a los padres a limpiar los oidos del bebe.

WZI0MeY{ Ensefar a los padres a vigilar al nifio con congestion nasal por si
hubiera infeccion en los oidos.

WZIKIN Ensefiar a los padres a observar si hay infeccion de oidos en el bebe.
JZIONMA Instruir a los padres sobre la importancia de completar cualquier
tratamiento con antibiéticos.

Comprobar si el cerumen en el canal del oido de su hijo causa dolor o

pérdida de audicion.

Aconsejar a los padres que eviten sumergir los oidos del bebe en agua
cuando las sondas estén puestas.

Ensefiar a los padres a administrar gotas en los oidos, si procede.
WL Ensefiar a los nifios a que no se introduzcan objetos extrafios en los
oidos.

1642 CUIDADOS DE LOS OIDOS: AUDICION
Definicion: Prevenir o minimizar las amenazas al oido o la audicién.

Actividades:

Ensefiar a controlar y regular la exposicién a ruidos de volumen alto.
WZIWZ! Aconsejar al paciente que use proteccion de oidos en la exposicion a
ruidos de alta intensidad.

Instruir al adolescente acerca del peligro potencial de la exposicion a la
musica con volumen alto, especialmente con auriculares.

Fomentar el uso de tapones de oidos para nadar si el paciente es
susceptible a las infecciones de oidos.
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1643 CUIDADOS DE LOS 0IDOS: LAVADO OTICO
Definicion: Realizacién de un lavado ético.

Actividades:

Explicar el propésito del procedimiento.

MZRRCL| Proporcionar recomendaciones previas a la prueba, por escrito:
Ponerse durante cinco dias dos instilaciones de agua oxigenada rebajada al
50%.

Instilar aceite mineral en el oido para ablandar el cerumen impactado
antes de la irrigacion.

Instruir al paciente sobre los cuidados posteriores al procedimiento. ( Si
molestias acudir al médico y no mojar el oido durante 3 0 4 dias)

Vigilar al paciente después del procedimiento si se requiere.

1660 CUIDADOS DE LOS PIES

Definicidn: limpieza e inspeccion de los pies con el objetivo de seguir la
relajacion, limpieza y salud en la piel.

Actividades:

Inspeccionar si hay irritacion, grietas, lesiones, callosidades,
deformidades o edema en los pies.

Inspeccionar los zapatos del paciente para ver si calza correctamente.
MIRZ! Secar cuidadosamente los espacios interdigitales.

WORIS Limpiar las ufias.

MORLS) Instruir al paciente / familia en la importancia del cuidado de los pies.
IOMK Ensefiar al paciente a que inspeccione el interior de los zapatos por Si

hay zonas asperas.

Comprobar el nivel de hidratacion de los pies.

IOl Cortar las ufias de los pies de grosor normal cuando estan blandas,
con un cortatiias y utilizando la curva del dedo como guia.

Remitir al podélogo para el corte de las mas gruesas, si procede.
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Instuir al paciente / familia en la importancia de la higiene, secado e
hidratacion de los pies.

Instuir al paciente / familia en la importancia de la limpieza y corte de
las ufias de los pies en linea recta.

1680 CUIDADO DE LAS UNAS

Definicidn: fomentar el aspecto de las ufias y prevenir la aparicion de lesiones
en la piel relacionadas con un cuidado inadecuado de las ufias.

Actividades:

Controlar o ayudar en la limpieza de las ufias, de acuerdo con la
capacidad de autocuidado del paciente.

Controlar o ayudar a cortar las ufias, de acuerdo con la capacidad de
autocuidado del paciente.

Mojar las ufias en agua caliente, jabonosa y empujar las cuticulas
hacia atras con la ayuda de una herramienta para cuticulas.
Humedecer la zona alrededor de las ufias para evitar sequedad.
Observar si se produce alglin cambio en las ufias.

1710 MANTENIMIENTO DE LA SALUD BUCAL

Definicién: Mantenimiento y fomento de la higiene bucal y la salud dental en
pacientes de riesgo de desarrollar lesiones bucales.

Actividades:

Aplicar lubricante para humedecer los labios y la mucosa oral, si es
necesario.

Ensefiar y ayudar al paciente a realizar la higiene bucal después de las
comidas y lo mas a menudo que sea necesario.

1710.08 Observar si hay signos y sintomas de glositis y estomatitis.

1710.12| Establecer chequeos dentales, si es necesario.

Ayudar con los cuidados de la dentadura postiza , si procede.

IEEORC]s| Aconsejar el abandono del tabaco para mejorar la salud.
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1720 FOMENTAR LA SALUD BUCAL

Definicidn: Fomentar la higiene bucal y el cuidado dental en un paciente con
salud bucal y dental normal.

Actividades:

WpPAReI Explicar la necesidad del cuidado bucal diario como rutina.
Inspeccionar la mucosa bucal regularmente.

INPORIR Aconsejar no fumar ni mascar tabaco.

INPORIZ fomentar las revisiones dentales regulares.

INPINS! Ensefiar y estimular el uso del hilo dental.

INPINOES Extraer, limpiar y volver a colocar la dentadura postiza, si es necesario.
RPNk Aplicar lubricante para humedecer los labios y la mucosidad bucal, si
€s necesario.

INP{RN( Evitar las golosinas con azlcar.

INPARSE Evitar la administracion con biberdn de zumos o bebidas azucaradas.
PR Ensefiar el cepillado, uso del hilo dental y el enjuague de la boca, de
acuerdo con la capacidad de autocuidados del paciente.

1730 RESTABLECIMIENTO DE LA SALUD BUCAL

Definicidn: Fomento de la curacién de un paciente que tiene una lesion dental
0 de la mucosa bucal.

Actividades:

Extraer las dentaduras postizas en caso de estomatitis grave.

KRR Utilizar un cepillo de dientes suave para la extraccion de restos
alimenticios.

Utilizar bastoncillos de limpieza dental o tapones de espuma
desechables para estimular las encias y limpiar la cavidad bucal.

Fomentar enjuagues frecuentes de la boca con cualquiera de las
siguientes sustancias: solucion de bicarbonato de sodio, solucion salina normal
0 solucion de peréxido de hidrégeno.

Desalentar del consumo de tahaco y alcohol.
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Aconsejar al paciente que informe inmediatamente al médico sobre
cualquier signo de infeccion.

Ensefiar y ayudar al paciente a realizar la higiene bucal después de las
comidas y lo m&s a menudo que sea necesario.
Observar si hay signos y sintomas de glositis y estomatitis.
IERIEKE Consultar con el médico si los signos y sintomas de glositis y
estomatitis persisten o empeoran.
Planificar comidas de poca cantidad, frecuentes; seleccionar alimentos
suaves, y servir los alimentos a temperatura ambiente o frios.
Evitar el uso de limon-glicerina para limpiar la lesion.

1750 CUIDADOS PERINEALES

Definicién: Manenimiento de la integridad de la piel perineal y alivio de las
molestias perineales.

Actividades:

INGIRII Ayudar con la higiene perineal.

INGIRIY Recomendar mantener el perineo seco.

KRB Instruir al paciente acerca de la razén y utilizacion de los bafios de
asiento.

IEEIR| Ensefiar a colocar compresas / dispositivos para proporcionar apoyo
escrotal y prevenir el edema.
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1780 CUIDADO DE UNA PROTESIS

Definicidn: cuidado de un dispositivo extraible usado por un paciente y
prevencion de complicaciones asociadas con su utilizacion.

Actividades:

1780.01 Supervisar el uso inicial y los cuidados del dispositivo.

Inspeccionar el tejido circundante por si hubiera signos y sintomas de
complicaciones.

1780.03 Determinar el potencial de alteraciones en la imagen corporal.
1780.04 Determinar las molestias de la vestimenta requerida.

Ensefiar al paciente y a la familia a cuidar y colocar el dispositivo.
1780.07 Guardar y proteger el dispositivo de una manera segura cuando no se
use.

1800 AYUDA AL AUTOCUIDADO
Definicion: ayudar a otra persona a realizar las actividades de la vida diaria.

Actividades:

Comprobar la capacidad para ejercer autocuidados independientes.
IE[JOReZ! Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de
asumir los autocuidados.

Ayudar al paciente a aceptar las necesidades de dependencia.
IE[JORe| Ensefiar a los padres/ familia a fomentar la independencia para
intervenir solamente cuando el paciente no pueda realizar la accién dada.
Establecer una rutina de actividades de autocuidados.

1800.11 Considerar la edad del paciente al promover las actividades de
autocuidado.

1801 AYUDA EN LOS AUTOCUIDADOS: BANO/HIGIENE

Definicidn: Ayudar al paciente a realizar la higiene personal.
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Actividades:

Colocar toallas, jabén, desodorante, equipo de afeitadoy demas
accesorios necesarios a pie de cama/en el bafio.

IOk Facilitar que el paciente se cepille los dientes, si es el caso.

WE(ONM%! Facilitar que el paciente se bafie el mismo, si procede.

I[N Comprobar la limpieza de ufias, segun la capacidad de autocuidados

del paciente.

Facilitar el mantenimiento de las rutinas del paciente a la hora de irse a
la cama, indicios de presuefio y objetos familiares (para los nifios su
manta/juguete favorito, ser merecidos, chupete o cuento;para los adultos leer un
libro o disponer de una almohada de su casa), si procede.

Fomentar la participacion de los padres/familia en los rituales
habituales a la hora de irse a la cama, si es el caso.

Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de
asumir los autocuidados.

1804 AYUDA CON LOS AUTOCUIDADOS: ASEO
Definicion: Ayuda a otra personas en las eliminaciones.

Actividades (efectuarlas o ensefiar a la familia):

Quitar la ropa esencial para permitir la eliminacion.

IE[ZXep Ayudar al paciente en el aseo /cufia/cufia de fractura/ orinal a intervalos
especificados.

1804.03 Considerar la respuesta del paciente a la falta de intimidad.
1804.04 Disponer intimidad durante la eliminacion.

IR Facilitar le higiene de aseo después de terminar con la eliminacion.
IE(IZM[ Cambiar la ropa del paciente después de la eliminacién.

WR(OZMLS Instaurar un programa de aseo, si procede.

I[Nl Ensefar al paciente /otras personas significativas la rutina del aseo.
IE[0ZBNY Instaurar idas al bafio, si procede y es necesario.
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1850 FOMENTAR EL SUENO
Definicidn: Facilitar ciclos regulares de suefio/vigilia.

Actividades:
1850.01] Determinar el esquema de suefio/vigilia del paciente.
1850.04| Determinar los efectos que tiene la medicacion del paciente en el

esquema del suefio.

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

Animar al paciente a que establezca una rutina a la hora de irse a la
cama para facilitar la transicion del estado de vigilia al de suefio.

Ayudar a eliminar las situaciones estresantes antes de irse a la cama.
IO Controlar la ingesta de alimentacion y bebidas a la hora de irse a la
cama para determinar los productos que faciliten o entorpezcan el suefio.
Ayudar al paciente a limitar el suefio durante el dia disponiendo una
actividad que favorezca la vigilia, si procede.

Disponer/llevar a cabo medidas agradables: masaje inductor del suefio,
colocacion y contacto afectuoso.

Comentar con el paciente y la familia medidas de comodidad, técnicas
para favorecer el suefio y cambios en el estilo de vida que contribuyan a un
suefio 6ptimo.

1860 TERAPIA DE DEGLUCION

Definicion: Facilitar la deglucion y prevenir complicaciones de una deglucion
defectuosa.

Actividades:

Determinar la capacidad del paciente para centrar su atencion en el
aprendizaje/realizacion de las tareas de ingesta y deglucion.

Explicar el fundamento del régimen de deglucion al paciente/familia.
IE[ONIY Ayudar al paciente a sentarse en una posicion erecta (lo mas posible
de los 90°) para la alimentacién/ejercicio.
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Ayudar al paciente a colocar la cabeza flexionada hacia delante, en

preparacion para la deglucién (barbilla metida).

Proporcionar un chupachus al paciente para que succione y asi

fomentar la fortaleza de la lengua, si no existe contraindicacion.

Ayudar a mantener una posicion sentada durante 30 minutos después

de terminar de comer.

Utilizar espesantes en los liquidos.

IE[{ON kS Ayudar al paciente a colocar la comida en la parte posterior de la boca
en el lado no afectado.

W[ Ensefiar a la familia/cuidador a cambiar de posicion, alimentar y vigilar

al paciente.

Ensefiar a la familia/cuidador las medidas de emergencia para los
ahogos.

IE[S[OR]y) Ensefiar a la familia/cuidador a comprobar si han quedado restos de
comidas después de comer.

Vigilar la hidratacion corporal (ingesta, salida, turgencia de la piel y
membranas mucosas).

Proporcionar cuidados bucales, si es necesario.

1874 CUIDADOS DE LA SONDA NASOGASTRICA
Definicidn: Actuacion ante un paciente con una sonda gastrointestinal.

Actividades:

1874.01 Observar la correcta colocacion del tubo, siguiendo el protocolo del
centro.

Fijar el tubo a la parte corporal correspondiente teniendo en cuenta la
comodidad e integridad de la piel del paciente.

1874.07| Auscultar periodicamente los sonidos intestinales.

1874.08 Observar si se produce diarrea.

1874.10 Observar periddicamente la cantidad, color y consistencia del
contenido nasogastrico.

Proporcionar cuidados de nariz y boca de tres a cuatro veces al dia o
cuando sea necesario.
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IEYZNE Ensefar al paciente y a la familia los cuidados del tubo, si procede.
IRYZNES Proporcionar cuidados de la piel alrededor de la zona de insercion del
tubo.

1876 CUIDADOS DE LA SONDA VESICAL
Definicion: Actuacion ante un paciente con un equipo de drenaje urinario.

Actividades:

1876.01 Mantener un sistema de drenaje urinario:

1876.02 Mantener la permeabilidad del sistema de catéter urinario.

WEPLMZ Limpiar la zona dérmica genital a intervalos regulares.

I[N Cambiar el catéter urinario. a intervalos regulares.

Anotar las caracteristicas del liquido drenado.

WYL \/aciar el dispositivo de drenaje urinario en los intervalos especificados.
IEFERE Mantener un cuidados de piel meticuloso en pacientes con bolsa de
pierna.

2080 MANEJO DE LIQUIDOS / ELECTROLITOS

Definicidn: regular y prevenir las complicaciones derivadas de niveles de
liquidos y/o electrolitos alterados.

Actividades:

Administrar liquidos, si esta indicado.

LIS Favorecer la ingesta oral ( proporcionar liquidos segun preferencias del
paciente, colocarlos a su alcance, proporcionar paja para beber y agua fresca),
si resulta oportuno.

Reponer liquidos por via nasogastrica, si esta prescrito, en funcion de
la eliminacion, si procede.

Administrar fibra segtin prescripcion, al paciente alimentado por sonda
para reducir la perdida de liquidos y electrolitos causada por la diarrea.
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Proporcionar agua libremente con la alimentacion por sonda, si resulta
oportuno.

2080.16] Llevar un registro preciso de ingesta y eliminacion.

2080.17| Observar si hay signos y sintomas de retencion de liquidos.

2080.19| Vigilar los signos vitales, si procede.

2080.26| Valorar las mucosas bucales del paciente, la esclerdtica y la piel por si
hubiera indicios de alteracion de liquidos y del equilibrio de electrolitos /

sequedad, cianosis e ictericia.
2080.33 Observar si existe perdida de liquidos ( hemorragia, vomitos, diarrea,
transpiracion y paquipnea).

2120 MANEJO DE LA HIPERGLUCEMIA

Definicion: Prevenir y tratar los niveles de glucosa en sangre superiores a lo
normal.

Actividades:

2120.01| Vigilar los niveles de glucosa en sangre, si esta indicado.

2120.02| Observar si hay signos y sintomas de hiperglucemia: poliuria,
polidipsia, polifagia, debilidad, malestar, letargia, vision borrosa o jaquecas.
Vigilar la presencia de cuerpos cetonicos en orina, segun indicacion.
AL Administrar insulina, seglin prescripcion.

VAVARNY Potenciar la ingesta oral de liquidos.

FAVAIRW; Consultar con el médico si persisten o empeoran los signos y sintomas

de hiperglucemia.
VAPIRE (dentificar las causas posibles de la hiperglucemia.

PAPARES Instruir al paciente y seres queridos en la prevencion, reconocimiento y
actuacion ante la hiperglucemia.

Fomentar el autocontrol de los niveles de glucosa en sangre.

ALY nstruir sobre la prueba de cuerpos cetonicos en orina, si resulta
oportuno.

Instruir al paciente y seres queridos acerca de la actuacion con la
diabetes durante la enfermedad, incluyendo el uso de insulina y/o antidiabéticos
orales, control de la ingesta de liquidos, reemplazo de los carbohidratos y
cuéndo debe solicitarse asistencia sanitaria profesional.
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VAV Facilitar el seguimiento del régimen de dieta y ejercicios.

2130 MANEJO DE LA HIPOGLUCEMIA

Definicion: Prevenir y tratar los niveles de glucosa en sangre inferiores a lo
normal.

Actividades:
2130.02| Determinar signos y sintomas de la hipoglucemia.
2130.03) Vigilar los niveles de glucosa en sangre, si esta indicado.
2130.04) Monitorizar si hay signos y sintomas de hipoglucemia (palidez,
diaforesis, taquicardia, palpitaciones, hambre, parestesia, temblores,
incapacidad de concentracion, confusion, habla con mala articulacién, conducta
irracional o incontrolable, vision borrosa, somnolencia, incapacidad para
despertarse del suefio o ataques convulsivos) (debilidad, nerviosismo,
ansiedad, irritabilidad, impaciencia, escalofrios, frio, mareos, nauseas, cefaleas,
cansancio, calor, pesadillas, gritos durante el suefio, mala coordinacion,
cambios de conducta, coma).
VAR Administrar carbohidratos simples, si esta indicado.
pARINI Administrar glucagon, si procede.
AR Mantener una via IV, si procede.
2130.09 Contactar con servicios médicos de urgencia, si es necesario.
PAR{INIY Administrar glucosa intravenosa, si esta indicado.
PAR{KKI Mantener vias aéreas abiertas, si es el caso.
PAR{INE! Examinar sucesos anteriores a la hipoglucemia para determinar la
osible causa.

Proporcionar informacion sobre la conveniencia del autocontrol de la
hipoglucemia.

Ensefiar al paciente y familia los signos y los sintomas, factores de
riesgo y tratamiento de la hipoglucemia.

Aconsejar al paciente que disponga de carbohidratos simples en todo
momento.
Indicar al paciente que debe obtener y llevar identificacion médica de
emergencia adecuada.
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Instruir a los seres queridos en la utilizacién y administracion de
lucagon, si resulta oportuno.
Instruir de las interacciones de la dieta, insulina /agentes orales y
gjercicio.
Proporcionar ayuda al paciente en la toma de decisiones para evitar la

hipoglucemia.
Fomentar el autocontrol de los niveles de glucosa en sangre.

Informar al paciente del aumento del riesgo y/ 0 normalizacion de los
niveles de glucosa en sangre tras el ejercicio intensivo.

2300 ADMINISTRACION DE MEDICACION

Definicion :Preparar, administrar y evaluar la efectividad de los medicamentos
prescritos y de libre dispensacion.

Actividades:

2300.04 Verificar la receta o la orden de medicacion antes de administrar el
farmaco.

Observar si existen posibles alergias, interacciones y
contraindicaciones respecto de los medicamentos.

Tomar nota de las alergias del paciente antes de la administracion de
cada fArmaco y suspender los medicamentos, si procede.

2300.08 Asegurarse de que los hipndticos, narcéticos y antibiéticos son
suspendidos u ordenados nuevamente a la fecha de renovacion.

Ayudar al paciente a tomar la medicacion.

LEIONES Administrar la medicacion con la técnica y via adecuadas.

2300.16 Utilizar las 6rdenes, normas y procedimientos como guia del método
adecuado de administracion de medicamentos.

Instruir al paciente y a la familia acerca de las acciones y los efectos
adversos esperados de la medicacion.

2300.19| Observar los efectos terapéuticos de la medicacion en el paciente.
2300.20 Observar si se producen efectos adversos, toxicidad e interacciones
en el paciente por los medicamentos administrados.
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2308 ADMINISTRACION DE MEDICACION: OTICA
Definicidn: Preparacién e instilacion de medicamentos 6ticos.

Actividades:

Determinar el conocimiento del paciente sobre la medicacion y la

comprension del paciente acerca del método de administracion.

Colocar al paciente en dectihito lateral.

PEIHNS Poner recto el canal auditivo tirando del pabellén auricular hacia abajo
hacia atras (nifios) o hacia arriba y hacia atras (adultos).

Instilar la medicacion sujetando el cuentagotas 1 cm por encima del

canal auditivo.

Ensefiar al paciente que debe permanecer en la misma posicion

durante 2 0 3 minutos.

Ensefiar y controlar la técnica de auto-administracion segin sea

conveniente.

2311 ADMINISTRACION DE MEDICACION: INHALACION
Definicidn: Preparacion y administracion de medicamentos por inhalacion

Actividades:
Determinar el conocimiento de la medicacion y la comprensian del
aciente del método de administracion.

Determinar la habilidad del paciente para manipular y administrar la
medicacion.
Ayudar al paciente a utilizar el inhalador seguin esté prescrito.
YN Ensefiar al paciente a utilizar la cAmara de aire (espaciador) con el
inhalador seglin sea conveniente.
YNNI Sacar |a tapa del inhalador sujetandolo hacia arriba.
PRYNMILE Agitar el inhalador.
&y Ayudar al paciente a colocarse el inhalador en la boca o la nariz.
LYNWEI Ensefiar al paciente a apretar el inhalador para liberar la medicacion
mientras inhala lentamente.
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Hacer que el paciente aguante la respiracion durante 10 segundos,
segun sea conveniente.

Ensefiar al paciente a repetir los lanzamientos segln tenga prescrito,
esperando 1 minuto entre uno y otro.

Si se han prescrito dos inhaladores de dosis medidas, ensefiar al
cliente a esperar entre inhalaciones por protocolo de la institucion.
Ensefiar al paciente a sacar el cartucho de la medicacion y a limpiar el
inhalador con agua caliente.
Ensefiar y controlar la técnica de autoadministracion, segin sea
conveniente.
avisoMoy Aconsejar al fumador de forma clara y consistente dejar de fumar.
PRINREIS) Ensefiar al paciente a utilizar el polvo seco.
EINIEE Fomentar el autocontrol de la medicacion mediante el uso del peak-
flow.
Ensefiar al paciente la técnica y registro en las gréficas del FEM
obtenido con el peak-flow.

2312 ADMINISTRACION DE MEDICACION: INTRADERMICA (ID)
Definicion: Preparacion y administracion de medicamentos por via intradérmica.

Actividades:
2312.01 Seguir los cinco principios de administracion de medicacion.
Elegir la aguja y la jeringa correctas segun el tipo de inyeccion.
LYWV Elegir el lugar de inyeccion adecuado y examinar si en la piel hay
contusiones, inflamaciones o edemas, lesiones o decoloracion.
2312.08 Utilizar técnicas asépticas.
Introducir la aguja en un angulo de entre 5 y 15 grados.
XN Inyectar la medicacion mientras se observa si hay pequefias ampollas
en la superficie de la piel.
Marcar el lugar de inyeccién y examinarlo pasado un intervalo de tiempo
adecuado después de la inyeccion (p. €j., 48-72 horas).
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2313 ADMINISTRACION DE MEDICACION: INTRAMUSCULAR (IM)

Definicion: Preparacion y administracion de medicamentos por via
intramuscular.

Actividades:

2313.01 Seguir los cinco principios de administracion de medicacion.

Elegir la aguja y la jeringa correctas segtn la informacion del paciente y
de la medicacion.

Comprobar posibles incompatibilidades entre farmacos.

PEYRIV) Elegir el lugar de inyeccion adecuado y palpar si en la piel hay edemas o
masas 0 si esta blanda; evitar zonas con cicatrices, contusiones, abrasiones o
infecciones.

2313.11 Administrar la inyeccion utilizando técnicas asépticas y el protocolo
adecuado.

Introducir la aguja répidamente en un &ngulo de 90 grados.

EEYRRK! Aspirar antes de inyectar.

2316 ADMINISTRACION DE MEDICACION: TOPICA
Definicidn: preparacion y aplicacién de medicamentos en la piel.

Actividades.

2316.02 Tomar nota del historial medico y de alergias del paciente.

2310.03| Determinar el conocimiento de la medicacion y la comprension del
paciente del método de administracion.

Determinar el estado de la piel del paciente en la zona donde se
aplicara la medicacion.

PRYLNNS Retirar los restos de medicacion y limpiar la piel.

YA Aplicar el farmaco topico segun este prescrito.

YN Aplicar parches transdermicos y medicaciones topicas en zonas de la

iel sin vello, segun sea conveniente.
Extender la medicacion uniformemente sobre la piel.
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Controlar si se producen efectos locales, sistémicos y adversos de la
medicacion.

Ensefiar y controlar la técnica de autoadministracion, segin sea
conveniente.

2317 ADMINISTRACION DE MEDICACION: SUBCUTANEA (SC)
Definicidn: Preparacion y administracion de medicaciones por via subcutanea.

Actividades:

2317.01 Seguir los cinco principios de administracién de medicacion.

Elegir la aguja y la jeringa correctas segun la informacion del paciente y
de la medicacion.

Alternar sistematicamente los lugares de inyeccion de insulina dentro de
una zona anatémica.

Valorar si en el lugar de inyeccidn hay edemas 0 masas o si esta blanda;
evitar zonas con cicatrices, contusiones, abrasiones o infecciones.

2317.11 Administrar la inyeccion utilizando técnicas asépticas.

Introducir la aguja rapidamente en un angulo de entre 45y 90 grados en
funcién del tamafio del paciente.

Educar al paciente, a los miembros de la familiar y a otras personas
relevantes en la técnica de la inveccion.

2380 MANEJO DE LA MEDICACION

Definicion: Facilitar la utilizacion segura y efectiva de los medicamentos
prescritos y de libre dispensacion.

Actividades:

Determinar los farmacos necesarios y administrar de acuerdo con la
rescripcion médica y/o el protocolo.

2380.02| Comprobar la capacidad del paciente para automedicarse, si procede.

2380.03) Vigilar la eficacia de la modalidad de administracion de la medicacion.
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2380.04| Observar los efectos terapelticos de la medicacion en el paciente.
2380.06| Observar si se producen efectos adversos derivados de los farmacos.
Revisar periodicamente con el paciente y/ola familia los tipos y dosis de
medicamentos tomados.

Desarrollar estrategias con el paciente para potenciar el cumplimiento
del régimen de medicacion prescrito.

2400 ASISTENCIA EN LA ANALGESIA CONTROLADA POR EL PACIENTE
(PCA)

Definicion: Facilitar el control por parte del paciente de la administracion y
regulacion de los analgésicos.

Actividades:

Asegurarse de que el paciente no es alérgico al analgésico que ha de
administrarse.

Ensefiar al paciente y a la familia a valorar la intensidad, calidad y
duracion del dolor.

PETTAE stablecer acceso nasogastrico, venoso, subcutaneo o vertebral, si

procede.

Colaborar con el paciente y a la familia para seleccionar el tipo de
dispositivo de infusién controlado, adecuado para el paciente.

Ensefiar al paciente y a la familia la utilizacion del dispositivo PCA.
KZ[0RWi Ayudar al paciente 0 a un miembro de la familia a administrar un bolo
adecuado que lleve la dosis del analgésico.

KZJINES Consultar con el paciente, la familia y el médico para ajustar el intervalo
de desactivacion, la frecuencia basal y la dosis de demanda, de acuerdo con la

capacidad de respuesta del paciente.

Ensefiar al paciente y a la familia la accién y los efectos secundarios de
los analgésicos.

pZNO[W{Y Recomendar un régimen intestinal para evitar el estrefiimiento.

eZIepl Consultar con los expertos de la unidad del dolor, si el paciente
presenta dificultad para control