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PRESENTACION

PRESENTACION

Sempre é agradable para unha conselleira presentar un libro. Pero neste caso é especial xa
que estamos a falar dun manual que permitird estender a calidade dos coidados de enfermaria a
domicilio a todos os profesionais que traballan nesta area tan ampla, relevante e con tanto futuro.

O primeiro que sorprende deste libro é a variedade de coidados, a abordaxe desde distintos
puntos de vista dun paciente ao que non lle podemos negar a sta dignidade. E un libro que se
ocupa do corpo das persoas, pero tamén da dignidade dos nosos pacientes, e que ao mesmo tempo
repercute no persoal de enfermaria, cada vez mais profesionalizado e cada vez mais valorado pola
poboacién galega.

Nesta publicacién podemos atopar consellos para a educaciéon en saude, para mellorar os
autocoidados, para axudar o coidador dun enfermo encamado, un aspecto que temos que potenciar,
xa que sé conecendo as enfermidades, poderemos previlas. E debemos lembrar que a prevencién é
un dos obxectivos de calquera dos servizos de sanidade. Do noso tamén.

Con este recoflecemento ao labor do persoal de enfermarfa e aos coidadores dos pacientes
que reciben asistencia no seu domicilio, pidoche que nos axudes a enriquecer este libro co teu
traballo e as tlas experiencias para proximas edicions.

Maria José Rubio Vidal
Conselleira de Sanidade



PROLOGO

A atencién domiciliaria non é unha novidade na historia da medicina. Ata o século pasado a
maior parte dos actos médicos desenvolvianse no domicilio do paciente e os hospitais sé eran para
0s pobres e desahuciados.

O desenvolvemento de novas técnicas e cofiecementos, asi como os cambios culturais e sociais
do século XX, deron a volta a esta situacién convertendo o hospital no referente para atender os
temas de saude, dandose o paradoxo de que nalguns paises a atencién no domicilio quedou para
0s pobres e desahuciados.

Esta non é nosa situacion, na actualidade, o progresivo envellentamento da poboacién, a maior
esperanza de vida e a saturacién dos recursos hospitalarios, fan que moitos pacientes incapacitados,
gue non precisan coidados e tratamentos especiais permanezan no seu domicilio ao coidado das
stas familias, xogando a atencion primaria, e mais concretamente as enfermeiras e enfermeiros da
atencion primaria, un papel clave para que os coidados destes pacientes sexan axeitados e melloren
a sUa calidade de vida e a dos seus familiares.

Dende esta perspectiva, os profesionais da atenciéon primaria, comprometidos co benestar
dos pacientes e das suas familias, debemos prestar una especial atencion a estas delicadas e
problematicas doenzas, porque son momentos moi criticos que suscitan grandes necesidades tanto
de apoio profesional como humano. E non sé iso, se queremos estar & altura das circunstancias,
temos que establecer como prioritaria unha formacion permanente neste campo.

O compromiso que se adquire pode asustar e amedrentar a calquera, xa que nos enfrontamos,
a maioria das veces, a situaciéns que se caracterizan pola non resolucion do padecemento. Isto
ademais de supofer unha carga de traballo adicional, conleva unhas implicaciéns profesionais e
emocionais, que as veces se confunden, o que supdn un reto para a madureza, e profesionalidade
dos profesionais sanitarios.

En Galicia, cunha das taxas maiores de avellentamento tanto a nivel nacional como comunitario,
engadense outras circunstancias como é o espallamento da poboacién en moitos pequenos nucleos
rurais, a inmigracién da xente nova aos nucleos urbanos, e o desmantelamento da estrutura familiar
galega, que fan que os coidados asistenciais destes pacientes recaian cada vez mais nos centros
de saude , co conseguinte consumo de recursos e tempo, sendo cada vez mais necesario ter unha
planificacion desta actividade.

A Conselleria de Sanidade, consciente desta necesidade, vén de propofier, entre as suas
directrices de politica sanitaria, un Plan de atenciéon sanitaria a pacientes/doentes dependentes e
con patoloxias crénicas que ten como finalidade acadar soluciéns adaptadas que proporcionen unha
asistencia adecuada 4 situacién e que contriblan a mellorar a calidade de vida dos doentes.

Esta gufa é unha axuda neste labor. E o resultado dun esforzo en atopar a forma mais eficaz
na planificacion dos coidados de enfermaria destes pacientes, e dalgun xeito, de comprendelos e
apoialos sen esquecer que cada paciente € un mundo, e unha historia diferente.

Pablo Vaamonde Garcia
Director Xeral da Division de Asistencia Sanitaria
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INTRODUCION

-INTRODUCION

O envellecemento crecente da poboacién é un problema que xera gran preocupacion nos gobernos
dos paises mais desenvolvidos. Este problema xa de por si grave en Espafa alcanzard enormes
dimensioéns a partir do ano 2020 en Galicia, onde a porcentaxe de poboacién maior de 65 anos se
vai situar arredor do 25%. O envellecemento da poboacién produciu un cambio significativo nas
patoloxias que padecen os nosos maiores, na sta maioria cronico-dexenerativas. £ a partir dos 75
anos cando a dependencia dos coidadores informais ou do sistema sanitario se agudiza, aumenta a
demanda de asistencia sanitaria e a amplitude e complexidade dos coidados, o que pon a proba os
recursos do sistema sanitario e a resistencia dos coidadores e coidadoras.

Segundo datos do Instituto Galego de Estatistica, en Galicia viven mais de 525.000 persoas de 65
ou mais anos, dos cales uns 57.000 poden considerarse “inmobilizados” (prevalencia estimada do
11%). O Servizo Galego de Saude define asi o concepto de paciente inmobilizado/a: “Aquela
persoa que pasa a maior parte do seu tempo na cama e que s6 pode abandonala coa axuda doutras
persoas ou ben con dificultades importantes para desprazarse, independentemente da causa, cun
tempo previsible de duracion superior a dous meses”.

Outro factor que convén ter en conta e que vén engadir mais inquietude ao problema ¢ a diminucion
da disponibilidade de coidadores informais. O cambio na estrutura social das familias espanolas, e das
galegas en particular, como consecuencia do descenso de natalidade, o inevitable fluxo migratorio
dos mais novos as cidades, as desestruturacions familiares e a incorporacion crecente da muller ao
mundo laboral, xunto & gran dispersion xeografica da nosa comunidade, contriblen & deterioracion
do dmbito socioeconémico e dificultan a tarefa de lles proporcionar recursos aos nosos maiores.

E evidente que todas estas circunstancias aumentan a demanda da actividade do profesional de
enfermeria no domicilio, o que fai necesaria a confeccién dunha guia que recolla os instrumentos
de axuda necesarios que sirvan para que a intervencién no paciente inmobilizado en atencién
domiciliaria se desenvolva dende a perspectiva do rigor metodoldxico e da calidade.

A implantacion desta gufa e o seu posterior desenvolvemento axudara a:
1. Abordar de forma integral o paciente e o seu coidador ou coidadora.
2. Reducir a actividade "a demanda” nos pacientes inmobilizados, programando as nosas
intervencions.
. Evitar ingresos hospitalarios innecesarios.
4. Avaliar a eficacia dos plans de coidados.

w
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5. Poder implantar modelos de calidade.

6. Mellorar a comunicacién entre os profesionais, garantindo a continuidade dos coidados.

7. Facilitar o desenvolvemento profesional.

8. Darlles cumprimento &s recomendacions da Lei 44/2003, de ordenacion das profesions
sanitarias.

E imprescindible contar tamén coa intervencion complementaria e coordinada do traballador ou
traballadora social e dos servizos sociais de axuda a domicilio nas actividades de coidado, sen
esquecer que os enfermeiros e as enfermeiras somos “convidados” no domicilio do paciente e que o
Unico xeito de asegurar a implicacién do coidador ou coidadora nas actividades planificadas é, unha
vez valorado o paciente inmobilizado e o seu dmbito, consensuar e nunca impofier as actividades
para realizar, ser realistas nos nosos obxectivos e non esquecer o noso papel de apoio e soporte ao
coidador ou coidadora, que é o principal provedor dos coidados.

Con esta guia preténdese proporcionar un Unico método de traballo cunha linguaxe comun e
estandarizada que lles facilite aos profesionais enfermeiros a aplicaciéon dunha metodoloxia especifica
gue desenvolva o seu propio campo de cofiecementos e habilidades, que lles garanta unha atencion
de calidade aos usuarios e &s suas familias e que lle permita ao sistema sanitario avaliar a eficacia e
a eficiencia dos coidados prestados.

A gufa pretende facilitar a elaboracién dos plans de coidados individualizados ao paciente
inmobilizado seguindo o modelo de enfermeria de Virginia Henderson, baseado nas necesidades
humanas. Na fase de valoracion empregarianse os Patréns Funcionais de Marjory Gordon,
para diagnosticar os problemas empregariase a taxonomia NANDA', mentras que na fase de
planificacion aplicarianse as taxonomias NIC2 e NOC? (*)

Este traballo concentra aqueles diagndsticos de enfermeria que consideramos mais utilizados no
paciente inmobilizado e, asi mesmo, facilita a formulacion duns resultados que permitan a avaliacion
da evolucion do paciente.

Intentouse que esta gufa sexa practica, facilitando o seu uso habitual, facéndoa o mais cémoda e
manexable posible, seleccionando informacion da bibliografia referenciada.

Pretendemos animar a todos os enfermeiros de atencidon primaria de Galicia a traballar con
este método organizado para administrar coidados de enfermeria; un método que promove a
flexibilidade e o pensamento independente e responsable, proporciona unha linguaxe comun na
practica enfermeira, unha mellor comunicacién entre os profesionais da satide e axidanos a ter a
satisfaccion de conseguir resultados favorables.

" North American Nursing Diagnosis Association
2 Nursing Intervention Classification
3 Nursing Outcomes Classification

) Durante a ultima década, dous equipos de investigacion desenvolveron a Clasificacion de Intervencions de
Enfermeria (NIC) e a Clasificacién de Resultados de Enfermeria (NOC). A NIC categoriza, estandariza e describe
de forma sistematica todas as actividades que realizan as enfermeiras. A NOC nomea, estandariza de forma sistematica
e proporciona tests para medir os resultados das intervencions de enfermeria efectuadas, facilitando a sua posterior
codificacion informatica.
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MODO DE EMPREGO

-MODO DE EMPREGO

A continuacion, describimos como se estrutura a guia, coa intencién de que o seu manexo sexa
sinxelo e para que se incorpore ao noso traballo diario e nos facilite o uso da planificacion de
coidados no paciente inmobilizado:

1. Proponse unha valoracion utilizando os Patrons Funcionais de Gordon, adaptada ao
paciente inmobilizado. Comezarase por aqueles patréns onde se manifesta a alteracion de
saude e procederase & exploracion completa destes. A continuacion, se procede, realizarase
a valoracién dos patréns indirectamente relacionados cos problemas detectados e, por
Ultimo, programaranse visitas sucesivas para completar a informacién que non se puidese
recoller nesta entrevista. Nalgins patrons achegamos determinados tests ou escalas
validadas que nos poidan facilitar a valoracion.

2. Seleccionaranse aqueles diagnésticos de entre os ofertados na guia (recoméndase utilizar
os resaltados en negrita por ser os mais relevantes) que reflictan os problemas de satde
que se detectaran realizando a valoracién e escolleranse aqueles que se vaian abordar nun
primeiro momento, por ser mais prioritarios; en canto aos menos prioritarios, trataranse
posteriormente. Cada diagnostico consta de:

e Definicion.
e  Caracteristicas definitorias (signos e sintomas)®*.
e  Factores relacionados (causas)®.
Iranse seleccionando os datos para que o diagndstico se adapte ao paciente concreto.

3. A continuacién, para cada diagnéstico seleccionarase do grupo de resultados aqueles
que reflictan mellor o que se pretende conseguir e, dentro de cada resultado, propdnense
indicadores para facilitar a avaliacion.

4. Seleccionarase a ou as intervencions que imos realizar e, dentro de cada unha destas,
seleccionaranse as actividades (anexo 1) que mellor se adapten a cada paciente e familia.
Terase en conta que en atencién domiciliaria as actividades para realizar son, na sta
maioria, prestadas polo coidador principal e a familia e que o profesional de enfermeria
ten como reto a formacion e educacién sanitaria destes, que son piares fundamentais para
obter resultados favorables.

4 Os diagnosticos de risco carecen deste elemento
> Nos diagndsticos de risco este elemento denominase “Factores de risco”
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5. Realizarase unha avaliacion continua, utilizando os indicadores seleccionados no punto
3. Se os resultados non son favorables, analizaranse as posibles causas e modificarase o
plan de coidados. A avaliacién continuada durante todo o proceso permite a revisiéon do
plan de coidados de enfermeria incorporando outras alternativas, cando sexa necesario.

v

Valoracion

Recollida de datos
(entrevista)

Etiqueta diagndstica

(problema)
Diagnésticos Factor relacionado
(NANDA) (etioloxia)

Caracteristicas definitorias
(sintomatoloxia)

| Avaliacion

Resultados Indicadores l A
(\[e]@)
Escala |
Intervencions A ctividades

(NIC)
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-DIAGN()STICOS PROPOSTOS ASOCIADOS AOS
PATRONS FUNCIONAIS DE M. GORDON

PATRON PERCEPCION/MANTEMENTO DA SAUDE:
e Manexo non efectivo do réxime terapéutico.
e Risco de lesion.

PATRON NUTRICIONAL/METABOLICO:
e Risco de deterioracion da integridade cutanea*.
e Deterioracion da integridade cutanea.
e Deterioracion da integridade tisular*.
e Deterioracion da degluticion.

PATRON ELIMINACION:
e Risco de estrinximento*.
e Estrinximento.
e  Deterioracion da eliminacién urinaria.
e Incontinencia fecal.

PATRON ACTIVIDADE/EXERCICIO:

Risco de sindrome de desuso.

Déficit de autocoidado: alimentacion*.

Déficit de autocoidado: uso do vater*.

Déficit de autocoidado: vestido/acicalamento*.
Déficit de autocoidado: bano/hixiene*.

Limpeza ineficaz das vias aéreas.

Deterioracion da mobilidade fisica.

PATRON REPOUSO/SONO:
e Deterioracion do patron do sono.

PATRON COGNITIVO/PERCEPTIVO:
e Dor crénica.
e  Conecementos deficientes (especificar).
e Deterioracion da comunicacion verbal.
PATRON AUTOPERCEPCION/AUTOCONCEPTO:

e  Ansiedade.
e  Baixa autoestima situacional.

29



10.

11.

* Propdiense especialmente estes diagndsticos para a sua utilizacion no paciente inmobilizado,

PATRON ROL/RELACIONS:
e  Risco de soidade.
e Risco de cansazo do rol de coidador*.

PATRON SEXUALIDADE/REPRODUCION:
e  Patron sexual non efectivo.

PATRON AFRONTAMENTO/TOLERANCIA AO ESTRES:
e Afrontamento non efectivo.

PATRON VALORES/CRENZAS:
e Risco de sufrimento espiritual.

por ser os mais relevantes.
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Adestramento intestinal 0440

Definicion: axuda ao paciente na educaciéon do intestino para que evacle a intervalos
determinados.

Actividades:

1.

2
3
4
5.
6.
7
8
9

Planificar un programa intestinal co paciente e demais persoas relacionadas.
Ensinarlle ao paciente/familia os principios da educacion intestinal.

Instruir o paciente acerca de alimentos con alto contido en fibra.

Asegurar unha inxestion axeitada de liquidos.

Asegurarse de que se realizan os exercicios adecuados.

Dedicar para a defecacién un tempo coherente e sen interrupciéns.
Dispofier de intimidade.

Avaliar o estado intestinal a intervalos regulares.

Modificar o programa intestinal, se é necesario.
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Alimentaciéon 1050

Definicion: proporcionarlle a inxestién nutricional ao paciente que non pode alimentarse por si
mesmo.

Actividades:

1. Identificar a dieta prescrita.

2. Disponer a bandexa de comida e a mesa de forma atractiva.

3. Crear un ambiente pracenteiro durante a comida (colocar cufias, penicos e o equipo de
aspiracion fora da vista).

4. Proporcionar alivio adecuado para a dor antes das comidas, se procede.

5. Facilitar a hixiene bucal despois das comidas.

6. Identificar a presenza do reflexo de degluticion, se fose necesario.

7. Sentar durante a comida para inducir sensacion de pracer e relaxacion.

8. Dar a oportunidade de ulir as comidas para estimular o apetito.

9. Preguntarlle ao paciente as suas preferencias na orde dos alimentos.

10. Establecer os alimentos segundo o prefira o paciente.

11. Manterse en posicién recta, coa cabeza e o colo flexionados lixeiramente cara a féra durante
a alimentacion.

12. Colocar a comida no lado non afectado da boca, cando sexa o caso.

13. Acompafar a comida con auga, se é necesario.

14. Protexer cun babeiro, se procede.

15. Preguntarlle ao paciente para que nos indique cando rematou, se procede.

16. Rexistrar a inxestién, se resulta oportuno.

17. Evitar disimular os farmacos coa comida.

18. Proporcionar unha palla coa bebida, se é necesario ou se desexa.

19. Proporcionar alimentos para comer cos dedos, se procede.

20. Proporcionar as comidas & temperatura mais apetecible.

21. Evitar distraer o paciente durante a degluticién.

22. Realizar a alimentacion sen présas/lentamente.

23. Posponfer a alimentacién se o paciente estivese fatigado.

24. Animar os pais/familia a que alimenten o paciente.



Apoio ao coidador principal 7040

Definiciéon: subministracién da necesaria informaciéon, recomendacién e apoio para lle facilitar
os coidados primarios ao paciente por parte dunha persoa distinta do profesional de coidados
sanitarios.

Actividades:

13.
14.
15.

16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

23.
24.
25.
26.

27.
28.

29.
30.

Determinar o nivel de cofecementos do coidador.

Determinar a aceptacion do coidador do seu papel.

Aceptar as expresions de emocion negativa.

Admitir as dificultades do rol do coidador principal.

Estudar xunto co coidador os puntos fortes e débiles.

Recofecer a dependencia que ten a paciente do coidador, se procede.

Realizar afirmacions positivas sobre os esforzos do coidador.

Animar o coidador a que asuma a sUa responsabilidade, se é o caso.

Apoiar as decisions tomadas polo coidador principal.

Animar a aceptacion de independencia entre os membros da familia.

Controlar os problemas de interaccién da familia en relacion cos coidados do paciente.
Proporcionar informacion sobre o estado do paciente, de acordo coas preferencias do
paciente.

Ensinarlle ao coidador a terapia do paciente de acordo coas preferencias do paciente.
Ensinar técnicas de coidado para mellorar a seguridade do paciente.

Proporcionarlle axuda sanitaria de seguimento ao coidador mediante chamadas por teléfono
e/ou coidados de enfermeria comunitarios.

Observar se hai indicios de estrés.

Explorar co coidador principal como o esta afrontando.

Ensinarlle ao coidador técnicas de manexo do estrés.

Educar o coidador sobre os procesos de queixas.

Apoiar o coidador mediante procesos de queixas.

Animar o coidador a participar en grupos de apoio.

Ensinarlle ao coidador estratexias de mantemento de coidados sanitarios para soster a
propia saude fisica e mental.

Promover unha rede social de coidadores.

Identificar fontes de coidados prolongados.

Informar o coidador sobre recursos de coidados sanitarios e comunitarios.

Ensinarlle ao coidador estratexias para acceder e sacar o maximo proveito dos recursos de
coidados sanitarios e comunitarios.

Informar o persoal/centro dos servizos de emerxencia sobre a estancia do paciente na casa, o
estado de saude e as tecnoloxias utilizadas co consentimento do paciente ou da familia.
Comentar co paciente os limites do coidador.

Animar o coidador durante os momentos dificiles do paciente.

Apoiar o coidador a establecer limites e a coidar de si mesmo.
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Apoio na toma de decisions 5250

Definicion: proporcionarlle informacion e apoio a un paciente que debe tomar decisiéns sobre
coidados sanitarios.

Actividades:

66

1.

Determinar se hai diferenzas entre o punto de vista do paciente e o punto de vista dos
coidadores sanitarios sobre a condicién do paciente.

Informar o paciente sobre a existencia de puntos de vista alternativos e as soluciéns.
Axudarlle ao paciente a identificar as vantaxes e desvantaxes de cada alternativa.
Facilitarlle ao paciente a articulacion dos obxectivos dos coidados.

Obter o consentimento vélido, cando se requira.

Facilitar a toma de decisions en colaboracién.

Respectar o dereito do paciente a recibir ou non informacion.

Proporcionar a informacion solicitada polo paciente.

Axudar a que o paciente poida explicarlles a decisién a outras persoas.

Servir de enlace entre o paciente e a familia.

Servir de enlace entre o paciente e outros profesionais sanitarios.

Derivar ao asesor xuridico, se procede.

Remitir a grupos de apoio, se procede.



Apoio espiritual 5420

Definicién: axuda ao paciente a conseguir o equilibrio a través das stas crenzas.

Actividades:

20.
21.
22.
23.
24.

25.
26.

Utilizar a comunicacién terapéutica para establecer confianza e demostrar empatia.
Utilizar ferramentas para controlar e avaliar o benestar espiritual, se procede.

Animar o individuo a revisar a vida pasada e a centrarse en feitos e relacions que
proporcionaron forza e apoio espiritual.

Tratar o individuo con dignidade e respecto.

Animar a participar en interacciéns con membros da familia, amigos e demais.
Proporcionar privacidade e momentos de tranquilidade para actividades espirituais.
Fomentar a participacién en grupos de apoio.

Ensinar métodos de relaxacién, meditacién e imaxinacion guiada.

Compartir as propias crenzas sobre significado e propdésito, se procede.

Compartir a propia perspectiva espiritual, se procede.

Dar oportunidades para discutir sobre diferentes sistemas de crenzas e visions do mundo.
Estar aberto as expresiéons de preocupacion do individuo.

Proporcionar musica, literatura ou programas de radio ou TV espirituais ao individuo.
Estar aberto as expresiéons do individuo de soidade e impotencia.

Alentar a asistencia a servizos relixiosos, se se desexa.

Fomentar o uso de recursos espirituais, se se desexa.

Proporcionar os obxectos espirituais desexados, de acordo coas preferencias do individuo.
Remitir ao asesor espiritual da eleccién do individuo.

Utilizar técnicas de clarificacion de valores para lle axudar ao individuo a clarificar as suas
crenzas e valores, se procede.

Estar disposto a escoitar os sentimentos do individuo.

Expresar simpatia cos sentimentos do individuo.

Facilitar o uso da meditacion, oraciéon e demais tradicions e rituais relixiosos por parte do
individuo.

Escoitar atentamente a comunicacién do individuo e desenvolver un sentido de
oportunismo para a oracién ou rituais espirituais.

Asegurarlle ao individuo que o coidador estara disponible para apoialo nos momentos de
sufrimento.

Estar aberto aos sentimentos do individuo acerca da enfermidade e da morte.

Axudarlle ao individuo a expresar e liberar a ira de forma axeitada.
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Asesoramento 5240

Definicion: utilizacién dun proceso de axuda interactiva centrado nas necesidades, problemas ou
sentimentos do paciente e dos seus seres queridos para fomentar ou apoiar a capacidade de resolver
problemas e as relaciéns interpersoais.

Actividades:

1. Establecer unha relaciéon terapéutica baseada na confianza e no respecto.

2. Demostrar simpatia, calidez e autenticidade.

3. Establecer a duracién das relacions de asesoramento.

4. Establecer metas.

5. Dispofer a intimidade para asegurar a confidencialidade.

6. Proporcionar informacién obxectiva, segundo sexa necesario e se procede.

7. Favorecer a expresiéon de sentimentos.

8. Axudarlle ao paciente a identificar o problema ou a situacién causante do trastorno.

9. Practicar técnicas de reflexion e clarificacion para facilitar a expresion de preocupaciéns.

10. Pedirlle ao paciente/ser querido que identifique o que pode/non pode facer sobre o que lle
sucede.

11. Axudarlle ao paciente a que realice unha lista de prioridades de todas as alternativas posibles
ao problema.

12. Identificar calquera diferenza entre o punto de vista do paciente e o punto de vista do
equipo de coidadores acerca da situacion.

13. Determinar como lle afecta ao paciente o comportamento da familia.

14. Expresar oralmente a discrepancia entre os sentimentos e a conduta do paciente.

15. Utilizar ferramentas de valoracion (papel e lapis, fita de audio, fita de video ou exercicios
interactivos con outras persoas) para axudar a que aumente a conciencia de si mesmo do
paciente e o coflecemento da situacion por parte do asesor, se procede.

16. Revelar aspectos seleccionados das experiencias propias ou da personalidade para dar
autenticidade e confianza, se resulta oportuno.

17. Axudarlle ao paciente a que identifique os seus puntos fortes e reforzalos.

18. Favorecer o desenvolvemento de novas habilidades, se procede.

19. Fomentar a substitucion de habitos indesexados por habitos desexados.

20. Reforzar novas habilidades.

21. Desaconsellar a toma de decisiéns cando o paciente se atope baixo un estrés severo.



Asesoramento sexual 5248

Definicién: utilizacién dun proceso de axuda interactivo que se centre na necesidade de realizar
axustes da practica sexual ou para potenciar a resoluciéon dun suceso/trastorno sexual.

Actividades:

1.
2.
3.

—_ =0V ~NOoOuUu b
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Establecer unha relacién terapéutica baseada na confianza e no respecto.

Proporcionar intimidade e asegurar confidencialidade.

Informar o paciente ao principio da relacion de que a sexualidade constitie unha parte
importante da vida e que as enfermidades, os medicamentos e o estrés (ou outros problemas/
suCesos gque experimenta o paciente) a mitdo alteran o funcionamento sexual.

Proporcionar informacién acerca do funcionamento sexual.

Comezar cos tépicos menos sensibles e progresar aos mais sensibles.

Discutir o efecto da situacién de enfermidade/satde sobre a sexualidade.

Discutir o efecto da medicacion sobre a sexualidade.

Animar o paciente a manifestar verbalmente os medos a facer preguntas.

Identificar os obxectivos de aprendizaxe necesarios para conseguir as metas.

Discutir a necesidade de modificaciéns da actividade sexual, se procede.

Axudarlle ao paciente a expresar a pena e o enfado polas alteracions do funcionamento/
aspecto corporal, se procede.

Evitar mostrar aversion por unha parte corporal alterada.

Presentarlle ao paciente modelos de rol positivos que superasen con éxito un problema
similar, se procede.

Proporcionar informacién concreta acerca de mitos sexuais e malas informacions que o
paciente poida manifestar verbalmente.

Discutir acerca de formas alternativas de expresion sexual que sexan aceptables para o
paciente, se procede.

Incluir o esposo/compafieiro sexual no asesoramento o maximo posible, se é o caso.
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Aumentar o afrontamento 5230

Definicion: axudarlle ao paciente a adaptarse aos factores estresantes, cambios ou ameazas
perceptibles que interfiran no cumprimento das esixencias e nos papeis da vida cotia.

Actividades:

1. Valorar o axuste do paciente aos cambios de imaxe corporal, se estd indicado.

2. Valorar o impacto da situacién vital do paciente nos papeis e relaciéns.

3. Valorar a comprensién do paciente do proceso de enfermidade.

4. Valorar e discutir as respostas alternativas a situacion.

5. Utilizar un enfoque sereno, de reafirmacion.

6. Disponer dun ambiente de aceptacion.

7. Axudarlle ao paciente a desenvolver unha valoraciéon obxectiva do acontecemento.

8. Axudarlle ao paciente a identificar a informacién que mais lle interese obter.

9. Proporcionar informaciéon obxectiva respecto do diagnostico, tratamento e progndstico.

10. Proporcionarlle ao paciente elecciéns realistas sobre certos aspectos dos coidados de
enfermeria.

11. Alentar unha actitude de esperanza realista como forma de manexar os sentimentos de
impotencia.

12. Avaliar a capacidade do paciente para tomar decisiéns.

13. Tratar de comprender a perspectiva do paciente sobre unha situaciéon estresante.

14. Desalentar a toma de decisiéns cando o paciente se atope baixo un forte estrés.

15. Fomentar un dominio gradual da situacién.

16. Animar o paciente a desenvolver relacions.

17. Favorecer as relacions con persoas que tefian intereses e obxectivos comuns.

18. Fomentar as actividades sociais e comunitarias.

19. Alentar a aceptacion das limitaciéns dos demais.

20. Recofecer a experiencia espiritual/cultural do paciente.

21. Alentar o uso de fontes espirituais, se resulta adecuado.

22. Explorar os éxitos anteriores do paciente.

23. Indagar as razéns do paciente para a sua autocritica.

24. Confrontar os sentimentos ambivalentes do paciente (enfado ou depresion).

25. Facilitar as saidas construtivas & ira e & hostilidade.

26. Favorecer situacions que fomenten a autonomia do paciente.

27. Axudarlle ao paciente a identificar respostas positivas dos demais.

28. Fomentar a identificacién de valores vitais especificos.

29. Estudar co paciente métodos anteriores no manexo de problemas vitais.

30. Presentarlle ao paciente persoas (ou grupos) que pasasen pola mesma experiencia con
éxito.

31. Apoiar o uso de mecanismos de defensas adecuados.

32. Alentar a manifestacién de sentimentos, percepcions e medos.

33. Tratar as consecuencias de comportarse con sentimentos de culpa e vergofa.

34. Animar o paciente a identificar os seus puntos fortes e as stas capacidades.

35. Axudarlle ao paciente a identificar obxectivos adecuados a curto e longo prazo.

36. Axudarlle ao paciente a analizar os obxectivos complexos en pasos pequenos,
manexables.

37. Axudarlle ao paciente a examinar fontes dispofibles para cumprir os obxectivos.



38.

39.
40.
41.
42.
43.
44,

45.
46.
47.

48.
49.

Diminufr os estimulos do ambiente que poderian ser mal interpretados como
ameazadores.

Valorar as necesidades/desexos do paciente de apoio social.

Axudarlle ao paciente a identificar sistemas de apoio disponibles.

Determinar o risco do paciente para facerse dano.

Animar a implicacién familiar, se procede.

Alentar a familia a manifestar os seus sentimentos polo membro familiar enfermo.
Axudarlle ao paciente a identificar estratexias positivas para facerse cargo das suas
limitaciéns e a manexar o seu estilo de vida ou o seu papel necesario nela.

Axudarlle ao paciente a resolver os problemas dun xeito construtivo.

Instruir o paciente no uso de técnicas de relaxacion, se resulta necesario.

Axudarlle ao paciente a que se queixe e traballe polas perdas da enfermidade e/ou
minusvalidez crénica, se € o caso.

Axudarlle ao paciente a clarificar os conceptos equivocados.

Animar o paciente a avaliar o seu propio comportamento.
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Axuda ao autocoidado 1800

Definicién: axudarlle a outra persoa a realizar as actividades da vida cotia.

Actividades:

72

1.
2.
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10.
11.

Comprobar a capacidade do paciente para exercer autocoidados independentes.

Observar a necesidade por parte do paciente de dispositivos de adaptacion para a hixiene
persoal, vestirse, o arranxo persoal, o aseo e alimentarse.

Proporcionar os obxectos persoais desexados (desodorizante, cepillo de dentes e xabén de
bano).

Proporcionar axuda ata que o paciente sexa totalmente capaz de asumir os autocoidados.
Axudarlle ao paciente a aceptar as necesidades de dependencia.

Repetir de forma coherente as rutinas sanitarias como medio de establecelas.

Animar o paciente a realizar as actividades normais da vida diaria axustadas ao nivel de
capacidade.

Alentar a independencia, pero intervindo se o paciente non pode realizar a accion dada.
Ensinarlles aos pais/familia a fomentar a independencia, para intervir soamente cando o
paciente non poida realizar a accién dada.

Establecer unha rutina de actividades de autocoidados.

Considerar a idade do paciente ao promover as actividades de autocoidados.



Axuda cos autocoidados: alimentaciéon 1803

Definicion: axudarlle a unha persoa a comer.

Actividades:

17.
18.
19.

Identificar a dieta prescrita.

Pofer a bandexa e a mesa de forma atractiva.

Crear un ambiente agradable durante a hora da comida (colocar cufias, penicos e equipo
de aspiracion fora da vista).

Proporcionar un alivio adecuado da dor antes das comidas, se procede.

Proporcionar hixiene bucal antes das comidas.

Arranxar a comida na bandexa, se é necesario, como cortar a carne ou pelar uns ovos.
Abrir os alimentos empaquetados.

Evitar colocar a comida no lado cego dunha persoa.

Describir a situacién da comida na bandexa para as persoas con impedimentos da vision.
Colocar o paciente nunha posiciéon cémoda.

Protexer cun babeiro, se procede.

Proporcionar unha palla de beber, se é necesario ou se desexa.

Subministrar os alimentos & temperatura mais apetitosa.

Anotar a inxestién, se procede.

Animar o paciente a que coma no comedor, se estivese dispofible.

Proporcionar dispositivos de adaptacion para facilitar que o paciente se alimente por si
mesmo (asas longas, asas cunha circunferencia grande ou pequenas correas nos utensilios),
se é necesario.

Utilizar cuncas con asa grande, se fose necesario.

Utilizar pratos e vasos irrompibles e pesados, segundo se precise.

Proporcionar sinais frecuentes e unha estreita supervision, se procede.
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Axuda cos autocoidados: aseo 1804

Definicion: axudar a outra persoa nas eliminaciéns.

Actividades:

Quitar a roupa esencial para permitir a eliminacion.

Axudar o paciente no aseo/cufia/cuia de fractura/penico a intervalos especificados.
Considerar a resposta do paciente & falta de intimidade.

Disponer intimidade durante a eliminacion.

Facilitar a hixiene de aseo despois de rematar coa eliminacion.

Cambiar a roupa do paciente despois da eliminacion.

Tirar da cadea/limpar o utensilio da eliminacién.

Instaurar un programa de aseo, se procede.

Ensinarlle ao paciente/outras persoas significativas a rutina do aseo.
Instaurar idas ao bafio, se procede e é necesario.

Proporcionar dispositivos de axuda (catéter externo ou penico), se procede.
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Axuda cos autocoidados: bano/hixiene 1801

Definicién: axudarlle ao paciente a realizar a hixiene persoal.

Actividades:
Colocar toallas, xabdn, desodorizante, equipo de afeitado e demais accesorios necesarios a pé

1.

NoukwnN

de cama/no bafo.

Proporcionar os obxectos desexados (desodorizante, cepillo de dentes e xabdn de bafno).
Facilitar que o paciente cepille os dentes, se é o caso.

Facilitar que o paciente se bafie el mesmo, se procede

Comprobar a limpeza de ufas, seqgundo a capacidade de autocoidado do paciente.
Facilitar o mantemento das rutinas do paciente 4 hora de ir para a cama.

Proporcionar axuda ata que o paciente sexa totalmente capaz de asumir os autocoidados.
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Axuda cos autocoidados: transferencia 1806

Definicion: axudar a unha persoa a cambiar de sitio o corpo.

Actividades:

76

Nouwu ks

11.

12.

13.
14.
15.

Determinar a capacidade actual do individuo para moverse (p. ex.: forza, nivel de habilidade,
resistencia).

Determinar a capacidade actual do individuo para comprender instruciéns e soportar as
cargas.

Determinar a presenza de inestabilidade clinica ou ortopédica que poida impedir o
traslado.

Determinar a presenza de hipotension ortostatica.

Elixir técnicas de traslado que sexan adecuadas para o individuo.

Identificar os métodos para evitar lesions durante o traslado.

Ensinarlle ao individuo as técnicas adecuadas de traslado dunha zona a outra (p. ex.: da
cama & cadeira, da cadeira & cama, da cadeira de rodas ao vehiculo, do vehiculo & cadeira
de rodas).

Demostrar a técnica, se procede.

Facilitar apoio para o corpo e as extremidades durante o traslado, se procede.

Ensinarlle ao individuo a trasladarse para conseguir o maior nivel de independencia
posible.

Proporcionar mecanismos de axuda (p. ex.: barras nas paredes, cordas atadas no cabezal e
nos pés da cama para moverse do centro ao bordo da cama) para lle axudar ao individuo a
moverse por si sO, se procede.

Ensinarlle ao individuo o uso adecuado de axudas ambulatorias (p. ex.: muletas, cadeira de
rodas, andadores, barra de trapecio, bastén).

Utilizar un cinto de traslado, se procede.

Animar o suxeito para que aprenda a trasladarse autonomamente.

Documentar o progreso, se procede.



Axuda cos autocoidados: vestir/arranxo persoal 1802

Definicién: axudarlle a un paciente coas roupas e a maquillaxe.

Actividades:
1. Disponer as prendas do paciente nunha zona accesible (ao pé da cama).
2. Proporcionar as prendas persoais, se resulta oportuno.
3. Estar dispofible para axudar a vestir, se é necesario.
4. Facilitar o peiteado do cabelo do paciente, se é o caso.
5. Facilitar que o paciente se afeite el mesmo, se procede.
6. Manter a intimidade mentres se viste.
7. Axudar cos cordons, boténs e cremalleiras.
8. Reafirmar os esforzos por vestirse a si mesmo.
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Bano 1610

Definicion: bafio corporal para os efectos de relaxacién, limpeza e curacion.

Actividades:

78

1.

2
3
4
5.
6.
7
8
9.
1

Axudar coa ducha de cadeira, bafieira, ducha de pé ou bafio de asento.
Lavar o cabelo.

Realizar o bafo coa auga a unha temperatura agradable.

Axudar co coidado perianal.

Axudar coas medidas de hixiene (utilizar perfume ou desodorizante).
Afeitar o paciente.

Aplicar crema hidratante nas zonas de pel seca.

Ofrecer lavado de mans despois de ir ao bafio ou antes das comidas.
Inspeccionar o estado da pel durante o bafio.

0. Controlar a capacidade funcional durante o bano.



Cambio de posicién 0840

Definicion: movemento deliberado do paciente ou dunha parte corporal para proporcionar o
benestar fisioloxico e/ou psicoléxico.

Actividades:
1. Colocar sobre un colchén/cama terapéuticos adecuados.
2. Explicarlle ao paciente que se lle vai cambiar de posicién.
3. Animar o paciente a participar nos cambios de posicion.
4. Colocar na posicion terapéutica axeitada.
5. Colocar en posicién de alifiacién corporal correcta.
6. Inmobilizar ou apoiar a parte corporal afectada.
7. Colocar en posicion para alivio de dispnea.
8. Pofer apoios nas zonas edematosas (almofadas debaixo dos brazos e apoio de escroto).
9. Fomentar a realizacion de exercicios activos de marxe de movementos.
10. Proporcionar un apoio adecuado para o colo.
11. Evitar colocar o paciente nunha posicion que lle aumente a dor.
12. Minimizar o rozamento ao cambiar de posicion.
13. Colocar unha taboa para os pés & cama.
14. Xirar mediante a técnica de facer rodar madeiros.
15. Colocar en posicion que favoreza a drenaxe urinaria.
16. Colocar en posicion que evite tensiéns na ferida.
17. Colocar un respaldo, se procede.
18. Realizar os xiros segundo o indique o estado da pel.
19. Utilizar dispositivos adecuados para o apoio dos membros (rolo de mans e rolo de
trocanter).
20. Colocar os obxectos de uso frecuente & man.
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Coidados de incontinencia intestinal 0410

Definicion: estimulacion da continencia intestinal e mantemento da integridade da pel perianal.

Actividades:
1. Explicar a etioloxia do problema e a base das accions.
2. Determinar os obxectivos do programa de manexo intestinal co paciente/familia.
3. Examinar os procedementos e resultados esperados co paciente.
4. Instruir o paciente/familia a que leve un rexistro de defecacion.
5. Lavar a zona perianal con xabén e auga e secala ben despois de cada deposicién.
6. Manter a cama e a roupa de cama limpas.
7. Levar a cabo un programa de adestramento intestinal.
8. Controlar a dieta e as necesidades de liquidos.
9. Estar alerta por se houbese efectos secundarios & administracién de medicamentos.
10. Colocar cueiros de incontinencia.



Coidados da incontinencia urinaria 0610

Definicién: axudar a fomentar a continencia e a manter a integridade da pel perineal.

Actividades:

Proporcionar intimidade para a evacuacion.

Explicar a etioloxia do problema e o fundamento das acciéns.

Controlar periodicamente a eliminacién urinaria.

Comentar os procedementos e os resultados esperados co paciente.
Modificar a vestimenta e o ambiente para facilitar o acceso ao aseo.
Axudar a seleccionar a prenda/compresa de incontinencia axeitada.
Proporcionar prenda protectoras, se é necesario.

Limpar a zona dérmica xenital a intervalos regulares.

Demostrar unha resposta positiva a calquera diminucién de incontinencia.
Limitar os liquidos durante duas ou tres horas antes de ir para a cama.
Ensinarlle ao paciente a beber un minimo de 1.500 cc de liquidos ao dia.
Ensinar maneiras de evitar o estrinximento ou a impactacion de feces.
Limitar a inxestion de produtos irritantes para a vexiga (colas, café, té e chocolate).
Controlar periodicamente a afectividade dos tratamentos.

Controlar periodicamente os habitos intestinais.
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Coidados da retencién urinaria 0620

Definicion: axudar a aliviar a distension da vexiga.

Actividades:

82
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Realizar unha avaliacién urinaria exhaustiva centrandose na incontinencia (producién
urinaria, esquema de eliminacion urinaria, funciéon cognoscitiva e problemas urinarios
anteriores).

Proporcionar intimidade para a eliminacion.

Estimular o reflexo da vexiga aplicando frio no abdome, fregando a parte interior da coxa
ou facendo correr auga.

Proporcionar tempo abondo para o baleirado da vexiga (10 min.).

Dispofier manobra de Crede (presion manual sobre a vexiga para axudar a eliminar os
ourinos), se é necesario.

Inserir catéter urinario, se procede.

Controlar periodicamente a inxestion e a eliminacion.

Vixiar periodicamente o grao de distension da vexiga mediante a palpacion e a percusion.
Axudar no aseo a intervalos regulares, se procede.

Implementar cateterizacién intermitente, se procede.

Remitir ao especialista en continencia urinaria, se procede.



Coidados das feridas 3660

Definicion: prevencion de complicacions das feridas e estimulacion da sta curacién.

Actividades:

23.
24.
25.
26.
27.

Despegar os apositos e a fita adhesiva.

Afeitar o lanuxe que rodea a zona afectada, se é necesario.

Controlar as caracteristicas da ferida, incluindo drenaxe, cor tamano e olor.

Medir o leito da ferida, se procede.

Sacar o material incrustado (estela, cristal, grava, metal), segundo sexa necesario.

Limpar con solucién salina normal ou un limpador non téxico, se procede.

Colocar a zona afectada nun bafo de remuifo, se procede.

Atender o lugar de incisién, segundo sexa necesario.

Administrar coidados da Ulcera dérmica, se é necesario.

Aplicar un ungiiento adecuado a pel/lesion, se procede.

Vendar de forma axeitada.

Reforzar o ap6sito, se é necesario.

Manter a técnica de vendaxe estéril ao realizar os coidados da ferida.

Cambiar o ap6sito segundo a cantidade de exsudado e drenaxe.

Inspeccionar a ferida cada vez que se realiza o cambio de vendaxe.

Comparar e rexistrar regularmente calquera cambio producido na ferida.

Colocar de maneira que se evite premer a ferida, se procede.

Cambiar de posicion o paciente como minimo cada 2 horas, se procede.

Fomentar a inxestiéon de liquidos, se procede.

Remitir ao médico da ostomia da ferida, se procede.

Remitir ao dietista, se procede.

Aplicar TENS (estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea) para favorecer a curacion da
ferida, se procede. Colocar mecanismos de alivio de presion (p. ex.: colchéns de aire, de
escuma ou xel; almofadas para o cébado ou o taléon; coxin para a cadeira), se procede.
Axudarlle ao paciente e & familia a obter material.

Ensinarlle ao paciente e 4 familia a almacenar e desbotar os apdsitos e o material de cura.
Ensinarlle ao paciente ou a membros da familia os procedementos de coidado da ferida.
Ensinarlle ao paciente e & familia os signos e sintomas de infeccion.

Documentar a localizacion, o tamafo e a aparencia da ferida.
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Coidados das ulceras por presion 3520

Definicion: facilitar a curacién das Ulceras por presion.

Actividades:

84

1.

Describir as caracteristicas da Ulcera a intervalos regulares, incluindo tamano (lonxitude,
anchura e profundidade), estadio (I-1V), posicién, exudacién, granulacion ou tecido necrético
e epitelizacion.

Controlar a cor, a temperatura, o edema, a humidade e a aparencia da pel circundante.
Manter a Ulcera humedecida para favorecer a curacion.

Aplicar calor humida 4 Ulcera para mellorar a perfusion sanguinea e a achega do osixeno 4
zona.

Limpar a pel arredor da Ulcera con xabdn suave e auga.

Desbridar a Ulcera, se é necesario.

Limpar a Ulcera coa solucion non toxica axeitada, con movementos circulares dende o
centro.

Anotar as caracteristicas da drenaxe.

Aplicar un apésito adhesivo permeable & Ulcera, segundo corresponda.

Remollar con solucioén salina, segundo corresponda.

Aplicar unglentos, se procede.

Aplicar vendaxes, se esta indicado.

Administrar medicacions orais, se procede.

Observar se hai signos e sintomas de infeccion na ferida.

Cambiar de posicion cada 1-2 horas para evitar a presiéon prolongada.

Utilizar camas e colchéns especiais, se procede.

Utilizar mecanismos na cama (badana) para protexer o paciente.

Asegurar unha inxestion dietética axeitada.

Controlar o estado nutricional.

Verificar a inxestion axeitada de calorias e proteinas de alta calidade.

Ensinarlle ao paciente/membros da familia/coidador a vixiar se hai signos de rotura da pel,
se procede.

Ensinarlle ao paciente/membros da familia os procedementos de coidado da ferida.
Facilitar servizos de consulta dos coidados da terapia da enterostomia, segundo sexa
necesario.



Coidados do paciente encamado 0740

Definicion: fomento da comodidade, a seguridade e a prevencion de complicaciéns no paciente
que non pode levantarse da cama.

Actividades:

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

Explicar as razéns do repouso na cama.

Colocar o paciente sobre unha cama/colchoén terapéutico adecuado.
Colocar o paciente cunha alifaciéon corporal axeitada.

Evitar utilizar roupa de cama con texturas asperas.

Manter a roupa de cama limpa, seca e libre de engurras.

Colocar na cama unha base de apoio para os pés.

Utilizar dispositivos na cama (p. ex.: pel de ovella) que protexan o paciente.
Aplicar dispositivos que eviten os pés equinos.

Subir as varandas, se procede.

. Colocar o interruptor de posicionamento da cama ao alcance da man.

. Colocar a mesa de noite ao alcance do paciente.

. Fixar un trapecio 4 cama, se procede.

. Cambialo de posicion, segundo o indique o estado da pel.

. Xirar o paciente inmobilizado polo menos cada duas horas, de acordo cun programa

especifico.

Vixiar o estado da pel.

Ensinar exercicios de cama, se procede.

Realizar exercicios de marxe de movemento pasivos e/ou activos.

Axudar coas medidas de hixiene (p. ex.: uso de desodorizante ou perfume).
Axudar coas actividades da vida diaria.

Observar se se produce estrinximento.

Controlar a funcién urinaria.
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Coidados intermitentes 7260

Definicion: provisién de coidados de curta duracion para lle proporcionar descanso a un coidador
familiar.

Actividades:
1. Establecer unha relacion terapéutica co paciente/familia.
2. Controlar a capacidade de resistencia do coidador.
3. Informar o paciente/familia acerca dos fondos estatais dispofibles para os coidados
intermitentes.
4. Coordinar o voluntariado para os servizos na casa, se procede.
5. Sequir a rutina habitual de coidados.
6. Proporcionar coidados, como exercicios, deambulacién e hixiene, se se require.
7. Determinar a forma de contacto co coidador habitual.
8. Manter un ambiente caseiro normal.
9. Realizar un informe ao coidador habitual ao regreso.



Diminucion da ansiedade 5820

Definiciéon: minimizar a aprehensién, temor, presaxios relacionados cunha fonte non identificada
de perigo por adiantado.

Actividades:

Establecer claramente as expectativas do comportamento do paciente.

Tratar de comprender a perspectiva do paciente sobre unha situacién estresante.
Proporcionar informacion obxectiva respecto do diagndstico, tratamento e prognostico.
Proporcionar obxectos que simbolicen seguridade.

Escoitar con atencion.

Reforzar o comportamento, se procede.

Crear un ambiente que facilite a confianza.

Animar a manifestacion de sentimentos, percepcions e medos.

Controlar os estimulos, se procede, das necesidades do paciente.

. Apoiar o uso de mecanismos de defensa adecuados.

. Determinar a capacidade de toma de decisiéns do paciente.
. Instruir o paciente sobre o uso de técnicas de relaxacion.

. Observar se hai signos verbais e non verbais de ansiedade.
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Ensino: individual 5606

Definicion: planificacion, posta en practica e avaliacién dun programa de ensino desefiado para
tratar as necesidades particulares do paciente.

Actividades:

Establecer compenetracion.

Establecer a credibilidade do educador.

Determinar as necesidades de ensino do paciente.

Valorar o nivel actual de coflecementos e de comprension de contidos do paciente.

Valorar o nivel educativo do paciente.

Valorar as capacidades/incapacidades cognoscitivas, psicomotoras e afectivas.

Determinar a capacidade do paciente para asimilar informacion especifica (nivel de

desenvolvemento, estado fisioléxico, orientaciéon, dor, fatiga, necesidades basicas non

cumpridas, estado emocional e adaptacion & enfermidade).

8. Determinar a motivacién do paciente para asimilar informacion especifica (crenzas sobre a
saude, incumprimentos pasados, malas experiencias con coidados/aprendizaxe de satde e
metas conflitivas).

9. Potenciar a dispofiibilidade do paciente para aprender, se procede.

10. Establecer metas de aprendizaxe mutuas e realistas co paciente.

11. Identificar os obxectivos de ensino necesarios para conseguir as metas.

12. Determinar a secuencia de presentacion da informacion.

13. Seleccionar os materiais educativos adecuados.

14. Axustar o contido de acordo coas capacidades/incapacidades cognoscitivas, psicomotoras
e afectivas do paciente.

15. Axustar a instrucién para facilitar a aprendizaxe, segundo proceda.

16. Proporcionar un ambiente que conduza & aprendizaxe.

17. Instruir o paciente, cando corresponda.

18. Avaliar a consecucion dos obxectivos establecidos por parte do paciente.

19. Reforzar a conduta, se se considera oportuno.

20. Corrixir as malas interpretacions da informacion, se procede.

21. Darlle tempo ao paciente para que faga preguntas e discuta as stas inquietudes.

22. Seleccionar novos métodos/estratexias de ensino, se os anteriores fosen ineficaces.

23. Remitir o paciente a outros especialistas/centros para conseguir os obxectivos de ensino, se
é preciso.

24. Rexistrar o contido presentado, os materiais escritos proporcionados e a comprension do
paciente da informacion ou as condutas do paciente que indiquen aprendizaxe no rexistro
médico permanente.

25. Incluir a familia/ser querido, se é posible.
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Ensino: sexo seguro 5622

Definicién: proporcionar instrucions acerca de medidas de proteccion durante a relacion sexual.

Actividades:

1.
2.

11.

Sublifar a importancia de cofiecer o historial sexual do compafieiro, se resulta oportuno.
Instruir o paciente nas practicas sexuais de baixo risco, como as que evitan a penetraciéon
corporal ou o intercambio de fluidos corporais.

Instruir o paciente sobre a importancia dunha boa hixiene, lubricacién e eliminacion de
ourifios despois da relacion, para diminuir a susceptibilidade as infeccions.

Fomentar o uso de preservativos, se procede.

Ensinarlle ao paciente a elixir preservativos e a mantelos intactos, se procede.

Instruir o paciente sobre a colocacién e a extracciéon correcta dos preservativos, se
procede.

Discutir co paciente as formas de convencer o compafeiro para que use preservativos.
Instruir o paciente en produtos espermicidas que poidan atallar as enfermidades de
transmision sexual, se procede.

Proporcionarlle ao paciente produtos espermicidas e preservativos.

Animar o paciente con alto risco de padecer enfermidades de transmision sexual a pasar
exames regulares.

Planificar clases de educacion sexual para grupos de pacientes, se procede.
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Escoita activa 4920

Definicion: grande atencion e determinacion da importancia das mensaxes verbais e non verbais
do paciente.

Actividades:

90

1.

2.
3.
4

Now

Establecer o proposito da interaccion.

Mostrar interese no paciente.

Favorecer a expresion de sentimentos.

Centrarse completamente na interaccion eliminando prexuizos, presunciéns, preocupacions
persoais e outras distraccions.

Mostrar conciencia e sensibilidade 4s emocions.

Estar atento & propia actitude fisica na comunicacion de mensaxes non verbais.

Escoitar por se hai mensaxes e sentimentos non expresados, asi como prestarlle atencién a
conversacion.

Estar atento &s palabras que se evitan, asi como &s mensaxes non verbais que acompafan
as palabras expresadas.

Estar atento ao ton, tempo, volume, ton e inflexion da voz.

Identificar os temas predominantes.

Determinar o significado das mensaxes reflexionando sobre as actitudes, experiencias
pasadas e a situacion actual.

Calcular unha resposta, de forma que reflicta a comprension da mensaxe recibida.

Aclarar a mensaxe mediante o uso de preguntas e retroalimentacion.

Verificar a comprension da mensaxe.

Recorrer a unha serie de interacciéns para descubrir o significado do comportamento.
Evitar barreiras & escoita activa (minimizar sentimentos, ofrecer soluciéns sinxelas,
interromper, falar dun mesmo e rematar de xeito prematuro).

Utilizar o silencio/escoita para animar a expresar sentimentos, pensamentos e
preocupacions.



Fomentar a implicacion familiar 7110

Definicidn: facilitar a participacion da familia no coidado emocional e fisico do paciente.

Actividades:

1.

NowuhkwnN

17.
18.

19.
20.
21.
22.
23.

24.

Establecer unha relacion persoal co paciente e cos membros da familia que estaran
implicados no coidado.

Identificar a capacidade dos membros da familia para implicarse no coidado do paciente.
Determinar os recursos fisicos, emocionais e educativos do coidador principal.

Identificar os déficits de autocoidados do paciente.

Identificar a disposicion dos membros da familia para implicarse co paciente.

Identificar as expectativas dos membros da familia respecto do paciente.

Animar os membros da familia e do paciente a axudar a desenvolver un plan de coidados,
incluindo resultados esperados e a implantacion do plan de coidados.

Animar os membros da familia e o paciente a ser asertivos nas suas relacions cos profesionais
sanitarios.

Observar a estrutura familiar e os seus roles.

Observar a implicacion dos membros da familia no coidado do paciente.

Proporcionarlles informacién crucial aos membros da familia sobre o paciente, de acordo
cos desexos deste ultimo.

Facilitarlles a comprension de aspectos médicos do estado do paciente aos membros da
familia.

Identificar a percepcién por parte dos membros da familia da situacion e dos sucesos
desencadeantes, sentimentos do paciente e condutas do paciente.

Identificar outros factores relacionado co estrés sobre a situacidon para os membros da
familia.

Recofiecer os sintomas fisicos relacionados co estrés dos membros da familia (choro,
nauseas, vomitos e estado de distraccion).

Determinar o nivel de dependencia respecto da familia que ten o paciente, se procede pola
idade ou a enfermidade.

Animar a familia a que se centre en calquera aspecto positivo da situacion do paciente.
Recofiecer e respectar os mecanismos para enfrontarse cos problemas utilizados pola
familia.

Identificar as dificultades de afrontamento do paciente xunto cos membros da familia.
Identificar as capacidades e habilidades do paciente xunto cos membros da familia.
Informar os membros da familia dos factores que poden mellorar o estado do paciente.
Animar os membros da familia a manter relacions familiares, segundo cada caso.
Comentar as opciéns existentes segundo o tipo de coidados necesarios na casa, como vida
en grupo, coidados de residencia e coidados intermitentes, se procede.

Facilitar o control familiar dos aspectos médicos da enfermidade por parte dos membros da
familia.

91



ESTANDARIZACION DE COIDADOS DE ENFERMERIA
AO PACIENTE INMOBILIZADO NO DOMICILIO

Fomento do exercicio 0200

Definicion: facilitar regularmente a realizacién de exercicios fisicos, co fin de manter ou mellorar o
estado fisico e o nivel de satde.

Actividades:

92

1.

2.
3.
4
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13.

14.

15.
16.

17.
18.
19.
20.
21.

22.
23.

Valorar as ideas do individuo sobre o efecto do exercicio fisico na saude.

Determinar a motivacién do individuo para empezar/continuar co programa de exercicios.
Explorar as barreiras para o exercicio.

Fomentar a manifestaciéon oral de sentimentos acerca dos exercicios ou da sua
necesidade.

Animar o individuo a empezar ou a continuar co exercicio.

Axudar a identificar un modelo positivo para o mantemento do programa de exercicios.
Axudarlle ao individuo a desenvolver un programa de exercicios adecuado 4&s suas
necesidades.

Axudarlle ao individuo a establecer as metas a curto e longo prazo do programa de
EXercicios.

Axudarlle ao individuo a integrar o programa de exercicios na sta rutina semanal.

Realizar os exercicios coa persoa, se procede.

Incluir a familia/coidadores do paciente na planificacién e mantemento do programa de
EXercicios.

Informar o individuo acerca dos beneficios para a saude e os efectos psicoldxicos do
EXEercicio.

Instruir o individuo acerca do tipo de exercicio adecuado para o seu nivel de salde, en
colaboracién co médico e/ou o fisioterapeuta.

Instruir o individuo acerca da frecuencia, duracidn e intensidade desexadas dos exercicios
do programa.

Controlar o cumprimento do individuo do programa/actividade de exercicios.

Axudarlle ao individuo a preparar e rexistrar nun gréfico/folla os progresos para motivar a
adhesion ao programa de exercicios.

Instruir o individuo acerca das condiciéns que xustifiquen o cesamento ou a alteracién do
programa de exercicios.

Instruir o individuo nos exercicios de prequentamento e relaxacion adecuados.

Preparar o individuo en técnicas para evitar lesiéns durante o exercicio.

Ensinarlle ao individuo técnicas de respiracion axeitadas para maximizar a absorcion de
osixeno durante o exercicio fisico.

Reforzar o programa para potenciar a motivacion do paciente (p. ex.: estimacién do
aumento da resistencia; pesaxes semanais).

Controlar a resposta do individuo ao programa de exercicios.

Proporcionar unha resposta positiva aos esforzos do individuo.



Manexo ambiental 6480

Definicién: manipulacion do &mbito do paciente para conseguir beneficios terapéuticos, interese
sensorial e benestar psicoléxico.

Actividades:

1.
2.

3.

10.
11.
12.

13.
14.
15.

16.
17.

Crear un ambiente seguro para o paciente.

Identificar as necesidades de seguridade do paciente, segundo a funcioén fisica, cognoscitiva
e o historial de conduta.

Eliminar os factores de perigo do ambiente (alfombras ou mantas frouxas e mobles
pequenos, moébiles).

Retirar do contorno os obxectos que sexan perigosos.

Dispofier medidas de seguridade mediante varandas laterais ou o acolchamento de
varandas, se procede.

Disponer dispositivos de adaptacion (banco de escaleira ou varandas), se procede.

Colocar os mobles no cuarto dun xeito que se acomode mellor &s minusvalias do paciente
ou da familia.

Colocar os obxectos de uso frecuente ao alcance do paciente.

Eliminar os materiais utilizados durante o cambio de apdsitos e a eliminacion, asi como
calquera olor residual antes das visitas e das comidas.

Diminuir os estimulos ambientais, se procede.

Evitar as exposicions innecesarias, correntes, exceso de calefaccion ou frio.

Axustar unha temperatura ambiental adaptada &s necesidades do paciente, en caso de que
se altere a temperatura corporal.

Controlar ou evitar ruidos indesexables ou excesivos, cando sexa posible.

Proporcionar musica.

Proporcionar auriculares para escoitar musica en privado cando esta poida molestar outras
persoas.

Controlar a iluminacién para conseguir beneficios terapéuticos.

Proporcionarlle & familia/ser querido informacion sobre a composicién dun ambiente caseiro
seguro para o paciente.
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Manexo ambiental: seguridade 6486

Definicion: vixiar e actuar sobre o ambiente fisico para fomentar a seguridade.

Actividades:

94

1.
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Identificar as necesidades de seguridade, segundo a funcién fisica, cognitiva e o historial de
conduta do paciente.

Identificar os riscos respecto da seguridade no ambiente (fisico, bioldxico e quimico).
Eliminar os factores de perigo do ambiente, cando sexa posible.

Modificar o ambiente para minimizar os perigos e riscos.

Dispofer dispositivos de adaptacién (banqueta de escaleira ou varandas) para aumentar a
seguridade do ambiente.

Utilizar dispositivos de proteccién (restricion fisica, portas pechadas, valos e portéons) para
limitar fisicamente a mobilidade ou acceder a situacions perigosas.

Proporcionarlle ao paciente nimeros telefonicos de urxencias (centro de saude, urxencias
sanitarias 061, emerxencias 112, policia, centro nacional de toxicoloxia,...).

Observar se se producen cambios no estado de seguridade do ambiente.

Axudarlle ao paciente a construir un ambiente mais seguro (remitirse & “Asistencia no
mantemento do fogar” = Clasificacién de Intervencions de Enfermeria).



Manexo da eliminacién urinaria 0590

Definicion: mantemento dun esquema de eliminacién urinaria éptimo.

Actividades:

1.

o Uk WN

~

10.
11.

Controlar periodicamente a eliminacién urinaria, incluindo a frecuencia, consistencia, olor,
volume e cor, se procede.

Observar se hai signos e sintomas de retencién urinaria.

Identificar factores que contriblian a episodios de incontinencia.

Ensinarlle ao paciente/familia a rexistrar a producién urinaria, se procede.

Remitirlle ao médico se se producen signos e sintomas de infeccion do tracto urinario.
Ensinarlle ao paciente a obter mostras de ourifios a metade da micciéon ao primeiro signo e
sintoma de infeccion.

Ensinar a responder inmediatamente & urxencia de mexar, se procede.

Ensinarlle ao paciente a beber un cuarto de litro de liquido coas comidas, entre as comidas
e 0 anoitecer.

Axudarlle ao paciente co desenvolvemento da rutina de ir ao aseo, se procede.

Restrinxir os liquidos, se procede.

Ensinarlle ao paciente a observar os signos e os sintomas de infeccion do tracto urinario.
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Manexo da enerxia 0180

Definicion: regulacion do uso de enerxia para tratar ou evitar a fatiga e mellorar as funcioéns.

Actividades:

Determinar as limitacions fisicas do paciente.

Determinar a percepcion da causa de fatiga por parte do paciente/ser querido.

Favorecer a expresion verbal dos sentimentos acerca das limitaciéns.

Determinar a causa de fatiga (tratamentos, dor e medicamentos).

Determinar que e canta actividade se necesita para reconstruir a resistencia fisica.

Controlar a inxestion nutricional para asegurar recursos enerxéticos adecuados.

Consultar co dietista a forma de aumentar a inxestion de alimentos enerxéticos.

Observar o paciente por se aparecen indicios de exceso de fatiga fisica e emocional.

Vixiar a resposta cardiorrespiratoria & actividade (taquicardia, outras disritmias, dispnea,

diaforese, palidez, presiéns hemodinédmicas e frecuencia respiratoria).

10. Observar/rexistrar o esquema e ndmero de horas de sono do paciente.

11. Observar a localizacién e a natureza da molestia ou dor durante o movemento/actividade.

12. Diminuir as molestias fisicas que poidan interferir coa funcién cognoscitiva e o autocontrol/
regulaciéon da actividade.

13. Establecer limites & hiperactividade cando interfira con outras persoas ou co paciente.

14. Limitar os estimulos ambientais (luz e ruidos) para facilitar a relaxacion.

15. Limitar a cantidade de visitas e as interrupciéons por parte destas, se procede.

16. Favorecer o repouso/limitaciéon de actividades (aumentar o numero de periodos de
descanso).

17. Facilitar a alternancia de periodos de repouso e actividade.

18. Establecer actividades fisicas que reduzan a competencia de achega de osixeno &s funciéns
corporais vitais (evitar a actividade inmediatamente despois das comidas).

19. Utilizar exercicios de movementos articulares activos para aliviar a tensién muscular.

20. Facilitar actividades de recreo que induzan calma para favorecer a relaxacion.

21. Fomentar as sestas, se resulta apropiado.

22. Axudarlle ao paciente a programar periodos de descanso.

23. Evitar realizar actividades de coidados durante os periodos de descanso programados.

24. Planificar as actividades para os periodos nos que o paciente ten mais enerxia.

25. Axudarlle ao paciente a sentar no bordo da cama, se non pode moverse ou camifar.

26. Axudar nas actividades fisicas normais (deambulacion, traslados, xiros e coidado persoal),
se resulta necesario.

27. Favorecer a actividade fisica (deambulacién, traslados, xiros e coidado persoal), se resulta
necesario.

28. Controlar a administracion e o efecto dos estimulantes ou sedantes.

29. Favorecer a actividade fisica (deambulacién ou realizacion de actividades da vida diaria,
coherente cos recursos enerxéticos do paciente).

30. Controlar aresposta de osixeno do paciente (frecuencia cardiaca, ritmo cardiaco e frecuencia
respiratoria) aos autocoidados ou actividades de coidados por parte doutros.

31. Ensinarlles ao paciente e aos seres queridos aquelas técnicas de autocoidados que minimicen
o0 consumo de osixeno (técnicas de automonitorizacién e por pasos na realizaciéon das
actividades diarias).

32. Instruir o paciente/ser querido a reconecer os signos e sintomas de fatiga que requiran unha
diminucion da actividade.
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33.
34,
35,
36.
38
39.
40,
41,

42.
43.

Instruir o paciente/ser querido a notificar dos coidados sanitarios proporcionados se os
signos e sintomas persistisen.

Axudarlle ao paciente a comprender os principios de conservacion de enerxia (requisitos
para a restricion de actividade ou repouso en cama).

Axudarlle ao paciente a identificar as tarefas que poden ser realizadas polos familiares e
amigos na casa para evitar ou aliviar a fatiga.

Ensinar técnicas de organizacion de actividades e xestion do tempo para evitar a fatiga.
Axudarlle ao paciente a priorizar as actividades para acomodar os niveis de enerxia.
Axudarlle ao paciente/ser querido a establecer metas realistas de actividades.

Axudarlle ao paciente a identificar as preferencias de actividades.

Axudarlle ao paciente a elixir actividades que reconstrian a resistencia de forma gradual.
Axudarlle ao paciente a limitar o sono ditrno proporcionando actividades que fomenten
estar esperto de forma plena, se procede.

Avaliar o aumento programado dos niveis de actividades.

Axudarlle ao paciente a automonitorizarse desenvolvendo e utilizando un rexistro de
inxestion calorifica e de gasto de enerxia, se procede.
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Manexo da nutriciéon 1100

Definicion: axudar ou proporcionar unha dieta equilibrada de sélidos e liquidos.

Actividades:

98

20.
21.
22.

Preguntarlle ao paciente se ten alerxia a algun alimento.

Determinar as preferencias de comidas do paciente.

Determinar —en colaboracién co dietista, se procede— o nimero de calorias e o tipo de
nutrientes necesarios para satisfacer as esixencias de alimentacion.

Fomentar a inxestion de calorias axeitadas ao tipo corporal e ao estilo de vida.

Favorecer a inxestion de alimentos ricos en ferro, se procede.

Fomentar o aumento de inxestién de proteinas, ferro e vitamina C, se é o caso.

Ofrecer refrixerios (bebidas e froita fresca/zumes de froita) cando sexa preciso.

Dar comidas lixeiras, en puré e brandas, se procede.

Proporcionar un substituto do azucre, cando resulte oportuno.

Asegurarse de que a dieta incle alimentos ricos en fibra para evitar o estrinximento.
Ofrecer herbas e especias como alternativas ao sal.

Proporcionarlle ao paciente alimentos nutritivos, ricos en calorias e proteinas e bebidas que
poidan consumirse doadamente, se procede.

Realizar unha seleccion de comidas.

Axustar a dieta ao estilo de vida do paciente, segundo cada caso.

Ensinarlle ao paciente a levar un diario de comidas, se é necesario.

Comprobar a inxestion rexistrada para ver o contido nutricional e calorifico.

Pesar o paciente a intervalos adecuados.

Animar o paciente a que utilice dentaduras de axuste correcto e/ou a que obtefia coidados
dentais.

Proporcionar informacién adecuada acerca das necesidades nutricionais e o modo de
satisfacelas.

Fomentar técnicas seguras de preparacion e preservacion de alimentos.

Determinar a capacidade do paciente para satisfacer as necesidades nutricionais.
Axudarlle ao paciente a recibir asistencia dos programas nutricionais comunitarios
apropiados, se é preciso.



Manexo das vias aéreas 3140

Definicidn: asegurar a permeabilidade da via aérea.

Actividades:

1.

o Uk WN

10.
11.
12.
13.
14.

Colocar o paciente na posicién que permita que o potencial de ventilacién sexa o maximo
posible.

Realizar fisioterapia toracica se esta indicado.

Eliminar as secreciéns fomentando a tose.

Fomentar unha respiracion lenta e profunda, xiros e tose.

Ensinar a tusir de xeito efectivo.

Auscultar sons respiratorios, observando as areas de diminucion ou ausencia de ventilacion
e a presenza de sons adventicios.

Administrar broncodilatadores, se procede.

Ensinarlle ao paciente a utilizar inhaladores prescritos, se é o caso.

Administrar tratamentos con aerosol, se é o caso.

Administrar tratamentos con nebulizador ultrasénico, se procede.

Administrar aire ou osixeno humidificados, se procede.

Regular a inxestion de liquidos para optimizar o equilibrio de liquidos.

Colocar o paciente en posicion tal que se alivie a dispnea.

Vixiar o estado respiratorio e de osixenacién, se procede.
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Manexo de presiéns 3500

Definicion: minimizar a presion sobre as partes corporais.

Actividades:

100
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13.
14.
15.

Vestir o paciente con prendas non axustadas.

Colocar o paciente sobre un colchén/cama terapéutica.

Colocar a zona sobre unha almofada de escuma de poliuretano, se procede.

Absterse de aplicar presion & parte corporal afectada.

Administrar friccions na costas/colo, se esta indicado.

Elevar a extremidade lesionada.

Xirar o paciente inmobilizado polo menos cada duas horas, de acordo co programa
especifico.

Facilitar pequenos cambios do peso corporal.

Observar se hai zonas de arrubiamento ou solucién de continuidade da pel.

Comprobar a mobilidade e a actividade do paciente.

Utilizar unha ferramenta de valoracion de risco establecida para vixiar os factores de risco
do paciente (escala de Braden).

Utilizar os dispositivos adecuados para manter os taléns e prominencias 6seas libres de
presiéns continuas.

Aplicar protectores de talons, se o precisa o caso.

Vixiar o estado nutricional do paciente.

Observar se hai fontes de cizallamento.



Manexo da dor 1400

Definicién: alivio ou diminucion da dor a un nivel de tolerancia que sexa aceptable para o
paciente.

Actividades:

1.

11.
12.

19.
20.
21.
22.

Realizar unha valoracion exhaustiva da dor que inclie a localizacién, caracteristicas,
aparicién/duracién, frecuencia, calidade, intensidade ou severidade da dor e factores
desencadeantes.

Observar claves non verbais de molestias, especialmente naqueles que non poden
comunicarse eficazmente.

Asegurarse de que o paciente reciba os coidados analxésicos correspondentes.

Utilizar estratexias de comunicacion terapéuticas para recofiecer a experiencia da dor e
mostrar a aceptacion da resposta do paciente a dor.

Explorar o cofiecemento e as crenzas do paciente sobre a dor.

Considerar as influencias culturais sobre a resposta a dor.

Determinar o impacto da experiencia da dor sobre a calidade de vida (sono, apetito,
actividade, funcién cognoscitiva, humor, relacions, traballo e responsabilidade de roles).
Explorar co paciente os factores que alivian/fempeoran a dor.

Avaliar as experiencias pasadas coa dor que incltan o historial individual e familiar de dores
cronicas ou que leven consigo minusvalidez, se é o caso.

Avaliar, co paciente e co equipo de coidados, a eficacia das medidas pasadas de control da
dor que se utilizaran.

Axudarlle ao paciente e 4 familia a obter e proporcionar apoio.

Utilizar un método de valoraciéon adecuado que permita o seguimento dos cambios na dor
e que axude a identificar os factores desencadeantes reais e potenciais (folla de informe,
levar un diario).

Determinar a frecuencia necesaria para a realizacion dunha valoracién da comodidade do
paciente e pofier en practica un plan de seguimento.

Proporcionar informacion acerca da dor, tal como causas da dor, o tempo que duraré e as
incomodidades que se esperan debido aos procedementos.

Controlar os factores ambientais que poidan influir na resposta do paciente &s molestias
(temperatura do cuarto, iluminacién e ruidos).

Diminuir ou eliminar os factores que precipiten ou aumenten a experiencia da dor (medo,
fatiga, monotonia e falta de conecementos).

Considerar a disponibilidade do paciente a participar, capacidade de participar, preferencias,
apoio do método por parte dos seres queridos e contraindicaciéns ao seleccionar unha
estratexia de alivio da dor.

Seleccionar e desenvolver aquelas medidas (farmacoléxica, non farmacoldxica e interpersoal)
que faciliten o alivio da dor, se procede.

Ensinar os principios de control da dor.

Considerar o tipo e a fonte da dor ao seleccionar unha estratexia de alivio desta.

Animar o paciente a vixiar a sia propia dor e a intervir en consecuencia.

Ensinar o uso de técnicas non farmacoldxicas (retroalimentacién, estimulacién nerviosa
eléctrica, transcutdnea, hipnose, relaxacion, capacidade de imaxinacién guiada,
musicoterapia, distraccion, terapia de xogos, terapia de actividade, acupresion, aplicaciéon
de calor/frio e masaxes) antes, despois e, se fose posible, durante as actividades dolorosas;
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23.
24.
25.
26.

27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.

39.
40.

41.

42.
43.

antes de que se produza a dor ou de que aumente e xunto coas outras medidas de alivio
da dor.

Explorar o uso actual do paciente de métodos farmacoléxicos de alivio da dor.

Ensinar métodos farmacoléxicos de alivio da dor.

Animar o paciente a utilizar medicacién para a dor axeitada.

Colaborar co paciente, seres queridos e demais coidadores para seleccionar e desenvolver
as medidas non farmacoléxicas de alivio da dor, se procede.

Proporcionarlle & persoa un alivio da dor 6ptima mediante analxésicos prescritos.

Pofer en practica o uso da analxesia controlada polo paciente, se se considera oportuno.
Utilizar medidas de control da dor antes de que a dor sexa severa.

Medicar antes dunha actividade para aumentar a participaciéon, ainda que valorando o
perigo da sedacion.

Asegurar as estratexias de analxesia de pretratamento e/ou non farmacoléxica antes dos
procedementos dolorosos.

Verificar o nivel de molestia co paciente, anotar os cambios no rexistro médico e informar
os outros coidadores que traballen co paciente.

Avaliar a eficacia das medidas de alivio da dor, a través dunha valoracién continua da
experiencia dolorosa.

Instaurar e modificar as medidas de control da dor en funcién da resposta do paciente.
Fomentar periodos de descanso/sono adecuados que faciliten o alivio da dor.

Alentar o paciente a que discuta a experiencia dolorosa, se é o caso.

Notificarlle ao médico se as medidas non tefien éxito ou se a queixa actual constitle un
cambio significativo nas experiencias pasadas da dor do paciente.

Informar a outros coidadores/membros da familia sobre as estratexias non farmacoldxicas
utilizadas polo paciente para fomentar actitudes preventivas no manexo da dor.

Utilizar un enfoque multidisciplinar para o manexo da dor, cando corresponda.

Considerar a posibilidade de remitir o paciente, familia e seres queridos a grupos de apoio
e outros recursos existentes, se procede.

Proporcionar unha informacién veraz para alentar o conecemento e a resposta da familia &
experiencia da dor.

Integrar a familia na modalidade de alivio da dor, se fose posible.

Monitorizar o grao de satisfaccion do paciente co control da dor a intervalos
especificados.



Manexo do estrinximento/impactaciéon 0450

Definicién: prevencion e alivio do estrinximento/impactacion.

Actividades:

1.
2.
3.

v A

© N

10.
11.
12.

13.
14.
15.

16.
17.
18.
19.

Vixiar a aparicion de signos e sintomas de estrinximento.

Vixiar a aparicion de signos e sintomas de impactacion.

Comprobar movementos intestinais, incluindo frecuencia, consistencia, forma, volume e
cor, se procede.

Vixiar a existencia de sons intestinais.

Identificar os factores (medicamentos, repouso na cama e dieta) que poden ser causa do
estrinximento ou que contribtan a este.

Fomentar o aumento da inxestién de liquidos, a menos que estea contraindicado.

Avaliar a medicacion para ver se hai efectos gastrointestinais secundarios.

Ensinarlle ao paciente/familia que rexistre a cor, volume, frecuencia e consistencia das
deposicions.

Ensinarlle ao paciente/familia a manter un diario de comidas.

Instruir o paciente/familia acerca da dieta rica en fibra, se procede.

Instruir o paciente/familia sobre o uso correcto de laxantes.

Instruir o paciente/familia sobre a relacion entre dieta, exercicio e a inxestion de liquidos
para o estrinximento/impactacion.

Consultar co médico se persisten os signos e sintomas do estrinximento/impactacion.
Administrar laxantes ou lavativas, se procede.

Informar o paciente acerca do procedemento de extraccion manual de feces, se fose
necesario.

Extraer a impactacion fecal manualmente, se fose necesario.

Administrar a lavativa ou a irrigaciéon, cando proceda.

Ensinarlle ao paciente/familia os procesos dixestivos normais.

Ensinarlle ao paciente/familia o tempo de resolucién do estrinximento.
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Manexo intestinal 0430

Definicion: establecemento e mantemento dunha evacuacion intestinal de esquema regular.

Actividades:

1. Tomar nota da data do Ultimo movemento intestinal.

2. Controlar os movementos intestinais, incluindo a frecuencia, consistencia, forma, volume e
cor, se procede.

3. Observar se hai sons intestinais.

4. Informar acerca de calquera aumento de frecuencia e/ou sons intestinais agudos.

5. Informar se hai diminucion de sons intestinais.

6. Observar se hai signos e sintomas de diarrea, estrinximento e impactacion.

7. Avaliar a incontinencia fecal, se é o caso.

8. Tomar nota de problemas intestinais, rutina intestinal e uso de laxantes con anterioridade.

9. Ensinarlle ao paciente as comidas especificas que axudan a conseguir un adecuado ritmo
intestinal.

10. Instruir o paciente/membros da familia a rexistrar a cor, volume, frecuencia e consistencia
das feces.

11. Administrar supositorios de glicerina, se é necesario.

12. Pofier en marcha un programa de adestramento intestinal, se resulta oportuno.

13. Diminuir a inxestién de alimentos que formen gases, se procede.

14. Instruir o paciente sobre os alimentos de alto contido en fibras.

15. Administrar liquidos quentes despois das comidas, se esta indicado.

16. Avaliar o perfil da medicacion para determinar efectos secundarios gastrointestinais.

— e



Mellorar a comunicacion: déficit auditivo 4974

Definicién: axuda na aceptacion e aprendizaxe dos métodos alternativos para vivir cunha diminucién
da capacidade auditiva.

Actividades:

Facilitar o uso de dispositivos que melloren a audicién, se procede.
Manter o dispositivo de audicién limpo.

Comprobar as pilas do dispositivo de audicién de forma rutineira.
Dar ordes sinxelas, unha a unha.

Escoitar atentamente.

Achegarse ao oido menos afectado.

Mirar directamente o paciente, falar devagar, claro e conciso.
Utilizar palabras simples e frases curtas, se procede.

Aumentar o volume da voz, se procede.

. Non cubrir a boca, fumar, falar coa boca chea ou mastigar goma de mascar ao falar.
. Chamar a atencién do paciente mediante o contacto fisico.
. Utilizar papel, lapis ou comunicacién por ordenador, cando sexa necesario.
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Mellorar a comunicacion verbal: déficit da fala 4976

Definicion: axuda na aceptacion e aprendizaxe dos métodos alternativos para vivir con trastornos

da fala.
Actividades:
1. Solicitar a axuda da familia na comprension da linguaxe do paciente, se procede.
2. Permitir que o paciente escoite linguaxe falada con frecuencia, se é preciso.
3. Dispofer guias/recordatorios verbais.
4. Dar unha orde simple cada vez, se é o caso.
5. Escoitar con atencion.
6. Utilizar palabras simples e frases curtas, se procede.
7. Absterse de lle berrar ao paciente con trastornos de comunicacion.
8. Absterse de baixar a voz ao final dunha frase.
9. Estar de pé diante do paciente ao falar.
10. Utilizar cartons con debuxos, se é preciso.
11. Utilizar xestos coas mans.
12. Realizar terapias de linguaxe-fala prescritas durante os contactos informais co paciente.
13. Instruir o paciente e a familia sobre dispositivos de axuda da fala (préteses tragueoesofaxicas
e larinxes artificiais).
14. Animar o paciente a que repita as palabras.
15. Proporcionar un reforzo e unha valoracién positiva, se procede.
16. Seguir as conversaciéns nun sentido, segundo corresponda.
17. Reforzar a necesidade de seguimento dun foniatra despois da alta.
18. Utilizar un intérprete, se fose necesario.

106



Mellorar o sono 1850

Definicion: facilitar ciclos regulares de sono/vixilia.

Actividades:

1. Determinar o esquema de sono/vixilia do paciente.

2. Incluir o ciclo regular de sono/vixilia do paciente na planificacién de coidados.

3. Determinar os efectos que ten a medicacion do paciente no esquema de sono.

4. Axustar o ambiente (luz, ruido, temperatura, colchdn e cama) para favorecer o sono.

5. Animar o paciente a que estableza unha rutina 4 hora de ir para a cama, para facilitar a
transicion do estado de vixilia ao de sono.

6. Controlar a inxestion de alimentacion e bebida & hora de ir para a cama para determinar os
produtos que faciliten ou entorpezan o sono.

7. Ensinarlle ao paciente a controlar as pautas de sono.

8. Axudarlle ao paciente a evitar & hora de ir & cama os alimentos e bebidas que interfiran no
sono.

9. Axudarlle ao paciente a limitar o sono durante o dia dispofiendo unha actividade que
favoreza a vixilia, se procede.

10. Ensinarlle ao paciente a realizar unha relaxaciéon muscular autoxénica ou outras formas non
farmacoléxicas de inducion do sono.

11. Disponer/levar a cabo medidas agradables: masaxes, colocacion e contacto afectuoso.

12. Fomentar o aumento das horas de sono, se fose necesario.

13. Disponier sestas durante o dia, se se indica, para cumprir coas necesidades de sono.

14. Identificar os medicamentos que o paciente estd tomando para o sono.

15. Regular os estimulos do ambiente para manter os ciclos dia-noite normais.

16. Comentar co paciente e a familia técnicas para favorecer o sono.

17. Proporcionar folletos informativos sobre técnicas favorecedoras do sono.
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Modificacién da conduta 4360

Definicion: promocion dun cambio de conduta.

Actividades:

108

1.

2.
3.
4

Now

Determinar a motivacién ao cambio do paciente.

Axudarlle ao paciente a identificar a sta fortaleza e a reforzala.

Fomentar a substitucion de habitos indesexables por hébitos desexables.

Ofrecer un reforzo positivo 4&s decisions do paciente que foron tomadas
independentemente.

Animar o paciente a que examine a sta propia conduta.

Axudarlle ao paciente a identificar os mais pequenos éxitos producidos.

Identificar a conduta que ha de cambiarse (conduta obxectiva) en termos especificos
concretos.

Utilizar periodos de tempo especificos ao medir as unidades de conduta (p. ex.: niUmero de
cigarros fumados ao dia).

Establecer obxectivos de conduta de forma escrita.

Establecer un suceso guia da conduta antes de iniciar o cambio.

Desenvolver un método (un grafico ou diagrama) para rexistrar a conduta e os seus
cambios.

Animar o paciente a participar no rexistro de condutas.

Discutir o proceso de modificacion da conduta co paciente/ser querido.

Facilitar a implicacién doutros coidadores sanitarios no proceso de modificacion, se
procede.

Facilitar a implicacion familiar no proceso de modificacion, se procede.

Animar o paciente a participar na seleccion de reforzos.

Elixir reforzos que tenan sentido para o paciente.

Considerar os reforzos dados polos coidadores (atencion, tempo de conversacion e lectura
ofrecidas ao paciente).

Rexistrar o proceso de modificacién, se é necesario.

Comunicarlle o plan de intervencién e as modificacions ao equipo de tratamento
regularmente.

Realizar un seguimento de reforzo a longo prazo (contacto telefénico ou persoal).



Potenciacion da autoestima 5400

Definicién: axudarlle a un paciente a que aumente o xuizo persoal da sua propia valia.

Actividades:

23.
24.
25.
26.

Observar as frases do paciente sobre a sua propia valia.

Determinar a posicion de control do paciente.

Determinar a confianza do paciente nos seus propios xuizos.

Animar o paciente a identificar as stas virtudes.

Fomentar o contacto visual ao comunicarse con outras persoas.

Reafirmar as virtudes persoais que identifique o paciente.

Proporcionar experiencias que aumenten a autonomia do paciente, se procede.
Axudarlle ao paciente a identificar as respostas positivas dos demais.

Absterse de realizar criticas negativas e de queixarse.

Absterse de burlarse.

Mostrar confianza na capacidade do paciente para controlar unha situacion.
Axudar a establecer obxectivos realistas para conseguir unha autoestima madis alta.
Axudarlle ao paciente a aceptar a dependencia doutros, se procede.

Axudarlle ao paciente a reexaminar as percepciéons negativas que ten de si mesmo.
Fomentar o aumento de responsabilidade de si mesmo, se procede.

Explorar as consecuciéns con éxito anteriores.

Explorar as razéns da autocritica ou culpa.

Animar o paciente a avaliar a sUa propia conduta.

Animar o paciente a que acepte novos desafios.

Recompensar ou gabar o progreso do paciente na consecucion de obxectivos.
Facilitar un ambiente e actividades que aumenten a autoestima.

Axudarlle ao paciente a identificar a importancia da sta cultura, relixion, raza, xénero e
idade na autoestima e os niveis de autoestima no tempo.

Comprobar a frecuencia das manifestaciéns negativas sobre si mesmo.

Observar a falta de seguimento na consecucién de obxectivos.

Observar os niveis de autoestima, se procede.

Realizar afirmaciéns positivas sobre o paciente.
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Potenciacion da socializacién 5100

Definicion: facilitar a capacidade dunha persoa para interactuar con outros.

Actividades:

Fomentar a implicacién en relacions potenciadas xa establecidas.

Animar o paciente a desenvolver relacions.

Fomentar as relacions con persoas que tefan intereses e obxectivos comuns.

Fomentar as actividades sociais e comunitarias.

Fomentar compartir problemas comuns cos demais.

Fomentar a sinceridade ao presentarse aos demais.

Fomentar a implicacién en intereses totalmente novos.

Fomentar o respecto dos dereitos dos demais.

Responder & mellora do coidado do aspecto persoal e demais actividades.

0. Axudarlle ao paciente a que aumente a consciencia das suas virtudes e as suas limitaciéns
na comunicaciéon cos demais.

11. Proporcionar modelos de rol que expresen a ira de forma axeitada.

12. Solicitar e esperar comunicacions verbais.

13. Responder de forma positiva cando o paciente estableza o contacto cos demais.

14. Explorar os puntos fortes e débiles do circulo actual de relacions.

SNV AEWN =



Precaucions para evitar a aspiracion 3200

Definicién: prevencion ou diminucion ao minimo dos factores de risco no paciente con risco de

aspiracion.
Actividades:
1. Vixiar o nivel de consciencia, reflexos de tose, reflexos de gases e capacidade deglutiva.
2. Controlar o estado pulmonar.
3. Colocacion vertical a 90° ou o mais incorporado posible.
4. Manter o equipo de aspiracion disponible.
5. Alimentacion en pequenas cantidades.
6. Comprobar a colocacion da sonda nasogastrica ou de gastrostomia antes da
alimentacion.
7. Comprobar os residuos nasogastricos ou de gastrostomia antes da alimentacion.
8. Evitar a alimentacion, se os residuos son abundantes.
9. Evitar liquidos e utilizar axentes espesantes.
10. Ofrecer alimentos e liquidos que poidan formar un bolo antes da degluticion.
11. Cortar os alimentos en porcidns pequenas.
12. Romper ou esmiuzar as pilulas antes da sta administracion.
13. Manter o cabeceiro da cama elevado durante 30 a 45 minutos despois da alimentacion.
14. Suxerir a consulta con foniatria ou logopedia, se procede.
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Prevencién de caidas 6490

Definicion: establecer precaucions especiais en pacientes con alto risco de lesions por caidas.

Actividades:

1. Identificar déficits cognoscitivos ou fisicos do paciente que poidan aumentar a posibilidade
de caidas nun ambiente dado.

2. ldentificar condutas e factores que afectan o risco de caidas.

3. Revisar a historia de caidas co paciente e a familia.

4. ldentificar as caracteristicas do ambiente que poidan aumentar as posibilidades de caidas
(chans escorregadizos e escaleiras sen varandas).

5. Controlar a marcha, o equilibrio e o cansazo na deambulacion.

6. Pedirlle ao paciente a sua percepcion de equilibrio, segundo proceda.

7. Compartir co paciente observaciéns sobre o paso e o movemento.

8. Suxerir cambios no paso do paciente.

9. Axudarlle ao paciente a adaptarse s modificacions suxeridas do xeito de camifar.

10. Axudar & deambulacion da persoa inestable.

11. Proporcionar dispositivos de axuda (bastdn ou barra de apoio para camifiar) para conseguir
unha deambulacion estable.

12. Animar o paciente a utilizar un bastén ou un andador, se procede.

13. Ensinarlle ao paciente a utilizar un bastén ou un andador, se procede.

14. Manter os dispositivos de axuda en bo estado de uso.

15. Bloquear as rodas das cadeiras, camas ou outros dispositivos na transferencia do paciente.

16. Colocar os obxectos ao alcance do paciente sen que tena que facer esforzos.

17. Instruir o paciente para que pida axuda ao moverse, se o precisa.

18. Observar a habilidade para pasar da cama & cadeira, e viceversa.

19. Utilizar a técnica adecuada para colocar e levantar o paciente da cadeira de rodas, cama,
bano, etc.

20. Disponer un asento de bafo elevado para que a transferencia sexa mais sinxela.

21. Dispofer cadeiras de altura axeitada, con respaldo e apoiabrazos para un traslado mais
sinxelo.

22. Utilizar varandas laterais de lonxitude e altura axeitadas para evitar caidas da cama, se é
necesario.

23. Dispofer que o asento da cadeira sexa envolvente para limitar a mobilidade, se procede.

24. Colocar unha cufa de escuma no asento da cadeira para evitar que o paciente se erga, se
procede.

25. Proporcionarlle ao paciente dependente medios de solicitude de axuda (timbre ou luz de
chamada) cando o coidador estea ausente.

26. Retirar os mobles baixos (bancos e mesas) que supofan un risco de tropezéns.

27. Evitar a presenza de obxectos desordenados na superficie do chan.

28. Dispofier unha iluminacion axeitada para aumentar a visibilidade.

29. Dispofier luz nocturna na mesa de noite.

30. Dispofier varandas e apoiamans visibles.

31. Colocar portas nos accesos que conduzan a escaleiras.

32. Dispofier superficies de chan antiesvarantes, anticaidas.

33. Dispofier unha superficie antiesvarante na bafeira ou na ducha.



34.

35.
36.
37.

38.
39.

40.
41.
42.
43.
44.

45.

Dispofier banquetas para camifar firmes e antiesvarantes (andadores) para facilitar o
movemento ao alcanzar obxectos.

Dispofier mobles firmes que non caian se se utilizan como apoio.

Orientar o paciente sobre a orde fisica do cuarto.

Asegurar que o paciente leve zapatos que se axusten correctamente, firmemente atados e
con solas antiesvarantes.

Instrufr o paciente para que leve os lentes prescritos, se procede, ao sair da cama.

Educar os membros da familia sobre os factores de risco que contriblen &s caidas e como
diminuir os devanditos riscos.

Suxerir adaptacions no fogar para aumentar a seguridade.

Instruir a familia sobre a importancia dos pasamans en escaleiras, bafos e corredores.
Axudar a familia a identificar os perigos do fogar e a modificalos.

Suxerir calzado seguro.

Desenvolver maneiras para que o paciente participe de forma segura en actividades de
ocio.

Colaborar con outros membros do equipo de coidados sanitarios para minimizar os efectos
secundarios dos medicamentos que contriblen & posibilidade de caidas (hipotensién
ortostatica e andar inestable).
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Prevencion de ulceras por presion 3540

Definicion: prevencion da formacién de Ulceras por presion nun individuo con alto risco de
desenvolvelas.

Actividades:

1. Utilizar unha ferramenta de valoracién de risco establecida para valorar os factores de risco
do individuo (escala de Braden).

2. Utilizar métodos de mediciéon da temperatura corporal para determinar o risco de Ulceras
de presion, segundo protocolo do centro.

3. Animar o individuo a non fumar e a evitar a inxestién de alcohol.

4. Documentar calquera incidencia anterior de formacion de Ulceras por presién.

5. Documentar o peso e 0s cambios de peso.

6. Vixiar estreitamente calquera zona arrubiada.

7. Eliminar a humidade excesiva na pel causada pola transpiracion, a drenaxe de feridas e a
incontinencia fecal ou urinaria.

8. Aplicar barreiras de proteccién, como cremas ou compresas absorbentes, para eliminar o
exceso de humidade, se procede.

9. Dar a volta continuamente cada 1-2 horas, se procede.

10. Dar a volta con coidado (p. ex.: evitar golpes) para evitar lesiéns nunha pel fraxil.

11. Colocar o programa de xiros ao pé de cama, se procede.

12. Inspeccionar a pel das prominencias ¢seas e demais puntos de presién ao cambiar de
posicion, polo menos unha vez ao dia.

13. Evitar dar masaxes nos puntos de presién arrubiada.

14. Colocar o paciente en posicion, axudandose con almofadas para elevar os puntos de presion
enriba do colchoén.

15. Manter a roupa de cama limpa e seca e sen engurras.

16. Facer a cama con dobras para os dedos dos pés.

17. Utilizar camas e colchéns especiais, se procede.

18. Utilizar mecanismos na cama (badana) para protexer o individuo.

19. Evitar mecanismos de tipo flotador para a zona sacra.

20. Humedecer a pel seca, intacta.

21. Evitar a auga quente e utilizar unha xabon suave para o bafo.

22. Vixiar as fontes de presién e de friccion.

23. Aplicar protectores para os cébados e os taléns, se procede.

24. Controlar a mobilidade e a actividade do individuo.

25. Asegurar unha nutricion axeitada; especialmente proteinas, vitaminas B e C, ferro e calorias
por medio de suplementos, se é preciso.

26. Axudarlle ao individuo a manter un peso saudable.

27. Ensinarlles aos membros da familia/coidador a vixiar se hai signos de rotura da pel, se
procede.



Terapia de degluticion 1860

Definicion: facilitar a degluticiéon e previr as complicacions dunha degluticion defectuosa.

Actividades:
1. Determinar a capacidade do paciente para centrar a sua atencién na aprendizaxe/realizacion

das tarefas de inxestion e degluticion.

Retirar os factores de distraccion do ambiente antes de traballar co paciente na

degluticion.

Disponer intimidade para o paciente, segundo se desexe ou se indique.

Colocarse de tal forma que o paciente poida ver e escoitar o coidador.

Explicarlle o fundamento do réxime de degluticién ao paciente/familia.

Colaborar co foniatra para lle ensinar & familia do paciente o réxime de exercicios de

degluticion.

Evitar o uso de pallas para beber.

8. Axudarlle ao paciente a sentar nunha posicion erecta (o mais preto posible dos 90°) para a
alimentacién/exercicio.

9. Axudarlle ao paciente a colocar a cabeza flexionada cara a diante, en preparacion para a
degluticion (queixo metido).

10. Proporcionarlle un chupachus ao paciente para que succione e asi fomentar a fortaleza da
lingua, se non existe contraindicacién.

11. Axudar a manter unha posicién sentada durante 30 minutos despois de rematar de
comer.

12. Ensinarlle ao paciente que abra e peche a boca, en preparacién para a manipulacién da
comida.

13. Ensinarlle ao paciente a non falar mentres come, se procede.

14. Axudarlle ao paciente a colocar a comida na parte posterior da boca e no lado non
afectado.

15. Observar se hai signos e/ou sintomas de aspiracion.

16. Vixiar os movementos da lingua do paciente mentres come.

17. Observar o selado dos labios ao comer, beber e tragar.

18. Observar se hai signos de fatiga ao comer, beber e tragar.

19. Proporcionar un periodo de descanso antes de comer/facer exercicio para evitar unha fatiga
excesiva.

20. Ensinarlle & familia/coidador a cambiar de posicion, alimentar e vixiar o paciente.

21. Ensinarlle & familia/coidador as necesidades nutricionais, en colaboracién co dietista e as
modificacions dietéticas.

22. Ensinarlle & familia/coidador as medidas de emerxencia para os afogos.

23. Ensinarlle & familia/coidador a comprobar se quedaron restos de comida despois de
comer.

24. Proporcionar instrucions escritas, se procede.

25. Proporcionar/vixiar a consistencia da comida/liquido basedndose nos descubrimentos do
estudo a degluticion.

26. Axudar a manter a inxestion calorifica e de liquidos axeitada.

27. Controlar o peso corporal.

28. Vixiar a hidratacién corporal (inxestién, saida, turxencia da pel e membranas mucosas).

29. Proporcionar coidados bucais, se é necesario.

N
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Terapia de exercicios: ambulaciéon 0221

Definicién: estimulo e asistencia na deambulacion para manter ou restablecer as funcidns corporais
autonomas e voluntarias durante o tratamento e recuperacién dunha enfermidade ou lesién.

Actividades:

1. Vestir o paciente con roupa comoda.

2. Aconsellar que use un calzado que facilite a deambulacion e evite lesiéns.

3. Animar o paciente a sentar na cama, nun lado da cama ou nunha cadeira, segundo
tolerancia.

4. Axudarlle ao paciente a sentar nun lado da cama para facilitar os axustes posturais.

5. Consultar co fisioterapeuta acerca do plan de deambulacién, se é preciso.

6. Instruir acerca da dispofibilidade de dispositivos de axuda, se corresponde.

7. Ensinarlle ao paciente a colocarse na posicion correcta durante o proceso de traslado.

8. Axudarlle ao paciente no traslado, cando sexa necesario.

9. Colocar tarxetas con instrucions na cabeceira da cama para facilitar a aprendizaxe acerca
dos traslados.

10. Aplicar/proporcionar un dispositivo de axuda (bastén, muletas ou cadeira de rodas, etc.)
para deambulaciéon se o paciente non camifia ben.

11. Axudarlle ao paciente coa deambulacién inicial, se é necesario.

12. Insistirlle ao paciente/coidador acerca das técnicas de traslado e deambulacién seguras.

13. Vixiar a utilizacién por parte do paciente de muletas ou outros dispositivos de axuda ao
andar.

14. Axudarlle ao paciente a establecer aumentos de distancias realistas coa deambulacién.

15. Fomentar unha deambulacion independente dentro dos limites da seguridade.

16. Animar o paciente a que estea levantado pola sta propia vontade, se procede.



Terapia de exercicios: mobilidade articular 0224

Definicién: realizar movementos corporais activos ou pasivos para manter ou restablecer a
flexibilidade articular.

Actividades:

1.
2.
3.

© 0~

10.
11.
12.

13.
14.

Determinar as limitacions do movemento articular e actuar sobre a funcion.

Colaborar con fisioterapia no desenvolvemento e execucion dun programa de exercicios.
Determinar o nivel de motivacién do paciente para manter ou restablecer o movemento
articular.

Explicarlle ao paciente/familia o obxectivo e o plan de exercicio das articulaciéns
Determinar a localizaciéon e a natureza da molestia ou dor durante o movemento/
actividade.

Pofer en marcha medidas de control da dor antes de comezar o exercicio das
articulacions.

Vestir o paciente con roupa comoda.

Protexer o paciente de traumas durante o exercicio.

Axudarlle ao paciente a colocarse na posicién 6ptima para o movemento articular pasivo/
activo.

Fomentar a realizacién de exercicios de arco de movemento de acordo cun programa
regular, planificado.

Ensinarlle ao paciente/familia a realizar de forma sistematica os exercicios de arco de
movemento pasivos ou activos.

Fomentar sentar na cama, nun lado da cama ou nunha cadeira, segundo tolerancia.
Fomentar a deambulacion, se resulta oportuno.

Dar un apoio positivo ao realizar os exercicios das articulaciéns.
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Vestir 1630

Definicion: elixir, pofer e quitarlle as roupas a unha persoa que non pode realizar tal actividade en
por si.

Actividades:

Identificar as 4reas nas que o paciente necesita axuda para se vestir.

Observar a capacidade do paciente para vestirse.

Vestir o paciente despois de completar a hixiene persoal.

Fomentar a sUa participacion na eleccién da vestimenta.

Fomentar o uso de mecanismos para o autocoidado, se procede.

Vestir a extremidade afectada primeiro, se procede.

Vestir o paciente con roupas que non lle aperten.

Cambiar a roupa do paciente ao deitarse.

Elixir os zapatos/zapatillas que faciliten un camifar ou deambulacién seguros.

0. Proporcionar asistencia ata que o paciente sexa totalmente capaz de responsabilizarse e de
vestirse por si mesmo.

SCENOUTEWN =



Vixilancia 6650

Definicion: recompilacion, interpretacion e sintese obxectiva e continuada dos datos do paciente
para a toma de decisions clinicas.

Actividades:

1.

2.
3.
4

v

26.
27.
. Analizar as ordes médicas xunto co estado do paciente para garantir a stia seguridade.
29.

Determinar o risco da satde do paciente, se procede.

Obter informacion sobre a conduta e as rutinas normais.

Preguntarlle ao paciente pola percepcion do seu estado de saude.

Seleccionar os indices adecuados do paciente para a vixilancia continuada, en funcién da
condicion do paciente.

Establecer a frecuencia de recollida e interpretacion dos datos, segundo o indique o estado
do paciente.

Interpretar o resultado das probas de diagnostico, se procede.

Retirar e interpretar os datos de laboratorio; pofierse en contacto co médico, se procede.
Explicarlle o resultado das probas diagnosticas ao paciente e & familia.

Observar a capacidade do paciente para realizar as actividades de autocoidado.

. Comprobar o estado neuroléxico.
. Vixiar esquemas de comportamento.

Controlar o estado emocional.

. Vixiar signos vitais, se procede.

. Comprobar o nivel de comodidade e tomar as acciéns correspondentes.

. Observar estratexias de resolucién de problemas utilizadas polo paciente e a familia.
. Controlar os cambios no esquema de sono.

. Valorar periodicamente o estado da pel nos pacientes de alto risco.

. Observar se hai signos e sintomas de desequilibrio de liquidos e electroélitos.

. Observar se hai infeccién, se procede.

. Comprobar o estado nutricional, se procede.

. Comprobar a funcién gastrointestinal, se procede.

. Vixiar o patron de eliminacién, se procede.

. Observar se hai tendencias hemorraxicas nos pacientes de alto risco.

. Comparar o estado actual co estado previo para detectar as mellorias e deterioracions na

condiciéon do paciente.

. Consultar co médico cando os datos do paciente indiquen unha necesidade de cambio de

terapia médica.
Establecer o tratamento adecuado, de acordo co protocolo do centro.
Establecer a prioridade de accién, en funcién do estado do paciente.

Consultar co coidador correspondente para iniciar un novo tratamento ou cambiar os
tratamentos existentes.
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Vixilancia da pel 3590

Definicion: recollida e andlise de datos do paciente, co propdsito de manter a integridade da pel e
das membranas mucosas.

Actividades:

1. Inspeccionar a sta cor, calor, pulsos, textura e se hai inflamacién, edema e ulceracions nas
extremidades.

2. Observar se hai arrubiamento, calor extrema ou drenaxe da pel e membranas mucosas.

3. Observar se hai arrubiamento e perda de integridade da pel.

4. Observar se hai fontes de presion ou friccion.

5. Observar se hai infeccions, especialmente nas zonas edematosas.

6. Observar se hai zonas de descoloracién e mazaduras na pel e nas membranas mucosas.

7. Observar se hai erupciéns e abrasiéns na pel.

8. Observar se hai excesiva sequidade ou humidade na pel.

9. Observar se a roupa queda axustada.

10. Vixiar a cor da pel.

11. Comprobar a temperatura da pel.

12. Tomar nota dos cambios na pel e membranas mucosas.

13. Instaurar medidas para evitar maior deterioracion, se é necesario.

14. Instruir o membro da familia/coidador acerca dos signos de perda de integridade da pel, se
procede.

— i



Vixilancia: seguridade 6654

Definicién: reunion obxectiva e continuada e andlise da informacion acerca do paciente e do
ambiente, para utilizala na promocién e no mantemento da seguridade.

Actividades:

1.

2.
3.

Observar se hai alteraciéns da funcién fisica ou cognitiva do paciente que poidan conducir
a unha conduta insegura.

Vixiar o ambiente para ver se hai perigo potencial para a seguridade.

Determinar o grao de vixilancia requirido polo paciente, en funcién do nivel de funcionamento
e dos perigos presentes no ambiente.

Proporcionar o nivel adecuado de supervision/vixilancia para vixiar o paciente e permitir as
accions terapéuticas, se é necesario.

Comunicarlles a informacién acerca do risco do paciente aos outros membros do persoal de
coidados.
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ESCALA DE BRADEN PARA A PREDICION DO RISCO
DE ULCERAS POR PRESION

exposicion da
pel & humidade.

exposta & humidade
por: sudoracién,
ourifios, etc. Detéctase
humidade cada vez
que se move ou xira 0
paciente.

de cama hase de
cambiar, polo menos,
unha vez en cada
quenda.

hdmida e require
un cambio
suplementario de
roupa de cama
aproximadamente
unha vez ao dia.

PERCEPCION 1. Completamente 2. Moi limitada 3. Lixeiramente 4. Sen limitacions
SENSORIAL limitada Reacciona so6 ante limitada Responde a ordes
Ao ter diminuido o estimulos dolorosos. Reacciona ante verbais. Non presenta
Capacidade nivel de conciencia Non pode comunicar | ordes verbais, déficit sensorial
para reaccionar | ou estar sentado, 0 seu malestar, pero non sempre que poida limitar a
ante unha 0 paciente non agas mediante pode comunicar as sUa capacidade de
molestia reacciona ante laios ou axitacion stias molestias ou expresar ou sentir
relacionada coa | estimulos dolorosos ou presenta un a necesidade de dor ou malestar.
presion. (queixandose, déficit sensorial que que o cambien de
estremecéndose ou limita a capacidade posicién ou presenta
agarrandose) ou de percibir dor ou algunha dificultade
capacidade limitada molestias en méis da sensorial que limita
de sentir dor na maior | metade do corpo. a sta capacidade
parte do seu corpo. para sentir dor ou
malestar en, polo
menos, unha das
extremidades.
EXPOSICION A | 1. Constantemente 2. Amiudo humida | 3. Ocasionalmente | 4.Raramente
HUMIDADE humida A pel estd a mitdo, humida humida
A pel atépase pero non sempre, A pel esta A pel esta
Nivel de constantemente hdmida. A roupa ocasionalmente xeralmente seca.

A roupa de cama
cambiase de acordo
cos intervalos fixados
para os cambios de
rutina.

ACTIVIDADE

Nivel de

actividade fisica.

1. Encamado/a
Paciente
constantemente
encamado.

2. En cadeira
Paciente que non
pode andar ou con
deambulacion moi
limitada. Non pode
soster o seu propio
peso e/ou necesita
axuda para pasar
a unha cadeira ou
a unha cadeira de
rodas.

3. Deambula
ocasionalmente
Deambula
ocasionalmente,
con ou sen axuda,
durante o dia pero
para distancias moi
curtas. Pasa a maior
parte das horas
dilirnas na cama ou
nunha cadeira.

4. Deambula
frecuentemente
Deambula féra do
cuarto polo menos
duas veces ao dia e
dentro do cuarto,
polo menos duas
horas durante as
horas de paseo.

MOBILIDADE

Capacidade
para cambiar
e controlar a
posicion do
corpo.

1. Completamente
inmobil

Sen axuda non

pode realizar ningiin
cambio da posicion
do corpo ou dalgunha
extremidade.

2. Moi limitada
Ocasionalmente,
efectua lixeiros
cambios na posicion
do corpo ou das
extremidades por si
s/a.

3. Lixeiramente
limitada

Efecttia con
frecuencia lixeiros
cambios na posicion
do corpo ou das
extremidades por

Si so/a.

4. Sen limitacions
Efectla
frecuentemente
importantes cambios
de posicién sen
axuda.




NUTRICION 1. Moi pobre 2. Probablemente 3. Axeitada 4. Excelente
Nunca inxire unha inadecuada Toma mais da Inxire a maior parte
Patrén usual comida completa. Raramente come metade da maioria de cada comida.
de inxestion de Raramente toma mais comida completa de comidas. Come Nunca rexeita
alimentos dun terzo de calquera e xeralmente come un total de catro unha comida.
alimento que se lle s6 a metade dos servizos ao dia de Habitualmente, come
ofreza. Diariamente alimentos que se lle proteinas (carne ou un total de 4 ou mais
come dous servizos ofrecen. A inxestion produtos lacteos). servizos de carne e/
OU Menos con proteica inclte sé tres | Ocasionalmente, ou produtos lacteos.
achega proteica servizos de carne ou pode rexeitar unha Ocasionalmente,
(carne ou produtos produtos lacteos por comida pero tomara come entre horas.
lacteos). Bebe poucos dia. Ocasionalmente, un suplemento Non require de
liquidos. Non toma toma un suplemento dietético se se lle suplementos
suplementos dietéticos | dietético ou recibe ofrece ou recibe dietéticos.
liquidos ou est4 en menos que a nutricién por sonda
xaxun e/ou en dieta cantidade optima nasogastrica ou
liquida ou soros méis dunha dieta liquida por via parenteral,
de cinco dias. ou por sonda cubrindo a maioria
nasogastrica. das suas necesidades
nutricionais.
ROZAMENTO 1. Problema 2. Problema potencial 3. Non existe problema
E PERIGO Require de moderada a Mévese moi debilmente ou aparente
DE LESIONS méxima asistencia para require de minima asistencia. Mdvese na cama e na cadeira
CUTANEAS ser movido. £ imposible Durante os movementos, con independencia e ten
levantalo/a completamente a pel probablemente roza suficiente forza muscular para
sen que se produza un contra parte das sabas, levantarse completamente
esvaramento entre as sabas. cadeira, sistemas de suxeicion | cando se move. En todo
Frecuentemente, escorrega ou outros obxectos. A maior momento mantén unha
cara a abaixo na cama ou parte do tempo mantén boa posicién na cama ou na
nunha cadeira e require de relativamente unha boa cadeira.
frecuentes reposicionamentos | posicién na cadeira ou na
con méxima axuda. A cama, ainda que en ocasions
existencia de espasticidade, pode esvarar cara a abaixo.
contracturas ou axitacion
producen un rozamento case
constante.
VALORACION:
ALTO RISCO Puntuacion total < 12
RISCO MODERADO | Puntuacion total 13 -14 puntos
RISCO BAIXO Puntuacién total 15 -16 se menor de 75 anos ou de 15 -18 se maior ou igual a 75 anos
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indice de Barthel, modificacién de Granger,
con 15 actividades e 3 niveis de puntuacién.

Indice de autocoidado Independencia  Conaxuda Dependencia
1. Beber dun vaso 4 0 0
2. Comer 6 0 0
3. Vestirse de cintura para arriba 5 3 0
4. Vestirse de cintura para abaixo 7 4 0
5. Colocarse protese ou aparato ortopédico 0 -2 0
6.  Aseo persoal 5 0 0
7. Lavarse ou bafarse 6 0 0
8. Control ourifios 10 5 0
9.  Control feces 10 5 0

Indice de mobilidade
10.  Sentar e erguerse da cadeira 15 7 0
11. Sentar e erguerse do retrete 6 3 0
12.  Entrar e sair da ducha 1 0 0
13. Andar 50 metros sen desnivel 15 10 0
14.  Subir e baixar un tramo de escaleiras 10 5 0
15.  Se non anda: move a cadeira de rodas 5 0 0

A version de Granger considera dous fndices diferentes como componentes do IB: o indice de
autocoidado, cunha puntuacién méxima de 53 puntos e o indice de mobilidade, cun maximo
de 47 puntos. A maior puntuacion maior independencia. Ambas as duas puntuaciéns suman 100
puntos e a sUa interpretacién é similar ao Barthel orixinal:

0-20: Dependencia total
21-60: Dependencia severa
61-90: Dependencia moderada
91-99: Dependencia escasa
100:  Independencia

Por outra parte, tamén se intentou xerarquizar as actividades incluidas no IB segundo a frecuencia
con que se observa independencia na sua realizacién. Segundo os resultados de Granger et al., a
orde é a seguinte:

1 Comer

2. Aseo

3. Control de feces

4. Control de ourifios

5. Baho

6. Vestirse

7. Usar o retrete

8. Traslado cama/cadeira.
9. Desprazarse.

10. Subir/baixar escaleiras.

Comer é a actividade na que se observa independencia con mais frecuencia. Este é a orde observada
nunha poboacion concreta e pode presentar variacions noutros ambitos.



VALORACION DAS ACTIVIDADES INSTRUMENTAIS DA VIDA DIARIA
ESCALA DE LAWTON E BRODY

Capacidade para
usar o teléfono

Utiliza o teléfono por iniciativa propia. Busca e marca nimeros (1)
E capaz de marcar nimeros ben cofecidos (1)

E capaz de contestar ao teléfono, pero non de marcar (1)

Non usa o teléfono en absoluto (0)

Ir de compras

Realiza todas as compras necesarias de xeito independente (1)
Realiza independentemente pequenas compras (0)

Necesita acompanamento para realizar calquera compra (0)

E totalmente incapaz de ir comprar (0)

Preparacion
da comida

(non entrevistar
homes)

Organiza, prepara e serve as comidas ela mesma axeitadamente (1)

E capaz de preparar axeitadamente as comidas, se se lle proporcionan ingredientes (0)
Quenta, serve e prepara comidas, pero non mantén unha dieta adecuada (0)

Necesita que lle preparen e lle sirvan a comida (0)

Coidado da casa
(non entrevistar
homes)

E capaz de coidar a casa por si soa ou con axuda ocasional (1)

Realiza os labores domésticos lixeiros, como lavar os pratos ou facer as camas (1)
Realiza labores lixeiros, pero non pode manter un nivel de limpeza adecuado (1)
Necesita axuda en todos os labores da casa (1)

Non participa en ningn dos labores da casa (0)

Lavado da roupa
(non entrevistar
homes)

E capaz de lavar ela soa toda a stia roupa (1)
Lava ela soa pequenas pezas de roupa, aclara calcetins, etc. (1)
Todo o lavado da roupa debe realizalo outra persoa (0)

Uso de medios de
transporte

E capaz de viaxar s6 en transporte publico ou de conducir o seu coche (1)

E capaz de coller un taxi, pero non utiliza ningdn outro medio de transporte (1)
Pode viaxar en transporte publico cando vai acompanado doutra persoa (1)
Ten capacidade para utilizar taxi ou automaobil, pero con axuda doutros (0)
Non viaxa en absoluto (0)

Responsabilidade [ E capaz e responsable de tomar a sua medicacion & hora adecuada e na dose
sobre a e correcta (1)
medicacién ¢ Toma responsablemente a stia medicacion, se se lle prepara con anticipacion (0)
¢ Non é capaz de responsabilizarse da stia medicacion (0)
Manexo e Manexa os asuntos financeiros con independencia. Recolle e recofiece os seus
de asuntos ingresos (1)
econ6micos e Manexa os gastos do dia a dia, pero necesita axuda para ir ao banco o manexar
grandes gastos (1)
* Incapaz de manexar o difieiro (0)
Puntuacion Mulleres: 0-1 puntos: Dependencia total

2-3 puntos:
4-5 puntos:
6-7 puntos:

8 puntos:

Dependencia severa
Dependencia moderada
Dependencia lixeira
Auténoma

Homes: 0 puntos:
1 puntos:
2-3 puntos:
4 puntos:

5 puntos:

Dependencia total
Dependencia severa
Dependencia moderada
Dependencia lixeira
Auténomo
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TEST COGNITIVO DE PFEIFFER

1. ¢Que dia é hoxe? (dia, mes e ano)

2. ;Que dia da semana é hoxe?

3. ¢Onde estamos agora?

4. ;Cal é o seu nimero de teléfono?
iCal é o seu enderezo? (preguntar s6 se non ten teléfono)

5. ¢Cantos anos ten?

6. ¢Cal é a data do seu nacemento? (dia, mes e ano)

7. ¢Quen é agora o presidente do goberno?

8. ¢Quen foi o anterior presidente do goberno?

9. (Cales son os dous apelidos da sua nai?

10. Vaia restando de 3 en 3 ao nimero 20 ata chegara 0

Realizar todas as preguntas e anotar os erros, un por pregunta.
Restar un erro se o nivel cultural é baixo.

Puntuacion:

0-2 erros: Normal

3-4 erros: Deterioracion cognitiva leve

5-7 erros: Deterioracién cognitiva moderada

8-10 erros: Deterioracion cognitiva importante




MINI-EXAME COGNOSCITIVO DE LOBO

1. Orientaciéon

mesa (1 punto por cada accién correcta).
e Leaisto e faga o que di: peche os ollos.
e Escriba unha frase (algo que tefa sentido).

e Copie este debuxo.

Digame o:
e Dia 1
e Data 1
e Mes 1
e  Estacion
e Ano !
e Lugar 1
e Planta 1
e (Cidade 1
e Provincia 1
e Nacion 1
2. Fixacion
e Agora, por favor, voulle pedir que repita estas 3 palabras: peseta-cabalo-maza 3
(repitaas ata que as aprenda e conte o nimero de intentos).
Acérdese delas, porque llas preguntarei dentro dun anaco.
3. Concentracién e calculo
e Seten trinta pesetas e me vai dando de 3 en 3, jcantas lle van quedando? 5
- Repita os numeros que lle vou dicir: 5-9-2 (ata que os aprenda e conte
o0 numero de intentos).
e Agora repita 0s nimeros cara a atras, empezando polo ultimo. 3
4. Memoria
e ;Recorda as 3 palabras que lle dixen antes? 3
5. Linguaxe e construcion
e Mostrar un boligrafo, ;que é isto? 1
e Repetilo cun reloxo, ¢que é isto? 1
e Repita esta frase: “nun trigal habfa cinco cans”. 1
- Unha maza e unha pera son froitas, jverdade? Parécense en que son
froitas.
e ;Que son (ou en que se parecen) o vermello e o verde? 1
e /Que son (ou en que se parecen) un can e un gato? 1
e (olla este papel coa man dereita, débreo pola metade e péiao enriba da 3

PUNTUACION TOTAL

Puntuacion maxima 35. A partir de 23, indica deterioracion cognitiva.
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ESTANDARIZACION DE COIDADOS DE ENFERMERIA
AO PACIENTE INMOBILIZADO NO DOMICILIO

TEST DO INFORMADOR (TIN) CURTO

PARA CUBRIR UN FAMILIAR OU PERSOA PROXIMA

Recorde, por favor, como era o seu parente hai 10 anos e compare como esta neste momento. Conteste se
houbo algtin cambio ao longo destes anos na capacidade do seu parente para cada un dos aspectos que lle
preguntamos a continuacion:

Pregunta Puntuacion

1. Capacidade para recordar os nomes das persoas mais achegadas (parentes,
amigos).

2. Recqrdar cousas que sucederon recentemente, nos Gltimos 2 ou 3 meses
(noticias, cousas propias ou dos seus familiares).

3. Recordar que se falou nunha conversacion mantida uns dias atras.

4. Esquecer o que se dixo uns minutos antes, pararse na metade da frase e non
saber o que fa dicir, repetir o que dixo hai un anaco.

Recordar a data na que vive.

Coriecer o lugar exacto dos armarios da sta casa e onde se gardan as cousas.

Saber onde se coloca unha cousa que se atopou descolocada.

G N oy |

Capacidade para aprender a facer funcionar un aparato novo (lavadora,
tocadiscos, radio...).

9. Recordar as cousas que sucederon recentemente (en xeral).

10.  Aprender cousas novas (en xeral).

11, Comprender o significado de palabras pouco usuais (do xornal, da television,
conversacions).

12.  Entender artigos dos xornais ou revistas nos que esta interesado.

13.  Seguir unha historia dun libro, da prensa, do cinema, da radio ou da television.

14.  Tomar decisions en cuestions cotias (que traxe porier, que comida preparar) e en
asuntos a mais longo prazo (onde ir de vacacions ou investir o difieiro)

15.  Manexar os asuntos financeiros (cobrar a pension, pagar os impostos, tratar co
banco).

16.  Manexar outros problemas aritméticos cotians (tempo entre visitas dos
familiares, canta comida comprar e preparar, especialmente se hai invitados).

17.  ¢Cre que a sua intelixencia (en xeral) cambiou durante os Ultimos 10 anos?
Total:

Criterios de puntuacion:

* Puntuacion total 85 puntos

Mellorou moito ... s Probable deterioracion cognitiva a partir de 57 puntos
Mellorou un pouco .. 2
Case sen cambios 3
Empeorou un pouco ... 4
Empeorou moito ........ceeveeecreanns 5

— e



ESCALA DE DOR EVA (escala visual analéxica)

[ e ¥ + ¥ 1 |
0 1 2 3 4 S [ T 9 10
Baixo H Moderado H Severo
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Doe
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Sombree as areas onde sinta dor
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ESTANDARIZACION DE COIDADOS DE ENFERMERIA
AO PACIENTE INMOBILIZADO NO DOMICILIO

CRIBADO ANSIEDADE DEPRESION
ESCALA DE GOLDBERG

A continuacién, se non lle importa, gustariame facerlle unhas preguntas para saber se tivo nas
duas ultimas semanas algun dos seguintes sintomas.

Non se puntuaran os sintomas de duracién inferior a dlas semanas ou que sexan de leve intensi-
dade.

SUBESCALA DE ANSIEDADE
1. ¢Sentiuse moi excitado, nervioso ou en tension?
2. ¢Estivo moi preocupado por algo?
3.  iSentiuse moi irritable?
4. ;Tivo dificultade para relaxarse?

Se hai 2 ou méis respostas afirmativas, continuar preguntando:

5. ¢Durmiu mal, tivo dificultades para durmir?

6. ¢Tivo dores de cabeza ou caluga?

7. ¢Tivo algun dos seguintes sintomas: tremores, formigos, mareos, suores, diarrea? (sinto-
mas vexetativos)

8. (Estivo preocupado pola sua saude?

9. ¢Tivo algunha dificultade para conciliar o sono, para quedar durmido?

SUBESCALA DE DEPRESION
1. ¢Sentiuse con pouca enerxia?
2. (Perdeu vostede o seu interese polas cousas?
3. (Perdeu a confianza en si mesmo?
4.  ;Sentiuse vostede desesperanzado, sen esperanzas?

Se hai respostas afirmativas a calquera das preguntas anteriores, continuar preguntando

¢ Tivo dificultades para concentrarse?

;Perdeu peso? (a causa da sua falta de apetito)

¢ Estivo espertando demasiado cedo?

;Sentiuse vostede enlentecido?

¢ Cre vostede que tivo tendencia a atoparse peor polas manas?

S

Cada unha das subescalas estruttranse en catro items iniciais de despistaxe para determinar se é
ou non probable que exista un trastorno mental e un segundo grupo de cinco ftems que se formu-
lan sé se se obtefien respostas positivas as preguntas de despistaxe (dias ou mais na subescala de
ansiedade e unha ou mais na subescala de depresion).

Os puntos de corte son = 4 para a escala de ansiedade e = 2 para a de depresion. En poboacién
xeriatrica proplxose 0 seu uso como escala Unica, cun punto de corte= 6.



ESCALA DE DEPRESION XERIATRICA
TEST DE YESAVAGE

Rodear cun circulo a resposta

1. (Esté basicamente satisfeito coa sua vida? S| X NON
2. (Deixou abandonadas moitas actividades e intereses? X Sl NON
3. ;Sente que a sua vida esta baleira? X S NON
4. ;Séntese a miudo aburrido? X Sl NON
5.  ¢Esta de bo talante a maior parte do tempo? S| X NON
6. ¢Ten medo de que lle suceda algo malo? X Sl NON
7. ;Séntese feliz a maior parte do tempo? Sl X NON
8. ;Séntese a miudo sen esperanza? X S NON
9. ¢Prefire quedar na casa mais que sair a facer cousas novas? X S NON
10. ¢Pensa que ten mais problemas de memoria que a maioria? X S NON
11. ¢Cre que é marabilloso estar vivo? S| X NON
12. ;Pensa que non vale para nada tal como esté4 agora? X S NON
13. ¢Pensa que a sua situacion é desesperada? X Sl NON
14. ;Séntese cheo de enerxia? S| X NON
15. ¢Cre que a maioria da xente esta mellor ca vostede? X S NON

As respostas marcadas cunha X son as que se contabilizan como erréneas e, en funcién do nimero
de respostas errdneas, a valoracion seria (é dicir n.° de respostas marcadas cunha X e rodeadas cun
circulo):

0-5 Normal

6-10 Depresion moderada

> 10 Depresion severa
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ESTANDARIZACION DE COIDADOS DE ENFERMERIA
AO PACIENTE INMOBILIZADO NO DOMICILIO

ESCALA DE SOBRECARGA DO COIDADOR DE ZARIT

Instruciéns: A continuacion, preséntase unha lista de afirmaciéns nas cales se reflicte como se
senten, as veces, as persoas que coidan outra persoa. Despois de ler cada afirmacién, debe indicar
con que frecuencia se se sente vostede asf: nunca, raramente, algunhas veces, bastante a mitdo
e case sempre. A hora de responder, pense que non existen respostas acertadas ou equivocadas,
senon tan so a sua experiencia.

0 = Nunca | 1 = Raramente | 2 = Algunhas veces |3 = Bastante a miudo |4 = Case sempre |
1. ¢Pensa que o seu familiar lle pide méis axuda da que realmente necesita? 011 12]3]|4
2. ¢Pensa que debido ao tempo que lle dedica ao seu familiar non ten suficiente tempo para vostede? 011 12]3](4

3. ;Séntese sufocado por intentar compatibilizar o coidado do seu familiar con outras responsabilidades
(traballo, familia)?

4. ;Sente vergofia pola conduta do seu familiar? 012134

5. ¢Séntese enfadado cando esté preto do seu familiar? 012134

6. ¢Pensa que coidar do seu familiar afecta negativamente a relacion que vostede ten con outros membros
da sta familia?

7. ({Ten medo polo futuro do seu familiar?

8. ¢Pensa que o seu familiar depende de vostede?

9. ;Séntese tenso cando esta preto do seu familiar?

10. ¢Pensa que a sta saude empeorou debido a que ten que coidar do seu familiar?

11. ¢Pensa que non ten tanta intimidade como lle gustaria debido a ter que coidar do seu familiar?

12. ¢Pensa que a sta vida social se viu afectada negativamente por ter que coidar o seu familiar?

13. ¢ Séntese incomodo por distanciarse das suas amizades, debido a que ten que coidar do seu familiar?

Ol ||l |o|lo|o | o
S BT BT B SR I EOCE B SR S
wlwlw|lwlw]lw]|w|w
EE R = R i B S

14. ;Pensa que o seu familiar o considera a vostede a Unica persoa que o pode coidar?

15. ¢Pensa que non ten suficientes ingresos econdmicos para os gastos de coidar o seu familiar, ademais
dos seus outros gastos?

o
[ S]
w
~

16. ¢Pensa que non serd capaz de coidar o seu familiar por moito méis tempo? 012134
17. ¢Sente que perdeu o control da stia vida dende que comezou a enfermidade do seu familiar? 012134
18. ¢ Desexaria poder deixar o coidado do seu familiar a outra persoa? 012134
19. ¢ Séntese indeciso sobre que facer co seu familiar? 012134
20. ¢ Pensa que deberia facer mais polo seu familiar? 011 12]3]|4
21. ¢ Pensa que poderia coidar mellor o seu familiar? 011 12]3]|4
22. Globalmente, ;que grao de “carga” experimenta polo feito de coidar o seu familiar? 011 12]3]|4
Puntuacién:
<46 puntos Non sobrecarga
46 a 56 puntos Sobrecarga leve
>56 puntos Sobrecarga intensa




ESCALA GIJON DE VALORACION SOCIOFAMILIAR NO
ANCIAN

Recolle cinco areas de valoracion: situaciéon familiar, situacion econdémica, vivenda, relacions sociais

e apoio das redes sociais.

Puntuacion:

De5a9 Boa/aceptable situacion social
De10a 14 Existe risco social

Mais de 15 Problema social

A- SITUACION FAMILIAR:

1. Vive con familia sen dependencia fisico/psiquica.

2. Vive con conxuxe de similar idade.

3. Vive con familia e/ou cédnxuxe e presenta alguin grao de dependencia.

4. Vive s6 e ten fillos préximos.

5. Vive sé e carece de fillos ou viven afastados.

B- SITUACION ECONOMICAE:

1. Mais de 1,5 veces o salario minimo.

2. Dende 1,5 veces o salario minimo ata o salario minimo exclusive.

3. Dende o salario minimo a pensién minima contributiva.

4. LISMI - FAS - Pensién non contributiva.

5. Sen ingresos ou inferiores ao apartado anterior.

C- VIVENDA:

1. Axeitada as necesidades.

2. Barreiras arquitectonicas na vivenda ou no portal da casa (chanzos, portas estreitas, bafos...).

3. Humidades, mala hixiene, equipamento inadecuado (bafio incompleto, ausencia de auga quente, de
calefaccion).

4. Ausencia de ascensor, teléfono.

5. Vivenda inadecuada (choupanas, vivenda declarada en ruina, ausencia de equipamentos minimos).

D - RELACIONS SOCIAIS:

1. Relacions sociais.

2. Relacion social so con familia e vecifos.

3. Relacion social so6 con familia ou vecifios.

4. Non sae do domicilio, recibe visitas.

5. Non sae e non recibe visitas.

E- APOIOS DA REDE SOCIAL:

1. Con apoio familiar ou vecinal.

2. Voluntariado social, axuda domiciliaria.

3. Non ten apoio.

4. Pendente de ingreso en residencia xeritrica.

5. Ten coidados permanentes.

[TOTAL

OBSERVACIONS:
DIAGNOSTICO SOCIAL:

6 O calculo individual dos ingresos, no caso de matrimonios obterase da suma das pensions de ambos + 1/3 do SMI

dividindo o resultado entre 2.
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ANEXO 3. valoracion de enfermeria

ao paciente inmobilizado
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N\ 1 SERGAS VALORACION DE ENFERMERIA AO PACIENTE INMOBILIZADO

Servizo Galego de Satde

CeNtro de SAUTE! .....vvoeecveeveeveeee e Data: coovvvecveeeee e
N° historia:...........................
APELIAOS: .o NOME: .o
ENQEIZO: ..o Teléfono: ......ooooveiiieee
Nome do coidador principal: ..........ccccoviiiiiiee e Relacion: .......c.cooooeeeiie

1. PATRON PERCEPCION-CONTROL OU MANEXO DA SAUDE
Antecedentes persoais e habitos toxicos:

© ENfErMIdades QUE PAOBCE: ... .c..iiiiiiii oottt
0 ALEIXIAS: Sl D GICAI oottt
NON O
s A .Sl O SO Sl 0 i ificar:
e Habitos toéxicos: tabaco: RoN O alcohol: RON O outros: NON O Indicar/cuantificar: ...

e Estado vacinal:  correcto O

) 15T [Ter=T TP
incorrecto O

© Ingresos hospitalarios: IS\IION E INAICAI e

® Tratamentos OU COIATOS QUE SEGUE. .......iiiiiiiii ittt ettt ettt

icacion: SI_ O icar:
e Automedicacion: RNOND g Lo 1= TP

Preguntar e explorar sobre:

¢ Sufriu accidentes ou caidas recentemente: RON O LT [er= USROS

e Seguridade no domicilio: 5! O
eguriaaae no aomicilio NON O Indicar:

(Comprobar: escaleiras, humidades, temperaturas extremas, iluminacion, obstaculos (mobles, alfombras, xoguetes,...),
barfo, cocifia e outros)

o Utiliza material ortopédico e/ou dispositivos de axuda (bastons, gafas, audifonos, etc.): IS\I|ON E

1T [er=Y o U

O COMEBNTAIIOS: ..o e

2. PATRON NUTRICIONAL-METABOLICO
Parametros antropométricos: ® Peso................ eTallerooiiiiii * indice de masa corporal (IMC): .....................
Preguntar e explorar sobre:

e Ganancias ou perdas de peso recentes. ﬁIION E e Tipo de nutricién: orald  enteral {égltgterla parenteral O

o Inxesta tipica diaria de alimentos € HOUIOS .........oiiiii ettt
: aie- SI O S SO I

® Restricions ou dietas especiais: NON O Indicar: ................ Suplementos: NONDI Indicar: .....ccoooiiiii

e Apetito: normal O inapetente O anorexia O bulimia O e Denticion (caracteristicas e hixiene):..........coooeeeieiiil

e Difi igar: Sl O o Difi - S| O
Dificultade para mastigar: RoN O Dificultade para tragar: RON O

¢ Problemas gastrointestinais: nduseas 0  vomitos O  regurxitacion O  pirose 0 plenitude O  halitose O

[TV 1oLy I I T Vo [Ter= PR

« Estado da pel, mucosas e anexos: hldrataC|on Xeral ..o, col.o,raoon ................. temperatura ...............
humidade .......c..cooooiiviiee, [€SIONS ..o

® Risco de UPP (valoracion con escala de Braden): ..........oiiiii oo

Lo ol o) = 4o TSP UPTUPR




3. PATRON ELIMINACION
Preguntar e explorar sobre o patrén de eliminacion urinaria:

® FreCUENCIA. .. vv e e caracteristicas: cantidade.......... Olor oo COT ittt
© MO0IESTIAS OU QIfICUIAUES: ... ettt
e Incontinencia/perdas: S O e Retencién: S O

NON O NON O
e Uso de sonda vesical: 31 O tipo: ..o, namero: ......... data proximo cambio: ......... Lo, [,

NON O
e Uso de urocolector: 31 O DO e

NON O
e Uso de cueiro/empapador: 3 B tipo: oo,

NON O

Preguntar e explorar sobre o patrén de eliminacion intestinal:

® FreCUBNCIA. . veeeeee e e caracteristicas: cantidade......... olor oo, (o] ST
e Molestias ou dificultades: hemorroides: O fisuras: O Qutras: O INAiCar ..o

i i - Sl O
e Incontinencia/perdas: NON O

. Sl O - Sl O SO icar:
e Uso de laxantes: Non O €"eMast Xon O Outros: RNON O INdicar:......ooooiiiie
i i iti S O tipos:
e Colostomias e dispositivos recolectores: RNON B B DO e
i S-S O ino"
e Uso de cueiro/empapador: RON O L] PP U T PP PP PRSP
Preguntar e explorar sobre sudacion excesiva, secreciéons, menstruacion, etc.:
- SO icar:

e Problemas co olor: RON O [1qTo [ er= USRS

O COMEBNTAIIOS: ... vttt oot e e e et e et e ettt

4. PATRON ACTIVIDADE-EXERCICIO

Preguntar e explorar sobre:

e Actividades bésicas da vida diaria (ABVD): comer, lavarse, vestirse, amafarse, deambular, uso do w.c., etc.
(utilizar indice de Barthel): Independente: O Dependente leve: 0  Dependente moderado: O

Dependente severo: O Dependente total: O
e Actividades instrumentais da vida diaria (AIVD): usar o teléfono, utilizar difieiro, etc.
(utilizar Indice de Lawton e Brody): Auténomo: O Dependente lixeiro: O Dependente moderado: O
Dependente severo: O Dependente total: O
e Capacidade cardio-respiratoria: Tension arterial: ........... Frecuencia cardiaca: ............... Frecuencia respiratoria: ...........
Hipotension ortostatica: 1 O Disnea:SI O Cansazo: 3! O Edemas: S O Alteracions cardiovasculares: 51 O
NON O NON O NON O NON O NON O
Oxixenoterapia: 51 O (horas/dia: ......ccoovviveeen.n. ).
NON O

L @] L1074 oL USSP RRSUURUUPRRNY

5. PATRON SONO-DESCANSO
Preguntar e explorar sobre:

i i SI 0O ifi ili |

e Se se encontra descansado despois de durmir: RON B e Se ten dificultade para conciliar o sono: RNON B

- SO ifi ir: St O

e Esperta frecuentemente: NON O e Se ten dificultade para volver durmir: RON B
e Signos e sintomas de sono insuficiente: nerviosismo O ansiedade O irritabilidade crecente O
letargo O apatia O bostezos OO cambios posturales OO

e Factores que afectan o sono: Internos (tuse 0 dord),  Externos (luzO frioOd calord) outros: O ...ooocvevvevieinen.

e Se ten ritual para durmir 1O « Se ten periodos de descanso-relax N

NON O NON O

Se necesita axuda para durmir 3! O Se toma hipnaéticos ou outros farmacos 5 O

P NON O P NON O

O COMIBNTAIIOS: ..t




6. PATRON COGNITIVO-PERCEPTIVO

Preguntar e explorar sobre aspectos cognitivos:

eSabeler: S O eescribir: S O Ten dificultade para a aprendizaxe: S O
NON O

NON O NON O
¢ Nivel de conciencia: orientado O desorientado O inconsciente OJ
o Alteracions do ProCeSO A0 PENSAMENTO: ... ...c. ittt ettt ettt ettt ettt
o Existencia de CONFlItO d@ AECISIONS: ... ...

Preguntar e explorar sobre aspectos sensoriais:

e Existen alteracions en: vista: S| O oido: S 0O offato: 3~ O pel: SI 0O sabor: S 0O
NON O NON O NON O NON O NON O

o Ten COrmixXidas as alteraCions SENSOTIAIS: ..........coii et
Preguntar e explorar sobre percepcién da dor:

e Existencia de comunicacién verbal de dor: OO

e Existencia de comunicacién non verbal de dor (expresion facial, axitacion, posicion de defensa, etc.): O

e Utilizacion de medidas de alivio (fa&rmacos ou outros): O INAICArT o

O COMBINTAIIOS: ...ttt ettt ettt et e e et e ettt e et e e et e e e st e oo st e et h ettt e e e et ettt et e e

(Utilizar o Test de Pfeiffer, ou miniexame cognoscitivo de Lobo e o cribado de demencias: Test do informador).
(Utilizar a Escala de dor EVA).

7. PATRON AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO

Preguntar e explorar sobre:

e Autoavaliacion positiva ou negativa: Como se describe a si mesmMo OU COMO SE SENTE. .....iiiiiiiiiiiiiiiieie e
© CaMDIOS NA TOMMA G SEIT ...ttt ettt ettt
e Cambios nos seus sentimentos cara a Si MEeSMO OU CaAra A0 SEU COMPO ..uruuiureritaieateaie ettt ettt anee et e et e e ene e

e Que lle provoca enfados frECUBNTEMENTE: ... ..o.iiii e

© QUE 11E PrOAUCE @NSIEAAAE: ... oottt ettt

8 QU 118 G DIIMIE: .ottt

e Que lle fai sentir Mellor OU 118 @XUTA: . ...oo i e
© SE PEITEU @ BSPEIANZAL ..viieii ettt ettt et o2ttt ettt ettt

L @ol0 0110 v (o 1 U TR OPUPRURRRRRIOY

(Utilizar o Test de Golberg ante a sospeita de ansiedade e o Test de Yesavage ante a sospeita de depresion).




8.PATRON ROL-RELACIONS

Preguntar e explorar sobre:

e Estrutura familiar e xenograma (vive SO ou en familia): .........coooviiiiiii e

e Depende, nalgun sentido, a familia do INAIVIAUO: .........c.oiiiiiii e
e Problemas ou dificultade de relacion COS CONVIVINTES: .....i.iiiiii et
o Resposta familiar ante a aparicion de ProbIEMAS: ............coiiiiiie e

e Como vive a familia a stia enfermidade: ... ... e

® ComO € a relacion/trato CO COIAATON: ... .. it
© S€ TEN @AMIGOS PIOXIMIOS. ... ettt a ettt e oot e e e et e ke et e et e e e et e ekt e ettt
© SeNtIMENTOS A8 SOIAAUE: .....ui ittt
e Participa en actividades de eNtreteMENTO: ... ..o i

® EXIiSteN Problemas ECONGMICOS: ... ...ouiiii ettt

(Utilizar o Indice de Zarit para valorar a sobrecarga do coidador e a Escala de Risco Social para valoracion socio-laboral se non hai apoio de

traballo social).

9. PATRON SEXUALIDADE-REPRODUCION

A muller, preguntar e explorar sobre antecedentes xineco-obstétricos:

e Menarquia: .......ccccoovveeeeennenn Menopausa: .........c.cccee.. Alteracions do ciclo/formula menstrual:.........occooceiiiin.
e Problemas xinecoldxicos: [ Indicar .........ccoveeeveiiieciiieeee Data Ultima revision: ........... Lo, YA
e Embarazos: ........ Caracteristicas: ...........cc..cc...... Abortos:........... Problemas obstétricos:...............cccooviiiiiiiiie

Ao home, preguntar e explorar sobre:
e Problemas no aparello uroxenital (prostatite, etc.): OO INAICArT e

e Problemas ereccién/impotencia: ........ccoocvevvieiovieiiiiieeee INICAI: oo

A ambos, preguntar e explorar sobre:




10. PATRON ADAPTACION-TOLERANCIA AO ESTRES

Preguntar e explorar sobre:

INTICAIT e
e Permanencia sempre no domicilio: 3 O Cambia de domicilio frecuentemente: S O
NON O NON O
COMO 118 AFECLAT i
o As decisions tomaas s6: O Con axuda: O Que cousas lle gustarfa cambiar: ...........ccocoveiiiiiiiiii

* Manifestaciéns de incapacidade para pedir axuda ou de afrontamento (abuso de medicamentos, alcohol, etc.): O
AT e
© QUE A PTG TBIAXAISE. ...ttt
© A qUEN 118 CONTA OS PIODIBMAS. ..ooviiiiieii ittt ettt
e Como enfermeiro/a, en que PO AXUAITIE: ... ..iiiiii it

Lo )0 T=T0) ¢= T4 [0 L PP TRTN

11. PATRON VALORES-CRENZAS

Preguntar e explorar sobre:

® \alores @ reenzas dO INAIVIAUO: ... ..ot

e Necesidade de reconciliacidon con algUEN OU @lg0: .. .. .ooiiiiiiii e

L @] 0 al=T o = 4oL TSRS
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PRESENTACION

PRESENTACION

Siempre es agradable para una conselleira presentar un libro. Pero en este caso es especial ya
que estamos hablando de un manual que permitira extender la calidad de los cuidados de enfermeria
a domicilio a todos los profesionales que trabajan en este area tan amplia, relevante y con tanto
futuro.

Lo primero que sorprende de este libro es la variedad de cuidados, el abordaje desde distintos
puntos de vista de un paciente al que no le podemos negar su dignidad. Es un libro que se ocupa del
cuerpo de las personas, pero también de la dignidad de nuestros pacientes, y que al mismo tiempo
repercute en el personal de enfermeria, cada vez mas profesionalizado y cada vez mas valorado por
la poblacién gallega.

En esta publicacién podemos encontrar consejos para la educacion en salud, para mejorar
los autocuidados, para ayudar al cuidador de un enfermo encamado, un aspecto que tenemos que
potenciar, ya que sélo conociendo las enfermedades podremos prevenirlas. Y debemos recordar
que la prevenciéon es uno de los objetivos de cualquiera de los servicios de sanidad. Del nuestro
también.

Con este reconocimiento a la labor del persoal de enfermeria'y a los cuidadores de los pacientes
que reciben asistencia en su domicilio, te pido que nos ayudes a enriquecer este libro con tu trabajo
y tus experiencias para proximas ediciones.

Maria José Rubio Vidal
Conselleira de Sanidad



PROLOGO

La atencion domiciliaria no es una novedad en la historia de la medicina. Hasta el siglo pasado la
mayor parte de los actos médicos se desarrollaba en el domicilio del paciente y los hospitaless sélo eran
para los pobres y desahuciados.

El desarrollo de nuevas técnicas y conocimientos, asi como los cambios culturales y sociales del
siglo XX, dieron la vuelta a esta situacion convirtiendo el hospital en el referente para atender los temas
de salud, dandose la paradoja de que en algunos paises la atencion en el domicilio se quedo para los
pobres y desahuciados.

Esta no es nuestra situacion, en la actualidad, el progresivo envejecimiento de la poblacion, la
mayor esperanza de vida y la saturacion de los recursos hospitalarios, hacen que muchos pacientes
incapacitados, que no precisan cuidados y tratamientos especiales, permanezcan en su domicilio al
cuidado de sus familias, jugando la atencién primaria, y mas concretamente las enfermeras y enfermeros
de la atencién primaria, un papel clave para que los cuidados de estos pacientes sean adecuados y
mejoren su calidad de vida y la de sus familiares.

Desde esta perspectiva, los profesionales de la atencién primaria, comprometidos con el bienestar
de los pacientes y de sus familias, debemos prestar una especial atencion a estas delicadas y probleméticas
dolencias, porque son momentos muy criticos que suscitan grandes necesidades tanto de apoyo
profesional como humano. Y no sélo esto, si queremos estar a la altura de las circunstancias, tenemos
que establecer como prioritaria una formacién permanente en este campo.

El compromiso que se adquiere puede asustar y amedrentar a cualquiera ya que nos enfrentamos,
la mayoria de las veces, a situaciones que se caracterizan por la no resolucién del padecimiento.
Esto, ademas de suponer una carga de trabajo adicional, conlleva unas implicaciones profesionales y
emocionales, que a veces se confunden, lo que supone un reto para la madurez, y profesionalidad de los
profesionales sanitarios.

En Galicia, con una de las tasas mayores de envejecimiento tanto a nivel nacional como comunitario,
se afaden otras circunstancias como es la dispersion de la poblacion en multitud de pequefios nucleos
rurales, la inmigracion de la gente joven a los nucleos urbanos, y el desmantelamiento de la estructura
familiar gallega, que hacen que los cuidados asistenciales de estos pacientes recaigan cada vez mas en
los centros de salud, con el consiguiente consumo de recursos y tiempo, siendo cada vez mas necesario
tener una planificacion de esta actividad.

La Conselleria de Sanidad, consciente de esta necesidad, acaba de proponer, entre sus directrices
de politica sanitaria, un plan de atencion sanitaria a pacientes/enfermos dependientes y con patologias
crénicas que tiene como finalidad alcanzar soluciones adaptadas que proporcionen una asistencia
adecuada a la situacion y que contribuyan a mejorar la calidad de vida de los enfermos.

La presente guia es una ayuda en esta labor. Es el resultado de un esfuerzo en encontrar la forma
mas eficaz en la planificacion de los cuidados de enfermeria de estos pacientes, y de algin modo, de
comprenderlos y apoyarlos sin olvidar que cada paciente es un mundo, es una historia diferente.

Pablo Vaamonde Garcia
Director general de la Division de Asistencia Sanitari
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INTRODUCCION

-INTRODUCCI()N

El envejecimiento creciente de la poblaciéon es un problema que genera gran preocupacion en los
gobiernos de los paises mas desarrollados. Este problema ya de por si grave en Espafa, alcanzara
enormes dimensiones a partir del afo 2020 en Galicia, donde el porcentaje de poblacién mayor
de 65 anos va a situarse alrededor del 25%. El envejecimiento de la poblacion ha producido un
cambio significativo en las patologias que padecen nuestros mayores, siendo en su mayoria crénico-
degenerativas. Es a partir de los 75 afios cuando la dependencia de los cuidadores informales
o del sistema sanitario se agudiza, aumenta la demanda de asistencia sanitaria y la amplitud y
complejidad de los cuidados, poniéndose a prueba los recursos del sistema sanitario y la resistencia
de los cuidadores/as.

Segun datos del Instituto Galego de Estadistica, viven en Galicia mas de 525.000 personas de 65
0 mas anos de los cuales unos 57.000 pueden considerarse “inmovilizados” (prevalencia estimada
del 11%). El Servizo Galego de Saude define asi el concepto de paciente inmovilizado/a: “Aquella
persona que pasa la mayor parte de su tiempo en cama, y que sélo puede abandonarla con ayuda
de otras personas y, personas con dificultad importante para desplazarse, independiente de la causa
y que el tiempo previsible de duracion sea superior a dos meses”.

Otro factor a tener en cuenta y que viene a afadir mas inquietud al problema es la disminucion de la
disponibilidad de cuidadores informales. El cambio en la estructura social de las familias espafolas,
y de las gallegas en particular, como consecuencia del descenso de natalidad, el inevitable flujo
migratorio de los mas jovenes a las ciudades, las desestructuraciones familiares y la incorporacion
creciente de la mujer al mundo laboral, junto a la gran dispersiéon geogréafica de nuestra comunidad,
contribuyen al deterioro del ambito socioeconémico y dificultan la tarea de allegar recursos a
nuestros mayores.

Es evidente que todas estas circunstancias aumentan la demanda de la actividad del profesional de
enfermeria en el domicilio, haciendo necesaria la confeccién de una guia que recoja los instrumentos
de ayuda necesarios que sirvan para que la intervencion en el paciente inmovilizado en atencién
domiciliaria se desarrolle desde la perspectiva del rigor metodolégico y de calidad.

La implantacion de esta guia y su posterior desarrollo ayudara a:

1. Abordar de forma integral al paciente y su cuidador/a.

2. Reducir la actividad “a demanda” en los pacientes inmovilizados, programando nuestras
intervenciones.

3. Evitar ingresos hospitalarios innecesarios.
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4. Evaluar la eficacia de los planes de cuidados.

5. Poder implementar modelos de calidad.

6. Mejorar la comunicacion entre los profesionales, garantizando la continuidad de los
cuidados.

7. Facilitar el desarrollo profesional.

8. Darcumplimiento alas recomendaciones de la ley 44/2003, de ordenacién de las profesiones
sanitarias.

Es imprescindible contar también con la intervenciéon complementaria y coordinada del trabajador/a
social y de los servicios sociales de ayuda a domicilio en las actividades de cuidado, sin olvidarnos
gue los enfermeros/as somos “invitados” en el domicilio del paciente y que la Unica manera de
asegurar la implicacion del cuidador/a en las actividades planificadas es, una vez valorado el paciente
inmovilizado y su entorno, consensuar y nunca imponer las actividades a realizar, ser realistas en
nuestros objetivos y no olvidar nuestro rol de apoyo y soporte al cuidador/a, que es el principal
proveedor de los cuidados.

Con esta guia se pretende proporcionar un Unico método de trabajo con un lenguaje comun y
estandarizado que facilite a los profesionales enfermeros la aplicacién de metodologia especifica que
desarrolle su propio campo de conocimientos y habilidades, garantice una atencién de calidad a los
usuarios y a sus familias y permita al sistema sanitario evaluar la eficacia y eficiencia de los cuidados
prestados.

La guia pretende facilitar la elaboracion de planes de cuidados individualizados al paciente
inmovilizado siguiendo el modelo de enfermeria de Virginia Henderson, basado en las necesidades
humanas. En la fase de valoracién se utilizarian los Patrones Funcionales de Marjory Gordon,
para diagnosticar los problemas se utilizaria la taxonomia NANDA', mientras que en la fase de
planificacion se aplicarian las taxonomias NIC2 y NOC3 (*).

Este trabajo concentra aquellos diagnosticos de enfermeria que consideramos mas utilizados en el
paciente inmovilizado, facilitando asi mismo el planteamiento de unos resultados que permitan la
evaluacion de la evolucion del paciente.

Se ha intentado que esta guia sea practica, facilitando su uso habitual, haciéndola lo mas cémoda y
manejable posible, seleccionando informacién de la bibliografia referenciada.

Pretendemos animar a todos los enfermeros de Atencion Primaria de Galicia a trabajar con este
método organizado para administrar cuidados de enfermeria, que promueve la flexibilidad y el
pensamiento independiente y responsable, proporciona un lenguaje comun en la practica enfermera,
una mejor comunicacion entre los profesionales de la salud y nos ayuda a tener la satisfaccion de
consequir resultados favorables.

" North American Nursing Diagnosis Association

2 Nursing Intervention Classification

? Nursing Outcomes Classification

(*) Durante la ultima década, dos equipos de investigacion han desarrollado la Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria
(NIC) y la Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC). La NIC categoriza, estandariza y describe de forma sistematica
todas las actividades que realizan las enfermeras. La NOC nombra, estandariza de forma sistemdtica y proporciona test para
medir los resultados de las intervenciones de enfermeria efectuadas, facilitando su posterior codificacién informatica.
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-MODO DE EMPLEO

A continuacion describimos como se estructura la guia, intentamos que el manejo de ésta sea
sencillo para que se incorpore a nuestro trabajo diario y nos facilite el uso de la planificacién de
cuidados en el paciente inmovilizado:

1. Se propone una valoracién utilizando los Patrones Funcionales de Gordon, adaptada
al paciente inmovilizado. Se comenzara por aquellos patrones donde se manifiesta la
alteracion de salud, procediendo a la exploracion completa de éstos. A continuacién, si
procede, se realizara la valoracion de los patrones indirectamente relacionados con los
problemas detectados y, por ultimo, se programaran visitas sucesivas para completar la
informacion que no se pudiera recoger en esta entrevista. En algunos patrones adjuntamos
determinados test o escalas validadas que nos puedan facilitar la valoracion.

2. Se seleccionaran aquellos diagndsticos de entre los ofertados en la guia (se recomienda
utilizar los resaltados en negrita por ser los mas relevantes) que reflejen los problemas
de salud que se hayan detectado realizando la valoracion, escogiéndose aquellos que se
vayan a abordar en un primer momento, por ser mas prioritarios; los menos prioritarios se
trataran posteriormente. Cada diagnostico consta de:

e Definicion.
e (Caracteristicas definitorias (signos y sintomas)*.
e  Factores relacionados (causas)®.
Se iran seleccionando los datos para que el diagnostico se adapte al paciente concreto.

3. A continuacioén, para cada diagndstico se seleccionara del grupo de resultados aquellos
que reflejen mejor lo que se pretende conseguir y, dentro de cada resultado, se proponen
indicadores para facilitar la evaluacion.

4. Se seleccionara la o las intervenciones que vamos a realizar y, dentro de cada una de
estas, se seleccionaran las actividades (anexo 1) que mejor se adapten a cada paciente
y familia. Se tendra en cuenta que en atenciéon domiciliaria las actividades a realizar son,
en su mayoria, prestadas por el cuidador principal y la familia y que el profesional de
enfermeria tiene como reto la formacién y educacion sanitaria de éstos, que son pilares
fundamentales para obtener resultados favorables.

“ Los diagnostiacos de riesgo carecen de este elemento.
% En los diagnésticos de riesgo este elemento se denomina “Factores de riesgo”

15



16

Se realizara una evaluacién continua, utilizando los indicadores seleccionados en el punto
3. Si los resultados no son favorables, se analizaran las posibles causas y se modificara el
plan de cuidados. La evaluacion continuada durante todo el proceso permite la revision del
plan de cuidados de enfermeria incorporando otras alternativas, cuando sea necesario.

v

Valoracion Recogida de datos

(entrevista)

Etiqueta diagndstica

(problema)
Diagnésticos Factor relacionado
(NANDA) (etiologia)

Caracteristicas definitorias

(sintomatologia) m

Resultados Indicadores l A
(\[e]@)
Escala |
Intervenciones A ctividades

(NIC)




VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES DE M. GORDON

-VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES
DE M. GORDON

Patrén percepcion-control o manejo de la salud. ......ccoooviiiiiiiiiii 18
Patron nutricional-metabolico. ......cc.ooooiiii e 19
Patron eliminacion. ... ... 20
Patrén actividad-ejercicio. .. v 21
PatroN SUBAO-AESCANSO. .....veiieeiiee e 22
Patron COgNItIVO-PEICEPTIVO. ...iiiiiiie et 23
Patron autopercepCion-autoCONCEPTO. . ..uviiiieiiiiiiie e 24
PatroN rOl-relaCioNES. .......cc.viiiiie e 25
Patron sexualidad-reproduccion. ............ccccoceeeee ... 26
Patron adaptacion-tolerancia al @Strés. ........cc.oooovviioiieie e 27
PatroN Valores-CrEENCIAS. ... ....covveie e 28
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- DIAGNOSTICOS PROPUESTOS ASOCIADOS A
LOS PATRONES FUNCIONALES DE M. GORDON

PATRON PERCEPCION/MANTENIMIENTO DE LA SALUD:

Manejo inefectivo del régimen terapéutico.
Riesgo de lesion.

PATRON NUTRICIONAL/METABOLICO:

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea.*
Deterioro de la integridad cutanea.

Deterioro de la integridad tisular.*

Deterioro de la deglucion.

PATRON ELIMINACION:

Riesgo de estrefiimiento.*
Estrefiimiento.

Deterioro de la eliminacién urinaria.
Incontinencia fecal.

PATRON ACTIVIDAD/EJERCICIO:

Riesgo de sindrome de desuso.

Déficit de autocuidado: alimentacion.*

Déficit de autocuidado: uso del w.c.*

Déficit de autocuidado: vestido/acicalamiento.*
Déficit de autocuidado: baio/higiene.*

Limpieza ineficaz de las vias aéreas.

Deterioro de la movilidad fisica.

PATRON REPOSO/SUENO:

Deterioro del patron del suefio.

PATRON COGNITIVO/PERCEPTIVO:

Dolor croénico.
Conocimientos deficientes (especificar).
Deterioro de la comunicacion verbal.

PATRON AUTOPERCEPCION/AUTOCONCEPTO:

Ansiedad.
Baja autoestima situacional.
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10.

11.

* Se proponen especialmente estos diagnésticos para su utilizacion en el paciente inmovilizado por

PATRON ROL/RELACIONES:
e Riesgo de soledad.
e Riesgo de cansancio del rol de cuidador.*

PATRON SEXUALIDAD/REPRODUCCION:
e Patron sexual inefectivo.

PATRON AFRONTAMIENTO/TOLERANCIA AL ESTRES:
e Afrontamiento inefectivo.

PATRON VALORES/CREENCIAS:
e Riesgo de sufrimiento espiritual.

ser los maés relevantes.
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ANEXO 1. Intervenciones

Relacion de Intervenciones de Enfermeria

AlMENTACION ..o
Apoyo al cuidador principal
Apoyo en la toma de decisiones
ADPOYO ESPIMTUAN ..ot
Asesoramiento.............
Asesoramiento sexual
Aumentar el afrontamiento. ..o
Ayuda al autocuidado ..........ccooooviiiii

Ayuda con los autocuidados: alimentacion
Ayuda con los autocuidados: aseo......................
Ayuda con los autocuidados: bafo/higiene
Ayuda con los autocuidados: transferencia
Ayuda con los autocuidados: vestir/arreglo personal.............cccocceeviiiieiiieeie 76

CaMDIO B POSICION ...t
Cuidados de incontinencia intestinal
Cuidados de la incontinencia urinaria
Cuidados de la retencion UrNAria ...........cooiieie e
Cuidados de las heridas ...........cccoovvviieiiiii

Cuidados de las Ulceras por presion....................

Cuidados del paciente encamado.......................

CUIAdOS INTEIMUITENTES ...
Disminucion de 1a ansiedad .........cooorir i
Ensefanza: individual
ENSENANZA: SEXO SEGUIO ...
Entrenamiento iNteStiNal ... ...
Escucha activa
Fomentar la implicacion familiar..........coccooiiiii
FOMENTO eI @JEITICIO ..t
Manejo ambiental...............ccoen
Manejo ambiental: seguridad..........
Manejo de la eliminacién urinaria....
ManEjO de 13 ENEIGIA ... it
Manejo de 1@ NUITICION ...
Manejo de las vias aéreas
MaNEJO d@ PrESIONES ... .o
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Man@gJo Al AOIOT .. .o 101
Manejo del estreAimiento/impPactacion ............cocoviiiiiii e 103
Mangjo INTESTINGL ... 104
Mejorar el SUERO.......ccuviviiiiiiiiieeee ..105

Mejorar la comunicacién: déficit auditivo .............. ..106
Mejorar la comunicacién verbal: déficit del habla ... ...107
Modificacién de 1a CONAUCTA .....oovviiiiiiiii e
Potenciacion de 12 aUtOeStIMA ........ooiiiiiii e
Potenciacion de la socializacion.............cc.......

Precauciones para evitar la aspiracion

Prevencion de caidas..........cccoviiiiiiieiiciian .
Prevencion de UICeras POr PreSION .......c..iiiueiieiiie oo
Terapia de deglUCiON ......c...iiiii e
Terapia de ejercicios: ambUlaCiON............ooiiiiiiiii e
Terapia de ejercicios: movilidad articular .............ccoocoiiiiiiiii e 117
Vestir ..118
VIGHANCIA o 119
Vigilancia de 1a Piel ... ..oooiii e 120
Vigilancia: SegUIIdad ..........oiiiiiiiie e 121



Alimentacién 1050

Definicién: proporcionar la ingesta nutricional al paciente que no puede alimentarse por si mismo.

Actividades:

1.
2.
3.

VKN U A

- e

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.

Identificar la dieta prescrita.

Disponer la bandeja de comida y la mesa de forma atractiva.

Crear un ambiente placentero durante la comida (colocar cufas, orinales y el equipo de
aspiracion fuera de la vista).

Proporcionar alivio adecuado para el dolor antes de las comidas, si procede.
Facilitar higiene bucal después de las comidas.

Identificar la presencia del reflejo de deglucion, si fuera necesario.

Sentarse durante la comida para inducir sensacion de placer y relajacion.

Dar la oportunidad de oler las comidas para estimular el apetito.

Preguntar al paciente sus preferencias en el orden de los alimentos.
Establecer los alimentos segun lo prefiera el paciente.

Mantenerse en posiciéon recta, con la cabeza y el cuello flexionados ligeramente hacia
afuera durante la alimentacion.

Colocar la comida en el lado no afectado de la boca, cuando sea el caso.
Acompanfiar la comida con agua, si es necesario.

Proteger con un babero, si procede.

Preguntar al paciente para que nos indique cuando ha terminado, si procede.
Registrar la ingesta, si resulta oportuno.

Evitar disimular los farmacos con la comida.

Proporcionar una paja con la bebida, si es necesario o se desea.

Proporcionar alimentos para comer con los dedos, si procede.

Proporcionar las comidas a la temperatura mas apetecible.

Evitar distraer al paciente durante la deglucion.

Realizar la alimentacion sin prisas / lentamente.

Posponer la alimentacion si el paciente estuviera fatigado.

Animar a los padres / familia a que alimenten al paciente.
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Apoyo al cuidador principal 7040

Definicion: suministro de la necesaria informacion, recomendacion y apoyo para facilitar los cuidados
primarios al paciente por parte de una persona distinta del profesional de cuidados sanitarios.

Actividades:

1. Determinar el nivel de conocimientos del cuidador.

2. Determinar la aceptacion del cuidador de su papel.

3. Aceptar las expresiones de emocion negativa.

4. Admitir las dificultades del rol del cuidador principal.

5. Estudiar junto con el cuidador los puntos fuertes y débiles.

6. Reconocer la dependencia que tiene el paciente del cuidador, si procede.

7. Realizar afirmaciones positivas sobre los esfuerzos del cuidador.

8. Animar al cuidador a que asuma su responsabilidad, si es el caso.

9. Apoyar las decisiones tomadas por el cuidador principal.

10. Animar la aceptacion de independencia entre los miembros de la familia.

11. Controlar los problemas de interaccion de la familia en relacién con los cuidados del
paciente.

12. Proporcionar informacion sobre el estado del paciente de acuerdo con las preferencias del
paciente.

13. Ensefar al cuidador la terapia del paciente de acuerdo con las preferencias del paciente.

14. Ensefar técnicas de cuidado para mejorar la seguridad del paciente.

15. Proporcionar ayuda sanitaria de seguimiento al cuidador mediante llamadas por teléfono
y/o cuidados de enfermeria comunitarios.

16. Observar si hay indicios de estrés.

17. Explorar con el cuidador principal como lo esta afrontando.

18. Ensefar al cuidador técnicas de manejo del estrés.

19. Educar al cuidador sobre los procesos de quejas.

20. Apoyar al cuidador mediante procesos de quejas.

21. Animar al cuidador a participar en grupos de apoyo.

22. Ensenar al cuidador estrategias de mantenimiento de cuidados sanitarios para sostener la
propia salud fisica y mental.

23. Promover una red social de cuidadores.

24. Identificar fuentes de cuidados prolongados.

25. Informar al cuidador sobre recursos de cuidados sanitarios y comunitarios.

26. Ensenar al cuidador estrategias para acceder y sacar el maximo provecho de los recursos de
cuidados sanitarios y comunitarios.

27. Informar al personal/ centro de los servicios de emergencia sobre la estancia del paciente
en casa, estado de salud y tecnologfas utilizadas con el consentimiento del paciente o de la
familia.

28. Comentar con el paciente los limites del cuidador.

29. Animar al cuidador durante los momentos dificiles del paciente.

30. Apoyar al cuidador a establecer limites y a cuidar de si mismo.



Apoyo en la toma de decisiones 5250

Definicién: proporcionar informacion y apoyo a un paciente que debe tomar decisiones sobre
cuidados sanitarios.

Actividades:

1.
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10.
. Servir de enlace entre el paciente y otros profesionales sanitarios.
12.
13.

Determinar si hay diferencias entre el punto de vista del paciente y el punto de vista de los
cuidadores sanitarios sobre la condicion del paciente.

Informar al paciente sobre la existencia de puntos de vista alternativos y las soluciones.
Ayudar al paciente a identificar las ventajas y desventajas de cada alternativa.

Facilitar al paciente la articulacién de los objetivos de los cuidados.

Obtener el consentimiento vélido, cuando se requiera.

Facilitar la toma de decisiones en colaboracion.

Respetar el derecho del paciente a recibir o no informacién.

Proporcionar la informacion solicitada por el paciente.

Ayudar a que el paciente pueda explicar la decision a otras personas.

Servir de enlace entre el paciente y la familia.

Derivar al asesor juridico, si procede.
Remitir a grupos de apoyo, si procede.
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Apoyo espiritual 5420

Definicion: ayuda al paciente a conseguir el equilibrio a través de sus creencias.

Actividades:
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24.

25.
26.

Utilizar la comunicacién terapéutica para establecer confianza y demostrar empatia.
Utilizar herramientas para controlar y evaluar el bienestar espiritual, si procede.

Animar al individuo a revisar la vida pasada y centrarse en hechos y relaciones que
proporcionaron fuerza y apoyo espiritual.

Tratar al individuo con dignidad y respeto.

Animar a participar en interacciones con miembros de la familia, amigos y demas.
Proporcionar privacidad y momentos de tranquilidad para actividades espirituales.
Fomentar la participacion en grupos de apoyo.

Ensefar métodos de relajacion, meditacion e imaginacion guiad a.

Compartir las propias creencias sobre significado y propésito, si procede.

Compartir la propia perspectiva espiritual, si procede.

Dar oportunidades para discutir sobre diferentes sistemas de creencias y visiones del
mundo.

Estar abierto a las expresiones de preocupacién del individuo.

Proporcionar musica, literatura o programas de radio o TV espirituales al individuo.

Estar abierto a las expresiones del individuo de soledad e impotencia.

Alentar la asistencia a servicios religiosos, si se desea.

Fomentar el uso de recursos espirituales, si se desea.

Proporcionar los objetos espirituales deseados, de acuerdo con las preferencias del
individuo.

Remitir al asesor espiritual de la eleccion del individuo.

Utilizar técnicas de clarificacion de valores para ayudar al individuo a clarificar sus creencias
y valores, si procede.

Estar dispuesto a escuchar los sentimientos del individuo.

Expresar simpatia con los sentimientos del individuo.

Facilitar el uso de la meditacion, oracion y demds tradiciones y rituales religiosos por parte
del individuo.

Escuchar atentamente la comunicacion del individuo y desarrollar un sentido de
oportunismo para la oracion o rituales espirituales.

Asegurar al individuo que el cuidador estara disponible para apoyarle en los momentos de
sufrimiento.

Estar abierto a los sentimientos del individuo acerca de la enfermedad y la muerte.
Ayudar al individuo a expresar y liberar la ira de forma adecuada.



Asesoramiento 5240

Definicién: utilizacion de un proceso de ayuda interactiva centrado en las necesidades, problemas
o sentimientos del paciente y sus seres queridos para fomentar o apoyar la capacidad de resolver
problemas y las relaciones interpersonales.

Actividades:

1. Establecer una relacion terapéutica basada en la confianza y el respeto.

2. Demostrar simpatia, calidez y autenticidad.

3. Establecer la duracién de las relaciones de asesoramiento.

4. Establecer metas.

5. Disponer la intimidad para asegurar la confidencialidad.

6. Proporcionar informacion objetiva, segun sea necesario y si procede.

7. Favorecer la expresion de sentimientos.

8. Ayudar al paciente a identificar el problema o la situacion causante del trastorno.

9. Practicar técnicas de reflexion y clarificacion para facilitar la expresion de preocupaciones.

10. Pedir al paciente/ser querido que identifique lo que puede/no puede hacer sobre lo que le
sucede.

11. Ayudar al paciente a que realice una lista de prioridades de todas las alternativas posibles al
problema.

12. ldentificar cualquier diferencia entre el punto de vista del paciente y el punto de vista del
equipo de cuidadores acerca de la situacion.

13. Determinar como afecta al paciente el comportamiento de la familia.

14. Expresar oralmente la discrepancia entre los sentimientos y conducta del paciente.

15. Utilizar herramientas de valoracion (papel y lapiz, cinta de audio, cinta de video o ejercicios
interactivos con otras personas) para ayudar a que aumente la conciencia de si mismo del
paciente y el conocimiento de la situacién por parte del asesor, si procede.

16. Revelar aspectos seleccionados de las experiencias propias o de la personalidad para dar
autenticidad y confianza, si resulta oportuno.

17. Ayudar al paciente a que identifique sus puntos fuertes, y reforzarlos.

18. Favorecer el desarrollo de nuevas habilidades, si procede.

19. Fomentar la sustitucién de habitos indeseados por habitos deseados.

20. Reforzar nuevas habilidades.

21. Desaconsejar la toma de decisiones cuando el paciente se encuentre bajo un estrés

severo.
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Asesoramiento sexual 5248

Definicion: utilizacion de un proceso de ayuda interactivo que se centre en la necesidad de realizar
ajustes de la practica sexual o para potenciar la resolucion de un suceso/trastorno sexual.

Actividades:
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Establecer una relacion terapéutica basada en la confianza y el respeto.

Proporcionar intimidad y asegurar confidencialidad.

Informar al paciente al principio de la relacién que la sexualidad constituye una parte
importante de la vida y que las enfermedades, los medicamentos y el estrés (u otros
problemas/sucesos que experimenta el paciente) a menudo alteran el funcionamiento
sexual.

Proporcionar informacién acerca del funcionamiento sexual.

Comenzar con los tépicos menos sensibles y progresar a los mas sensibles.

Discutir el efecto de la situacién de enfermedad/salud sobre la sexualidad.

Discutir el efecto de la medicacion sobre la sexualidad.

Animar al paciente a manifestar verbalmente los miedos a hacer preguntas.

Identificar los objetivos de aprendizaje necesarios para conseguir las metas.

Discutir la necesidad de modificaciones de la actividad sexual, si procede.

Ayudar al paciente a expresar la pena y el enfado por las alteraciones del funcionamiento/
aspecto corporal, si procede.

Evitar mostrar aversion por una parte corporal alterada.

Presentar al paciente modelos de rol positivos que hayan superado con éxito un problema
similar, si procede.

Proporcionar informacion concreta acerca de mitos sexuales y malas informaciones que el
paciente pueda manifestar verbalmente.

Discutir acerca de formas alternativas de expresion sexual que sean aceptables para el
paciente, si procede.

Incluir al esposo/companero sexual en el asesoramiento lo maximo posible, si es el caso.



Aumentar el afrontamiento 5230

Definiciéon: ayudar al paciente a adaptarse a los factores estresantes, cambios, o amenazas
perceptibles que interfieran en el cumplimiento de las exigencias y papeles de la vida cotidiana.

Actividades:
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12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.

31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.

Valorar el ajuste del paciente a los cambios de imagen corporal, si esta indicado.
Valorar el impacto de la situacion vital del paciente en los papeles y relaciones.
Valorar la comprension del paciente del proceso de enfermedad.

Valorar y discutir las respuestas alternativas a la situacion.

Utilizar un enfoque sereno, de reafirmacion.

Disponer de un ambiente de aceptacion.

Ayudar al paciente a desarrollar una valoracion objetiva del acontecimiento.

Ayudar al paciente a identificar la informacion que mas le interese obtener.
Proporcionar informacién objetiva respecto al diagnostico, tratamiento, y pronostico.
Proporcionar al paciente elecciones realistas sobre ciertos aspectos de los cuidados de
enfermeria.

. Alentar una actitud de esperanza realista como forma de manejar los sentimientos de

impotencia.

Evaluar la capacidad del paciente para tomar decisiones.

Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacion estresante.
Desalentar la toma de decisiones cuando el paciente se encuentre bajo un fuerte estrés.
Fomentar un dominio gradual de la situacion.

Animar al paciente a desarrollar relaciones.

Favorecer las relaciones con personas que tengan intereses y objetivos comunes.
Fomentar las actividades sociales y comunitarias.

Alentar la aceptacion de las limitaciones de los demas.

Reconocer la experiencia espiritual/cultural del paciente.

Alentar el uso de fuentes espirituales, si resulta adecuado.

Explorar los éxitos anteriores del paciente.

Indagar las razones del paciente para su autocritica.

Confrontar los sentimientos ambivalentes del paciente (enfado o depresion).

Facilitar las salidas constructivas a la ira y a la hostilidad.

Favorecer situaciones que fomenten la autonomia del paciente.

Ayudar al paciente a identificar respuestas positivas de los demas.

Fomentar la identificacion de valores vitales especificos.

Estudiar con el paciente métodos anteriores en el manejo de problemas vitales.
Presentar al paciente personas (o grupos) que hayan pasado por la misma experiencia con
éxito.

Apoyar el uso de mecanismos de defensas adecuados.

Alentar la manifestacién de sentimientos, percepciones y miedos.

Tratar las consecuencias de comportarse con sentimientos de culpa y verglenza.
Animar al paciente a identificar sus puntos fuertes y sus capacidades.

Ayudar al paciente a identificar objetivos adecuados a corto y largo plazo.

Ayudar al paciente a desglosar los objetivos complejos en pasos pequefos, manejables.
Ayudar al paciente a examinar fuentes disponibles para cumplir los objetivos.
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38.

39.
40.
41.
42.
43.
44.

45.
46.
47.

48.
49.

Disminuir los estimulos del ambiente que podrian ser mal interpretados como
amenazadores.

Valorar las necesidades/deseos del paciente de apoyo social.

Ayudar al paciente a identificar sistemas de apoyo disponibles.

Determinar el riesgo del paciente para hacerse dafo.

Animar la implicacion familiar, si procede.

Alentar a la familia a manifestar sus sentimientos por el miembro familiar enfermo.
Ayudar al paciente a identificar estrategias positivas para hacerse cargo de sus limitaciones,
y @ manejar su estilo de vida o su papel necesario en ella.

Ayudar al paciente a resolver los problemas de una manera constructiva.

Instruir al paciente en el uso de técnicas de relajacién, si resulta necesario.

Ayudar al paciente a que se queje y trabaje por las pérdidas de la enfermedad y/o
discapacidad crénica, si es el caso.

Ayudar al paciente a clarificar los conceptos equivocados.

Animar al paciente a evaluar su propio comportamiento.



Ayuda al autocuidado 1800

Definicién: ayudar a otra persona a realizar las actividades de la vida diaria.

Actividades:

1.
2.

3.

10.
11.

Comprobar la capacidad del paciente para ejercer autocuidados independientes.

Observar la necesidad por parte del paciente de dispositivos de adaptacion para la higiene
personal, vestirse, el arreglo personal, el aseo y alimentarse.

Proporcionar los objetos personales deseados (desodorante, cepillo de dientes y jabén de
bano).

Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de asumir los
autocuidados.

Ayudar al paciente a aceptar las necesidades de dependencia.

Repetir de forma coherente las rutinas sanitarias como medio de establecerlas.

Animar al paciente a realizar las actividades normales de la vida diaria ajustadas al nivel de
capacidad.

Alentar la independencia, pero interviniendo si el paciente no puede realizar la accion
dada.

Ensenar a los padres/familia a fomentar la independencia, para intervenir solamente cuando
el paciente no pueda realizar la accion dada.

Establecer una rutina de actividades de autocuidados.

Considerar la edad del paciente al promover las actividades de autocuidados.
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Ayuda con los autocuidados: alimentacién 1803

Definicion: ayudar a una persona a comer.

Actividades:
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10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.
19.

Identificarla dieta prescrita.

Poner la bandeja y la mesa de forma atractiva.

Crear un ambiente agradable durante la hora de la comida (colocar cufas, orinales y equipo
de aspiracion fuera de la vista).

Proporcionar alivio adecuado del dolor antes de las comidas, si procede.

Proporcionar higiene bucal antes de las comidas.

Arreglar la comida en la bandeja, si es necesario, como cortar la carne o pelar unos
huevos.

Abrir los alimentos empaquetados.

Evitar colocar la comida en el lado ciego de una persona.

Describir la ubicacion de la comida en la bandeja para las personas con impedimentos de la
vision.

Colocar al paciente en una posiciéon cémoda.

Proteger con un babero, si procede.

Proporcionar una paja de beber, si es necesario o se desea.

Suministrar los alimentos a la temperatura mas apetitosa.

Anotar la ingesta, si procede.

Animar al paciente a que coma en el comedor, si estuviera disponible.

Proporcionar dispositivos de adaptacién para facilitar que el paciente se alimente por si
mismo (asas largas, asas con una circunferencia grande o pequenas correas en los utensilios),
si es necesario.

Utilizar tazas con asa grande, si fuera necesario.

Utilizar platos y vasos irrompibles y pesados, segun se precise.

Proporcionar sefales frecuentes y una estrecha supervision, si procede.



Ayuda con los autocuidados: aseo 1804

Definicién: ayudar a otra persona en las eliminaciones.

Actividades:
Quitar la ropa esencial para permitir la eliminacion.

Considerar la respuesta del paciente a la falta de intimidad.

Disponer intimidad durante la eliminacién.

Facilitar la higiene de aseo después de terminar con la eliminacion.
Cambiar la ropa del paciente después de la eliminacién.

Tirar de la cadena/limpiar el utensilio de la eliminacién.

Instaurar un programa de aseo, si procede.

Ensefar al paciente/otras personas significativas la rutina del aseo.

10. Instaurar idas al bano, si procede y es necesario.

11. Proporcionar dispositivos de ayuda (catéter externo u orinal), si proce de.
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Ayudar al paciente en el aseo/cufia/cuia de fractura/orinal a intervalos especificados.
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Ayuda con los autocuidados: bano/higiene 1801

Definicion: ayudar al paciente a realizar la higiene personal.

Actividades:
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Colocar toallas, jabén, desodorante, equipo de afeitado y demdas accesorios necesarios a
pie de cama/en el bafo.

Proporcionar los objetos deseados (desodorante, cepillo de dientes y jabén de bafo).
Facilitar que el paciente se cepille los dientes, si es el caso.

Facilitar que el paciente se bafie el mismo, si procede

Comprobar la limpieza de ufas, segun la capacidad de autocuidado del paciente

Facilitar el mantenimiento de las rutinas del paciente a la hora de irse a la cama.
Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de asumir los
autocuidados.



Ayuda con los autocuidados: transferencia 1806

Definicién: ayudar a una persona a cambiar de sitio el cuerpo

Actividades:

1.

10.
11.

12.

13.

14.
15.

Determinar la capacidad actual del individuo para moverse (p. ej: fuerza, nivel de habilidad,
resistencia).

Determinar la capacidad actual del individuo para comprender instrucciones y soportar las
cargas.

Determinar la presencia de inestabilidad clinica u ortopédica que pueda impedir el
traslado.

Determinar la presencia de hipotension ortostatica.

Elegir técnicas de traslado que sean adecuadas para el individuo.

Identificar los métodos para evitar lesiones durante el traslado.

Ensenar al individuo las técnicas adecuadas de traslado de una zona a otra (p. ej: de la
cama a la silla, de la silla a la cama, de la silla de ruedas al vehiculo, del vehiculo a la silla de
ruedas).

Demostrar la técnica, si procede.

Facilitar apoyo para el cuerpo y las extremidades durante el traslado, si procede.

Ensenar al individuo a trasladarse para conseguir el mayor nivel de independencia posible.
Proporcionar mecanismos de ayuda (p. ej: barras en las paredes, cuerdas atadas en el
cabezal y en los pies de la cama para moverse del centro al borde de la cama) para ayudar
al individuo a moverse por si solo, si procede.

Ensenar al individuo el uso adecuado de ayudas ambulatorias (p. ej: muletas, silla de ruedas,
andadores, barra de trapecio, bastén).

Utilizar un cinturén de traslado, si procede.

Animar al sujeto para que aprenda a trasladarse autbnomamente.

Documentar el progreso, si procede.
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Ayuda con los autocuidados: vestir/arreglo personal 1802

Definicion: ayudar a un paciente con las ropas y el maquillaje.

Actividades:

Disponer las prendas del paciente en una zona accesible (al pie de la cama).
Proporcionar las prendas personales, si resulta oportuno.

Estar disponible para ayudar el vestir, si es necesario.

Facilitar el peinado del cabello del paciente, si es el caso.

Facilitar que el paciente se afeite el mismo, si procede.

Mantener la intimidad mientras se viste.

Ayudar con los cordones, botones y cremalleras.

Reafirmar los esfuerzos por vestirse a si mismo.
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Bano 1610

Definicién: bano corporal a efectos de relajacion, limpieza y curacién.

Actividades:

1.

2
3
4
5.
6.
7
8
9.
1

Ayudar con la ducha de silla, bafiera, ducha de pie o bafo de asiento.
Lavar el cabello.

Realizar el bafio con el agua a una temperatura agradable.

Ayudar con el cuidado perianal.

Ayudar con las medidas de higiene (utilizar perfume o desodorante).
Afeitar al paciente.

Aplicar crema hidratante en las zonas de piel seca.

Ofrecer lavado de manos después de ir al bafio o antes de las comidas.
Inspeccionar el estado de la piel durante el bafio.

0. Controlar la capacidad funcional durante el bafo.
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Cambio de posicién 0840

Definicion: movimiento deliberado del paciente o una parte corporal para proporcionar el bienestar
fisiolégico y/o psicoldgico.

Actividades:

Colocar sobre un colchén/cama terapéuticos adecuados.

Explicar al paciente que se le va a cambiar de posicion.

Animar al paciente a participar en los cambios de posicion.

Colocar en la posicion terapéutica adecuada.

Colocar en posicion de alineaciéon corporal correcta.

Inmovilizar o apoyar la parte corporal afectada.

Colocar en posiciéon para alivio de disnea.

Poner apoyos en las zonas edematosas (almohadas debajo de los brazos y apoyo de

escroto).

9. Fomentar la realizacién de ejercicios activos de margen de movimientos.

10. Proporcionar un apoyo adecuado para el cuello.

11. Evitar colocar al paciente en una posicion que le aumente el dolor.

12. Minimizar el roce al cambiar de posicion.

13. Colocar una tabla para los pies a la cama.

14. Girar mediante la técnica de hacer rodar troncos.

15. Colocar en posicion que favorezca el drenaje urinario.

16. Colocar en posicidon que evite tensiones en la herida.

17. Colocar un respaldo, si procede.

18. Realizar los giros segun lo indique el estado de la piel.

19. Utilizar dispositivos adecuados para el apoyo de los miembros (rodillo de manos y rodillo de
trocanter).

20. Colocar los objetos de uso frecuente al alcance.
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Cuidados de incontinencia intestinal 0410

Definicion: estimulacion de la continencia intestinal y mantenimiento de la integridad de la piel
perianal.

Actividades:

1. Explicar la etiologia del problema y la base de las acciones.

2. Determinar los objetivos del programa de manejo intestinal con el paciente/familia.
3. Examinar los procedimientos y resultados esperados con el paciente.

4. Instruir al paciente/familia a que lleve un registro de defecacion.

5. Lavar la zona perianal con jabén y agua y secarla bien después de cada deposicion.
6. Mantener la cama y la ropa de cama limpias.

7. Llevar a cabo un programa de entrenamiento intestinal.

8. Controlar la dieta y las necesidades de liquidos.

9. Estar alerta por si hubiera efectos secundarios a la administracién de medicamentos.
10. Colocar pafales de incontinencia.
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Cuidados de la incontinencia urinaria 0610

Definicion: ayudar a fomentar la continencia y mantener la integridad de la piel perineal.

Actividades:
1. Proporcionar intimidad para la evacuacion.
2. Explicar la etiologia del problema y el fundamento de las acciones.
3. Controlar periédicamente la eliminacién urinaria.
4. Comentar los procedimientos y los resultados esperados con el paciente.
5. Modificar la vestimenta y el ambiente para facilitar el acceso al aseo.
6. Ayudar a seleccionar la prenda/compresa de incontinencia adecuada.
7. Proporcionar prendas protectoras, si es necesario.
8. Limpiar la zona dérmica genital a intervalos regulares.
9. Demostrar una respuesta positiva a cualquier disminucién de incontinencia.

10. Limitar los liquidos durante dos o tres horas antes de irse a la cama.

11. Ensefar al paciente a beber un minimo de 1.500cc de liquidos al dia.

12. Ensefar maneras de evitar el estrefiimiento o la impactacién de heces.

13. Limitar la ingestién de productos irritantes para la vejiga (colas, café, té y chocolote).
14. Controlar periédicamente la afectividad de los tratamientos.

15. Controlar periédicamente los habitos intestinales.



Cuidados de la retencién urinaria 0620

Definicion: ayudar a aliviar la distension de la vejiga.

Actividades:

1.

8.
9.
10.
11.

Realizar una evaluaciéon urinaria exhaustiva centrandose en la incontinencia (produccién
urinaria, esquema de eliminacién urinaria, funcién cognoscitiva y problemas urinarios
anteriores).

Proporcionar intimidad para la eliminacion.

Estimular el reflejo de la vejiga aplicando frio en el abdomen, frotando la parte interior del
muslo o haciendo correr agua.

Proporcionar tiempo suficiente para el vaciado de la vejiga (10 min.).

Disponer maniobra de Crede (presién manual sobre la vejiga para ayudar a eliminar la
orina), si es necesario.

Insertar catéter urinario, si procede.

Controlar periddicamente la ingesta y la eliminacion.

Vigilar periédicamente el grado de distension de la vejiga mediante la palpacién y
percusion.

Ayudar en el aseo a intervalos regulares, si procede.

Implementar cateterizaciéon intermitente, si procede.

Remitir al especialista en continencia urinaria, si procede.
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Cuidados de las heridas 3660

Definicion: prevencién de complicaciones de las heridas y estimulacién de la curacion de las
mismas.

Actividades:

1. Despegar los apositos y la cinta adhesiva.

2. Afeitar el vello que rodea la zona afectada, si es necesario.

3. Controlar las caracteristicas de la herida, incluyendo drenaje, color tamafo y olor.

4.  Medir el lecho de la herida, si procede.

5. Sacar el material incrustado (astilla, cristal, grava, metal), segun sea necesario.

6. Limpiar con solucién salina normal o un limpiador no téxico, si procede.

7. Colocar la zona afectada en un bafo de remolino, si procede.

8. Atender el lugar de incisién, seguin sea necesario.

9. Administrar cuidados de la Ulcera dérmica, si es necesario.

10. Aplicar un ungiento adecuado a la piel/lesién, si procede.

11. Vendar de forma adecuada.

12. Reforzar el aposito, si es necesario.

13. Mantener técnica de vendaje estéril al realizar los cuidados de la herida.

14. Cambiar el apdsito segun la cantidad de exudado y drenaje.

15. Inspeccionar la herida cada vez que se realiza el cambio de vendaje.

16. Comparar y registrar regularmente cualquier cambio producido en la herida.

17. Colocar de manera que se evite presionar la herida, si procede.

18. Cambiar de posicién al paciente como minimo cada 2horas, si procede.

19. Fomentar la ingesta de liquidos, si procede.

20. Remitir al médico de la ostomia de la herida, si procede.

21. Remitir al dietista, si procede.

22. Aplicar TENS (estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea) para favorecer la curaciéon de la
herida, si procede. Colocar mecanismos de alivio de presion (p. ej.: colchones de aire, de
espuma o gel; almohadillas para el codo o el talén; cojin para la silla), si procede.

23. Ayudar al paciente y a la familia a obtener material.

24. Ensenar al paciente y a la familia a almacenar y desechar los apdsitos y el material de
cura.

25. Ensenar al paciente o a miembros de la familia los procedimientos de cuidado de la
herida.

26. Ensenar al paciente y a la familia los signos y sintomas de infeccion.

27. Documentar la localizacion, el tamafo y la apariencia de la herida.



Cuidados de las ulceras por presiéon 3520

Definicion: facilitar la curacion de las Ulceras por presion

Actividades:

1.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

22.
23.

Describir las caracteristicas de la Ulcera a intervalos regulares, incluyendo tamafio (longitud,
anchuray profundidad), estadio (I-1V), posicion, exudacion, granulacion o tejido necrético y
epitelizacion.

Controlar el color, la temperatura, el edema, la humedad y la apariencia de la piel
circundante.

Mantener la Ulcera humedecida para favorecer la curacion.

Aplicar calor himedo a la ulcera para mejorar la perfusion sanguinea y el aporte del oxigeno
ala zona.

Limpiar la piel alrededor de la Ulcera con jabdn suave y agua.

Desbridar la Ulcera, si es necesario.

Limpiar la Ulcera con la soluciéon no téxica adecuada, con movimientos circulares, desde el
centro.

Anotar las caracteristicas del drenaje.

Aplicar un apésito adhesivo permeable a la Ulcera, segin corresponda.

Remojar con solucién salina, segun corresponda.

Aplicar ungtentos, si procede.

Aplicar vendajes, si esta indicado.

Administrar medicaciones orales, si procede.

Observar si hay signos y sintomas de infeccion en la herida.

Cambiar de posicion cada 1-2 horas para evitar la presiéon prolongada.

Utilizar camas y colchones especiales, si procede.

Utilizar mecanismos en la cama (badana) para proteger al paciente.

Asegurar una ingesta dietética adecuada.

Controlar el estado nutricional.

Verificar la ingesta adecuada de calorias y proteinas de alta calidad.

Ensefar al paciente/miembros de la familia/ cuidador a vigilar si hay signos de rotura de la
piel, si procede.

Ensefar al paciente / miembros de la familia los procedimientos de cuidado de la herida.
Facilitar servicios de consulta de los cuidados de la terapia de la enterostomia, segln sea
necesario.
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Cuidados del paciente encamado 0740

Definicion: fomento de la comodidad, la seguridad y la prevencion de complicaciones en el paciente
gue no puede levantarse de la cama.

Actividades:

Explicar las razones del reposo en cama.

Colocar al paciente sobre una cama/colchén terapéutico adecuado.

Colocar al paciente con una alineacion corporal adecuada.

Evitar utilizar ropa de cama con texturas asperas.

Mantener la ropa de cama limpia, seca y libre de arrugas.

Colocar en la cama una base de apoyo para los pies.

Utilizar dispositivos en la cama (p. €j.: piel de oveja) que protejan al paciente.

Aplicar dispositivos que eviten los pies equinos.

Subir las barandillas, si procede.

10. Colocar el interruptor de posicionamiento de la cama al alcance de la mano.

11. Colocar la mesilla de noche al alcance del paciente.

12. Fijar un trapecio a la cama, si procede.

13. Cambiarlo de posicién, segun lo indique el estado de la piel.

14. Girar al paciente inmovilizado al menos cada dos horas, de acuerdo con un programa
especifico.

15. Vigilar el estado de la piel.

16. Ensefar ejercicios de cama, si procede.

17. Realizar ejercicios de margen de movimiento pasivos y/o activos.

18. Ayudar con las medidas de higiene (p. ej.: uso de desodorante o perfume).

19. Ayudar con las actividades de la vida diaria.

20. Observar si se produce estrefiimiento.

21. Controlar la funciéon urinaria.
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Cuidados intermitentes 7260

Definicion: provision de cuidados de corta duracion para proporcionar descanso a un cuidador
familiar

Actividades:
1. Establecer una relacién terapéutica con el paciente / familia.
2. Controlar la capacidad de resistencia del cuidador.
3. Informar al paciente/ familia acerca de los fondos estatales disponibles para los cuidados
intermitentes.
Coordinar el voluntariado para los servicios en casa, si procede.
Segquir la rutina habitual de cuidados.
Proporcionar cuidados, como ejercicios, deambulacion e higiene, si se requiere.
Determinar la forma de contacto con el cuidador habitual.
Mantener un ambiente hogarefio normal.
Realizar un informe al cuidador habitual al regreso.
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Disminucion de la ansiedad 5820

Definicion: minimizar la aprension, temor, presagios relacionados con una fuente no identificada
de peligro por adelantado.

Actividades:

86
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Establecer claramente las expectativas del comportamiento del paciente.

Tratar la de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacion estresante.
Proporcionar informacién objetiva respecto al diagnéstico, tratamiento y prondstico.
Proporcionar objetos que simbolicen seguridad.

Escuchar con atencion.

Reforzar el comportamiento, si procede.

Crear un ambiente que facilite la confianza.

Animar la manifestacién de sentimientos, percepciones y miedos.

Controlar los estimulos, si procede, de las necesidades del paciente.

. Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados.

Determinar la capacidad de toma de decisiones del paciente.
Instruir al paciente sobre el uso de técnicas de relajacion.
Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad.



Ensenanza: individual 5606

Definicion: planificacién, puesta en practica y evaluacion de un programa de ensefianza disefiado
para tratar las necesidades particulares del paciente.

Actividades:
1. Establecer compenetracion.
2. Establecer la credibilidad del educador.
3. Determinar las necesidades de ensefianza del paciente.
4. Valorar el nivel actual de conocimientos y comprension de contenidos del paciente.
5. Valorar el nivel educativo del paciente.
6. Valorar las capacidades / incapacidades cognoscitivas, psicomotoras y afectivas.
7. Determinar la capacidad del paciente para asimilar informacion especifica (nivel de

10.
11.
12.
13.
14.

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

23.

24.

25.

desarrollo, estado fisioldgico, orientacién, dolor, fatiga, necesidades basicas no cumplidas,
estado emocional y adaptacion a la enfermedad).

Determinar la motivacién del paciente para asimilar informacién especifica (creencias sobre
la salud, incumplimientos pasados, malas experiencias con cuidados / aprendizaje de salud
y metas conflictivas).

Potenciar la disponibilidad del paciente para aprender, si procede.

Establecer metas de aprendizaje mutuas y realistas con el paciente.

Identificar los objetivos de ensefianza necesarios para conseguir las metas.

Determinar la secuencia de presentacion de la informacion.

Seleccionar los materiales educativos adecuados.

Ajustar el contenido de acuerdo con las capacidades / incapacidades cognoscitivas,
psicomotoras y afectivas del paciente.

Ajustar la instruccion para facilitar el aprendizaje, seguin proceda.

Proporcionar un ambiente que conduzca al aprendizaje.

Instruir al paciente, cuando corresponda.

Evaluar la consecucion de los objetivos establecidos por parte del paciente.

Reforzar la conducta, si se considera oportuno.

Corregir las malas interpretaciones de la informacion, si procede.

Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y discuta sus inquietudes.

Seleccionar nuevos métodos / estrategias de ensefanza, si los anteriores hubieran sido
ineficaces.

Remitir al paciente a otros especialistas / centros para conseguir los objetivos de ensefianza,
Si es preciso.

Registrar el contenido presentado, los materiales escritos proporcionados y la comprension
del paciente de la informacién o las conductas del paciente que indiquen aprendizaje en el
registro médico permanente.

Incluir a la familia / ser querido, si es posible.
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Ensenanza: sexo seguro 5622

Definicion: proporcionar instrucciones acerca de medidas de proteccién durante la relacion sexual

Actividades:

88

Subrayar la importancia de conocer el historial sexual del compafiero, si resulta oportuno.

Instruir al paciente en las practicas sexuales de bajo riesgo, como las que evitan la penetracién
corporal o el intercambio de fluidos corporales.

Instruir al paciente sobre la importancia de una buena higiene, lubricacién y eliminaciéon de
orina después de la relacion, para disminuir la susceptibilidad a infecciones.

Fomentar el uso de preservativos, si procede.

Ensefiar al paciente a elegir preservativos y mantenerlos intactos, si procede.

Instruir al paciente sobre la colocacion y extraccién correcta de los preservativos, si
procede.

Discutir con el paciente las formas de convencer al companero para que use preservativos.
Instruir al paciente en productos espermicidas que puedan atajar las enfermedades de
transmision sexual, si procede.

Proporcionar al paciente productos espermicidas y preservativos.

10. Animar al paciente con alto riesgo de padecer enfermedades de transmision sexual a pasar

11.

examenes regulares.
Planificar clases de educacién sexual para grupos de pacientes, si procede.



Entrenamiento intestinal 0440

Definicion: ayuda al paciente en la educacion del intestino para que evacue a intervalos
determinados.

Actividades:

1.

2
3
4
5.
6.
7
8
9

Planificar un programa intestinal con el paciente y demas personas relacionadas.
Ensefar al paciente/familia los principios de la educacion intestinal.

Instruir al paciente acerca de alimentos con alto contenido en fibra.

Asegurar una ingesta adecuada de liquidos.

Asegurarse de que se realizan los ejercicios adecuados.

Dedicar para la defecacién un tiempo coherente y sin interrupciones.

Disponer de intimidad.

Evaluar el estado intestinal a intervalos regulares.

Modificar el programa intestinal, si es necesario.
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Escucha activa 4920

Definicion: gran atencién y determinacion de la importancia de los mensajes verbales y no verbales
del paciente.

Actividades:

1. Establecer el propdsito de la interaccion.

2. Mostrar interés en el paciente.

3. Favorecer la expresion de sentimientos.

4. Centrarse completamente en la interaccion eliminando prejuicios, presunciones,
preocupaciones personales, y otras distracciones.

5. Mostrar conciencia y sensibilidad a las emociones.

6. Estar atento a la propia actitud fisica en la comunicacién de mensajes no verbales.

7. Escuchar por si hay mensajes y sentimientos no expresados, asi como contenido de la
conversacion.

8. Estar atento a las palabras que se evitan, asi como los mensajes no verbales que acompafian
a las palabras expresadas.

9. Estar atento al tono, tiempo, volumen, entonacion e inflexién de la voz.

10. lIdentificar los temas predominantes.

11. Determinar el significado de los mensajes reflexionando sobre las actitudes, experiencias
pasadas y la situacion actual.

12. Calcular una respuesta, de forma que refleje la comprension del mensaje recibido.

13. Aclarar el mensaje mediante el uso de preguntas y retroalimentacion.

14. Verificar la comprension del mensaje.

15. Recurrir a una serie de interacciones para descubrir el significado del comportamiento.

16. Evitar barreras a la escucha activa (minimizar sentimientos, ofrecer soluciones sencillas,
interrumpir, hablar de uno mismo y terminar de manera prematura).

17. Utilizar el silencio/escucha para animar a expresar sentimientos, pensamientos vy
preocupaciones.



Fomentar la implicaciéon familiar 7110

Definicion: facilitar la participacion de la familia en el cuidado emocional y fisico del paciente.

Actividades:

1.

N
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20.
21.

22.
23.

24.

Establecer una relacion personal con el paciente y los miembros de la familia que estaran
implicados en el cuidado.

Identificar la capacidad de los miembros de la familia para implicarse en el cuidado del
paciente.

Determinar los recursos fisicos, emocionales y educativos del cuidador principal.

Identificar los déficit de autocuidados del paciente.

Identificar la disposicién de los miembros de la familia para implicarse con el paciente.
Identificar las expectativas de los miembros de la familia respecto del paciente.

Animar a los miembros de la familia y al paciente a ayudar a desarrollar un plan de cuidados,
incluyendo resultados esperados e implantacion del plan de cuidados.

Animar a los miembros de la familia y al paciente a ser asertivos en sus relaciones con los
profesionales sanitarios.

Observar la estructura familiar y sus roles.

Observar la implicacion de los miembros de la familia en el cuidado del paciente.
Proporcionar informacién crucial a los miembros de la familia sobre el paciente de acuerdo
con los deseos de este Ultimo.

Facilitar la comprension de aspectos médicos del estado del paciente a los miembros de la
familia.

Identificar la percepcion por parte de los miembros de la familia de la situacién y los sucesos
desencadenantes, sentimientos del paciente y conductas del paciente.

Identificar otros factores relacionados con el estrés sobre la situacion para los miembros de
la familia.

Reconocer los sintomas fisicos relacionados con el estrés de los miembros de la familia
(llanto, nduseas, vomitos y estado de distraccién).

Determinar el nivel de dependencia respecto de la familia que tiene el paciente, si procede
por la edad o la enfermedad.

Animar a la familia a que se centre en cualquier aspecto positivo de la situacion del
paciente.

Reconocer y respetar los mecanismos para enfrentarse con los problemas utilizados por la
familia.

Identificar las dificultades de afrontamiento del paciente junto con los miembros de la
familia.

Identificar las capacidades y habilidades del paciente junto con los miembros de la familia.
Informar a los miembros de la familia de los factores que pueden mejorar el estado del
paciente.

Animar a los miembros de la familia a mantener relaciones familiares, seguin cada caso.
Comentar las opciones existentes segun el tipo de cuidados necesarios en casa, como vida
en grupo, cuidados de residencia y cuidados intermitentes, si procede.

Facilitar el control familiar de los aspectos médicos de la enfermedad por parte de los
miembros de la familia.
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Fomento del ejercicio 0200

Definicion: facilitar, regularmente, la realizacion de ejercicios fisicos con el fin de mantener o mejorar
el estado fisico y el nivel de salud.

Actividades:
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1.
2.
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12.

13.

14.

15.
16.

17.
18.
19.
20.
21.

22.
23.

Valorar las ideas del individuo sobre el efecto del ejercicio fisico en la salud.

Determinar la motivacion del individuo para empezar/continuar con el programa de
ejercicios.

Explorar las barreras para el ejercicio.

Fomentar la manifestacion oral de sentimientos acerca de los ejercicios o la necesidad de los
mismos.

Animar al individuo a empezar o continuar con el gjercicio.

Ayudar a identificar un modelo positivo para el mantenimiento del programa de ejercicios.
Ayudar al individuo a desarrollar un programa de ejercicios adecuado a sus necesidades.
Ayudar al individuo a establecer las metas a corto y largo plazo del programa de ejercicios.
Ayudar al individuo a integrar el programa de ejercicios en su rutina semanal.

Realizar los ejercicios con la persona, si procede.

Incluir a la familia/cuidadores del paciente en la planificacién y mantenimiento del programa
de ejercicios.

Informar al individuo acerca de los beneficios para la salud y los efectos psicolégicos del
ejercicio.

Instruir al individuo acerca del tipo de ejercicio adecuado para su nivel de salud, en
colaboracién con el médico y/o el fisioterapeuta.

Instruir al individuo acerca de la frecuencia, duracion e intensidad deseadas de los ejercicios
del programa.

Controlar el cumplimiento del individuo del programa/actividad de ejercicios.

Ayudar al individuo a preparar y registrar en un gréafico/hoja los progresos para motivar la
adhesion al programa de ejercicios.

Instruir al individuo acerca de las condiciones que justifiquen el cese o alteracion del
programa de ejercicios.

Instruir al individuo en los ejercicios de precalentamiento y relajacién adecuados.

Preparar al individuo en técnicas para evitar lesiones durante el ejercicio.

Ensefiar al individuo técnicas de respiraciéon adecuadas para maximizar la absorcion de
oxigeno durante el ejercido fisico.

Reforzar el programa para potenciar la motivacién del paciente (p. ej.: estimacion del
aumento de la resistencia; pesajes semanales).

Controlar la respuesta del individuo al programa de ejercidos.

Proporcionar una respuesta positiva a los esfuerzos del individuo.



Manejo ambiental 6480

Definicion: manipulacién del entorno del paciente para conseguir beneficios terapéuticos, interés
sensorial y bienestar psicoldgico.

Actividades:

1.
2.

3.

®

10.
11.
12.

13.
14.
15.

16.
17.

Crear un ambiente seguro para el paciente.

Identificar las necesidades de seguridad del paciente, segun la funcion fisica, cognoscitiva y
el historial de conducta.

Eliminar los factores de peligro del ambiente (alfombras o mantas flojas y muebles pequenos,
moviles).

Retirar del ambiente los objetos que sean peligrosos.

Disponer medidas de seguridad mediante barandillas laterales o el acolchamiento de
barandillas, si procede.

Disponer dispositivos de adaptacion (banco de escalera o barandillas), si procede.

Colocar los muebles en la habitacion de una manera que se acomode mejor a las
discapacidades del paciente o de la familia.

Colocar los objetos de uso frecuente al alcance del paciente.

Eliminar los materiales utilizados durante el cambio de apésitos y la eliminacién, asi como
cualquier olor residual antes de las visitas y de las comidas.

Disminuir los estimulos ambientales, si procede.

Evitar las exposiciones innecesarias, corrientes, exceso de calefaccién o frio.

Ajustar una temperatura ambiental adaptada a las necesidades del paciente, en caso de
que se altere la temperatura corporal.

Controlar o evitar ruidos indeseables o excesivos, cuando sea posible.

Proporcionar musica.

Proporcionar auriculares para escuchar musica en privado cuando ésta pueda molestar a
otras personas.

Controlar la iluminacion para conseguir beneficios terapéuticos.

Proporcionar a la familia/ser querido informacion sobre la composicion de un ambiente
hogarefo seguro para el paciente.
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Manejo ambiental: seguridad 6486

Definicion: vigilar y actuar sobre el ambiente fisico para fomentar la seguridad.

Actividades:

1.
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Identificar las necesidades de seguridad, segun la funcién fisica, cognitiva y el historial de
conducta del paciente.

Identificar los riesgos respecto de la seguridad en el ambiente (fisico, bioldgico y quimico).
Eliminar los factores de peligro del ambiente, cuando sea posible.

Modificar el ambiente para minimizar los peligros y riesgos.

Disponer dispositivos de adaptacion (banqueta de escalera o barandillas) para aumentar la
seguridad del ambiente.

Utilizar dispositivos de proteccién (restriccion fisica, puertas cerradas, valla y portones) para
limitar fisicamente la movilidad o acceder a situaciones peligrosas.

Proporcionar al paciente nimeros telefonicos de urgencias (centro de salud local,urgencias
sanitarias 061, emergencias 112, policia, centro nacional de toxicologia,...).

Observar si se producen cambios en el estado de seguridad del ambiente.

Ayudar al paciente a construir un ambiente mas seguro (remitirse a “Asistencia en el
mantenimiento del hogar” — Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria).



Manejo de la eliminacién urinaria 0590

Definicion: mantenimiento de un esquema de eliminacién urinaria éptimo

Actividades:

1.
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10.
11.

Controlar periédicamente la eliminacién urinaria, incluyendo la frecuencia, consistencia,
olor, volumen y color, si procede.

Observar si hay signos y sintomas de retencion urinaria.

Identificar factores que contribuyan a episodios de incontinencia.

Ensefar al paciente/familia a registrar la produccién urinaria, si procede.

Remitir al médico si se producen signos y sintomas de infeccién del tracto urinario.
Ensenar al paciente a obtener muestras de orina a mitad de la miccién al primer signo y
sintoma de infeccién.

Ensenar a responder inmediatamente a la urgencia de orinar, si procede.

Ensenar al paciente a beber un cuarto de litro de liquido con las comidas, entre las comidas
y al anochecer.

Ayudar al paciente con el desarrollo de la rutina de ir al aseo, si procede.

Restringir los liquidos, si procede.

Ensefar al paciente a observar los signos y los sintomas de infeccion del tracto urinario.
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Manejo de la energia 0180

Definicion: regulacion del uso de energia para tratar o evitar la fatiga y mejorar las funciones.

Actividades:

Determinar las limitaciones fisicas del paciente.

Determinar la percepcién de la causa de fatiga por parte del paciente/ser querido.

Favorecer la expresion verbal de los sentimientos acerca de las limitaciones.

Determinar la causa de fatiga (tratamientos, dolor y medicamentos).

Determinar qué y cuanta actividad se necesita para reconstruir la resistencia fisica.

Controlar la ingesta nutricional para asegurar recursos energéticos adecuados.

Consultar con el dietista la forma de aumentar la ingesta de alimentos energéticos.

Observar al paciente por si aparecen indicios de exceso de fatiga fisica y emocional.

Vigilar la respuesta cardiorrespiratoria a la actividad (taquicardia, otras disritmias, disnea,

diaforesis, palidez, presiones hemodinémicas y frecuencia respiratoria).

10. Observar/registrar el esquema y nimero de horas de suefio del paciente.

11. Observar la localizaciéon y naturaleza de la molestia o dolor durante el movimiento/
actividad.

12. Disminuir las molestias fisicas que puedan interferir con la funcién cognoscitiva y el
autocontrol/regulacion de la actividad.

13. Establecer limites a la hiperactividad cuando interfiera con otras personas o con el
paciente.

14. Limitar los estimulos ambientales (luz y ruidos) para facilitar la relajacion.

15. Limitar la cantidad de visitas y las interrupciones por parte de las mismas, si procede.

16. Favorecer el reposo/limitacion de actividades (aumentar el nimero de periodos de
descanso).

17. Facilitar la alternancia de periodos de reposo y actividad.

18. Establecer actividades fisicas que reduzcan la competencia de aporte de oxigeno a las
funciones corporales vitales (evitar la actividad inmediatamente después de las comidas).

19. Utilizar ejercicios de movimientos articulares activos para aliviar la tensién muscular.

20. Facilitar actividades de recreo que induzcan calma para favorecer la relajacion.

21. Fomentar las siestas, si resulta apropiado.

22. Ayudar al paciente a programar periodos de descanso.

23. Evitar realizar actividades de cuidados durante los periodos de descanso programados.

24. Planificar las actividades para los periodos en los que el paciente tiene mas energia.

25. Ayudar al paciente a sentarse en el borde de la cama, si no puede moverse o caminar.

26. Ayudar en las actividades fisicas normales (deambulacién, traslados, giros y cuidado
personal), si resulta necesario.

27. Favorecer a actividad fisica (deambulacién, traslados, giros y cuidado personal), si resulta
necesario.

28. Controlar la administracion y efecto de los estimulantes o sedantes.

29. Favorecer la actividad fisica (deambulacién o realizaciéon de actividades de la vida diaria,
coherente con los recursos energéticos del paciente).

30. Controlar la respuesta de oxigeno del paciente (frecuencia cardiaca, ritmo cardiaco y
frecuencia respiratoria) a los autocuidados o actividades de cuidados por parte de otros.
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31.

32.

33.

34.

35.

36.
37.
38.
39.
40.
41.

42.
43.

Ensenar al paciente y a los seres queridos aquellas técnicas de autocuidados que minimicen
el consumo de oxigeno (técnicas de automonitorizacién y por pasos en la realizacion de las
actividades diarias).

Instruir al paciente/ser querido a reconocer los signos y sintomas de fatiga que requieran
una disminucién de la actividad.

Instruir al paciente/ser querido a notificar de los cuidados sanitarios proporcionados si los
signos y sintomas persistieran.

Ayudar al paciente a comprender los principios de conservacion de energia (requisitos para
la restriccion de actividad o reposo en cama).

Ayudar al paciente a identificar las tareas que pueden ser realizadas por los familiares y
amigos en casa para evitar o aliviar la fatiga.

Ensefar técnicas de organizacion de actividades y gestion del tiempo para evitar la fatiga.
Ayudar al paciente a priorizar las actividades para acomodar los niveles de energia.
Ayudar al paciente/ser querido a establecer metas realistas de actividades.

Ayudar al paciente a identificar las preferencias de actividades.

Ayudar al paciente a elegir actividades que reconstruyan la resistencia de forma gradual.
Ayudar al paciente a limitar el suefio diurno proporcionando actividades que fomenten el
estar despierto de forma plena, si procede.

Evaluar el aumento programado de los niveles de actividades.

Ayudar al paciente a automonitorizarse desarrollando y utilizando un registro de ingesta
calérica y de gasto de energia si procede.
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Manejo de la nutricion 1100

Definicion: ayudar o proporcionar una dieta equilibrada de sélidos y liquidos.

Actividades:

98
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10.
11.
12.

13.
14.
15.
16.
17.
18.

19.
20.

21.
22.

Preguntar al paciente si tiene alergia a algun alimento.

Determinaciones las preferencias de comidas del paciente.

Determinar -en colaboraciéon con el dietista, si procede- el nimero de calorias y tipo de
nutrientes necesarios para satisfacer las exigencias de alimentacion.

Fomentar la ingesta de calorias adecuadas al tipo corporal y estilo de vida.

Favorecer la ingesta de alimentos ricos en hierro, si procede.

Fomentar el aumento de ingesta de proteinas, hierro y vitamina C, si es el caso.

Ofrecer tentempiés (bebidas y fruta fresca/zumos de fruta), cuando sea preciso.

Dar comidas ligeras, en puré y blandas, si procede.

Proporcionar un sustituto del azlcar, cuando resulte oportuno.

Asegurarse de que la dieta incluye alimentos ricos en fibra para evitar el estrefiimiento.
Ofrecer hierbas y especias como alternativas a la sal.

Proporcionar al paciente alimentos nutritivos, ricos en calorfas y proteinas y bebidas que
puedan consumirse facilmente, si procede.

Realizar una selecciéon de comidas.

Ajustar la dieta al estilo de vida del paciente, segin cada caso.

Ensefiar al paciente a llevar un diario de comidas, si es necesario.

Comprobar la ingesta registrada para ver el contenido nutricional y calérico.

Pesar al paciente a intervalos adecuados.

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.

Fomentar técnicas seguras de preparacion y preservacion de alimentos.

Determinar la capacidad del paciente para satisfacer las necesidades nutricionales.

Ayudar al paciente a recibir asistencia de los programas nutricionales comunitarios
apropiados, si es preciso.



Manejo de las vias aéreas 3140

Definicion: asegurar la permeabilidad de la via aérea.

Actividades:

1.
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10.
11.
12.
13.
14.

Colocar al paciente en la posicidn que permita que el potencial de ventilacion sea el maximo
posible.

Realizar fisioterapia toracica si esta indicado.

Eliminar las secreciones fomentando la tos.

Fomentar una respiracion lenta y profunda, giros y tos.

Ensefar a toser de manera efectiva.

Auscultar sonidos respiratorios, observando las &reas de disminucién o ausencia de
ventilacion y la presencia de sonidos adventicios.

Administrar broncodilatadores, si procede.

Ensenar al paciente a utilizar inhaladores prescritos, si es el caso.

Administrar tratamientos con aerosol, si es el caso.

Administrar tratamientos con nebulizador ultrasénico, si procede.

Administrar aire u oxigeno humidificados, si procede.

Regular la ingesta de liquidos para optimizar el equilibrio de liquidos.

Colocar al paciente en posicién tal que se alivie la disnea.

Vigilar el estado respiratorio y de oxigenacion, si procede.
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Manejo de presiones 3500

Definicion: minimizar la presion sobre las partes corporales.

Actividades:

1. Vestir al paciente con prendas no ajustadas.

2. Colocar al paciente sobre un colchén/cama terapéutica.

3. Colocar la zona sobre una almohadilla de espuma de poliuretano, si procede.

4. Abstenerse de aplicar presion a la parte corporal afectada.

5. Administrar fricciones en la espalda/cuello, si esta indicado.

6. Elevar la extremidad lesionada.

7. Girar al paciente inmovilizado al menos cada dos horas, de acuerdo con el programa
especifico.

8. Facilitar pequenos cambios del peso corporal.

9. Observar si hay zonas de enrojecimiento o soluciéon de continuidad de la piel.

10. Comprobar la movilidad y actividad del paciente.

11. Utilizar una herramienta de valoracion de riesgo establecida para vigilar los factores de
riesgo del paciente (escala de Braden).

12. Utilizar los dispositivos adecuados para mantener los talones y prominencias éseas libres de
presiones continuas.

13. Aplicar protectores de talones, si lo precisa el caso.

14. Vigilar el estado nutricional del paciente.

15. Observar si hay fuentes de cizallamiento.
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Manejo del dolor 1400

Definicion: alivio o disminucion del dolor a un nivel de tolerancia que sea aceptable para el
paciente.

Actividades:

1.

o w

®

11.
12.

19.
20.
21.
22.

Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluye la localizacién, 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.

Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos correspondientes.

Utilizar estrategias de comunicacion terapéuticas para reconocer la experiencia del dolor y
mostrar la aceptacion de la respuesta del paciente al dolor.

Explorar el conocimiento y las creencias del paciente sobre el dolor

Considerar las influencias culturales sobre la respuesta al dolor.

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).
Explorar con el paciente los factores que alivian/empeoran el dolor

Evaluar las experiencias pasadas con el dolor que incluyan el historial individual y familiar de
dolores crénicos o que conlleven discapacidad, si es el caso.

Evaluar, con el paciente y el equipo de cuidados, la eficacia de las medidas pasadas de
control del dolor que se hayan utilizado.

Ayudar al paciente y a la familia a obtener y proporcionar apoyo.

Utilizar un método de valoracién adecuado que permita el seguimiento de los cambios en
el dolor y que ayude a identificar los factores desencadenantes reales y potenciales (hoja de
informe, llevar un diario).

Determinar la frecuencia necesaria para la realizacién de una valoraciéon de la comodidad
del paciente y poner en practica un plan de seguimiento.

Proporcionar informacién acerca del dolor, tal como causas del dolor, el tiempo que durara
y las incomodidades que se esperan debido a los procedimientos.

Controlar los factores ambientales que puedan influir en la respuesta del paciente a las
molestias (temperatura de la habitacién, iluminacién y ruidos).

Disminuir o eliminar los factores que precipiten o aumenten la experiencia del dolor (miedo,
fatiga, monotonia y falta de conocimientos).

Considerar la disponibilidad del paciente a participar, capacidad de participar, preferencias,
apoyo del método por parte de los seres queridos, y contraindicaciones al seleccionar una
estrategia de alivio del dolor

Seleccionary desarrollar aquellas medidas (farmacoldgica, no farmacolégica e interpersonal)
que faciliten el alivio del dolor, si procede.

Ensefar los principios de control del dolor.

Considerar el tipo y la fuente del dolor al seleccionar una estrategia de alivio del mismo.
Animar al paciente a vigilar su propio dolor y a intervenir en consecuencia.

Ensenar el uso de técnicas no farmacoldgicas (retroalimentacién, estimulacion nerviosa
eléctrica transcutanea, hipnosis, relajacion, capacidad de imaginacién guiada, musicoterapia,
distraccién, terapia de juegos, terapia de actividad, acupresién, aplicacion de calor/frio y
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23.
24.
25.
26.

27.
28.

29.
30.

31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.

39.
40.

41.

42.
43.

masajes) antes, después vy, 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
Explorar el uso actual del paciente de métodos farmacologicos de alivio del dolor.

Ensenar métodos farmacologicos de alivio del dolor.

Animar al paciente a utilizar medicacion para el dolor adecuada.

Colaborar con el paciente, seres queridos y demas cuidadores para seleccionar y desarrollar
las medidas no farmacologicas de alivio del dolor, si procede.

Proporcionar a la persona un alivio del dolor éptimo mediante analgésicos prescritos.
Poner en practica el uso de la analgesia controlada por el paciente, si se considera
oportuno.

Utilizar medidas de control del dolor antes de que el dolor sea severo.

Medicar antes de una actividad para aumentar la participacién, aunque valorando el peligro
de la sedacion.

Asegurar las estrategias de analgesia de pretratamiento y/o no farmacolégica antes de los
procedimientos dolorosos.

Verificar el nivel de molestia con el paciente, anotar los cambios en el registro médico e
informar a otros cuidadores que trabajen con el paciente.

Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del dolor a través de una valoracién continua de
la experiencia dolorosa.

Instaurar y modificar las medidas de control del dolor en funcién de la respuesta del
paciente.

Fomentar periodos de descanso/suefio adecuados que faciliten el alivio del dolor.

Alentar al paciente a que discuta la experiencia dolorosa, si es el caso.

Notificar al médico si las medidas no tienen éxito o si la queja actual constituye un cambio
significativo en las experiencias pasadas del dolor del paciente.

Informar a otros cuidadores/miembros de la familia sobre las estrategias no farmacolégicas
utilizadas por el paciente para fomentar actitudes preventivas en el manejo del dolor.
Utilizar un enfoque multidisciplinar para el manejo del dolor, cuando corresponda.
Considerar la posibilidad de remitir el paciente, familia y seres queridos a grupos de apoyo
y otros recursos existentes, si procede.

Proporcionar una informacion veraz para alentar el conocimiento y respuesta de la familia
a la experiencia del dolor.

Integrar a la familia en la modalidad de alivio del dolor, si fuera posible.

Monitorizar el grado de satisfaccién del paciente con el control del dolor a intervalos
especificados.



Manejo del estrenimiento/impactaciéon 0450

Definicion: prevencion y alivio del estrefimiento/impactacion.

Actividades:

1.
2.
3.

10.
11.
12.

13.
14.
15.

16.
17.
18.
19.

Vigilar la apariciéon de signos y sintomas de estrefiimiento.

Vigilar la aparicion de signos y sintomas de impactacion.

Comprobar movimientos intestinales, incluyendo frecuencia, consistencia, forma, volumen
y color, si procede.

Vigilar la existencia de sonidos intestinales.

Identificar los factores (medicamentos, reposo en cama y dieta) que pueden ser causa del
estrefiimiento o que contribuyan al mismo.

Fomentar el aumento de la ingesta de liquidos, a menos que esté contraindicado.

Evaluar la medicacion para ver si hay efectos gastrointestinales secundarios.

Ensefar al paciente/familia que registre el color, volumen, frecuencia y consistencia de las
deposiciones.

Ensenar al paciente/familia a mantener un diario de comidas.

Instruir al paciente/familia acerca de la dieta rica en fibra, si procede.

Instruir al paciente/familia sobre el uso correcto de laxantes.

Instruir al paciente/familia sobre la relacion entre dieta, ejercicio, y la ingesta de liquidos
para el estrefiimiento impactacion.

Consultar con el médico. Si persisten los signos y sintomas del estrefimiento impactacion.
Administrar laxantes o enemas, si procede.

Informar al paciente acerca del procedimiento de extraccion manual de heces, si fuera
necesario.

Extraer la impactacion fecal manualmente, si fuera necesario.

Administrar el enema o la irrigaciéon, cuando proceda.

Ensenar al paciente o familia los procesos digestivos normales.

Ensenar al paciente/familia el tiempo de resolucion del estrefimiento.
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Manejo intestinal 0430

Definicion: establecimiento y mantenimiento de una evacuacion intestinal de esquema regular.

Actividades:

104

11.
12.
13.
14.
15.
16.

Tomar nota de la fecha del ultimo movimiento intestinal.

Controlar los movimientos intestinales, incluyendo la frecuencia, consistencia, forma,
volumen y color, si procede.

Observar si hay sonidos intestinales.

Informar acerca de cualquier aumento de frecuencia y/o sonidos intestinales agudos.
Informar si hay disminuciéon de sonidos intestinales.

Observar si hay signos y sintomas de diarrea, estrefiimiento e impactacion.

Evaluar la incontinencia fecal, si es el caso.

Tomar nota de problemas intestinales, rutina intestinal, y uso de laxantes con anterioridad.
Ensenar al paciente las comidas especificas que ayudan a conseguir un adecuado ritmo
intestinal.

Instruir al paciente/miembros de la familia a registrar el color, volumen, frecuencia y
consistencia de las heces.

Administrar supositorios de glicerina, si es necesario.

Poner en marcha un programa de entrenamiento intestinal, si resulta oportuno.

Disminuir la ingesta de alimentos que formen gases, si procede.

Instruir al paciente sobre los alimentos de alto contenido en fibras.

Administrar liquidos calientes después de las comidas, si esta indicado.

Evaluar el perfil de la medicacion para determinar efectos secundarios gastrointestinales.



Mejorar el sueno 1850

Definicion: facilitar ciclos regulares de suefo/vigilia.

Actividades:

1. Determinar el esquema de suefio/vigilia del paciente.

2. Incluir el ciclo regular de sueno/vigilia del paciente en la planificacion de cuidados.

3. Determinar los efectos que tiene la medicacion del paciente en el esquema de suefio.

4. Ajustar el ambiente (luz, ruido, temperatura, colchon y cama) para favorecer el suefo.

5. 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 suefo.

6. Controlar la ingesta de alimentacién y bebida a la hora de irse a la cama para determinar
los productos que faciliten o entorpezcan el suefio.

7. Ensenar al paciente a controlar las pautas de suefio.

8. Ayudar al paciente a evitar a la hora de irse a la cama los alimentos y bebidas que interfieran
en el suefio.

9. Ayudar al paciente a limitar el suefio durante el dia disponiendo una actividad que favorezca
la vigilia, si procede.

10. Ensefar al paciente a realizar una relajacion muscular autogénica u otras formas no
farmacolégicas de induccion del suefo.

11. Disponer/llevar a cabo medidas agradables: masajes, colocaciéon y contacto afectuoso

12. Fomentar el aumento de las horas de sueno, si fuera necesario.

13. Disponer siestecillas durante el dia, si se indica, para cumplir con las necesidades de
sueno.

14. ldentificar los medicamentos que el paciente esta tomando para el suefo.

15. Regular los estimulos del ambiente para mantener los ciclos dia-noche normales.

16. Comentar con el paciente y la familia técnicas para favorecer el suefo.

17. Proporcionar folletos informativos sobre técnicas favorecedoras del sueno.
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Mejorar la comunicacion: déficit auditivo 4974

Definicion: ayuda en la aceptacion y aprendizaje de los métodos alternativos para vivir con una
disminucion de la capacidad auditiva.

Actividades:
1. Facilitar el uso de dispositivos que mejoren la audicién, si procede.
2. Mantener el dispositivo de audicién limpio.
3. Comprobar las pilas del dispositivo de audicion de forma rutinaria.
4.  Dar ordenes sencillas, de una en una.
5. Escuchar atentamente.
6. Acercarse al oido menos afectado.
7. Mirar directamente al paciente, hablar despacio, claro y conciso.
8. Utilizar palabras simples y frases cortas, si procede.
9.  Aumentar el volumen de la voz, si procede.
10. No cubrirse la boca, fumar, hablar con la boca llena o masticar chicle al hablar.
11. Llamar la atencién del paciente mediante el contacto fisico.
12. Utilizar papel, lapiz o comunicacién por ordenador, cuando sea necesario.
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Mejorar la comunicacion verbal: déficit del habla 4976

Definicion: ayuda en la aceptacion y aprendizaje de los métodos alternativos para vivir con trastornos
del habla.

Actividades:

LN UTAWN =

10.
. Utilizar gestos con las manos.
12.

13.

14.
15.
16.
17.
18.

Solicitar la ayuda de la familia en la comprension del lenguaje del paciente, si procede.
Permitir que el paciente oiga lenguaje hablado con frecuencia, si es preciso.

Disponer guias/recordatorios verbales.

Dar una orden simple cada vez, si es el caso.

Escuchar con atencion.

Utilizar palabras simples y frases cortas, si procede.

Abstenerse de gritar al paciente con trastornos de comunicacién.

Abstenerse de bajar la voz al final de una frase.

Estar de pie delante del paciente al hablar.

Utilizar cartones con dibujos, si es preciso.

Realizar terapias de lenguaje-habla prescriptas durante los contactos informales con el
paciente.

Instruir al paciente y a la familia sobre dispositivos de ayuda del habla (protesis
traqueoesofagicas y laringes artificiales).

Animar al paciente a que repita las palabras.

Proporcionar un refuerzo y una valoracién positivos, si procede.

Seguir las conversaciones en un sentido, segun corresponda.

Reforzar la necesidad de seguimiento de un foniatra después del alta.

Utilizar un intérprete, si fuera necesario.
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Modificaciéon de la conducta 4360

Definicion: promocion de un cambio de conducta.

Actividades:

1.

2.
3.
4

Determinar la motivacion al cambio del paciente.

Ayudar al paciente a identificar su fortaleza y reforzarla.

Fomentar la sustitucién de habitos indeseables por habitos deseables.

Ofrecer un refuerzo positivo a las decisiones del paciente que han sido tomadas
independientemente.

Animar al paciente a que examine su propia conducta.

Ayudar al paciente a identificar los mas pequenos éxitos producidos.

Identificar la conducta que ha de cambiarse (conducta objetivo) en términos especificos
concretos.

Utilizar periodos de tiempo especificos al medir las unidades de conducta (p. e]j.: nimero de
cigarrillos fumados al dia).

Establecer objetivos de conducta de forma escrita.

Establecer un suceso guia de la conducta antes de iniciar el cambio.

. Desarrollar un método (un gréfico o diagrama) para registrar la conducta y sus cambios.
. Animar al paciente a participar en el registro de conductas.
. Discutir el proceso de modificacién de la conducta con el paciente/ser querido.

Facilitar la implicacién de otros cuidadores sanitarios en el proceso de modificacion, si
procede.

. Facilitar la implicacion familiar en el proceso de modificacién, si procede.

Animar al paciente a participar en la seleccion de refuerzos.

. Elegir refuerzos que tengan sentido para el paciente.

Considerar los refuerzos dados por los cuidadores (atencion, tiempo de conversacion y
lectura ofrecidas al paciente).

. Registrar el proceso de modificacion, si es necesario.

Comunicar el plan de intervencién y las modificaciones al equipo de tratamiento
regularmente.

. Realizar un seguimiento de refuerzo a largo plazo (contacto telefonico o personal).



Potenciacion de la autoestima 5400

Definicién: ayudar a un paciente a que aumente el juicio personal de su propia valia.

Actividades:
1. Observar las frases del paciente sobre su propia valia.
2. Determinar la posicion de control del paciente.
3. Determinar la confianza del paciente en sus propios juicios.
4. Animar al paciente a identificar sus virtudes.
5. Fomentar el contacto visual al comunicarse con otras personas.
6. Reafirmar las virtudes personales que identifique el paciente.
7. Proporcionar experiencias que aumenten la autonomia del paciente, si procede.
8. Ayudar al paciente a identificar las respuestas positivas de los demas.
9. Abstenerse de realizar criticas negativas y de quejarse.
10. Abstenerse de burlarse.
11. Mostrar confianza en la capacidad del paciente para controlar una situacion.
12. Ayudar a establecer objetivos realistas para conseguir una autoestima mas alta.
13. Ayudar al paciente a aceptar la dependencia de otros, si procede.
14. Ayudar al paciente a reexaminar las percepciones negativas que tiene de si mismo.
15. Fomentar el aumento de responsabilidad de si mismo, si procede.
16. Explorar las consecuciones con éxito anteriores.
17. Explorar las razones de la auto critica o culpa.
18. Animar al paciente a evaluar su propia conducta.
19. Animar al paciente a que acepte nuevos desafios.
20. Recompensar o alabar el progreso del paciente en la consecucion de objetivos.
21. Facilitar un ambiente y actividades que aumenten la autoestima.
22. Ayudar al paciente a identificar la importancia de su cultura, religion, raza, género y edad
en la autoestima y los niveles de autoestima en el tiempo.
23. Comprobar la frecuencia de las manifestaciones negativas sobre si mismo.
24. Observar la falta de seguimiento en la consecucion de objetivos.
25. Observar los niveles de autoestima, si procede.
26. Realizar afirmaciones positivas sobre el paciente.
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Potenciacion de la socializacién 5100

Definicion: facilitar la capacidad de una persona para interactuar con otros.

Actividades:

Fomentar la implicacion en relaciones potenciadas ya establecidas.

Animar al paciente a desarrollar relaciones.

Fomentar las relaciones con personas que tengan intereses y objetivos comunes.

Fomentar las actividades sociales y comunitarias.

Fomentar compartir problemas comunes con los demas.

Fomentar la sinceridad al presentarse a los demas.

Fomentar la implicacion en intereses totalmente nuevos.

Fomentar el respeto de los derechos de los demas.

Responder a la mejora del cuidado del aspecto personal y demas actividades.

0. Ayudar al paciente a que aumente la consciencia de sus virtudes y sus limitaciones en la
comunicacion con los demas.

11. Proporcionar modelos de rol que expresen la ira de forma adecuada.

12. Solicitar y esperar comunicaciones verbales.

13. Responder de forma positiva cuando el paciente establezca el contacto con los demas.

14. Explorar los puntos fuertes y débiles del circulo actual de relaciones.
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Precauciones para evitar la aspiracién 3200

Definicion: prevencion o disminucién al minimo de los factores de riesgo en el paciente con riesgo
de aspiracion.

Actividades:

1. Vigilar el nivel de consciencia, reflejos de tos, reflejos de gases y capacidad deglutiva.

2. Controlar el estado pulmonar.

3. Colocacion vertical a 90° o lo mas incorporado posible.

4. Mantener el equipo de aspiracion disponible.

5. Alimentacion en pequefas cantidades.

6. Comprobar la colocacion de la sonda nasogastrica o de gastrostomia antes de la
alimentacion.

7. Comprobar los residuos nasogastricos o de gastrostomia antes de la alimentacion.

8. Evitar la alimentacién, si los residuos son abundantes.

9. Evitar liquidos y utilizar agentes espesantes.

10. Ofrecer alimentos y liquidos que puedan formar un bolo antes de la deglucion.

11. Trocear los alimentos en porciones pequefas.

12. Romper o desmenuzar las pildoras antes de su administracion.

13. Mantener el cabecero de la cama elevado durante 30 a 45 minutos después de la
alimentacion.

14. Sugerir la consulta con foniatria o logopedia, si procede.
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Prevencién de caidas 6490

Definicion: establecer precauciones especiales en pacientes con alto riesgo de lesiones por caidas.

Actividades:

112

22.

23.
24.

25.

26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.

Identificar déficit cognoscitivos o fisicos del paciente que puedan aumentar la posibilidad
de caidas en un ambiente dado.

Identificar conductas y factores que afectan al riesgo de caidas.

Revisar la historia de caidas con el paciente y la familia.

Identificar las caracteristicas del ambiente que puedan aumentar las posibilidades de caidas
(suelos resbaladizos y escaleras sin barandillas).

Controlar la marcha, el equilibrio y el cansancio en la deambulacién.

Pedir al paciente su percepcion de equilibrio, segun proceda.

Compartir con el paciente observaciones sobre el paso y el movimiento.

Sugerir cambios en el paso del paciente.

Ayudar al paciente a adaptarse a las modificaciones sugeridas de la manera de caminar.
Ayudar a la deambulacién de la persona inestable.

Proporcionar dispositivos de ayuda (baston o barra de apoyo para caminar) para conseguir
una deambulacién estable.

. Animar al paciente a utilizar un bastén o un andador, si procede.

Ensefiar al paciente a utilizar un bastdn o un andador, si procede.

Mantener los dispositivos de ayuda en buen estado de uso.

Bloguear las ruedas de las sillas, camas, u otros dispositivos en la transferencia del
paciente.

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

Instruir al paciente para que pida ayuda al moverse, si lo precisa.

Observar la habilidad para pasar de la cama a la silla y viceversa.

Utilizar la técnica adecuada para colocar y levantar al paciente de la silla de ruedas, cama,
bano, etc.

Disponer un asiento de bano elevado para que la transferencia sea mas sencilla.

Disponer sillas de altura adecuada, con respaldo y apoyabrazos para un traslado mas
sencillo.

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

Disponer que el asiento de la silla sea envolvente para limitar la movilidad, si procede.
Colocar una cufia de espuma en el asiento de la silla para evitar que el paciente se levante,
si procede.

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

Retirar los muebles bajos (bancos y mesas) que supongan un riesgo de tropezones.

Evitar la presencia de objetos desordenados en la superficie del suelo.

Disponer una iluminaciéon adecuada para aumentarla visibilidad.

Disponer luz nocturna en la mesilla de noche.

Disponer barandillas y apoyamanos visibles.

Colocar puertas en los accesos que conduzcan a escaleras.

Disponer superficies de suelo antideslizantes, anticaidas.



33.
34.

35.
36.
37.

38.
39.

40.
41.
42.
43.
44.

45.

Disponer una superficie antideslizante en la bafiera o la ducha.

Disponer banquetas para caminar firmes y antideslizantes (andadores) para facilitar el
movimiento al alcanzar objetos.

Disponer muebles firmes que no se caigan si se utilizan como apoyo.

Orientar al paciente sobre el «orden» fisico de la habitacién.

Asegurar que el paciente lleve zapatos que se ajusten correctamente, firmemente atados y
con suelas antideslizantes.

Instruir al paciente para que lleve las gafas prescritas, si procede, al salir de la cama.
Educar a los miembros de la familia sobre los factores de riesgo que contribuyen a las caidas
y cémo disminuir dichos riesgos.

Sugerir adaptaciones en el hogar para aumentar la seguridad.

Instruir a la familia sobre la importancia de los pasamanos en escaleras, bafios y pasillos.
Ayudar a la familia a identificar los peligros del hogar y a modificarlos.

Sugerir calzado seguro.

Desarrollar maneras para que el paciente participe de forma, segura en actividades de
ocio.

Colaborar con otros miembros del equipo de cuidados sanitarios para minimizar los efectos
secundarios de los medicamentos que contribuyen a la posibilidad de caidas (hipotensién
ortostatica y andar inestable).

113



ESTANDARIZACION DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
AL PACIENTE INMOVILIZADO EN EL DOMICILIO

Prevencion de ulceras por presion 3540

Definicion: prevencion de la formacion de Ulceras por presion en un individuo con alto riesgo de
desarrollarlas.

Actividades:

1. Utilizar una herramienta de valoracién de riesgo establecida para valorar los factores de
riesgo del individuo (escala de Braden).

2. Utilizar métodos de medicién de la temperatura corporal para determinar el riesgo de
Ulceras de presién, segun protocolo del centro.

3. Animar al individuo a no fumary a evitar la ingesta de alcohol.

4. Documentar cualquier incidencia anterior de formacion de Ulceras por presion.

5. Documentar el peso y los cambios de peso.

6. Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida.

7. Eliminar la humedad excesiva en la piel causada por la transpiracion, el drenaje de heridas
y la incontinencia fecal o urinaria.

8. Aplicar barreras de protecciéon, como cremas o compresas absorbentes, para eliminar el
exceso de humedad, si procede.

9. Darse la vuelta continuamente cada 1-2 horas, si procede.

10. Darse la vuelta con cuidado (p. ej.: evitar golpes) para evitar lesiones en una piel fragil.

11. Colocar el programa de giros al pie de cama, si procede.

12. Inspeccionar la piel de las prominencias ¢seas y demas puntos de presion al cambiar de
posicion al menos una vez al dia.

13. Evitar dar masajes en los puntos de presién enrojecidos.

14. Colocar al paciente en posicion ayudandose con almohadas para elevar los puntos de
presion encima del colchon.

15. Mantener la ropa de cama limpia y seca, y sin arrugas.

16. Hacer la cama con pliegues para los dedos de los pies.

17. Utilizar camas y colchones especiales, si procede.

18. Utilizar mecanismos en la cama (badana) para proteger al individuo.

19. Evitar mecanismos de tipo flotador para la zona sacra.

20. Humedecer la piel seca, intacta.

21. Evitar el agua caliente y utilizar un jabdn suave para el bano.

22. Vigilar las fuentes de presion y de friccion.

23. Aplicar protectores para los codos y los talones, si procede.

24. Controlar la movilidad y la actividad del individuo.

25. Asegurar una nutricion adecuada, especialmente proteinas, vitaminas By C, hierroy calorias
por medio de suplementos, si es preciso.

26. Ayudar al individuo a mantener un peso saludable.

27. Ensenar a los miembros de la familia/cuidador a vigilar si hay signos de rotura de la piel si
procede.



Terapia de deglucién 1860

Definicion: facilitar la deglucién y prevenir las complicaciones de una deglucién defectuosa.

Actividades:
1. Determinar la capacidad del paciente para centrar su atencién en el aprendizaje/realizacion

de las tareas de ingesta y deglucion.

Retirar los factores de distracciéon del ambiente antes de trabajar con el paciente en la

deglucion.

Disponer intimidad para el paciente, segun se desee o se indique.

Colocarse de forma tal que el paciente pueda ver y oir al cuidador.

Explicar el fundamento del régimen de deglucién al paciente/familia.

Colaborar con el foniatra para ensefar a la familia del paciente el régimen de ejercicios de

deglucion.

Evitar el uso de pajas para beber.

8. Ayudar al paciente a sentarse en una posicién erecta (lo mas cerca posible de los 90°) para
la alimentacion/ejercicio.

9. Ayudar al paciente a colocar la cabeza flexionada hacia delante, en preparacion para la
deglucién (barbilla metida).

10. Proporcionar un chupachus al paciente para que succiones y asf fomentar la fortaleza de la
lengua, si no existe contraindicacion.

11. Ayudar a mantener una posicion sentada durante 30 minutos después de terminar de comer.

12. Ensefar al paciente que abra y cierre la boca en preparacién para la manipulacién de la
comida.

13. Ensenar al paciente a no hablar mientras come, si procede.

14. Ayudar al paciente a colocar la comida en la parte posterior de la boca y en el lado no
afectado.

15. Observar si hay signos y/o sintomas de aspiracion.

16. Vigilar los movimientos de la lengua del paciente mientras come.

17. Observar el sellado de los labios al comer, beber y tragar.

18. Observar si hay signos de fatiga al comer, beber y tragar.

19. Proporcionar un periodo de descanso antes de comer/hacer ejercicio para evitar una fatiga
excesiva.

20. Ensenar a la familia/cuidador a cambiar de posicién, alimentar y vigilar al paciente.

21. Ensenar a la familia/cuidador las necesidades nutricionales en colaboracién con el dietista y
las modificaciones dietéticas.

22. Ensenar a la familia/cuidador las medidas de emergencia para los ahogos.

23. Ensenar a la familia/cuidador a comprobar si han quedado restos de comida después de
comer.

24. Proporcionar instrucciones escritas, si procede.

25. Proporcionar/vigilar la consistencia de la comida/liquido en base a los descubrimientos del
estudio la deglucion.

26. Ayudar a mantener la ingesta caldrica y de liquidos adecuada.

27. Controlar el peso corporal.

28. Vigilar la hidratacion corporal (ingesta, salida, turgencia de la piel y membranas mucosas).

29. Proporcionar cuidados bucales, si es necesario.
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Terapia de ejercicios: ambulaciéon 0221

Definicion: estimulo y asistencia en la deambulacién para mantener o restablecer las funciones
corporales autébnomas y voluntarias durante el tratamiento y recuperacién de una enfermedad o

lesion.
Actividades:

1. Vestir al paciente con prendas comodas.

2. Aconsejar que use un calzado que facilite la deambulacién y evite lesiones.

3. Animar al paciente a sentarse en la cama, en un lado de la cama o en una silla, segun
tolerancia.

4. Ayudar al paciente a sentarse en un lado de la cama para facilitar los ajustes posturales.

5. Consultar con el fisioterapeuta acerca del plan de deambulacion, si es preciso.

6. Instruir acerca de la disponibilidad de dispositivos de ayuda, si corresponde.

7. Ensenar al paciente a colocarse en la posicion correcta durante el proceso de traslado.

8. Ayudar al paciente en el traslado, cuando sea necesario.

9. Colocar tarjetas con instrucciones en la cabecera de la cama para facilitar el aprendizaje
acerca de los traslados.

10. Aplicar/proporcionar un dispositivo de ayuda (baston, muletas o silla de ruedas, etc.) para
deambulacion si el paciente no camina bien.

11. Ayudar al paciente con la deambulacién inicial si es necesario.

12. Insistir al paciente/cuidador acerca de las técnicas de traslado y deambulacion seguras.

13. Vigilar la utilizacién por parte del paciente de muletas u otros dispositivos de ayuda al
andar.

14. Ayudar al paciente a establecer aumentos de distancias realistas con la deambulacion.

15. Fomentar una deambulacion independiente dentro de los limites de la seguridad.

16. Animar al paciente a que esté levantado por su propia voluntad, si procede.
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Terapia de ejercicios: movilidad articular 0224

Definicion: realizar movimientos corporales activos o pasivos para mantener o restablecer la
flexibilidad articular.

Actividades:

1.
2.
3.

0 ~

10.
11.
12.

13.
14.

Determinar las limitaciones del movimiento articular y actuar sobre la funcién.

Colaborar con fisioterapia en el desarrollo y ejecucién de un programa de ejercicios.
Determinar el nivel de motivacion del paciente para mantener o restablecer el movimiento
articular.

Explicar al paciente/familia el objetivo y el plan de ejercicio de las articulaciones
Determinar la localizacién y naturaleza de la molestia o dolor durante el movimiento/
actividad.

Poner en marcha medidas de control del dolor antes de comenzar el ejercicio de las
articulaciones.

Vestir al paciente con prendas cémodas

Proteger al paciente de traumas durante el ejercicio.

Ayudar al paciente a colocarse en la posicién 6ptima para el movimiento articular pasivo/
activo.

Fomentar la realizacién de ejercicios de arco de movimiento de acuerdo con un programa
regular, planificado.

Ensefar al paciente/familia a realizar de forma sistematica los ejercicios de arco de
movimiento pasivos o activos.

Fomentar sentarse en la cama, en un lado de la cama o en una silla, segun tolerancia.
Fomentar la deambulacién, si resulta oportuno.

Dar un apoyo positivo al realizar los ejercicios de las articulaciones.
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Vestir 1630

Definicion: elegir, poner y quitar las ropas a una persona que no puede realizar tal actividad por si
misma.

Actividades:

Identificar las areas en las que el paciente necesita ayuda en el vestir.

Observar la capacidad del paciente para vestirse.

Vestir al paciente después de completar la higiene personal.

Fomentar su participacion en la eleccion de la vestimenta.

Fomentar el uso de mecanismos para el autocuidado, si procede.

Vestir la extremidad afectada primero, si procede.

Vestir al paciente con ropas que no le aprieten.

Cambiar la ropa del paciente al acostarse.

Elegir los zapatos/zapatillas que faciliten un caminar o deambulacion seguros.

0. Proporcionar asistencia hasta que el paciente sea totalmente capaz de responsabilizarse y
de vestirse por si mismo.
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Vigilancia 6650

Definicion: recopilacién, interpretacion y sintesis objetiva y continuada de los datos del paciente
para la toma de decisiones clinicas.

Actividades:

1.

2.
3.
4

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.

25.
26.
27.
28.

29.

Determinar el riesgo de la salud del paciente, si procede.

Obtener informacion sobre la conducta y las rutinas normales.

Preguntar al paciente por la percepcion de su estado de salud.

Seleccionar los indices adecuados del paciente para la vigilancia continuada, en funcion de
la condicion del paciente.

Establecer la frecuencia de recogida e interpretacion de los datos, segun lo indique el estado
del paciente.

Interpretar el resultado de las pruebas de diagnéstico, si procede.

Retirar e interpretar los datos de laboratorio; ponerse en contacto con el médico, si
procede.

Explicar el resultado de las pruebas diagndsticas al paciente y a la familia.

Observar la capacidad del paciente para realizar las actividades de autocuidado.
Comprobar el estado neurolégico.

Vigilar esquemas de comportamiento.

Controlar el estado emocional.

Vigilar signos vitales, si procede.

Comprobar el nivel de comodidad y tomar las acciones correspondientes.

Observar estrategias de resolucién de problemas utilizadas por el paciente y la familia.
Controlar los cambios en el esquema de suefio.

Valorar periédicamente el estado de la piel en los pacientes de alto riesgo.

Observar si hay signos y sintomas de desequilibrio de liquidos y electrolitos.

Observar si hay infeccién, si procede.

Comprobar el estado nutricional, si procede.

Comprobar la funcién gastrointestinal, si procede.

Vigilar el patrén de eliminacion, si procede.

Observar si hay tendencias hemorragicas en los pacientes de alto riesgo.

Comparar el estado actual con el estado previo para detectar las mejorias y deterioros en la
condicion del paciente.

Consultar con el médico cuando los datos del paciente indiquen una necesidad de cambio
de terapia médica.

Establecer el tratamiento adecuado, de acuerdo con el protocolo del centro.

Establecer la prioridad de accién en funcion del estado del paciente.

Analizar las 6rdenes médicas junto con el estado del paciente para garantizar la seguridad
del mismo.

Realizar consulta con el cuidador correspondiente para iniciar un nuevo tratamiento o
cambiar los tratamientos existentes.
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Vigilancia de la piel 3590

Definicion: recogida y analisis de datos del paciente con el propdésito de mantener la integridad de
la piel y de las membranas mucosas.

Actividades:

120

Inspeccionar su color, calor, pulsos, textura y si hay inflamacion, edema y ulceraciones en las
extremidades.

Observar si hay enrojecimiento, calor extremo o drenaje de la piel y membranas mucosas.
Observar si hay enrojecimiento y pérdida de integridad de la piel.

Observar si hay fuentes de presién o friccion.

Observar si hay infecciones, especialmente en las zonas edematosas.

Observar si hay zonas de decoloracion y magulladuras en la piel y las membranas
mucosas.

Observar si hay erupciones y abrasiones en la piel.

Observar si hay excesiva sequedad o humedad en la piel.

Observar si la ropa queda ajustada.

Vigilar el color de la piel.

Comprobar la temperatura de la piel.

Tomar nota de los cambios en la piel y membranas mucosas.

Instaurar medidas para evitar mayor deterioro, si es necesario.

Instruir al miembro de la familia/cuidador acerca de los signos de pérdida de integridad de
la piel, si procede.



Vigilancia: seguridad 6654

Definicion: reunién objetiva y continuada y andlisis de la informacion acerca del paciente y del
ambiente para utilizarla en la promocién y mantenimiento de la seguridad.

Actividades:

1.

Observar si hay alteraciones de la funcion fisica o cognitiva del paciente que puedan
conducir a una conducta insegura.

Vigilar el ambiente para ver si hay peligro potencial para la seguridad.

Determinar el grado de vigilancia requerido por el paciente en funcién del nivel de
funcionamiento y de los peligros presentes en el ambiente.

Proporcionar el nivel adecuado de supervision / vigilancia para vigilar al paciente y permitir
las acciones terapéuticas, si es necesario.

Comunicar la informacién acerca del riesgo del paciente a los otros miembros del personal
de cuidados.
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ESCALA DE BRADEN PARA LA PREDICCION DEL RIESGO DE
ULCERAS POR PRESION

PERCEPCION
SENSORIAL

Capacidad para
reaccionar ante

1. Completamente
limitada

Al tener disminuido
el nivel de conciencia
0 estar sentado, el

2. Muy limitada
Reacciona solo ante
estimulos dolorosos.
No puede comunicar
su malestar excepto

3. Ligeramente
limitada
Reacciona ante
ordenes verbales
pero no siempre

4. Sin limitaciones
Responde a érdenes
verbales. No presenta
déficit sensorial

que pueda limitar

limitada. No puede
sostener su propio
peso y/o necesita
ayuda para pasar a
una silla 0 a unassilla
de ruedas.

con o sin ayuda,
durante el dia pero
para distancias muy
cortas. Para la mayor
parte de las horas
diurnas en la cama o
en unasilla.

una molestia paciente no reacciona mediante quejidos o puede comunicar su capacidad de
relacionada con | ante estimulos agitacion o sus molestias o la expresar o sentir
la presion dolorosos (quejandose, | presenta un déficit necesidad de que le dolor o malestar.
estremeciéndose o sensorial que limitala | cambien de posicién
agarrandose) o capacidad de percibir | o presenta alguna
capacidad limitada dolor o molestias en dificultad sensorial
de sentir dolor en la més de la mitad del que limita su
mayor parte de su cuerpo capacidad para sentir
cuerpo. dolor o malestar en
al menos una de las
extremidades.
EXPOSICION A | 1. Constantemente 2. A menudo 3. Ocasionalmente | 4.Raramente
LA HUMEDAD | humeda humeda humeda humeda
La piel se encuentra La piel esta a La piel esta La piel esta
Nivel de constantemente menudo, pero no ocasionalmente generalmente seca.
exposicion expuesta a la siempre, himeda. La himeda, requiriendo | La ropa de cama se
de la piel a la humedad por: ropa de cama se ha un cambio cambia de acuerdo
humedad sudoracion, orina, etc. | de cambiar al menos suplementario con los intervalos
Se detecta humedad una vez en cada de ropa de cama fijados para los
cada vez que se mueve | turno. aproximadamente cambios de rutina.
o gira al paciente. una vez al dia.
ACTIVIDAD 1. Encamado/a 2. Ensilla 3. Deambula 4. Deambula
Paciente Paciente que no ocasionalmente frecuentemente
Nivel de constantemente puede andar o con Deambula Deambula fuera
actividad fisica encamado. deambulacion muy ocasionalmente, de la habitacién al

menos dos veces al
diay dentro de la
habitacién al menos
dos horas durante las
horas de paseo.

MOVILIDAD

Capacidad
para cambiar
y controlar la
posicion del
Ccuerpo

1. Completamente
inmovil

Sin ayuda no puede
realizar ningin cambio
de la posicion del
cuerpo o de alguna
extremidad.

2. Muy limitada
Ocasionalmente
efectua ligeros
cambios en la
posicion del cuerpo o
de las extremidades
por si solo/a.

3. Ligeramente
limitada

Efecttia con
frecuencia ligeros
cambios en la
posicion del cuerpo o
de las extremidades
por si solo/a.

4. Sin limitaciones
Efectua
frecuentemente
importantes cambios
de posicién sin
ayuda.




NUTRICION 1. Muy pobre 2. Probablemente 3. Adecuada 4. Excelente
Nunca ingiere una inadecuada Toma mas de la Ingiere la mayor

Patrén usual comida completa. Raramente come mitad de la mayoria parte de cada

de ingesta de Raramente toma comida completa y de comidas. Come comida. Nunca

alimentos mas de un tercio de generalmente come un total de cuatro rehtsa una comida.
cualquier alimento sélo la mitad de los servicios al dia de Habitualmente come
que se le ofrezca. alimentos que se le proteinas (carne o un total de 4 o mas
Diariamente come dos | ofrecen. La ingesta productos lacteos). servicios de carne y/o
Servicios 0 menos con proteica incluye Ocasionalmente productos lacteos.
aporte proteico (carne | sélo tres servicios de puede rehusar una Ocasionalmente
o0 productos lacteos). carne o productos comida pero tomara come entre horas.
Bebe pocos liquidos. lacteos por dia. un suplemento No requiere de
No toma suplementos | Ocasionalmente dietético si se le suplementos
dietéticos liquidos toma un suplemento ofrece o dietéticos.
0 estd en ayunas dietético o recibe nutricion por
y/o en dieta liquida o recibe menos que sonda nasogastrica
sueros mas de cinco la cantidad 6ptima o0 por via parenteral
dias. de una dieta cubriendo la mayoria

liquida o por sonda de sus necesidades
nasogastrica. nutricionales.

ROCE Y 1. Problema 2. Problema potencial 3. No existe problema

PELIGRO DE Requiere de moderada a maxima | Se mueve muy débilmente o aparente

LESIONES asistencia para ser movido. requiere de minima asistencia. Se mueve en la

CUTANEAS Es imposible levantarlo/a Durante los movimientos, la piel camay en lasilla
completamente sin que se probablemente roza contra parte | con independenciay
produzca un deslizamiento entre | de las sabanas, silla, sistemas tiene suficiente fuerza
las sabanas. Frecuentemente se de sujecion u otros objetos. muscular para levantarse
desliza hacia abajo en la cama La mayor parte del tiempo completamente cuando
o0 en una silla, requiriendo de mantiene relativamente una se mueve. En todo
frecuentes reposicionamientos buena posicién en la silla o en momento mantiene una
con maxima ayuda. La existencia | la cama, aunque en ocasiones buena posicién en la
de espasticidad, contracturas o puede resbalar hacia abajo. cama o en lasilla.
agitacion producen un roce casi
constante.

VALORACION:

ALTO RIESGO Puntuacién total <12

RIESGO MODERADO | Puntuacién total 13 -14 puntos

RIESGO BAJO Puntuacion total 15 -16 si menor de 75 afios o de 15 -18 si mayor o igual a 75 afos
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ESTANDARIZACION DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
AL PACIENTE INMOVILIZADO EN EL DOMICILIO

iNDICE DE BARTHEL, MODIFICACION DE GRANGER, CON 15
ACTIVIDADES Y 3 NIVELES DE PUNTUACION.

Indice de autocuidado Independencia  Con ayuda Dependencia
1. Beber de un vaso 4 0 0
2. Comer 6 0 0
3. \Vestirse de cintura para arriba 5 3 0
4. Vestirse de cintura para abajo 7 4 0
5. Colocarse prétesis o aparato ortopédico 0 2 0
6. Aseo personal 5 0 0
7. Llavarse o banarse 6 0 0
8. Control orina 10 5 0
9. Control heces 10 5 0

Indice de movilidad
10.  Sentarse y levantarse de la silla 15 7 0
11.  Sentarse y levantarse del retrete 6 3 0
12.  Entrary salir de la ducha 1 0 0
13.  Andar 50 metros sin desnivel 15 10 0
14.  Subiry bajar un tramo de escaleras 10 5 0
15.  Sino anda: mueve la silla de ruedas 5 0 0

La version de Granger contempla dos indices diferentes como componentes del IB: El indice de
autocuidado, con una puntuacidon maxima de 53 puntos y el indice de movilidad, con un maximo
de 47 puntos. A mayor puntuacién mayor independencia. Ambas puntuaciones suman 100 puntos
y su interpretacion es similar al Barthel original:

0-20:  Dependencia total
21-60: Dependencia severa
61-90: Dependencia moderada
91-99: Dependencia escasa
100: Independencia

Por otra parte también se ha intentado jerarquizar las actividades incluidas en el IB segun la frecuencia
con que se observa independencia en su realizacién. Segun los resultados de Granger et al el orden
es el siguiente:

Usar el retrete
Traslado camaf/silla.

. Desplazarse.

10. Subir/bajar escaleras.

1. Comer

2. Aseo

3. Control de heces
4. Control de orina
5. Bano

6. Vestirse

7.

8.

9

Comer es la actividad en la que se observa independencia con més frecuencia. Este es el orden
observado en una poblacién concreta y puede presentar variaciones en otros ambitos.



VALORACION DE LAS ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA

ESCALA DE LAWTON Y BRODY

Capacidad para
usar el teléfono

Utiliza el teléfono por iniciativa propia. Busca y marca nimeros (1)
Es capaz de marcar nimeros bien conocidos(1)

Es capaz de contestar al teléfono, pero no marcar (1)

No usa el teléfono en absoluto (0)

Ir de compras

Realiza todas las compras necesarias de manera independiente (1)
Realiza independientemente pequenas compras (0)

Necesita acompanamiento para realizar cualquier compra (0)

Es totalmente incapaz de ir a comprar (0)

Preparacion de
la comida

(No entrevistar a
hombres)

Organiza, prepara y sirve las comidas ella misma adecuadamente (1)

Es capaz de preparar adecuadamente las comidas, si le proporcionan ingredientes (0)
Calienta, sirve y prepara comidas, pero no mantiene una dieta adecuada (0)
Necesita que le preparen y le sirvan la comida (0)

Cuidado de la casa
(No entrevistar a
hombres)

Es capaz de cuidar la casa por si sola o con ayuda ocasional (1)

Realiza las labores domesticas ligeras como lavar los platos o hacer las camas (1)
Realiza labores ligeras, pero no puede mantener un nivel de limpieza adecuado (1)
Necesita ayuda en todas las labores de la casa (1)

No participa en ninguna de las labores de la casa (0)

Lavado de la ropa
(No entrevistar a

Es capaz de lavar ella sola toda su ropa (1)
Lava ella sola pequefias piezas de ropa, aclara calcetines, etc. (1)

hombres) ¢ Todo el lavado de la ropa, debe realizarlo otra persona (0)
Uso de medios de Es capaz de viajar solo en transporte publico o de conducir su coche (1)
transporte Es capaz de coger un taxi, pero no utiliza ningin otro medio de transporte (1)

Puede viajar en transporte publico cuando va acompafiado de otra persona (1)
Tiene capacidad para utilizar taxi 0 automovil, pero con ayuda de otros (0)
No viaja en absoluto (0)

Responsabilidad
sobre la
medicacion

Es capaz y responsable de tomar su medicacion a la hora adecuada y en la dosis
correcta (1)

Toma responsablemente su medicacion, si se le prepara con anticipacion (0)

No es capaz de responsabilizarse de su medicacién (0)

Manejo de
asuntos
econoémicos

Maneja los asuntos financieros con independencia. Recoge y reconoce sus ingresos
(1

Maneja los gastos del dia a dia, pero necesita ayuda para ir al banco o manejar
grandes gastos (1)

Incapaz de manejar el dinero (0)

Puntuacién

Mujeres:

Hombres:

0-1 puntos: Dependencia total

2-3 puntos: Dependencia severa
4-5 puntos: Dependencia moderada
6-7 puntos: Dependencia ligera

8 puntos: Auténoma

puntos:
puntos:
puntos:
puntos:
puntos:

Dependencia total
Dependencia severa
Dependencia moderada
Dependencia ligera

0
1
2-3
4
5 Auténomo

127




ESTANDARIZACION DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
AL PACIENTE INMOVILIZADO EN EL DOMICILIO

TEST COGNITIVO DE PFEIFFER

1. ¢Qué dia es hoy? (dia, mes y afo)

2. ;Qué dia de la semana es hoy?

3. ;Dénde estamos ahora?

4. iCuél es su nimero de teléfono?
¢ Cudl es su direccién? (preguntar sélo si no tiene teléfono.)

5. ;Cuantos anos tiene?

6. ;Cuél es la fecha de su nacimiento? (dia, mes y afio)

7. ;Quién es ahora el presidente del gobierno?

8. ;Quién fue el anterior presidente del gobierno?

9. ;Cuadles son los dos apellidos de su madre?

10. Vaya restando de 3 en 3 al nimero 20 hasta llegar a 0

Realizar todas las preguntas y anotar los errores, uno por pegunta.
Restar un error si el nivel cultural es bajo

Puntuacién:

0-2 errores: Normal

3-4 errores: Deterioro cognitivo leve

5-7 errores: Deterioro cognitivo moderado

8-10 errores: Deterioro cognitivo importante




MINI-EXAMEN COGNOSCITIVO DE LOBO

1. Orientaciéon

encima de la mesa (1 punto por cada accién correcta).
e Leaestoy haga lo que dice: cierre los ojos
e  Escriba una frase (algo que tenga sentido)

e (Copie este dibujo

Digame el:
e Dia 1
e Fecha 1
e Mes 1
e  Estacién 1
e Ano 1
e Lugar 1
e Planta 1
e (Ciudad 1
e Provincia 1
e Nacion 1
2. Fijacion
e Ahora, por favor, le voy a pedir que repita estas 3 palabras: peseta-caballo- 3
manzana (repitalas hasta que las aprenda y contar los intentos, n°...)
Acuérdese de ellas, porque se las preguntaré dentro de un rato.
3. Concentracion y calculo
e  Sitiene treinta ptas. Y me va dando de 3 en 3 ;Cuantas le van quedando? 5
- Repita los numeros que voy a decirle: 5-9-2 ( hasta que los aprenda y
contar el nimero de intentos)
e Ahora repita los nimeros hacia atras, empezando por el tltimo 3
4. Memoria
e  ;Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes? 3
5. Lenguaje y construccion
e Mostrar un boligrafo ; Qué es esto? 1
e  Repetirlo con un reloj ;Qué es esto? 1
* Repita esta frase: “ en un trigal habia cinco perros” 1
- Una manzanay una pera son frutas ;verdad? Se parecen en que son
frutas.
e Quéson (oen que se parecen) el rojo y el verde? 1
e Qué son (o en que se parecen) un perro y un gato? 1
e Coja este papel con la mano derecha, déblelo por la mitad y péngalo 3

PUNTUACION TOTAL

Puntuacion maxima 35. A partir de 23 indica deterioro cognitivo.
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ESTANDARIZACION DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
AL PACIENTE INMOVILIZADO EN EL DOMICILIO

TEST DEL INFORMADOR (TIN) CORTO

PARA SER CUMPLIMENTADO POR UN FAMILIAR O PERSONA PROXIMA.

Recuerde, por favor, cémo era su pariente hace 10 afnos y compare como esta en este momento. Conteste
si ha habido algun cambio a lo largo de estos afos en la capacidad de su pariente para cada uno de los
aspectos que le preguntamos a continuacion:
Pregunta Puntuacion
1. Capacidad para recordar los nombres de las personas mas allegadas (parientes,
amigos).
2. Recordar cosas que han sucedido recientemente, en los Ultimos 2 6 3 meses
(noticias, cosas propias o de sus familiares).
Recordar de que se hablé en una conversacién mantenida unos dias atras.
4. Olvidar lo que se ha dicho unos minutos antes, pararse en la mitad de la frase y no
saber lo que iba a decir, repetir lo que ha dicho hace un rato.
5. Recordar la fecha en que vive.
6.  Conocer el lugar exacto de los armarios de su casa y dénde se guardan las cosas.
7. Saber donde se coloca una cosa que se ha encontrado descolocada.
8. Capacidad para aprender a hacer funcionar un aparato nuevo (lavadora,
tocadiscos, radio...).
9. Recordar las cosas que han sucedido recientemente (en general).
10.  Aprender cosas nuevas (en general).
1. Comprender el significado de palabras poco usuales (del periodico, television,
conversaciones).
12.  Entender articulos de los periodicos o revistas en los que esta interesado
13.  Seguir una historia de un libro, la prensa, el cine, la radio o la television.
14.  Tomar decisiones en cuestiones cotidianas (qué traje ponerse, qué comida
preparar) y en asuntos a mas largo plazo (donde ir de vacaciones o invertir el
dinero)
15. Manejar los asuntos financieros (cobrar la pension, pagar los impuestos, tratar con
el banco).
16.  Manejar otros problemas aritméticos cotidianos (tiempo entre visitas de los
familiares, cudnta comida comprar y preparar especialmente si hay invitados).
17.  ¢cree que su inteligencia (en general) ha cambiado durante los ultimos 10 afios?
Total:
Criterios de puntuacion: * Puntuacion total 85 puntos
1 . ¢ by .
Ha mejorado mucho .........cccecveuecee. 1 Probtable deterioro cognitivo a partir de 57
Ha mejorado un poco .. w2 puntos
Casi sin cambios ............... 3
Ha empeorado un poco... .4
Ha empeorado mucho..........ccccvunee 5




ESCALA DE DOLOR EVA (escala visual analdégica)

I [ et + + 1 |
0 1 2 3 4 S5 [] T 9 10
Bajo “ Moderado “ Severo
e~y uy
fll< 0] [ @8 | | ‘
Duele
Duele Duele Duele Duele
Indoloro | bastante .
un poco | algo mas ] mucho | muchisimo
mas
> smith&nephew
S~—" ~~
—

Sombree las dreas donde sienta dolor
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CRIBADO ANSIEDAD DEPRESION
ESCALA DE GOLDBERG

A continuacion, si no le importa, me gustarfa hacerle unas preguntas para saber si ha tenido en las
dos ultimas semanas alguno de los siguientes sintomas.
No se puntuaran los sintomas de duracion inferior a dos semanas o que sean de leve intensidad.

SUBESCALA DE ANSIEDAD
1. ¢Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tension?
2. (Ha estado muy preocupado por algo?
3. ¢Se ha sentido muy irritable?
4. ;Ha tenido dificultad para relajarse?

Si hay 2 o més respuestas afirmativas, continuar preguntando

5. ¢Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?

6. ¢Ha tenido dolores de cabeza o nuca?

7. ¢Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores, hormigueos, mareos, sudores,
diarrea? (sintomas vegetativos)

8. (Ha estado preocupado por su salud?

9. ¢Ha tenido alguna dificultad para conciliar el sueno, para quedarse dormido?

SUBESCALA DE DEPRESION
1. ¢Se ha sentido con poca energia?
2. (Ha perdido usted su interés por las cosas?
3. (Ha perdido la confianza en si mismo?
4. ;Se ha sentido usted desesperanzado, sin esperanzas?

Si hay respuestas afirmativas a cualquiera de las preguntas anteriores, continuar preguntando

¢Ha tenido dificultades para concentrarse?

¢Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito)

¢Se ha estado despertando demasiado temprano?

;Se ha sentido usted enlentecido?

¢ Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las mafanas?

O N,

Cada una de las subescalas se estructuran en cuatro items iniciales de despistaje para determinar
si es 0 no probable que exista un trastorno mental, y un segundo grupo de cinco items que se
formulan solo si se obtienen respuestas positivas a las preguntas de despistaje (dos 0 mas en la
subescala de ansiedad, y uno o mas en la subescala de depresion).

Los puntos de corte son = 4 para la escala de ansiedad, y = 2 para la de depresiéon. En poblacion
geriatrica se ha propuesto su uso como escala Gnica, con un punto de corte = 6.



ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA
TEST DE YESAVAGE

Rodear con un circulo la respuesta

1. (Esta basicamente satisfecho con su vida? S| X NO
2. (Ha dejado abandonadas muchas actividades e intereses? X Sl NO
3. ;Siente que su vida esta vacia? X S NO
4. iSe siente a menudo aburrido? X Sl NO
5.  ¢Esta de buen talante la mayor parte del tiempo? SI X NO
6. (Tiene miedo de que le suceda algo malo? X Sl NO
7. iSesiente feliz la mayor parte del tiempo? SI X NO
8.  ;Se siente a menudo sin esperanza? X Sl NO
9. (Prefiere quedarse en casa mas que salir a hacer cosas nuevas? X Sl NO
10. ¢Piensa que tiene méas problemas de memoria que la mayoria? X sl NO
1. ¢Cree que es maravilloso estar vivo? S| X NO
12. (Piensa que no vale para nada tal como esté4 ahora? X Sl NO
13. ¢Piensa que su situacion es desesperada? X S NO
14. Se siente lleno de energia? SI X NO
15. ¢Cree que la mayorfa de la gente estd mejor que usted? X Sl NO

Las respuestas marcadas con una X son las que se contabilizan como erréneas y, en funcion del
numero de respuestas erroneas, la valoracion serfa (es decir n® de respuestas marcadas con una X'y
rodeadas con un circulo):

0-5 Normal
6-10 Depresion moderada

> 10 Depresion severa
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ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR DE ZARIT

Instrucciones: A continuacion se presenta una lista de afirmaciones, en las cuales se refleja cdmo
se sienten, a veces, las personas que cuidan a otra persona. Después de leer cada afirmacion, debe
indicar con que frecuencia se siente Vd. asi: nunca, raramente, algunas veces, bastante a menudo
y casi siempre. A la hora de responder piense que no existen respuestas acertadas o equivocadas,
sino tan solo su experiencia.

0 = Nunca 1 =Raramente |2 = Algunas veces 3 = Bastante a menudo | 4 = Casi siempre

1. ¢Piensa que su familiar le pide més ayuda de la que realmente necesita? oO1112|3

2. ;Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente tiempo para Vd.? 0111213

3. (Sesiente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar con otras 01234
responsabilidades (trabajo, familia)?

4. ;Siente vergiienza por la conducta de su familiar? 0O11({2(3

5. ¢Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar? 011123

o
N
w
~

6. ¢Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la relacion que usted tiene con otros
miembros de su familia?

7. ;Tiene miedo por el futuro de su familiar? 0O1112(3(4
8. ;Piensa que su familiar depende de Vvd.? 0111234
9. ;Sesiente tenso cuando esté cerca de su familiar? 0O1112(3(4
10.  ¢Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su familiar? 0111234
11, ¢Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria debido a tener que cuidar de su familiar? Of1]2(3|4
12. ¢Piensa que su vida social se ha visto afectada negativamente por tener que cuidar a su familiar? Of1]2(3|4
13. (Se siente incomodo por distanciarse de sus amistades debido a tener que cuidar de su familiar? Of1]2(3|4
14.  iPiensa que su familiar le considera a usted la Unica persona que le puede cuidar? Of1]2(3|4
15, ¢Piensa que no tiene suficientes ingresos econdmicos para los gastos de cuidar a su familiar, 012314
ademds de sus otros gastos?
16.  ;Piensa que no sera capaz de cuidar a su familiar por mucho mas tiempo? 01112 4
17. ;Siente que ha perdido el control de su vida desde que comenzd la enfermedad de su familiar? Of1f{2)3|4
18.  ;Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona? 0O11({2(3]4
19.  ¢Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar? 0f1]12(3]4
20.  ¢Piensa que deberia hacer mas por su familiar? 0111234
21, {Piensa que podria cuidar mejor a su familiar? 0111234
22, Globalmente, ;qué grado de “carga” experimenta por el hecho de cuidar a tu familiar? 0f1]12(3]4
Puntuacion:
< 46 puntos No sobrecarga

46 a 56 puntos |Sobrecarga leve

> 56 puntos Sobrecarga intensa




ESCALA GIJON DE VALORACION SOCIO-FAMILIAR EN EL
ANCIANO

Recoge cinco areas de valoracion: situacion familiar, situacion econémica, vivienda, relaciones

sociales y apoyo de las redes sociales.

Puntuacion:
De5a9 Buena/aceptable situacion social
De10a 14 Existe riesgo social
Més de 15 Problema social

A- SITUACION FAMILIAR:

1. Vive con familia sin dependencia fisico/psiquica.

2. Vive con cényuge de similar edad.

3. Vive con familia y/o conyuge y presenta algin grado de dependencia.

4. Vive solo y tiene hijos proximos.

5. Vive solo y carece de hijos o viven alejados.

B- SITUACION ECONOMICAS:

1. Mas de 1,5 veces el salario minimo.

2. Desde 1,5 veces el salario minimo hasta el salario minimo exclusive.

3. Desde el salario minimo a pensién minima contributiva.

4. LI1S.M.I. - FA.S. — Pension no contributiva.

5. Sin ingresos o inferiores al apartado anterior.

C- VIVIENDA:

1. Adecuada a necesidades.

2. Barreras arquitectonicas en la vivienda o portal de la casa (peldanos, puertas estrechas, bafos...)

3. Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (bafo incompleto, ausencia de agua caliente,
calefaccion).

4. Ausencia de ascensor, teléfono.

5. Vivienda inadecuada (chabolas, vivienda declarada en ruina, ausencia de equipamientos minimos).

D - RELACIONES SOCIALES:

1. Relaciones sociales.

2. Relacion social sélo con familia y vecinos.

3. Relacion social solo con familia o vecinos.

4. No sale del domicilio, recibe visitas.

5. No sale y no recibe visitas.

E- APOYOS DE LA RED SOCIAL:

1. Con apoyo familiar o vecinal.

2. Voluntariado social, ayuda domiciliaria.

3. No tiene apoyo.

4. Pendiente de ingreso en residencia geriatrica.

5. Tiene cuidados permanentes.

TOTAL

OBSERVACIONES:
DIAGNOSTICO SOCIAL:

¢ El cdlculo individual de los ingresos, en el caso de matrimonios se obtendra de la suma de las pensiones de ambos +

1/3 del SMI dividiendo el resultado entre 2.
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ANEXO 3. Valoraciéon de enfermeria al paciente
inmovilizado
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N\ 1 SERGAS VALORACION DE ENFERMERIA AL PACIENTE INMOVILIZADO

Servizo Galego de Satde

Centro de Salud: ... Fecha:. oo
N° historia:................cccoeiii
APEITIAOS: . NOMDBIE: .
DOMICHTIO: e Teléfono: .....oooovvvviiiie
Nombre del cuidador principal: .......ccooiiiiiiii Relacion: .........oocovvviiiii

1. PATRON PERCEPCION-CONTROL O MANEJO DE LA SALUD
Antecedentes personales y habitos toxicos:

© ENfErmedades QUE PAOECE: ... ... it

¢ Alergias: ﬁIIO S VG e
Abi AXiCOS: .Sl O -S| 0O .S 0O i ificar:

e Habitos toxicos: tabaco: No O alcohol: RO O otros: No O Indicar/cuantificar: ...

e Estado vacunal: correcto O
incorrecto O

* Ingresos hospitalarios: R0 Bl Indicar: ...

icacion: S O icar:
e Automedicacion: R0 O [1QTo [ Ter= OSSPSR

Preguntar y explorar sobre:

o Actividades que realiza para CUidar SU SaIU: ... ..o
e Conocimientos que tiene de su enfermedad y de los cuidados QUE PreCiSa: .......o.oooveivioiiiiieiiie e

o Sufrié accidentes o caidas recientemente: ﬂo E INQICAT e

i | domicilio : S O
e Seguridad en el domicilio NO O Indicar:

(Comprobar: escaleras, humedades, temperaturas extremas, iluminacion, obstaculos (muebles, alfombras, juguetes,...),
bafo, cocina y otros)

e Utiliza material ortopédico y/o dispositivos de ayuda (bastones, gafas, audifonos, etc.): ﬂo E

e e OSSR PP PSSR
e Como enfermero/a, ¢en qué PUEO @YUAIIE? ... .. oot
L Q0] 21 1=T 1 = oSSR PRSP

2. PATRON NUTRICIONAL-METABOLICO
Parametros antropométricos: ® Peso................ eTallai.........ooo.. o indice de masa corporal IMC): .....................
Preguntar y explorar sobre:

e Ganancias o pérdidas de peso recientes. Sl\llo E e Tipo de nutricién: oral O enteral {gc!a\lt(éaterla parenteral O
e Ingesta tipica diaria de alimentos Y IQUITOS ..........iiiiii e
e Restricciones o dietas especiales: ls\llo S Indicar: .......c....... Suplementos: IS\IIO S Indicar: ......ocoovviviiie
o Apetito: normal O inapetente O anorexia O bulimia O e Denticion (caracteristicas e higiene): .........c.ccoceviiiinnn
« Dificultad para masticar: EOE « Dificultad para tragar: ’5\l|o E
e Problemas gastrointestinales: nauseas 0  vomitos O  regurgitacion O  pirosis  plenitud O halitosis O
OTOS LI INAICATT 1.ttt
« Estado de la piel, mucosas y anexos: hidratacién general..............c.oo. coloracion ................. temperatura ...............
humedad ... lesiones .....occoiiiiiiiiii
e Riesgo de UPP (valoracion con eScala de Braden): . .......ouiiiiiii oo

LI @] =10 v oL RS URRURR




3. PATRON ELIMINACION
Preguntar y explorar sobre el patrén de eliminacion urinaria:

e Frecuencia y caracteristicas: cantidad............ 0lor . ColOr i

o i ia/pérdidas: S| O o ion: SI_ O
Incontinencia/pérdidas: RO O Retencion: RO O
e Uso de sonda vesical: IS\JO S TIPO: i namero: ......... fecha préximo cambio:........ Lo, [
e Usod lector: SI O TIPOT et
so de urocolector No O ipo
e Uso de panal/fempapador: S O i00: ..o,
p pap NO O p

Preguntar y explorar sobre el patrén de eliminacién intestinal:

® FreCUENCIa....vveeiiiiecce y caracteristicas: cantidad...........
e Molestias o dificultades: hemorroides: O fisuras: O Otras: O
i ia/pérdidas: SI_ O
e Incontinencia/pérdidas: RO O
. SI O | - Sl O icar:
e Uso de laxantes: Rog enemas: 35 g Otros: Ro O INAICAr: o
i i iti .S O oS!
e Colostomias y dispositivos recolectores: NoDO DO ettt
A - Sl O ino:
e Uso de pahal/empapador: Ro O L]0 1o F PSP RSP P PR PP
Preguntar y explorar sobre sudoracion excesiva, secreciones, menstruacion, etc.:
- SO icar:
e Problemas con el olor: Ro O INAICATT e
L @] LT 0 oL TP P R SPURRURPRRTNY

4. PATRON ACTIVIDAD-EJERCICIO

Preguntar y explorar sobre:

o Actividades bésicas de la vida diaria (ABVD): comer, lavarse, vestirse, arreglarse, deambular, uso del w.c., etc.
(utilizar Indice de Barthel): Independiente: O Dependiente leve: O  Dependiente moderado: O

Dependiente severo: O Dependiente total: O
e Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD): usar el teléfono, utilizar dinero, etc.
(utilizar Indice de Lawton y Brody): Auténomo: O Dependiente ligero: O Dependiente moderado: O
Dependiente severo: O Dependiente total: O
e Capacidad cardio-respiratoria: Tension arterial: ............. Frecuencia cardiaca: .............. Frecuencia respiratoria: ...........

Hipotension ortostatica: ls\llog Disnea: lillog Cansancio: ;'OE Edemas: E:OE Alteraciones cardiovasculares: N5|OE
Oxigenoterapia: 5! O horas/dia: .....ococeeeeeeeeeren. .
9 Pia: o O ( )

O COMIBNEANIOS: ..o

5. PATRON SUENO-DESCANSO
Preguntar y explorar sobre:

.S : i S O « Si tiene difi il fo: S O
Sise encuentra descansado después de dormir: Rod Si tiene dificultad para conciliar el suefo: oD
°Sj i SO e Siti ifi i Sl O
Si despierta frecuentemente: oo Si tiene dificultad para volver a dormir: NoD
e Signos y sintomas de suefio insuficiente: nerviosismo O ansiedad O irritabilidad creciente O
letargo O apatia O bostezos OO cambios posturales OO
e Factores que afectan al suefo: Internos (tos O dolor ), Externos (luzO friod calord) otros: O ..oooveevvieiieeninnne.
* Si tiene ritual para dormir 51 O * Si tiene periodos de descanso-relax s d
NO O NOO
Si necesita ayuda para dormir 51 O Si toma hipnéticos u otros farmacos sl O
NO O NO O

L Qo100 110 =T (o 1 PSS PUPRURRRRRN




6. PATRON COGNITIVO-PERCEPTIVO

Preguntar y explorar sobre aspectos cognitivos:

o Sabe leer:SI O y escribir: S O Tiene dificultad para el aprendizaje: SI' O
NO O NO O NO O
¢ Nivel de conciencia: orientado O desorientado OJ inconsciente O
o Alteraciones del proceso del PENSAMIENTO ... ..ouiiiiii ittt
o Existencia de conflicto de deCISIONES: ... ... e

Preguntar y explorar sobre aspectos sensoriales:

« Existen alteraciones en: vista: 5/ O oido: SI O olfato: 5 0O piel: 5 O sabor: I O
NO O NO O NO O NO O NO O

e Tiene corregidas 1as alterations SENSOMIAIES: ..........iiui ittt
Preguntar y explorar sobre percepcion del dolor:

e Existencia de comunicacioén verbal de dolor: OO

e Existencia de comunicacién no verbal de dolor (expresion facial, agitacién, posicion de defensa, etc.): O

e Utilizacion de medidas de alivio (farmacos u otros): O INAICAIT o

O COMIBNEAIOS: .. e

(Utilizar el Test de Pfeiffer, el miniexamen cognoscitivo de Lobo y el cribado de demencias: Test del informador).
(Utilizar la escala de dolor EVA).

7. PATRON AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO

Preguntar y explorar sobre:

e Autoevaluacion positiva o negativa: Como se describe a si misSmo 0 COMO SE SIENTE: ...o.oiviiiiiiiiiiieiiee e

® QUE le Provoca eNfados FrECUBNTEMENTE: .. ... .. ittt

® QUE le hace Sentir MIBAO O TEIMOI: .. ...oii e

© QUE 18 BDIIMIE. .ottt
© QUE 18 PrBOCUDA! .ttt ettt a etttk ettt
® QUE le hace SENTIr MEJOT O 18 @YUTA: .....iiiiiiiii ettt
© Si 1A PErAIJO 1@ ESPEIANZA: ....viiiieiie e

L @] L1074 oL USROS PURUUPRRNY

(Utilizar el Test de Golberg ante la sospecha de ansiedad y el Test de Yesavage ante la sospecha de depresion).




8. PATRON ROL-RELACIONES

Preguntar y explorar sobre:

e Su relacion con 1os MiemMbros de 1@ familia: ... ...
e Como se siente tratado POT 13 FAMIIIA: ... ..o
e Depende, en algun sentido, la familia del INdIVIAUO: ..........oiiiiiii e

e Problemas o dificultad de relacidon con 105 CONVIVIENTES: ...........ii i

© SiIENE @MIGOS CEITANOS ...ttt ekttt h ettt ettt

© SeNtiMIENTOS A SOIRUAT: ... e

© EXIStEN PrODIEMAS ECONGMICOS: .. v i ittt ettt ettt ettt
e Tiene dificultad para expresar qUEJAs O PEAIN @YUTA: ........ciiiiiiiie ettt

O COMIBNEAIIOS: ..t

(Utilizar el indice de Zarit para valorar la sobrecarga del cuidador y la Escala de Riesgo Social para valoracién sociolaboral si no hay apoyo de

trabajo social).

9. PATRON SEXUALIDAD-REPRODUCCION

A la mujer, preguntar y explorar sobre antecedentes gineco-obstétricos:

e Menarquia: .......cccooveveeeennnn Menopausia: ............c....... Alteraciones del ciclo/férmula menstrual: ................cccooene.
e Problemas ginecolégicos: O INdicar ........ccoovoveririiiiiiiine Fecha Ultima revision:.......... [ [
e Embarazos: ........ Caracteristicas: .........cccoovernnn. Abortos:........... Problemas obstétricos: ...........covviiiiiiiiiiiie,

Al hombre, preguntar y explorar sobre:
e Problemas en el aparato uro-genital (prostatitis, etc.): O INAICAI: o

e Problemas ereccion/impotencia: ..........coocveiiieiiiiiiiieee e INAICATT oo

A ambos, preguntar y explorar sobre:




10. PATRON ADAPTACION-TOLERANCIA AL ESTRES

Preguntar y explorar sobre:
e Cambios importantes en su vida en [0s UItiMOS af0S Y COMO rEACCIONG: .....c.viviiriiiiiii et

e Cambios o alteraciones en: patrones de comunicacion ’S\l|o E conductas de adaptacion ﬁIIO E participacion social: ,5\l|o E

INVICATT s
e Permanencia siempre en el domicilio: I & Cambia de domicilio frecuentemente: S| O
NO O NO O
COMO 18 AFOCEAL it
e Las decisiones las toma solo: O Con ayuda: O Qué cosas le gustaria cambiar: .........cccooooiiiiiii

e Manifestaciones de incapacidad para pedir ayuda o de afrontamiento (abuso de medicinas, alcohol, etc.): O

g Lol Ter= TSP E PSSP U P TP R USURUPRRPPIN
© QUE NACE PAIA TRIAJAISE. ..ottt ettt ettt ettt
© A QUIEN CUENTA 105 PIODIBMAS: ...ttt
e Como enfermero/a, en qUE PUEAO @YUTAIE: ... .c..i it

O COMIBNTAIIOS: ..t

11. PATRON VALORES-CREENCIAS

Preguntar y explorar sobre:

© EXIStencia de CONTIICIOS INTEINMOS: ... i ittt
o Necesidad de reconciliacion CoON alGUIEN 0 @IG0: ... .iouiiiiii i

O COMBINTAIIOS: ...ttt ettt ettt ettt e e et e e o2ttt e e a e o2t e e et e ea et et et e et et et e e







de culda oS de enfermeria
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