PLANES DE CUIDADOS ENFERMEROS
ESTANDARIZADOS

EN ATENCION PRIMARIA

Primera ediciéon



[0 2000 Equipo autores de la obra.

Distrito Sanitario Costadel Sol.

LaUnion ¢/n°. Las Lagunas.

29650 Mijas-Costa (Malaga)
Se autoriza la reproduccion parcia o total de esta obra de forma gratuita, siempre que se
haga con fines divulgativos cientificos y sin animo de lucro e indicando € origen de la
informacion, para ello serd necesario la autorizacion por escrito de los titulares del Copy
right.

Fotografiay disefio de portada: Nuria Delgado Sanchez.
12Edicién Marzo de 2000

Tirada 1.200 gjemplares.
12Reimpresiéon febrero de 2001
Tirada: 1.200 gjemplares.
ISBN: 84-699-2112-6

Deposito legal: MA-129-2000

Edita: Distrito Sanitario Costadel Sol. Servicio Andaluz de Salud.
Consgjeria de Salud. Junta de Andalucia

Impresion: Gréficas 2001 Andalucia, SL. Marbella (Mé aga)
Printed in Spain.



EQUIPO DE AUTORES

Eugenio Contreras Fernandez. (Coordinacion dela Obra).
Coordinador de Enfermeria. Distrito Sanitario Costa del Sol.

Antonio Baez Cabeza. Enfermero.
Z.B.S. San Pedro de Alcéantara.

Elvira Crossa Martin. Enfermera.
Z.B.S. Bendmadena-Arroyo de laMiel.

Maria Guerrero Gonzalez. Enfermera.
Z.B.S. Las Lagunas.

Antonio Marfil Henar es. Enfermero.
Z.B.S. Bendmadena-Arroyo de laMiel.

José Morales Aguilar. Enfermero.
Z.B.S. Marbella-L eganitos.

Carmen Judith Nogales Estévez. Enfermera.
Z.B.S. Las Lagunas.

Bernardo Ruiz Garcia. Enfermero Matrén.
Z.B.S. San Pedro de Alcantara.

Sergio de Sisto Onorato. Enfermero.
Hospital Genera “Carlos Haya’. Médaga.






COLABORADORES

M er cedes Acufias Vergara. Enfermera Matrona.
Z.B.S. Marbella-Leganitos.

Ana Barrera Palacios. Enfermera
Z.B.S. Fuengirola-Boliches.

Francisco Cintrano Fernandez. Enfermero.
Z.B.S. Estepona.

Cristébal Consuegra Serna. Enfermero.
Z.B.S. San Pedro Alcéntara.

Esther Diaz M ohedo. Fisioterapeuta.
E.U. CC. delaSalud. Areade Fisioterapia. Universidad de Mélaga.

Francisco Guillén Romer o. Fisioterapeuta.
E.U. CC. delaSaud. Areade Fisioterapia. Universidad de M aga.

Juan Antonio L épez Roca. Enfermero.
Z.B.S. Benalmédena-Arroyo de laMiel.

AnaFelisa Pérez Martin. Enfermera.
Z.B.S. Las Lagunas.

Rita Ramirez Jiménez. Enfermera.
Z.B.S. San Pedro Alcantara.

Francisco Zafra Jiménez. Enfermero.
Z.B.S. San Pedro de Alcéantara.






INDICE

PrESENTACION. .....cvieiieecrcier et 11
PIOIOgO ..ttt bbbt 13
1o o 0 To ot T TSR 15
(070] 1S Lo = = ToiT o g =SSR 18
Estructura 1A ODIA ..o s 19
F o[ =To (= ot 1T ) (0 21
Listado Planes de Cuidados Estandarizados segiin éreas deatencion .................. 25
ATEAMBEENNAI .....ooveeeeeeee ettt 27
ATEAINTFANTI ..ot 45
Area del DiSCaPACITAUO .........cvcvreeeeeececeeeee et tes st e e naes 65
Area deDrogadiCOioN ........ccccevcueceeeeeeeeeieeiessesesessessessesse s ses st s sssesssssessesesesnans 87
ATEA B AGUITO. ...ttt 105
AANEXOS: ...ttt 115

Anexo |: Relacién de Diagndsticos Enfermeros aprobados por la
NANDA en ladecimotercera conferencia.........ccocererereereereereeieriesieneens 117

Anexo |I: Técnicas de fisioterapia en laalteracion de laeliminacion urinaria.... 121
Anexo I I1: Principales técnicas de fisioterapiarespiratoria..........ccouveevrecesreennns 123
Anexo |V: LaObesidad. ClasifiCaCion..........ccocecvveevieieneienieiesene e 127

Anexo V: Relacion entre algunas medidas de uno habitual y
gramos/calorias/raciones de hidratos de carbono..........c.ccoceeevvivinnnene 129

Anexo VI: Tablas de equivalencia: Alimentos ricos en: hidratos de carbono
OrasasSy PrOtEINGS......cccvvvrererereseseeriese e e e e e ere e e e seesneseenees 131

Anexo VII: Escalas de Valoracion en pacientes discapacitados y/o ancianos..... 135

27T o Lo e =\ - SRS 147



10



PRESENTACION

Cada dia, en los servicios sanitarios, toma una mayor relevancia el poder demostrar que
lo que se hace tiene una repercusion positiva en el proceso de atencién a los usuarios de
esos servicios, y €l poder hacerlo significa el someterse a un proceso que requiere un
importante esfuerzo de investigacion, de registro sistemético, de consensos profesionales,
de rigor metodolégico, etc. En redidad supone siempre el que existe un grupo de
profesionales interesados en mejorar 1o que hacen y que deciden incorporar la vision de
calidad a su trabgjo cotidiano.

La aparicion de esta GUIA DE PLANES DE CUIDADOS ENFERMEROS
ESTANDARIZADOS, reflgja sobre todo la inquietud de un grupo de profesionales, en este
caso enfermeras, preocupados por mejorar su préctica en el desarrollo de los cuidados
enfermeros.

La Guia pretende ser sobre todo un instrumento (til, de facil manejo, que permita alos
profesionales de enfermeria estandarizar una serie de actuaciones ante determinados
procesos, de manera que puedan ser eval uadas posteriormente en base alos criterios que en
ella se establecen. Por otro lado la Guia intenta ser un documento de consenso, para
homogeneizar intervenciones 'y que por lo tanto disminuya la variabilidad en la prestacion
de cuidados. Desde esta perspectiva, se inicia un camino interesante hacia la medicién
sistemética de la actividad de la enfermeria, en cuanto a sus contenidos, y que lo permita
valorar desde su eficacia, es decir desde su capacidad para producir resultados, desde su
efectividad o su capacidad de hacer la mejor seleccion sobre diferentes actuaciones posibles
y sobre su eficiencia en cuanto a su capacidad de aportar beneficios a un coste razonable.

El uso de esta Guia sin duda, nos aportard un instrumento que va a permitir la
comparacién entre profesionales y centros asi como la evaluacion de las actuaciones de los
profesionales de enfermeria en Atencién Primaria, esto es la pieza bésica para poner en
marcha un proceso de mejora continua, pero también es un reto para €s0s Mismos
profesionales para avanzar impregnando de elementos de calidad atodo su trabajo.

Pero quizas, lo més importante de la aparicion de esta Guia de Planes de Cuidados
Estandarizados, es que la han hecho posible, la ilusién y la inquietud por mejorar de un
grupo de profesionales del Distrito Sanitario Costa del Sol, enamorados de su profesion,
para ellos mi reconocimiento y mi aliento para que sigan en estalinea. Gracias.

ANTONIO TORRESOLIVERA
Director del Distrito Sanitario Costa del Sol
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PROLOGO

A lo largo de los afios, una de las respuestas que con mayor frecuencia he oido al preguntar las
razones de la no adopcion en la préctica asistencial de un modelo enfermero claro y explicito que
permita unificar criterios para brindar cuidados, o del rechazo a uso sistemdtico del proceso
enfermero, es que tanto aguellos como éste pertenecen al dmbito de lo tedrico, confiriendo a esta
palabra, al decirla, tales connotaciones de inutilidad y futilidad que quien la oye bien podia pensar que
€l proceso de construccion disciplinar es poco menos que un entretenimiento para mentes ociosas.

Por fortuna, aunque escasos, cada vez son mas los compafieros que hacen caso omiso de esos
cantos de sirenas que irremisiblemente nos abocarian al naufragio profesional, y deciden embarcarse
en la aventura de dotar a su préctica diaria de los fundamentos conceptuales y metodol 6gicos que ésta
requiere. Este texto sobre planes de cuidados enfermeros es un buen ejemplo de ello ya que nace de
lasinquietudesy el compromiso profesional de un grupo de enfermeros asistenciales.

Me consta que este grupo, liderado por Eugenio Contreras, un enfermero a que conozco desde
hace afios y al que me siento orgullosa de poder considerar, ademés de colega, amigo, ha trabagjado
durante muchos meses para plasmar en estas paginas € fruto tanto de sus esfuerzos intelectuales
como de su experiencia profesional. Y ambas cosas son igua mente importantes. Como me decia una
vez un amigo, enfermero de vocacion y marino de corazén, “Las teorias son como las cartas de
navegacion y la practica como el barco: nadie se haria ala mar sin aquéllas porque no llegaria a buen
puerto, pero sdlo con ellas, sin barco, tampoco es posible € vigje’. En otras palabras, los conceptos e
ideas estarian vacios si no se basaran en la précticay revertieran en ella, pero la préctica estaria ciega
fueradel contexto de unateoria que dote de significado alos datos y alos hechos.

Asi, firmemente asentados en €l modelo conceptual de Virginia Henderson que. a modo de carta
de navegacion, les permite determinar donde quieren llegar y por qué camino, los autores usan la
metodologia de cuidados y la taxonomia diagndstica como instrumentos para elaborar unos planes de
cuidados enfermeros que, con su sencillez y pragmatismo, son un claro exponente de los beneficios
que se derivan del maridaje entre lateoriay la practica. No dan recetas. No buscan soluciones féciles
a problemas complejos porque saben que no las hay. Pretenden ayudar a sus comparieros a nominar
algunos de los problemas con los que se encuentran con mayor frecuencia y a identificar las
posibles opciones paratratarlos. Nadamés. Y nada menos.

Su trabgjo, a proporcionar una base sélida para la conceptualizacion y puesta en préactica del rol
independiente, ayudara a abordar los problemas de salud del usuario desde diversas perspectivas lo
que es innegable que redundara en una mejor calidad de los cuidados brindados. Pero ese, con ser €
més importante, no es e Unico beneficio. Hay otros, quizés no tan directos y evidentes, pero
igualmente relevantes para €l colectivo enfermero. Identificar claramente nuestros cuidados nos
permitird, entre otras cosas, definir y aumentar nuestra a&rea de competencia; hacer més evidente para
los miembros de las restantes disciplinas y para la sociedad en general el servicio que prestamos; y
establecer €l coste de los cuidados enfermeros lo que, secundariamente, posibilitard el calculo del
coste real de los cuidados del usuario.

En definitiva, y parafraseandoél titulo del librode Jampl osky,un enfermero puede hacer quelas
cosas cambien. Losenfermeros corri entes pueden hacer coss extraordinaias Mi felidtaci on paratodos
estos enfermerosextra-ordinari os.

M2TERESA LUIS RODRIGO. Enfemera.

Barad ona, febrero de 2000
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INTRODUCCION

La Enfermeria, con ser una profesion relativamente joven, ha arraigado profundamente
en la sociedad, y es sin ninguna duda una parte relevante del sistema sanitario, no sdlo por
ser el colectivo més numeroso de los profesionales sanitarios, sino por ser su contribucion
fundamental en las nuevas tendencias asistenciales existentes dentro del sistema de salud:
el progresivo envejecimiento de la poblacion, los cambios en los estilos de vida, la
aparicion de nuevas patologias, el aumento de enfermedades crénicas, la existencia de
grupos de riesgo més vulnerables a patologias concretas, la potenciacion de la continuidad
de los cuidados posthospitalarios, bolsas marginales con accesibilidad minima y con
importantes carencias en salud, etc., todo ello hace que la demanda de servicios sanitarios y
concretamente de cuidados de enfermeria sea cada vez mayor.

Lamision de las enfermeras gira arededor de los cuidados, por ello se puede afirmar que
Enfermeria es |la ciencia del arte de cuidar la salud y € bienestar de las personas.
Estos cuidados estén basados en las necesidades y respuestas humanas del individuo y/o
grupo. Las enfermeras como proveedoras de cuidados deben satisfacer las necesidades de
salud de los individuos y/o grupos; estos servicios enfermeros que se realizan ala poblacion
deben asumir una doble responsabilidad: no sdlo la de prestar cuidados, sino que estos sean
de calidad. Una de las dimensiones que debe priorizar el profesional es el de la calidad
cientifico-técnica también conocida como competencia profesional (capacidad de utilizar €
mas avanzado nivel de conocimientos para abordar los problemas de salud), por tal motivo
es necesario que los profesionales tengan actualizados de manera permanente tanto los
conocimientos tedricos como las habilidades précticas que hagan posible |la eficacia de ellos
y su efectividad en la poblacion alos que van a aplicarse. Por ello es de sumaimportancia
para las enfermeras su formacién continua y permanente, la cua debe ir dirigida
prioritariamente tanto hacia el conocimiento pleno de la Metodologia de los Cuidados
Enfermeros, como al fomento de laaplicabilidad en su préacticaclinica.

Hasta 1995 la utilizacion de la metodologia cientifica en la préctica profesional
enfermera en €l Distrito Sanitario Costa del Sol no estaba sistematizada, a excepcion de un
nucleo importante en una de sus Zonas Basicas de Salud. Es a partir de 1996 cuando las
enfermeras de los Equipos Basicos de Atencion Primaria (EBAP) comienzan a utilizar de
manera sistematica la metodol ogia enfermera en su practica asistencial; ello fue posible, en
gran medida, gracias a un plan de formacién sobre metodologia de cuidados dirigido a
las enfermeras EBAP del Distrito. Ya como un paso mas en nuestra evolucion, surge la
necesidad de seguir avanzando en €l conocimiento y desarrollo de la metodologia cientifica
y su aplicacion en la préctica enfermera. Para ello nos planteamos a partir de 1998 el poder
disponer de instrumentos que faciliten el desarrollo metodol égico en la préctica enfermera
y que mejoren la calidad de los cuidados, de aqui surgi6 laidea de elaborar una Guia de
Planes de Cuidados Estandarizados de Enfermeria.

Las ventgas que vdoramos pueden tener los planes de cudados estandaizados son, entre

otras, lassiguiantes:
- Facilitar la utilizacion de un lenguaje comUn entre las enfermeras.
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- Dar respuegta a la escasa disponibilidad detiempo que, aveces, tenemas parala planificad 6n
y € registro de los cuidados.

- Posibilitar e medir y evaluar la produccion enfermera a partir del Diagndéstico
Enfermero (DXE).

Los danes de cuidedos etandaii zados son “transfeibles’, se certran en 1o camdn (grupo
de pecientes / usuarios con reuestas igudes en situadones Mg antes), £ confeccionan de
manea conensuada por un grupo de expatos con ampia formacion metodddgica de
cuidedos y experienciadinica, su findidad Gltimaes lagplication individudizadade acuerdo a
las necesidedes ddl usuaio o peciente. Es apartir de Abril de 1998 cuendo ainstacias dela
Comision de Adjurtos de Enfermaia dd Distiito Santario se acuerda ladabaracién de un
Proyecto que recagi ese unas Guias de Planes de Cuidedos Estandan zados.

Este proyecto transcurrié por diversas etapas:

- Constitucion de grupos de trabajo de enfermeras EBAP encargados de elaborar las Guias,
Cuyos integrantes poseian tanto conocimientos en metodologia enfermera como
experiencia en su desarrollo préctico.

- Seleccidn de los Diagnosticos Enfermeros més usuales en cada unade las éreas de
atencion priorizadas'y desarrollo de su correspondiente plan de cuidados estandarizado.

- Elaboracion de propuestas, que fueron va aradas, discutidas y revisadses en estudio por paes,
para posteiormerte redizar ura pueta en @mun con todos los miembros de [os grupcs de
trabgo.

Unavez consensuados |os documentos por todo el equipo de trabajo, se llev a cabo una
sesion final con participacion “plenaria’ en la que participaron ademés de los integrantes de
los grupos de trabgjo, “ enfermeras evaluadoras externas’ expertas en metodologia de
cuidados enfermeros.

En esta primera fase dd proyedo se han sdeccionalo cinco &ess de aencion td como
vieren reflgadasen d capitulo dd manud dedicado a explicar su estructura

Pretendemos en una segunda fase del proyecto, ademés de evaluar € impacto y las
consecuencias de su aplicacion préctica, ampliar laguia a otras areas tales como:

- Areade Continuidad de Cuidados.
- Area de Paliativos.

- Areadel Anciano.

- AreadelaMujer, etc.

L os obj etivos que pretendemos al canzar con esta publicacion son:

1°. Posihilitar instrumentos metodol égicos cientificos que sirvan de soporte guia tanto para
las enfermeras del Distrito Sanitario Costadel Sol como paralas que trabgjan en el resto
delos Digtritos Sanitarios del  Servicio Andaluz de Salud (S.A.S)

2°, Fomentar lineas de trabajo que disminuyan lavariabilidad de la préctica clinica.

3°. Establecer estandares de calidad paralos cuidados que prestan las enfermeras como
profesionales de la salud que son.

4°. Aumentar lacdidad dertificotécnia de laEnfermeria Comunitaia

16



Antes de finalizar no podemos por menos recordar que una Guia de Planesde
Cuidados Estandarizados, como tal, es “s6l0” una referencia general y las enfermeras
tenemos la “obligacion” de ofrecer una atencién integral al paciente/ ciudadano..., es
decir, debemos tener la capacidad profesional suficiente para detectar cualquier
problema que presente e paciente o individuo, independientemente de que figure o no
entrelosincluidos en la Guia.

Por dltimo con € desarrollo de esta Guia de Planes de Cuidados Estandarizados
pretendemos dar respuesta a las inquietudes generadas por un grupo de enfermeras
conocedoras de la metodologia de | os cuidados enfermeros ala vez que crear un documento
guia que pueda servir de referente a las enfermeras que desarrollan su labor profesional en
el campo de la Atencion Primaria Pdblica de Andalucia.

Los Autores.
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CONSIDERACIONES

La credibilidad de una profesién se debe basar no solamente en los servicios que esta
presta a la poblacion, sino también en que estos sean servicios de calidad. La calidad puede
ser vista desde angulos distintos, asi e gestor la puede ver como la blsqueda de la
eficiencia, e usuario como la satisfaccién percibida y el profesional como el nivel
cientifico-técnico conseguido.

Palmer (1983) define la calidad como “la provision de servicios accesbles y
equitativos con un nivel profesional excelente, optimizando los recursosy logrando la
adhesién y la satisfaccion del usuario”. La calidad no es un concepto Unico, sino que
tiene diferentes dimensiones, segun el aspecto que se aborde en relacion con la calidad de
un servicio concreto, asi e propio Pamer habla de “competencia profesional,
accesibilidad, aceptabilidad / satisfaccion, efectividad y eficiencia” . Otro importante autor
como es Vuori (1982) recoge los siguientes componentes de las dimensiones de la calidad
“calidad cientifico-técnica, distribucién de la asistencia integral, efectividad, eficiencia,
continuidad / coordinacion” . Asimismo laJoint Comission on Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO) en 1989 incluye como componentes de las dimensiones:
“accesibilidad / disponibilidad, accesibilidad, efectividad, eficiencia, adecuacion y
continuidad”.  El autor E. Ignacio (1997) refiere que una de las clasificaciones mas
sencillas, dependiendo del aspecto de la calidad que se quiera medir responde al Programa
Ibérico (1989) de abordaje de lacalidad y abarca las siguientes dimensiones: “accesibilidad,
calidad cientifico-técnica y satisfaccion”, el mismo autor aconsgja que aquellos
profesionales que vayan a comenzar en el mundo de la calidad, |o hagan teniendo en cuenta
los siguientes aspectos. “medir cosas concretas, que afecten a una sola dimensién,
comenzar por la calidad cientifico-técnica o competencia profesional, medir cosas
importantes de mucha repercusion y tener presente que se estd midiendo una parte de la
calidad”.

El control de lacalidad se sueleredlizar através de:

- Andlisis de proceso (sesiones clinicas, sesiones de enfermeria, andlisis de historias
clinicasetc...).

- Andlisis de los resultados (comisiones e indicadores).

- Opinion de los usuarios (sugerencias 'y reclamaciones, encuestas, auditorias
externas).

También se puede hablar de garantia de calidad cuando se ponen en marcha sistemas que
establecen estandares (protocolos, procedimientos asistenciales, etc.) que permiten asegurar
unas actuaciones profesionales con unos criterios uniformes y consensuados.

Esta eslalinea que queremos emprender con el desarrollo de estaprimerafase dela Guia
de Planes de Cuidados Estandarizados de Enfermeria, siendo nuestra tltima meta acumular
la experiencia clinica que podamos conseguir con su implantacién y que nos sirva como
una fuente més para €l inicio de un proyecto profesional alin mas ambicioso pero realmente
muy atractivo e interesante por la poca experiencia existente tanto bibliogréfica como de
experiencias reales en nuestro medio, como es la realizacion de Guias de Précticas Clinicas
através de la Enfermeria basada en la evidencia (EBE).
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ESTRUCTURA

Este libro esta organizado en cinco areas de atencion:

-AreaMaternal.

-AreaInfantil. (De 0 a6 afios).
-Area del Discapacitado.
-Area de Drogadiccion.
-Areadel Adulto.

Dentro de cada una de estas areas, se recogen aquellos  DXE de la taxonomia NANDA
gue hemos considerado como los de uso més frecuente en nuestra labor asistencia diaria,
asi como algunos otros que por su especial importancia hemos creido necesario incluirlos.
Esto no significa que sean los Unicos a utilizar, claro estd que se producen situaciones en las
gue se puede aplicar cualquier otro de los DXE no incluidos en e presente manual, pero
como ya hemos dicho, por su  menor frecuencia de aparicion, no han sido incluidos; esto es
asi por dos razones fundamental es para nuestro grupo de trabgjo:

1- Incluir todos aquellos DXE que se pueden dar en alguna ocasion romperia uno de
nuestros principales objetivos: “hacer un instrumento &gil, eficaz y facil de utilizar”.

2- Para aguellos DXE que no han sido incluidos en esta guia existe una importante y
completa bibliografia que si 1a ocasion lo requiere puede ser consultada.

Esperamos que el tiempo y nuestros comparieros nos den larazon.

Hemos intentado respetar al méximo la organizacion que hace laNANDA delos
diferentes DXE, a veces incluso, sacrificando nuestra propia visién en pro de un objetivo
comun: “Mantener al maximo laidea de usar todos los enfermeros el mismo lengugje”. Aln
asi nos hemos atrevido a incluir en la guia dos diagnosticos que no estén referenciados en
su taxonomia, son |os siguientes:

- Los celos del hermano mayor (Sindrome del “principe destronado”). AreaInfantil.
- Alto riesgo de transmision de infecciones. Area de Drogadiccién.

Hemos considerado necesario incluirlos por su importancia en cuanto alaasiduidad con
la que los podemos encontrar en nuestra préctica diaria, por este motivo han sido definidos
y enunciadas sus caracteristicas definitorias.

Siguiendo esta estructura llegamos a encontrar un mismo diagndéstico en més de un area
de atencién, con diferentes caracteristicas definitorias y factores relacionados y por lo tanto,
distinto plan de cuidados.

En el desarrollo de cada DxE se haincluido:

- Numer acionesy etiqueta diagnostica.
- Definicion: Traduccién literal delaNANDA.
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- Caracteristicas definitorias: Traducidas de la NANDA. Evidencias concretas que deben
estar presentes, a menos alguna, para que se pueda formular € diagnéstico. No se incluyen
todas, solo las que se presentan con mayor frecuencia.

- Factores relacionados: Proponemos una serie de causas relacionadas con e diagndstico,
no son la Unicas, pero si las mas habituales en nuestra practica enfermera.

- Criterios de resultados: Incluyen un objetivo general y otros especificos, pero no estan
denominados de esta forma sino que en la relacion el objetivo general aparece siempre en
primer lugar. Tampoco estan acotados en € tiempo porque pensamos que eso forma parte
del plan de cuidados individualizado.

- Intervenciones: Clasificadas por &reas de dependencia: Conocimiento, Fuerza (fisicay
psiquica) y Voluntad. Es competencia de cada profesional concretarlas en actuaciones
especificas. En determinados casos se han incluido aquellas actividades que, desde nuestro
punto de vista, consideramos casi obligadas.

En algunosdelos DXE se han incluido, debido a determinadas caracteristicas o asu
especia relevancia, diversos “ Datos a considerar” .

En agunos casos se han incluido una “Nota de autor” , con la que se pretende comentar
0 aclarar nuestra particular vision de la situacion.

Yapor ultimo, indicar que se han incluido una serie de “ Anexos’ con €l fin de facilitar €l
desarrollo del plan de cuidados.

El resto, probablemente lo mas enriquecedor paratodos, es de vuestra competencia.

Y recordad: “NADA ES PERFECTO EN SU INICIO".
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“La unica funcion de la enfermera consiste en ayudar a individuo,
enfermo o sano, arealizar sus actividades contribuyendo a su salud, asu
recuperacion (o alamuerte tranquila), que el llevariaacabo sin ayudasi
tuvieralafuerza, lavoluntad o el conocimiento necesarios, y en hacerlo
de manera que se le ayude a ganar independencia lo més rapidamente
posible. Este aspecto de su trabajo, esta parte de su funcién es la que
dlainiciay controla; la domina por completo. Adicionalmente, ayuda a
paciente a poner en préctica el plan terapéutico, tal y como lo ha
iniciado € médico. Ademas, es un miembro del equipo médico, ayuda a
los otros miembros, como ellos asu vez, le ayudan a€ella, aplanificar y
llevar a cabo la totalidad del programa, ya sea para la mejora de la
salud, la recuperacion de la enfermedad o en apoyo en la muerte”.

Virginia Hender son.
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LISTADO DE PLANES DE CUIDADOS ESTANDARIZADOS POR AREAS
DE ATENCION A PARTIR DE DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

AREAMATERNAL.

1.21. Alteracionde lanutricion de la
gesiante por exceso.

112.2.  Alteracionde lanutricion de la gesiante por
defecto.

1221  Riego de infeccion umbilical.

1311 Estrefimierto.

1.32.1.1 Incaontinenda urinaria de esfuerzo.

1.32.1.3 Incaontinenda urinaria ce urgercia..

33 Alteracionde lospatrores de la
sexualidad..

5.11.1  Afrantamierto indvidual inefedivo.

6.21 Alteraciondel paron dd suefia

6.51.2 Lactancia maternaineficaz.

6.51.2.1 Interupcitn de lalactancia maerna.

6.51.3 Lactancia maternaeficaz.

7.12.2 Bajaautoesima ce situecion.

9.11 Dola.

----- Riegyo de duelo disfunciond.

9.3.2 Temor.

AREAINFANTIL

1121
1122

1311
1621
16211
32112
3221

3222

53
6.2.1
6.5.1.2
6.6
9.3.2

*kkkKk

Alteracién de lanutricidn por exceso.
Alteracion delanutricion por ____
defecto.

Estrefiimiento.

Deterioro de la Integridad tisular.
Deterioro de lamucosaoral.

Riesgo de ateracion parenteral.
Cansancio en el desempefio del rol del
cuidador.

Riesgo de cansancio en el desempefio
del rol del cuidador.

Conductas generadoras de salud.
Alteracion del patrén del suefio.
Lactancia Materna Ineficaz.

Alteracion del crecimientoy desarrollo.
Temor.

Celos del hermano mayor (“sindrome del
principe destronado”).

AREA DEL DISCAPACITADO.

1311
13211
13214
1512
1613

Estrefiimiento.

Incontinencia urinaria de esfuerzo.
Incontinencia Urinaria Funcional.
Limpiezaineficaz delas vias aéreas.
Riesgo de traumatismo.

1.6.2.1.2.2Riesgo de deterioro de laintegridad

2111

cuténea.
Deterioro de la comunicacion verbal.

3221

6.1.1.1
6.1.1.2
6.2.1
6.3.1.1
6.5.1
6.5.2
6.5.3

6.5.4

Cansancio en el desempefio del rol de
cuidador.

Deterioro de lamovilidad fisica.
Intolerancia ala actividad.

Alteracion del patron del suefio.
Déficit de actividades recresativas.
Déficit de autocuidado: Alimentacion.
Déficit de autocuidado: Bafio higiene.
Déficit de autocuidado:
vestido/acicalamiento.

Déficit de autocuidado: Uso del inodoro.

AREA DE DROGADICCION.

1211
1211
32112
3221
3.3

5113
51211

521

5211

6.2.1
6.4.2

7121

*kkkk

Riesgo de infeccion.

Estrefiimiento.

Riesgo de alteracion parental.

Cansancio en el desempefio del rol del
cuidador.

Alteraciones de |os patrones de
sexualidad.

Negacion ineficaz.

Afrontamiento familiar inefectivo
incapacitante.

Manejo inefectivo del régimen terapéutico
personal.

Incumplimiento del tratamiento con
metadona

Alteracion del patrén del suefio.
Alteraciones en el mantenimiento de la
salud.

Baja autoestima cronica. Desesperanza.
Alto riesgo de transmisién de infecciones.

AREADEL ADULTO.

1121
161
5111
521
5211
6.4.2

7.2

9.3.2

Alteracion de lanutricion por exceso.
Riesgo de lesion.

Deterioro de |a adaptacion.

Manejo inefectivo del régimen terapéutico
personal.

Incumplimiento del tratamiento
(especificar)

Alteracion en e mantenimiento dela
Salud.

Alteraciones sensoperceptivas (especificar:
Visuales, auditivas, cinestésicas, gustativas,
olfatorias).

Temor.
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AREA MATERNAL

1.12.1 ALTERACIONDE LANUTRICION DE LA GESTANTE POR EXCESO.

Definicién: Egado end gue una gestante expetimentaun gporte denutriertes que excede sus
necesi dades metahdlicas.

Caracteristicas definitarias:
- Ganancia ponderd mensud supetior alos patrones de normdidad establ ecidos.
- Infamacién u observacidn de parones dimertari osinadeaados.

Factores rdacionados:

- Desmnocimiento ce las necesidades energéticas y nutritivas de la gestante.

- Desmnocd miento ce la rdaci 6n ingesta/gasto.

- Come en respuesta a d aves externas como hara y/o costumbres socid es o culturaes.

-  Come en respuestss a daves intenas distintas d hambre ansiedad, neviosismo,
intranquilidad...

Criterios deresultados:

La gestante

- Consguirdque su aumento ponded sainfeior a2 Kg. mensudes.

- ldetificadlardacion existente ertre d nivel de actividad y € gesto enggético.

- ldetificad susnecesidades nutritivas y su gasto energgtico.

- Reconocerdlos factores internos y externos que laimpulsan aun aumento de laingeta e
idertificara | os recurscs a su d cance paradisminurla

- Se cmmpromderd a modificar d moddo de ingesta adgptandolo a us  neasidades y
aumentard la actividad fisicadaia

Intevenciones:
Areade dependenda conaci miento.
1 Educcion paralasdud sobre
- Lanecesidad de redi zar gercicios fisicos.
- Lascudidades nuritives y enegétias de los distintos grupos de dimentos.

Areade dependenda fuerza psiquica.

2 Confecciona conjuntamerte una tebla de geticios adecuados a 1 situaion y a sus
necesi dades

3 Confeccona conjuntamerte unadietaadgptaca a sus neces dadesy a sus gustos, hébitos 'y
recursos.

4. Fadlitar la libre expresion de sentimientos hasta que sea la propia gestante quien
idertifique los factores internos y externos que laimpulsan a aimentar la ingesta y los
recursos deque d sponepara combatif os.

5 Comprobar la comprension de 1as conaci mientos adquiridos en educaci on parala saud

Areade dependenda voluntad.

6. Deeminar conjurtamente la inwrporaion progresiva dd plan de dimetacion y
gerticiosdaborado enlavidacotidana

7. Reconocer y elogiar los logros abtenidos y |os esfuerzos realizados.
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AREA MATERNAL

8 Induir alapargaen d plantergpéutico.

1.12.2 ALTERACION DE LA NUTRICION DE L A GESTANTE POR DEFECTO.

Definicion: Estado en que la gestate expeimenta un agporte de nutrientes insuficiente para
cubrir sus necesidades metabolicas y de la gestacian.

Caracteristicas definitarias:

- Perdidade peso.

- Incremento ponderal inferior al deseable, durante dos 0 mas meses consecutivos.
- Informe de ingestas escasas en cantidad y en variedad.

Factores rdacionados:

- Altgacionde lacgpacidad gustativa

- Altgacion delos procesos digestives.

- Ingptencia

- Conceptos errdneos en cuanto a necesidades.

Criterios de resultados:

La gestante

- Restableced 0 mantendraun inaemento ponded dertro delos limites normdes.
- ldertificadlosfactores causdes desu déficit nutriciond.

- Adewaalaingetacddicay nutritiva a sus necesidades metabolicas.

- Expresard au deseo de sgguir d plan establecido.

Intevenciones:

Areade dependenda conaci miento.

1 Educcion paralasdud sobre
- Necssidades nutritivas y energéi cas de la gestante
- Procedimietos que favorecen laingesa, digestiony absarcidn de los dimentos.

- Explicar famas de cociner y presenta |os dimentos paraque resulten mas apetitoscs.
- Infarmar sdbre recursos farmacd 6gi cos bg o supervisién médica

Areade dependenda fuerza psiquica

2 Confeccona conjuntamerte una digta adgptada a sus necesdades, gustos hébitos y
recursos.

3 Fadlitar lalibre expresion de sentimientosdirigiendo la entrevista paraque sea lapropia
gestante quien identifique los factares tato intenos cmo externos que le dificultan la
ingesta de los nutrientes necesarios en su estado, asi como |0s recursos disponibles paa
combetirlos

4. Comprobar la comprensi 6n de los conod mientos facilitados en educaci 6n parala sdud

Areade dependenda voluntad.

5 Refazar lavoluntad:
- Reocoocer los logros obtenidosy d esfuerzo redizdo.
- Incluir alapargaen d plan terapéutico.
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AREA MATERNAL

1.21.1 RIESGO DE INFECCION UMBILICAL.

Definicién: Estado end qued redén naddo (RN) presenta un aumerto de riesgo de ser
invadido, por microorgani smos patdégenos, atravésde laviaumhilica.

Factores deriesgo:

- Cuidalos inadecuados de gpdsito umbilica.

- Insuficienda deconod mientos para evitar la expodcion alos ayentes patdgenos.
- Cuidedos inedecuados dela cicariz umbilicd.

Criterios de resultados:

- Ladcarizumbilicd no presetard gnos ni sintomas deinfecd 6n.

- Lamadreidentificara l os factares deriesgo que pueden provocar lainfecci on
- Lamadre damostraa la técni cade cambio degpdsito.

- Llevadaabo las medidss higiénicas necesaies.

Intevenciones:
Areade dependenda conaoci miento.
1 Educion paralasdud sobre
- Higieney ae0 ganerd dd RN.
- Cuidedos dd cordon (esgsia).
- Lossignosque indican infeccion.

Areade dependenda fuerza fisca.

2 Mostrar lastécnicas deaseo generd y del corddn umbilic.

3 Lamadre had unademostraci 6n de las técnicas de aseo generd y dd corddn umbilicd
Areade dependenda fuerza psiquica.

4. Corregir los conaptos ardneos (mitos) que puedan existir.

1.31.1 ESTRENIMIENTO.

Definicion: Estado end quela mujer expaimenta un canbio en sus hébitosintestind es
namaes, caraterizado por una disminucién en la freauenciay/o por
ladiminaion de hecesdurasy secss.

Caracteristicas definitarias:

- Lamujer informade unadisminucién en la frecuencia de las depasiciones.
- Refiere hager deposiciones masduras de lo hebitud.

- Infamadesensadon depresion rectd.

Factores rdacionados:
-  Dolo perired.

- Miedo d ddor.

- Didainadecuada

- Sedatarismo.
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Criterios de resultados:

La persona

- Recyperardsu haiito intestind normd.

- ldertificadlardacion entrelos hditos deéims y d patrén de diminadon.

- Desarollad |las habilidedes necesarias para reducir, cortrolar o diminar e causs dd
probema

Intevenciones:
Areade dependenda conadi miento.
1 Educcion paralasdud sobre
- Efedos solre la diminaion intestird de la digtaricaen fibra, de la ingesta de
liquidos abundantes y dd gerdcio fisico moderadoy diaio.
- Alimentos mn dto contenido enfibra
- Técnicapaareduir d dolor recta (| ubricantes, compresss frias, bafos deasiento...).
- Rdaion etre epsiotomiay cpacidad paraimpeer.
- Mango de los didintos farmacos rd aionados con d estrefiimiento, bgo supavision
médica

Areade dependenda fuerza psiquica.

2 Confecciona conjuntamerte una tebla de geticios adecuados a 1 situaion y a sus
necesi dades

3 Confecciona conjuntamerte unadietaadgptada a sus neces dadesy a susgustcs, habitos y
recursos.

4. Fadlitar la libre expresion de sentimientos hasta que saa la propia gestante quien
idetifique los factores intermos y externos que la impulsan a mantener una ingesta
inadecuaday |os recursos disponibles para ombatif os.

5 Comprobar lacomprensién de s conaci mientos adgui ridos en educaci 6n parala saud

Areade dependenda voluntad.

6. Deeminar conjurtamente la inwrporacion progresiva dd plan de dimetacion y
g ericdos daborado enlavidacotidana

7. Reconocer y dogiar loslogros obtenidos y los esfuerzos redizalos.

8. Induir alapagaen d plan tergpéutico.

1.32.1.1 INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO

Definicion: Estado en el que la gestante o puérpera experimenta una perdidainmediata de
orina de formainvoluntaria por un aumento de la presién intraabdominal.
Notade autor: Este DXEse presenta en puérperas con mayor freauencia.

Caracteristicas definitarias:
- Lamujerinformade que d haca dgin tipo de esfuerzo ébdomind pierde orinade fama
invduntaria

Factores rdacionados:
- Aumeito pemanente de la presion intradbdomind gercida por d Utero gravido
(emberazo).
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- Deteioro delos muscul as perined es secundari os adesgaro y/o episicdomia

Criterios de resultados:

Lamujer:

- Manifestardque laincortinencia ha d sminuido o desgparecido (puérperg.

- ldetificadlosfactores causdes desu inmntinecia

- Desarollad las habilidedes necesarias para reducr confrolar o diminar los factores
causes.

Intevenciones:
Areade dependenda conacimiento.
1 Educcion paralasdud sobre
- Signosy sintomasdeinfeccién urinaia, ad como laformade prevenida
- El benefidio de las micdones frecuentes d menos cada des horas
- El programade resducacion vesic.
- Rdaion etrelaingesta de liquidosy laduresis
- Recamendaciones higiénias y posturaes.

Areade dependenda fuerza fisica.
2. Desarrollar gjercicio practico en e que la mujer demuestre su habilidad en la
realizacion de los gercicios de Kegel.

Area de dependencia: fuerza psiquica.

3. Comprobar la comprensién de los conocimientos adquiridos en educacion para la
salud.

1.32.1.3 INCONTINENCIA URINARIA DE URGENCIA.

Definicién: Estado en el que laembarazada experimenta una pérdida involuntaria de orina
asociada a un fuerte y repentino deseo de orinar.

Caracteristicas definitarias:
- Lamujer rdiere urgencia cadavez que siente necesdad de miccionar ala vez que rdiere
micdones de escasa cantidad.

Factores rdacionados:
- Infeccion urinaria durate d embaraz. (proklema irnter dependiente)
- Disminucénvirtud delacgpaddad funciond vesid.

Criterios de resultados:

La gestante

- Infamara de | a desaparicion o disminucidn de los gpisodios de perdidade orina
- Controlaralaimperiosided dd deseo micdond.

- |dertificadlosfactores causdes desu inontinencia

- Desarollaalas habilidades necesarias paradisminuir o controlar estcs factores.
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Intevenciones:
Areade dependenda conacimiento.
Educaci én paralasd ud sobre:
- Lossignosy sintomas deinfecd 6n uiinaria, asi como laformade prevenirla
- El beneficio de las micdones frecuentes d menos cada dos horas
- El programade reeducacion vesi@.
- Rdaion etre laingestade liquidosy laduresis
- Recamendaciones higiénias y posturdes.

Areade dependenda fuerza fisica.
Desarrollar gercicio practico en el que lamujer demuestre su habilidad en larealizacion de
los gjercicios de Kegel.

Area de dependencia: fuer za psiquica.
Comprobar la comprension de los conocimientos adquiridos en educacién parala salud.

3.3 ALTERACIONDE L OSPATRONES DE LA SEXUALIDAD.

Definicion: Estalo en que unapersona expresa preocupacion con respeto a su sexudidad.

Caracteristicas ddfinitarias:
- Lamujer osu pagamanfiestadifialtad o limitationes en susreaciones sxuaes

Factores rdacionados:

- Miedo ada®r d hijo.

- Miedo adaer alamadre

- Inadgptacidn alos cambios en la disposicidn dbdomind y genitd (mitosy tabdes).
- Ingpatenciasexud.

Criterios de resultados:

Lapaga

- Expresara una mayor satisfaccién con su vidasexud.

- ldetificadlosfactores causdes y/o contiibuyentes ala dteracion.

- Adquirirdlos conocimientos o |as habilidades requeridas para solucionar o paliar su
problema.

Intevenciones:
Areade dependenda conacimiento.
1 Educcion paralasdud sobre
- Rdaionessexudes y embarazo.
- Técnicas sexud es de estimul acion.
- Téconcas sexud es dteretivas: posidones, uso delubricntes, dterndivasd coito, &c.

Areade dependenda fuerza fisica.
2 Demostraciin gréfica deposiciones dternaivas: dibujos, gréfims, etc
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AREA MATERNAL

Areade dependenda fuerza psiquica.

Comprobar la comprensi 6n de | os conod mientos adquiri dos en educaci 6n para lasdud.
Corregir 1os conceptos aréneosde laparga

Adaa losmitosy tables querodean la sexudidad

Fomentar lalibreexpres 6n entre |apargade sentimientos, temores y expectativas.

El aboraci 6n conjunta deuna plan de aidados que integrelas téeni cas d egides.

NoohA~®w

Areade dependenda voluntad.
8 Incarporacion progresivadd plan establ ecido.
9 Reconocmiento delos logros obtenidos.

5111 AFRONTAMIENTO INDIVIDUAL INEFECTIVO.

Definicién: Deterioro de |os comportamientos adgptativos y dela cgoacidad de solucion de
prablemasde una persona paracubrir las demandasy losrolesde lavida

Caracteristicas definitarias:

- Lamujer rdiereincapaddad paa afrontar la situacion.

- Lamujer manifietaincgaci dad parasol ucionar 10s problemas.
- Expresionesde ansiedad, temor, depresion, estrés...

Factores rdacionados:

- Crigssituadond (maeanidad, estado de sdud dd RN, €c.).
- Fdtade malurez.

Criterios deresultados:

Lamujer / familia

- Reoyperardla conducta adaptetivay cubiird | as demandes dela nueva situaci on.

- Reconoceralas fuentes celacisis.

- Expresara unavdoracion rediga dela situacion y de sus propios recursos para afrontarlo.

Intevenciones:
Areade dependenda conaci miento.
1 Educcion paralasdud sobre
- Cuidedos dd RN y de dla misma y caregir los conocdmientos adquiridos
errdneamente.
- Teoria sobre resd ucién de prob emas.
- Técnicas paamangar d estrés
- Infamacién sobre las posibles reacciones familiares que pueden gparece ante la
[legeda deun nueso miembro.

Areade dependenda fuerza psiquica.

2 Idetificar los mnoci mientos previosy conaeptos aronecs.

3 Ayudx ala padiente a identificar Ias fuentes de dficultad, ed como las sduciones
posibles.

4. Haca conjuntamerte un gercicio pratdico de cdmo identificar un problema y las
soluciones posibles d mismo.
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Areade dependenda voluntad.
5 Refazar lavoluntad: reconocer y eogiar [os logros obtenidos y la buena sdud tanto de
dlacomo dd nifo.

6.21 ALTERACIONDEL PATRON DE SUENO.

Definicion: Alteracin de las horas de suefio que causan mdedar o interfieren end edilo de
vidadeseado.

Caracteristicas definitarias:

- Lamujer manifieta dificultad para oncilia € suefio.

- Lamujer refiereinadgptacion alas interupciones habitudesdd suefio enla puépera
- Lamujer presentasignos fisicos de ansancio.

Factores rdacionados:;
- Inadeptacion d enbarazo
- Inadgptacidn alalactacia

Criterios de resultados:

Lamujer:

- Expresard una mayor satisfaccin con d nimeo de horas de suefioy @ descanso obtenido
durante dlas.

- ldertificadlosfactores que dteran su patrén desuefio.

- ldertificad estrategi as para modificar |os factores causd es.

Lafamilia
- Colaorarden d plan de cuidados establ eci do.

Intevenciones:
Areade dependenda conaoci miento.
1 Educcion paralasdud sobre
- Consgos higiénims / dietéticos.
- Conggos posturdes.
- Recomendaciones obre gercicio fisi.
- Factores causales mas frecuentes.

Areade dependenda fuerza psiquica.

2 Guia alamujer para que identifiquel os factores causdes.

3 Elaborar conjuntamente un plan de cuidados que integre |0s consgos remmendados.
4. Animar alafamiliaacdaborar en € plan de cuidalos.
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6.51.2 LACTANCIA MATERNA INEFICAZ.

Definicién: Estado en que lamadreo € |atanteexperimenta insati facci én con d proceso de

amamantami ento.

Caracteristicas definitarias:

Senscidn de insaisfacdon de la made o dd RN con d proceso de amamentamiento
(cudquieraque sea la expresién utilizada por la medre).

Fdta de signos e liberacion de oxitocina

Vaciado inauficiente delas mames.

Persstenciade Ucarasen d pezon.

Alteaciony llarto dd lactante en la horasiguierte alatetada

Factores rdacionados:

Congestién mamaria.

Gridas dd pezdn

Ausenciadeun plan quepdie las anomdias mamarias, 0 dd lactante.
Reflg o desuccitn escasa

Cremncias.

Ansiedad maerna.

Fatiga

Antecedentes de fracaso en la lactanda

Fdtade apoyo familiar.

Interupcidn de lalactancia maerna.

Tomade dimentad 6n complementaria cn bibadn.

Criterios de resultados:
El lactante

Se mostrardsati fecho y permaneceratranguil o.
Tendra un aumento ponded dentro delos padmetros normdes.

Lameadre

Idertificaralafuente dd prodema

| dertifi cara | as medidas requei das para pdiarlo / soludonarlo.
Expresara su satisfaccin por d proceso delactanda naturd.

Intevencones:
Areade dependenda conacimiento.
1 Educcion paralasdud sobre

- Técnicacomectade lactancia materna Corregir mitos.

- Infarmar delas ventgas de lalactacia materna ademanday desus pewliaridades.

- Cuidedos ehigiere de las mamas Corregir mitos.

- Dieta aconsgadadurantelalatancia

- Redizar un control ponderd peiddio dd lactante

- En @0 dellanto dd latantetras las tetales corfirmar que ede estd causado por

insdisfacd 6n dimentaiay no por dolores colicosu otras causss.

Areade dependenda fuerza.

2

Instruir sabre | & técnicas queaseguren d vaci amiento mamario.

3 Ayuda alamadreaidertificar los factores causdes y las posibles sduciones a su dcance.
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Areade dependenda voluntad.
4. Animar alamujer reconaciendo los | agros obtenidos

6.51.2.1 _INTERRUPCION DE LA LACTANCIA MATERNA.

Definicion: Dismontinuidad end proceso delactancia maerna, como mnsecuenciadela
incpacidad dd nifio paa mama, o la inconveniencia deque lo haga

Caracteristica ddinitoria:
- Al lactantese leha administrado dimentacion atificid exdusva en una o mas tomas.

Factores rdacionados:

- Enfemedad de lamadre o d nifio.

- Premauridal.

- Trabgo delamade

- Contrandicciones paa la lactancia maerng medicamentos 0 enfermedad infecto-
contagiosa

- Mitacs.

Criterios de resultados:
El lactante

- Mantendra un patrdon de normdidad en su evolucién.

Lamedre

- Semostrarasaisecha @n la opcidn de lactancia degida

- Demostradlatémicadd vaciao delas mamas, si es gplicable

- Demostrard conocimientos suficientes sobre  mango de la dimentacién naturd 'y
atificid.

Intevenciones:
Aress de dgpendercia conacimiento.
1. Educazion paralasdud sobre
- Téconcas deextracci6n y d macanamierto de leche maerna
- Técnicacorectade | actancia maternay/o con formu a adaptada
- Cuidedos delas mamas enla desgparid 6n dela secrecion.
- Téconcas deesteilizacion ded biberdn.
- Difgenciasen |a depodcionessegun d tipo de dimentadi on.
- Vinalo maerno filid en lalattancia matemay lactancia attificid.

Areade dependenda fuerza fisica.
2. Desarolla un gercicio préctico deextracdon delechematerna

Areade dependenda fuerza psiquica.

3. Estimularlaexpresion de dudas y sertimiertos solre la Stuacidn genad y lainterupcin
de lalactancia meternaen particul a.
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6.51.3 LACTANCIA MATERNA EFICAZ.

Definicion: Estalo en que una diada madre/ hijo muestra un alecuado gorovechamiento

y satisfaccion con d procsso de lactancia materna
Notade autor: Caro en d restodediagndgicos desal ud,la madredebe a sali citar expr esarenteuna

mayor informacion, en ese caso sobreel proceso deamamantami ento.

Criterio deresultado:
- Lamujer manifegara su satisfacci on con lainformac én facilitada

Intavenciones:

Areade dependenda conacimiento.
1 Educion paralasdud sobre d proaso delactanda

7.1.2.2 BAJAAUTOESTIMA DE SITUACION.

Definicion: Estado end queuna pasona que antes tenia una autoestima podtiva, exparimenta
santimiertos negativos haciasi mismo como respuesta aun suceso (cambio).

Caracteristicas definitarias:
- Lamujer expresasentimientos negativos hacia si misma

Factores rdacionados;

- Inadgptacion d embarazo.

- Inadgptacion alamaterndad.

- Afrontamiento indvidud inefedivo.

Criterios deresultados:

Lamujer:

- Expresara sntimientos positivos hadiasi misma

- Seracapazde hadar desus sartimientos y enociones con las pesonas de su confiaza

- Hadunavdoracion redista desus adidades y limitaciones.

- ldertificadlas posibilidades de cambio deconductay garoximadén alos demés.

- Expresara una mayor confianza en su pacidal paa arontar la Stuacidn conflictiva
actud.

- Manifestaracambios positivos en sus habitos cotidianos dteradcs.

Lapaga

- Manifestardsus sentimientos ante lasituacion.

- Comprenderay aogptara la situaion que vivela mujer.

- Desarollad habilidades de esaucha activa

- Actuaraderefuezo positivo delavduntad.
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Intevenciones:
Aress de dgoendencia: conacimiento.
1 Comgetar y corregir 10s conocimientos previos sobre su estado de sadud

Areade dependenda fuerza psiquica.

2 Ayuda aidentificar las causas que provocan |os sentimientos negativosde lamujer.

3 Ayuda aidentificar las posibilidades de cambio.

4. Estimular las actividades y proyectos que tengan ura dtaprobailidad de éxito y resulten
sdtisfactorios.

5. Favorecer el contacto con grupos de autoayuda.

Areade dependenda voluntad.
6. Refarzar |os vaares persondes
7. Reconocer los logos obtenidosy d esfuerzo redizdo.

Intevenciones dirigidasa la parga:

Areade dependenda conaoci miento.

8 Competar y corragir |os conocimientos previos sobre d estado de sdud de lamujer.
9 Fadlitar information sdbre témicas de escucha activa

Areade dependenda fuerza psiquica:
10. Fomentar lalibreexpred 6n desentimientos.
11. Leayudaremos a desarrollar habilidades de escuchaactiva

9.11 DOLOR.

Definicion: Expeienciasensitivay emociond desagradal e ocas onadapor umalesion tisuar
red o potencid o desciita entaestémincs.

Caracteristicas definitarias; La mujer informa de una sensaddn ddorosa (perinel o
abdomind) que leimpide desenvol verse adecuedamente en < situaion.

Factores rdacionados;

- Inadgptacidn a la perinorrafia motivada par |a presencia de henatoma, edema perined,
dehiscencig etc.

- Intderanciaalamovilizaci 6n como consecuancia dela haida aodomind.

Criterios de resultados:

La puérpera

- Expresarala disminucion o desgaricion dd dolor.

- Manifestarduna dsminud6n delainterferencia del dolor en sus actividades cotidianas.
- ldetificadlas causas de su dolor y | os factores agravantes deéste.

- ldetificadlosfactores que dsminuyen d dolor.

- Desarollad habilidades para dimina, reducir o mntrolar |osfactores agravantes de éste
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Intevenciones:
Areade dependenda conacimiento.
Educaci én paralasd ud sobre:
- Cuidedos que predsa laheridaperined o ddomind.
¢ Si presencia de edema o hemaoma modeado: recomendaremos manterer
higiene adecuada, secado perined con secadar en frio, utilizacion de frio
locd.
e Si presenciade un hemaioma importante procederemos adema d drenge de
este
e Si «isteuna dehiscendia de la peinorrdfia favoreceramos laci catrizacion de
segunda intencién, recomendando aseo adecuado ensefendo a la mujer a
redizar & curas necesrias. Asi mismo, revisaremos laevolucion cadadierto
tiempo.
- Mango de famacos presaitos por € médico.
-  Mango de dras técnicas no famecolégicas paa combetir € dolor. frio locd,
tratamiento posturd, técnicas de rdgacion y distraccion.
- Factores que favarecen d incranento dd dolor.

Areade dependenda fuerza fisica.

2 Demostracién pradica delos cudados de laheida

3 Comprobacién delas habilidades adquiridas por la mujer (técnicas de rdgacion, meddas
fisicas).

Areade dependenda fuerza psiquica.
4.  Comprobar la comprensién de |os conod mientas adquiri dos en educaci 6n sanitaia

5 Ayudx alamujer aidetificar los factores que incidenen la gaicién o incremento ded
dolar.

----- RIESGO DE DUEL O DISFUNCIONAL . ( Real 9.2.1.1 Dudo Disfunciond)

Definicion: Estado en d queuna getante, puérpea o familia esta en riesgo de experimertar un
fracaso o prolongacién en d wso derespuestas intd ectud es y emoci orel es
mediantelas que losindividuos intentan superar d proceso de la madificasion dd
auto concepto provocado por la pecepci6n de unapérdida potencid.

Notade autor: La presencia denal formaci onessever asen d RN ofeto son vividasporla mad e/ padre
como una pé&dida.

Factores deriesgo:

- Lamujer informade la perdidade su hijo.

- Lamujer informade lafutura perdidade su hijo.

- Preencia de factores de riesgo ausancia de preparecion para aumir la muete o

mal formacién sevea dd nonao o dd RN.

Notadeautor: El duel o esunarespuesta hunmana natural ypor tanto, ssgun distintosautores, noseria
necesario ninguntipo detr atamento, nosotr asconsider amosqueaunquel aregpuesta
humena seanatural ,tanb lamujer (gestanteo puérper a)quehaperdidoun hijo conosu
par g ase enauentran enriesgodedesrrolla un duel o disfundonal por las especial es

caracteristicas dela perdidapor loque cresmos necesario vigilar estrechamentelos
signos de aparicion de este.
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Datos a considerar:
- Edad estructurafamilia, cremciasrdigiosas o dices, ...

Criterios de resultados:

Lamujer y su paga sedn capaes de

- Compartir sus sertimientos con su familiay/o amigges.
- Desaibir d significado de lapérdida

- Conoceran @ proeeso nomd dedudo.

Intevencones:
Areade dependenda conaci miento:
1 Explica d desarollo norma de dueo.

Areade dependenda fuerza psiquica.
2 Acompaiiar alapagaensu proceso de dudo
- Fomentando una réaci 6n de confianza.

- Apoyando | reaciones de &fliccion de la mujer.
- Escuchando activanente.
- Fomentando la evduacion de los sentimientos por pate de la familiay € apoyo
mutuwo. Reconoci endo |as capaci dedes de cadamiembro de lafamilia
3  Ayuda alapargaadexribir d significado de lapérdida
4. Vigilar aentamerte laevolucion dd dudo, observando cud quier desviation dd desarollo
norma de este (negaci 6n, &fliaion, depresion, negociacion y aceptaci dn).

9.32 TEMOR.
Definicion:  Sensacion de ameneza relaci onada con una fuente quelamyer identifica

Caracteristicas ddfinitarias:
La mujer manifiesta sufrir un miedo a parto y/o a estado de salud del RN que interfiere en
su vida cotidiana.

Factores rdacionados:

- Fdss cremcdassobre d desarollodd pato.
- Incetidumbre sobre d estado de sdud de recién necido.

Criterios deresultados:
Lagestante
- Réfeira unareducci6n o desgpaicién de laamenazaantela fuerte dd temor.
- Vebdizardsu temor y d origen de éste, si es gpropiado.
- ldetificadlosrecursos con que cueta paa afrortar sutemor.
- Mostraa ura disminucion de larespuesta fisca, emociond, intdectud, espiritud y socid
a temor.
- Demostrardhabilidad en @ uso de estrategias de arontamiento mas adaptadas.
Lapaga
- Manifestarasu comprension de los temores dela embarazada.
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- Demostraral os conoci mientos necesarios paraayudar alaembarazzadaa afrortar sus
temares.

Intevenciones:

Areade dependenda conacimiento.

1 Corregir conocimientos y creendas eroness.

2 Ampliar conocimientos.

3 Fadlitar las haramientas necesarias para cntrola e interrumpir la progreson dd temor:
técnicas derd gaciOn, g ercidos respiraarios, técnicas de deencion dd pensamiento...

Areade dependenda fuerza psiquica.
4.  Ayudar aexplicitar daramente d temor, |a causa deéste y la conducta aseguir.
5 Disatir laredidad dela situacién eidentificar los apectos que pueden sa cambiados y

los que no.
6. Brindar todalainformacién quenecesite y/o solicite la gestante
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DATOSA CONSIDERAR EN EL AREA INFANTIL

— Edady etapa de desarrollo del nifio.

— Estado general del nifio (nutricional, inmunitario, patrones habituales de conducta...).

— Edad delos padres, composicion familiar y lugar del nifio en la familia.

— Factores asociados: culturales, higiénicos, nivel socioecondmico, estilo de vida
familiar, drogodependencia, cambio stbito en el estilo de vida (muerte de un
progenitor, divorcio...).

— Dolor / malestar.

— Enfermedad / hospitalizacion.

— Historiade embarazoy parto.

—  Defectos congénitos.

— Nivel de comprension de la situacion por parte del nifio.

— Nivel de comprension, actitud y respuestadel entorno familiar ante la situacién.

— Grado deinterferenciadel problemaen lavida diaria (alimentacién, reposo/suefio,
eliminacion...).

— Edtrategia usada por lafamiliaante e problema

— Recursosfamiliares: internos (capacidad de lafamilia de solucionar problemasy tomar
decisiones, nivel de educacion, expectativas, valores culturales...).

Externos (amigos, situacion econémica...).
— Recursos comunitarios disponibles y accesibilidad a ellos.
— Variabilidad en los criterios de medicion (peso, tala, p.c...)

1.1.2.1 ALTERACION DE LA NUTRICION POR EXCESO

Definicion: Estado en que “el nifio “ experimenta un aporte de nutrientes que excede sus
necesidades metabdlicas.

Caracteristicas definitorias:

- El lactante o nifio excede en un 20% €l peso corporal esperado para la edad y tala
determinada.

- Indice de masa corporal (BMI) mayor que el P95.

- Peso aumentado en 2-3 desviaciones estandar con relacion alatalla

- Tejido adiposo especialmente notable en brazosy muslos.

- Patrén de inactividad.

- Patrones de alimentacion inadecuados.

- Ingesta que excede sus necesidades metabdlicas.

Factoresrelacionados:

- Desconocimiento de las cualidades nutritivas y energéticas de los alimentos.
- Desconocimiento de larelacion ingesta /gasto cal orico.

- Comer como respuesta a estimul os distintos del hambre.

Criteriosderesultados:

Lamadre:

- Reconoceralos grupos de alimentos, asi como la composicion de una dieta equilibrada.
- Reconocera necesidades cal 6ricas seguin grupo de edad y actividad.
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- Seracapaz de elaborar una dieta adecuada, acorde a las preferencias del nifio.

El nifio:

- Noredizar4 gananciaponderal y se acercaraasu grafica de peso progresivamente.
- Redlizardd plan de actividades y g ercicio pactado.

Lamadrey/o € nifio:

- ldentificaran los factores causales.
Nota de autor: Cuando se recoge el termino la madre esta referido en general al/los cuidador/es
principal/es.

I ntervenciones:
Area de dependencia: conocimiento.
1. Educacion paralasalud:
- Composicion de una dieta equilibrada.
- Higieney conducta alimentaria.
- Gasto caldrico/ gercicio.
- Haébitosincorrectos.

Area de dependencia: fuer za psiquica.
2. Ayudarlesaidentificar las causas del sobrepeso.
3. Fomentar la participacion en la elaboracion / implementacidn del plan.

Area de dependencia: voluntad.

4. Incorporacion progresivadel plan en sus hébitos de vida
5. Refuerzos positivos de los logros obtenidos .

1122 ALTERACIONDE LA NUTRICION POR DEFECTO

Definicion: Estado en que un nifio tiene un aporte de nutrientes insuficiente para cubrir sus
necesidades metabolicas.

Caracteristicas definitorias:

- Pérdida o disminucion de peso en un 20% o més del peso corporal esperado parala
edad vy talladeterminada.

- Disminucion 6 estancamiento en los percentiles de peso y talla.

- Informe de aporte alimentario diario inferior alo recomendado.

Factoresrelacionados:

- Fatadeinterés por los aimentos y/o aversion por algunos de ellos.
- Valoresy creencias erroneos.

- Conceptos erroneos.

- Respuestas inadecuadas de |la madre ante comportamientos del nifio.

Criteriosderesultados:

El nifio:

- Recuperard 6 mantendra un desarrollo pondero-estatural de acuerdo alas gréficas de
crecimiento.
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La familiay/o € nifio:

- Reconocerén los grupos de alimentos asi como la composicién de una dieta
equilibrada.

- Reconoceréalos factores causales asi como sus posibles soluciones.

- Llevaraacabo € plan de alimentacion y reposo pactado.

- Lamadre reconocerala alteracion de larelacion con su hijo alahorade la
alimentacion.

I ntervenciones:
Sobre lamadre y €l nifio (conjunta):
Area de dependencia: conocimiento.
1. Educacion paralasalud sobre:
- Composicién de una dieta equilibrada.
- Higieney conducta aimentaria.
- Gasto caldrico/ gercicio.
- Haébhitos incorrectos.
- Respuestas inadecuadas de la madre ante determinados comportamientos del nifio.
- Conductas adecuadas a seguir en esas situaciones.
- Romper ladinamica de las comidas conflictivas.

Area de dependencia: fuer za psiquica.
2. Ayudarles aidentificar las causas del problema.
3. Fomentar la participacién en la elaboracion / implementacién del plan.

Area de dependencia: voluntad.

4. Incorporacion progresivadel plan en sus habitos de vida
5. Refuerzos positivos de los logros obtenidos.

1.3.1.1 ESTRENIMIENTO

Definicién: Estado en que el patron de eliminacidn de un nifio se caracteriza por le emision
de heces duras, secas y/o un retraso en laeliminacion delos residuos
alimentarios.

Caracteristicas definitorias:

- Hecesdurasy secas con disminucion en lafrecuencia de deposiciones.
- Esfuerzo excesivo para defecar.

- Manifestacion de dolor, que puede implicar inhibicion del nifio.

- Abdomen con masafecal palpable.

- Enocasiones anorexia.

Datos a considerar:

- Medicamentos que modifiquen €l patrén de eliminacion intestinal.
- Tipo de formula adaptada.
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Factores relacionados:

- Aporteinsuficiente de liquido.

- Dietapobreen fibra.

- Errores dietéticos.

- Habito intestinal no establecido.
- Pocaactividad.

Criteriosderesultados:

El nifio:

- Adquirirho mgorara el habito intestinal, con heces normales en consistenciay
frecuencia, cuya eliminacién no provoque dolor ni requiera un excesivo esfuerzo.

Los padres:

- Serén capaces deidentificar |os problemas que causan estrefiimiento en su hijo, y sus
posibles soluciones. Desarrollarén habilidades y conocimientos para disminuir,
eliminar o controlar las causas.

I ntervenciones:
Sobre lamadrey €l nifio (conjunta):
Area de dependencia: conocimiento.
1. Educacion paralasalud sobre:
- Concepto de “patrén normal de eliminacion”
- Influenciade los aimentos liquidos y solidos sobre el habito intestinal .
- Importancia de establecer una pauta de rutina diaria de defecacion.
- Ejerciciofisico.
- Uso delaxantes y medicacion.

Area de dependencia: fuerza psiquica.

2. Ayudar aidentificar las causasy las posibles soluciones.

3. Establecer conjuntamente un plan de actuacion adecuado alas caracteristicas de la
familiay las posibilidades del nifio.

Area de dependencia: voluntad.

4. Pactar laintroduccion progresivadel plan.
5. Refuerzo de conductas positivas.

16211 DETERIORO DELA MUCOSA ORAL

Definicion: Estado en que un nifio experimenta la ateracion en los tejidos de la cavidad
oral.

Caracteristicas definitorias:

- Dolor y/o malestar en lacavidad oral.
- Lesionesbucales.

- Edema

- Placaoral.

- Hditosis.

- Eclosion de piezas dentales.
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Factoresrelacionados:

- Malnutricion.

- Deshidratacion.

- Higieneineficaz.

- Infeccion (problema interdependiente).

- Alteraciones anatémicas: labio leporino, fisura palatina.. ( problema interdependiente).
- Traumatismos faciales y/o en la cavidad oral (problema interdependiente).

Criterios deresultados:

El nifio:

- Recuperara 6 mantendralaintegridad de la mucosa oral.

- Mantendra unanutricion e hidrataci én adecuadas.
Lafamilia:

- Redlizaracorrectamente los cuidados de la cavidad oral.

- ldentificardlos factores causales y sus posibles soluciones.
- Llevaraacabo € plan de cuidados pactado.

I ntervenciones:
Area de dependencia: conocimiento.
1. Educacion paralasaud sobre
- Higienedelacavidad oral.
- Hidratacion y nutricion correctas.
- Causadelaslesiones.
- Cuidados de éstas.

Area de dependencia: fuer za fisica.
2. Demostracion précticade los cuidados a redlizar.
3. Dar oportunidad ala madre para que demuestre su habilidad en el gjercicio.

Area de dependencia: fuerza psiquica.

4. Ayudar aidentificar los factores causales.

5. Establecer un plan conjunto parallevar acabo los cuidados pactados.

Area de dependencia: voluntad.

6. Establecer un plan progresivo con los padres, parallevar a cabo la higiene buco-dental.

1621 DETERIORO DE LA INTEGRIDAD TISULAR

Definicién: Estado en que € nifio experimenta una lesion de las mucosas o tejido
tegumentario o subcutaneo.

Caracteristicas definitorias:
- Lesion detgidosy/o piel.
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Factoresrelacionados:

- Presencia de agentes internos y/o externos que actlen afectando laintegridad de los
tegjidos.

- Malnutricién y/o higiene inadecuada.

- Alteraciones metabdlicas (problema interdependiente).

Déficit inmunol 6gico (problema interdependiente).

Datosa considerar:
- Grado de afectacion y localizacion de las lesiones.
- Exposicién a condiciones ambientales extremas.

Criteriosderesultados:

El nifio:

- Recuperaralaintegridad de los tgjidos.

- Mantendrd una hidratacién y nutricién adecuadas.

Lafamilia:

- ldentificaran los factores predisponentes y/o causales de las lesiones, asi como la
forma de prevenir o paliar éstos efectos.

- Redlizara correctamente los cuidados planificados.

- Llevaraacabo € plan pactado.

Intervenciones:
Area de dependencia: conocimiento.
1. Educacion paralasalud sobre:
- Prevencién de accidentes en lainfancia.
- Factoresderiesgo.
- Higiene ehidratacion delapidl.
- Cuidados de las lesiones.
- Nutricién e hidratacion.

Area de dependencia: fuer za fisica-psiquica.

2. Demostracion practica conjunta de los cuidados aredlizar.

3. Elaboracion de un plan conjunto parallevar a cabo las medidas acordadas.
Area de dependencia: voluntad.

4. Puestaen marchadel plan, elogiando los logrosy progresos obtenidos.

32112 RIESGO DE ALTERACION PARENTAL

Definicién: Riesgo de incapacidad del cuidador principal para crear, mantener o recuperar
un entorno que promuevael crecimiento y el desarrollo optimo del nifio.

Factores deriesgo:

- Faltade atencién alas necesidades del nifio.

- Conductas de cuidados inadecuadas.

- Frecuentes accidentes o enfermedades del nifio.

- Fatade seguimiento de las revisiones de salud del nifio.
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- Retraso en d crecimiento y desarrollo psicomotor del nifio.

- Faltade habilidades de solucion de problemas.

- Constante verbalizacion de desilusion con el sexo o caracteristicas del nifio.
- Disgusto verbal ante las funciones corporales del nifio.

- Desvalorizacion de la paternidad / maternidad.

- Antecedentes familiares de abandono de cuidados en otros hermanos.

- Faltade conocimiento del desarrollo del nifio.

- Falta/ inadecuacién del modelo del rol parental.

- Faltade conocimientos en el cuidado del nifio.

- Faltade maduracién emociona y/o socidl.

- Presencia de factores de estrés.

- Faltade apoyo del entorno familiar ala persona responsable de la crianza del nifio.
- Falta de conocimientos sobre habilidades parental es.

Criteriosderesultados:

La personals encargadas del cuidado del nifio:

- Mantendra un entorno favorable que promuevael desarrollo del nifio.

- Demostraran conductas adecuadas para el cuidado del nifio.

- ldentificaran los factores de riesgo que dificulten el desarrollo del rol parental.

- Expresarasu satisfaccion con los cuidados del nifio.

El nifio:

- Mantendra un desarrollo psicomator y fisico adecuado.

Lafamilia:

- Colaborara con la madre para promover un entorno adecuado para el desarrollo del
nifio.

I ntervenciones:
Area de dependencia: conocimiento.
1. Educacion parala salud.

- Factores de riesgo en el desempefio del rol educacion.
- Completar y corregir las necesidades de cuidados especificos del nifio.
- Necesidades y cuidados de los cuidadores (descanso, ocio ...).
- Técnicas bésicas de solucién de problemas.
- Educacion del nifio.

Area de dependencia: fuer za fisica.
2. Ingtruir en habilidades previamente identificadas como deficitarias.

Area de dependencia: fuer za psiquica.

Ayudar ala persona para que identifique los factores de riesgo.

Ayudar alapersonaaidentificar 1as normas familiares que considere mas adecuadas.
Establecer conjuntamente un plan que permita abordar |os factores de riesgo.

Si la situacion es propicia, elaborar conjuntamente un plan que intente implicar aun
agente cuidador de lafamilia, con experiencia positivaen larelacion “ padre’ /hijo, que
ayude a cuidador.

o Uk~ w

Area de dependencia: voluntad.
7. Revisién del plan establecido de manera frecuente.
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8. Introducir en el plan criterios progresivos de mejora, que permitan percibir rapidamente

laevolucién positiva en larelacién parental.
9. Refuerzo positivo en e mantenimiento de la conducta.

3221 CANSANCIO EN EL DESEMPENO DEL ROL DEL CUIDADOR

Definicién: Dificultad percibida por €l cuidador para desempefiar este papel en lafamilia

Caracter isticas definitorias:

L os padres manifiestan:

- Encontrar dificultades parallevar a cabo actividades de cuidados especificos.

- Sensacién de conflictos familiares sobre temas rel acionados con los cuidados del nifio.
- Sensacién de estrés o nerviosismo en sus relaciones con €l nifio.

- Sensacion de depresion y/o frustracion.

Factoresrelacionados:

- Fatade habilidades en € cuidado del nifio.

- Faltade habilidad en la planificacién de los cuidados del nifio.

- Déficit de conocimientos sobre el desarrollo del nifio y cuidados especificos.
- Conflicto en latoma de decisiones.

- Fatadedistraccion y/o aislamiento de la madre.

- Faltadedescanso delamadre 6 cuidador habitual.

- Fatade madurez paraasumir el papel de madre/ padre.

- Fatadecolaboracion del resto delafamilia

- Nifio “hiperdemandante’ de cuidados.

Criteriosderesultados:

El cuidador habitual:

- Manifestara una disminucion o desaparicion de la dificultad para desempefiar su rol.

- Demostrara habilidades en cuidados especificos del nifio.

- ldentificaralas situaciones estresantes y demostrara habilidades para disminuirlas,
eliminarlas o controlarlas.

- Manifestarala desaparicién o disminucién de la sensacion de nerviosismo, depresion
y/o frustracion.

- Demostrara habilidad en latoma de decisionesy en la planificacién de cuidados.

El nifio:

- Mantendra un desarrollo psicomotor y fisico adecuado.

Lafamilia:

- Colaborara con lamadre y/o € padre en los cuidados del nifio.

I ntervenciones:
Area de dependencia: conocimiento.
1. Educacion paralasalud sobre:
- Factoresderiesgo en el desempefio del rol parental.
- Completar y corregir las necesidades de cuidados especificos del nifio.
- Necesidades y cuidados de los cuidadores (descanso, ocio ...).
- Técnicas basicas de solucion de problemas.
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- Educacion del nifio.
- Planificacion y toma de decisiones.

Area de dependencia: fuerza fisica.
2. Instruir sobre técnicas en €l cuidado del nifio: instruir en habilidades previamente
identificadas como deficitarias.

Area de dependencia: fuerza psiquica.

Ayudar aidentificar los factores que intervienen en el cansancio del desempefio del rol.

Ayudar aidentificar las habilidades deficitarias en los cuidados.

Ayudar aidentificar las situaciones estresantes y la conducta a seguir.

Realizar conjuntamente un plan que:

- Aumente el descanso y ladistraccion de lamadre / padre.

- Planifique adecuadamente los cuidados del nifio, favoreciendo el bienestar
familiar.

- Implique a resto de la familia para aumentar su colaboracién / participacion.

7. Fomentar el dialogo en latoma de decisiones sobre los cuidados del nifio, dejando en
todo momento la posibilidad de la consulta con €l profesional sanitario si esto ayuda a
laresolucion del problema.

o Uk w

Area de dependencia: voluntad.
8. Determinar laincorporacién progresivadel plan enlavidadiaria

3.2.2.2 RIESGO DE CANSANCIO EN EL DESEMPENO DEL ROL DEL
CUIDADOR

Definicion: El cuidador esvulnerable ala sensacion de dificultad para desempefiar €l rol
del cuidador del nifio.

Factores deriesgo:

- Faltade experiencia en brindar cuidados a nifio.

- Faltade conocimiento sobre el desarrollo del nifio.

- Faltade conocimiento sobre cuidados especificos del nifio.

- Conflicto en latoma de decisiones.

- Aislamiento y/o faltade descanso del cuidador habitual.

- Fatade madurez paraasumir € rol de“madre”.

- Deterioro delasalud del cuidador habitual.

- Procesos reiterativos de enfermedad del nifio y/o enfermedad crénica de éste.
- Fatadehabilidad en laplanificacion de cuidados del nifio.

Criteriosderesultados:

Lamadrey/o € padre:

- No manifestaran sensacion de hastio o cansancio en €l desempefio de su rol.
- ldentificaran el / losfactor / es de riesgo y los medios para prevenirlos.

- Demostraran habilidades en la resolucion de problemas referentes a nifio.

- Demostraran habilidades en los cuidados especificos del nifio.
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Lafamilia:

- ldentificardlos factores de riesgo, asi como las medidas para prevenirlos.

- Participarén en €l plan establecido.

El nifio:

- Mantendra un desarrollo psicomotor y fisico de acuerdo alos patrones normales de
seguimiento.

I ntervenciones:
Area de dependencia: conocimiento.
1. Educacién paralasalud sobre:
- Factoresderiesgo en el desempefio del rol parental.
- Completar y corregir las necesidades de cuidados especificos del nifio.
- Necesidades y cuidados de los cuidadores, que aminoren €l riesgo de cansancio en
el desempefio de su rol (descanso, ocio ...).
- Técnicas basicas de solucion de problemas.
- Educacion del nifio.
- Planificacién y toma de decisiones.

Area de dependencia fuerza fisica.
2. Instruir sobre habilidades en el cuidado del nifio.

Area de dependencia: fuerza psiquica.

3. Ayudar aidentificar:
- Losfactores deriesgoy laformamas eficaz de prevenirlos.
- Lashabilidades deficitarias en los cuidados.
- Lassituaciones estresantes y la conducta a seguir.

4. Fomentar el didogo en latomade decisiones relativas a cuidado del nifio, dejando en
todo momento la posibilidad de consultar con un profesional sanitario.

5. Elaborar conjuntamente un plan que:
- Planifique adecuadamente el cuidado del nifio, favoreciendo el bienestar familiar.
- Incremente la colaboracion y/o participacion del resto delafamilia.

Area de dependencia: voluntad.
6. Determinar laincorporacion progresivadel plan en lavidadiaria.

54. CONDUCTAS GENERADORASDE SALUD

Definicion: Situacion en que lafamiliay/o un nifio con salud estable, busca formas de
alterar los habitos o el entorno, para proporcionarle un nivel de salud mas alto.
Notade autor: Aunquela manifesaci6nsuel e hacerlagenera mentela fanilia, d nifioen miltiples
ocasiones,tanbién tienealgoquedecir.

Caracteristicas definitorias:

- Expresion del deseo de buscar un nivel mas alto de bienestar

- Expresién o manifestacion de lafalta de familiaridad con los recursos de salud de la
comunidad.
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- Manifestacién de falta de conocimientos sobre conductas promotoras de salud
- Manifestacién de preocupacion sobre la repercusién de las condiciones ambiental es
sobre el estado de salud.

Factor relacionado:
- Existenciade un potencial de desarrollo importante para mejorar su situacion de salud.

Criteriosderesultados:

Lafamiliay/o € nifio:

- Semostrarén satisfechos con el nivel de conocimientos alcanzado para mejorar su
salud.

- ldentificaran los hébitos saludables, mejorables, perjudicialesy los factores de riesgo.

- Completaran su conocimiento sobre |os recursos sanitarios de su comunidad y las vias
de acceso a€dllos.

- Completaran su conocimiento sobre conductas promotoras de salud,

I ntervenciones:

Area de dependencia: conocimiento.

1. Proporcionar informacion adecuada a las capacidades y necesidades sobre:
- Recursos sanitarios disponibles y su adecuada utilizacion.
- Medidas promotoras de salud.
- Educacién sanitaria que responda a las demandas del nifio / familia.

6.21 _ALTERACION DEL PATRON DEL SUENO

Definicion: Alteracién de las horas de suefio, que causa malestar o interfiere en el estilo de
vida deseado.

Caracteristicas definitorias:

- Lospadres manifiestan que el nifio tiene dificultad para conciliar el suefio, se despierta
antes de o que cabria esperar para su edad o lo hace varias veces en la noche.

- Cambios en laconductay en el desempefio de las funciones.

- Signosfisicos (ojeras, bostezos frecuentes, apatia...).

Factores relacionados:
- Medioambientales.

- Enfermedad. (problema interdependiente).
- Estrés.

Datos a considerar:

- Patrén habitual del suefio (del nifio y dela familia): Horas de levantarsey acostarse,
Siestas.

- Cambios en ese patron: Naturaleza, relacién, momento de aparicion.
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Criteriosderesultados:

Lafamilia:

- Manifestard que €l nifio presenta un patrén de suefio acorde a su edad y etapa de
desarrollo.

- ldentificaralos factores que alteran el patrén habitual de suefio.

- ldentificaré estrategias apropiadas par modificar los factores causales.

- Colaboraracon el plan establecido.

El nifio:

- Serdevidente ladesaparicion / disminucion de los signos fisicos y/o de conducta que

manifiesten unaalteracion del patron del suefio.

I ntervenciones:

Area de dependencia: conocimiento.

1. Educacion paralasalud sobre:
- Factores que incidan alterando € patrén del suefio.
- Estrategias para modificar éstos factores causales.

Areas de dependencia: fuerza psiquica.
2. Implicar alafamiliaen:
- Generar conductas de vida sana.
- Adecuar € entorno parafavorecer el bienestar fisico.
3. Implicar al nifio (si su edad y etapa de desarrollo lo permite) en el plan establecido.

6.5.1.2. LACTANCIA MATERNA INEFICAZ.

Definicién: Estado en que lamadre o el lactante experimenta insatisfaccion o dificultad
con €l proceso de amamantamiento.

Caracteristicas definitorias:

- Mayores: Insatisfaccion con €l proceso de amamantamiento.

- Menores: Inadecuacion real o subjetiva de la secrecion lactea; incapacidad del lactante
para cogerse correctamente a pecho materno; insuficiente oportunidad de succion;
resistenciaa coger el pecho, llanto.

Factoresrelacionados:

- Ausenciade un plan que palie las anomalias mamarias y/o del lactante.

- Déficit de conocimientos.

- Tomade alimentacion complementaria con biberén.

- Parto mdiltiple.

- Temor delamadre afracasar en lalactancia por historia previa de lactancia fallida.

- Agotamiento materno por malainterpretacion del llanto o malestar del lactante.

- Retraso en launidn o lazos afectivos madre-lactante vivido con sentimiento de culpao
ansiedad materna.

- Madre muy joven 0 emociona mente inmadura.

- Fatade apoyo familiar.
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Criteriosderesultados:

Lamadre:

- Mantendrélalactancia.

- Manifestara la satisfaccién que le produce.

- Seracapaz deidentificar lafuente del problemay sus posibles soluciones.
El nifio:

- No mostrararesistenciao llanto a coger € pecho.

- Mantendra un aumento ponderal adecuado.

- Semostrara satisfecho y tranquilo entre tomas.

I ntervenciones:
Area de dependencia: conocimiento.
1. Educacién paralasalud sobre;
- Ventgjas e inconvenientes de la lactancia materna.
- Necesidades nutricional es maternas durante lalactancia.
- Necesidades nutricionales del nifio durante los primeros meses de vida.
- Técnica correcta de amamantamiento e higiene adecuada de la mama.

Area de dependencia: fuer za psiquica.
2. Ayudar alamadre aidentificar los factores causales.

3. Establecer conjuntamente con lafamilia un plan en € que se asegure la participacion
de ésta.

Area de dependencia: voluntad.

4. Establecer un plan que posibilite la continuidad de la lactancia materna.
5. Uso detécnicas de refuerzo positivo.

6. Control ponderal periddico del lactante.

Area de dependencia: fuer za fisica.
7. Demostracion préactica de la técnica correcta de anamantamiento.

6.6 ALTERACION DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Definicion: Estado en que un nifio muestra una desviacién de los patrones normales para
su grupo de edad.

Caracteristicas definitorias:

- Retraso en las é&reas de desarrollo psicomotor tipicas de su grupo de edad.

- Cambios en las mediciones somatomeétricas de referencia.

Notade autor : Estediagndsti cose utiliza habitual mente enl os nifioscon alterad onesen el desarrollo
madur ativo.

Factoresrelacionados:

- Cuidados inapropiados.

- Incapacidad fisica

- Déficit ambientalesy de estimulo.
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- Desarraigo: Multiples cuidadores, separacion de los padres, escaso contacto con padres
(trabajo de ambos fuera de casa, nlcleo familiar desestructurado).

Datosa considerar:
- Nivel de comprensién y actitud de los padres ante la situacion.

Criteriosderesultados:

El nifio:

- Alcanzaraun nivel de desarrollo fisico y mental 1o méas aceptable posible, teniendo en
cuenta sus circunstancias.

- Experimentara unamejora progresiva en |os parametros alterados.

Lafamilia:

- ldentificaralas causas, asi como los recursos disponiblesy su utilizacion.

- Llevardacabo e plan de cuidados establecido.

- Demostrara poseer las habilidades requeridas para el cuidado del nifio.

- ldentificara aquellas situaciones en que se requiera acudir a un profesional de la salud.

I ntervenciones:
Area de dependencia: conocimiento.
1. Educacion paralasalud sobre:
- Desarrolloy crecimiento normal del nifio.
- Cuidados especificos del nifio.
- Importanciadelos estimulosy del medio en € desarrollo del nifio.
- Técnicas de estimulacion.
- Indicadores fisicos y psicol 6gicos de malestar.
- Factores que influyen directamente de forma negativaen el desarrolloy
crecimiento del nifio.

Area de dependencia: fuer za psiquica.

2. Ayudar aidentificar los factores causales, recursos familiares y comunitarios, asi como
laforma de acceder aellos.

3. Establecer conjuntamente lineas de conducta que permitan el méximo desarrollo de las
posibilidades del nifio.

4. Ayudar areconocer losindicadores de malestar fisico o psicol 6gico susceptibles de
consultar con un profesional de la salud.

5. Establecer conjuntamente un plan que incluya actividades de cuidados especificosy de
estimulacion progresiva.

Areade dependencia fuerza fisica.
6. Demostracion alafamilia sobre técnicas de estimulacion y cuidados especificos.

Area de dependencia: voluntad.

7. Incorporacion progresiva del programa de actividades.
8. Control de los progresos fisicos y/o psicol 6gicos.
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931 TEMOR

Definicion: Sensacion de amenaza, relacionada con unafuente identificable, que el nifio
y/o los padres validan.

Caracteristicas definitorias:
- Verbalizacién de los padres y/o el nifio sobre € objeto del temor.

Factores relacionados:

- Cambio en € entorno.

- Cambio en los patrones de interaccion.
- Necesidades no satisfechas.

Datosa considerar:

- Conductas de evitacion o huida del origen del temor.

- Regresion en habitos adquiridos.

- Respuestas a temor: Fisicas (taquicardia, taquipnea...), psiquica (célera.), intelectual
(bloqueo de palabra...).

- Personas de lafamilia que presentan los mismos temores, y actitud de los padres
respecto al nifio.

Criteriosderesultados:

El nifio, de acuerdo a su edad y etapa de desarrollo:

- Referirdunadisminucion de larespuesta fisica, emocional, intelectual alacausadel
temor.

- Verbalizarasutemor y € origen de éste.

- Racionalizaralafuente del temor.

Lafamilia:

- Referiraque d nifio muestra una reduccion de las respuestas a origen del temor.

- Manifestara comprensién de los temores del nifio.

- Demostrara habilidad en el uso de |as estrategias de afrontami ento mas adaptadas.

I ntervenciones:
Area de dependencia: conocimiento.
1. Educacion paralasalud:
- Mecanismos paramejorar o controlar eficazmente el afrontamiento a temor:
Técnicas de relgjacion, técnicas de control.
- Si los temores son infundados (poco redlistas), dar lainformacion precisa para que se
pueda tener una percepcion mas ajustada de la realidad.

Area de dependencia: fuer za psiquica.

2. Identificar conjuntamente con e nifio y/o familialafuente del temor, asi como los
aspectos que puedan ser cambiados 'y los que no.

3. Ayudar a nifio amodificar la percepcion subjetiva de la fuente del temor.

4. Ayudar aidentificar los recursos personales, familiaresy socialesy la mejor manera
de utilizarlos.

5. Cuando €l temor trascienda a cotas anormales, discutir con lafamilialaimportanciade
acudir aun profesional de lasalud, que le permita controlar la situacion.
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SRR LOSCELOSDEL HERMANO MAYOR
(SINDROME DEL “PRINCIPE” DESTRONADO)

Definicion: Estado en que un nifio, ante lallegada de un nuevo hermano, siente temor de
gue éste le arrebate € carifio de los padres, € protagonismo o €l status familiar.

Notadeaubr: La llegadade un nuew hermano, escausafr ecuentede celos; éstos,adqui eren un acento
masmar cado cuando €l nifio es hijo tnico o ha sidoel menor delos hermanos hasta
entonces; s |0 queconocemos como “ $ndromedel principedestr mado yaunqueesta
situad 6n pueda abor dar £ otr os DXE pr eferimosincluirlo por lo espedficoy freasente
del problema.

Caracteristicas definitorias:

- Manifestacion de los padres de cambios en el patrén habitual de conducta del nifio:
Expresiones de preocupaci 6n respecto a perder €l carifio parental, miedo a sufrir
perdidas, sentimientos de rivalidad hacia el nuevo hermano, que se prolongan mas alla
de lo razonable, expresiones verbales o no verbales de rechazo del nuevo hermano por
parte del nifio.

- Manifestaciones observables en € nifio; Insomnio, agitacion, movimientos extrafios
(tics), actitudes obsesivas, agresividad, regresion, temor, nerviosismo, tristeza, apatia.

Factoresrelacionados:
- Cambios bruscos en la vida del nifio coincidentes con lallegada del nuevo
hermano:

- Paso asu propia habitacion, s ain dormia en lade los padres.

- Cambio de cunaacama, si aln la usaba.

- Incorporacion aguarderia, s aln no acudiaaella
- Patrén de conducta familiar que induzca o potencie lainadaptacion del nifio:

- Faltade preparacion del nifio ante lallegada del nuevo miembro familiar.
Restriccion dréstica del tiempo de dedicacion del nifio para dedicarselo a nuevo
hermano.

Enviar a nifio aotra casalos primeros dias de la llegada del hermano.
Actitudes que pretendan a toda costa que el nifio esté encantado con la
llegada del “otro”.

Intentar igualar alos hermanos en todas las ocasiones.

Criteriosderesultados:

El nifio:

- Modificard su actitud respecto al nuevo hermano hasta niveles de tolerancia
razonables.

- Participara activamente en los cuidados del nuevo hermano de acuerdo a sus
posibilidades.

Lafamilia:

- ldentificarala causa del problema.

- Demostrara conocimientos y habilidades en el mangjo de la nueva situacién familiar.

- Manifestara unaactitud tolerante y abierta, evitando en lo posible situaciones y/o
actitudes que fomenten larivalidad entre hermanos.
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I ntervenciones:
Area de dependencia: conocimiento.
1. Educacién paralasalud sobre:
- Conductas habituales del nifio ante lallegada del nuevo hermano.

- Conductas de los padres paraintentar evitar que aparezca el problema:
Informar al nifio de acuerdo a sus posibilidades, de lallegada del nuevo
hermano.
Dedicarle a cada hijo su propio tiempo.
Establecer claramente las diferencias entre hermanosy sus
circunstancias.
Si los cambios estaban previstos, adelantarlos o retrasarlos en el tiempo
paraevitar coincidencias.

- Situaciones en que se debarecurrir aun profesiona delasalud.

Area de dependencia: fuerza psiquica.
2. Disefiar un plan conjunto que integre los conocimientos y habilidades adquiridas.
3. Estimular alafamilia y a nifio aformular preguntasy responder de formasinceray

clara

Area de dependencia: voluntad.
4. Refuerzo conductas positivas.
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1.3.1.1 ESTRENIMIENTO

Definicion: Estado en que la persona experimenta un cambio en sus habitos intestinales
normales, caracterizado por una disminucién en la frecuencia y/o por la
eliminacion de heces duras'y secas.

Caracteristicas definitorias:

- Deposiciones durasy secas.

- Frecuenciainferior a patrén habitual.
- Disminucién de los ruidos intestinales.
- Sensacion de plenitud rectal

- Esfuerzoy dolor en ladefecacion.

- Sensacion de evacuacion insuficiente.

Factoresrelacionados:

- Ausenciade un plan que facilite la defecacion.

- Ausencia de un plan de gercicios moderados y regular en pacientes con déficit de
movilidad.

- Dietainadecuada/ deshidratacion.

- Faltadeintimidad.

Criteriosderesultados:

La persona:

- Recuperara su hébito intestinal normal.

- ldentificardlarelacion entre sus hébitos higiénicos- dietéticosy su patrén intestinal
actual.

- Desarrollaralas habilidades necesarias para eliminar, reducir o controlar |as causas del
problema

- Integrara en su vida cotidiana los cambios propuestos.

I ntervenciones:
Area de dependencia: conocimiento.
1. Educacion paralasalud sobre:;

- Alimentaciény hidratacion adecuadas.

- Reflgo gastrocdlico.

- Usoinadecuado de los laxantes.

- Ejercicio adecuado a estado del paciente.

- Convenienciade procurar laintimidad durante |las defecaciones: cerrar la
puerta, ventilar la habitacién o usar un ambientador para neutralizar los olores,
poner 1aTV o laradio para encubrir los ruidos, etc.

- Maniobras paradisminuir el dolor durante la defecacion: aconsejar €l uso de
lubricantes, usar compresas frias y bafios de asiento, etc.

Area de dependencia: fuer za fisica.
2. Fomentar lamovilidad:
- Adiestrar en e uso de recursos externos para la deambulacion (bastones,
muletas...).
- Adiestrar y disefiar conjuntamente una tabla de gjercicios estéticos.
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3. Adiestrar para evitar y/o evacuar la aparicién de fecalomas reiterativos:
e Se adiestrara a un cuidador en técnica manua de extraccion del mismo
y/o administracion de enemas de limpieza.
e Fomentar € uso del inodoro con las caderas y rodillas flexionadas
(apoyando los pies en un taburete bgjo) a fin de adoptar una posicion
cercana ala de semi-cuclillas. si no es posible, usar la cufia, colocando a
la persona en la posicién mas comoday fisioldgica posible.

Area de dependencia: fuer za psiquica.
4. Elaborar conjuntamente un plan que incluya todos los conocimientos y habilidades
adquiridos para solucionar |os factores relacionados.

Area de dependencia: voluntad.

5. Introducir de forma progresiva el plan pactado.
6. Elogiar en todo momento los logros obtenidosy el esfuerzo realizado.

1.3.2.1.1. INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO

Definicién: Estado en € que €l individuo experimenta una pérdida de orinainferior a 50 ml
producida por un aumento de la presion abdominal.

Caracteristicas definitorias:

- El individuo informa de pérdi dade orina normd mente de menos de50ml que se produced
aumento dela presién abdomind d ponerse de pie estornudar, toser oreir.

- Observacién de signos indicadores de incontinencia urinaria: olor.

Factores relacionados:
- Disminucion del tono muscular.

Criteriosderesultados:

La persona:

- Experimentara unadisminucién o desaparicion de laincontinencia urinaria.

- Demostrara habilidad en larealizacion de las técnicas de refuerzo de la musculatura
pélvicay/o de re-educacion vesical adecuadas.

I ntervenciones:
Area de dependencia: conocimiento.
1. Educacion paralasalud sobre:

- Ejerciciosde Kegel.

- Haébitos higiénicos adecuados.

Area de dependencia: fuer za fisica.
2. Ensefiar ala personaaidentificar sus musculos pélvicos y areforzarlos con gjercicios
de Kegel.

Area de dependencia: fuer za psiquica.
3. Disefiar conjuntamente un plan de actuacion que integre los conocimientos y
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habilidades adquiridas.

Area de dependencia: voluntad.

4. Lapersonaadquirird un compromiso mantenido en un tiempo determinado.

5. Reforzar los logros obtenidos y la conveniencia de continuar con las acciones que han
sido efectivas.

1.3.21.4 INCONTINENCIA URINARIA FUNCIONAL

Definicién: Estado en el cua € individuo experimenta una emision de orina involuntaria e
impredecible.

Caracteristicas definitorias:
- Urgencia de miccionar o contracciones vesicales suficientemente intensas como para
resultar en unaemision de orina antes de llegar a un lugar adecuado.

Factores relacionados:

- Ausenciade sistemas de avisos en situacion de deterioro de la movilidad.

- Barreras ambientales y arquitecténicaen el medio: retretes distantes, escasa
iluminacion, arededores no familiares, cama demasiado alta, barras de cama, etc.

- Ausencia o deficiencia de un sistema de comunicacion.

- Déficit cognitivo o sensorial.

Criteriosderesultados:
Lapersona:
- Experimentara una desaparicién o disminucion de los episodios de pérdida de orina.
- Utilizaraun equipo deadgptad 6n adecuado para ayudar alami@ion, trasladoy vegtido.
- Lapersona adquirira compromiso mantenido en un tiempo determinado.
Lapersonay/o familia:

- Quitard o reduciralas barreras ambientales de |a casa.

I ntervenciones:
Area de dependencia: conocimiento.
1. Educacion paralasalud sobre:

- Barrerasfisicas: riesgo que supone o representa (Comprobar que no hay barreras
arquitectdnicas; determinar la necesidad de instalar barandillas para asirse,
iluminacion correcta etc. ).

- Sistemas alternativos de comunicacion.

- Higieney ropaadecuada: elegir ropas ampliasy con cierres faciles.

- Alimetos y bebidas que dectan ala duresis

- Famaoos que tomed paciente y que puedan dectar ala diuresis.
- Ejerdciosde Kegd.

Areade dependenda fuerza fisica.

2. Adiestrar alapersonaaidentificar sus musculos pélvicosy areforzarlos con gercicios
de Kegel.
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Area de dependencia: fuer za psiquica.
3. Elaborar conjuntamente un plan que:
- Reduzcaa maximo las barreras arquitectonica existentes.
- Recoja @ sistema de comunicacién més eficaz que se adapte a las aptitudes de la
personay del entorno.
- Bviteoreduzca € consumo de alimentos diuréticos eirritables sobrelavejiga
urinaria: evitar el consumo té, café, refrescos de cola, el alcohal, etc.
- Mantenga una higiene adecuada para asegurar laintegridad de lapiel y evitar
malos olores.

Area de dependencia: voluntad.

4. Reforzar loslogros obtenidos y |a conveniencia de continuar con las acciones que han
sido efectivas.

1512 LIMPIEZA INEFICAZ DE LASVIASAEREAS.

Definicion: Estado en que la persona es incapaz de eliminar las secreciones u obstrucciones
del tracto respiratorio para mantener la permeabilidad de las vias aéreas.

Caracteristicas definitorias:

- Sonidos respiratorios anormal es (estertores, roncus, sibilancias).
- Tosineficaz o ausente.

- Informes de dificultad para eliminar |as secreciones.

- Informes de congestién torécica.

Factoresrelacionados:

- Ausenciade un plan de cuidado que facilite la eliminacién de las secreciones en un
paciente inmovilizado.

- Posturas inadecuadas presentadas por la persona que dificultala eliminacion de las
SECreciones.

- Déficit deingesta de liquidos que provoca secreciones espesas y de dificil eliminacion.

- Déficit de conocimientos sobre técnicas de fisioterapia respiratoria.

Criteriosderesultados:

La persona:

- Mantendrala permeabilidad de |as vias aéreas.

- Demostraralacorrecta reaizacién de los g ercicios de tosy expectoracion.
- Manifestard su intencion de seguir el plan propuesto.

- Manifestara que respira con mayor facilidad.

Lafamilia:

- Demostraralatécnicade lafisioterapiarespiratoria, si es aplicable.

- Colaborarden el plan acordado.

I ntervenciones:
Area de dependencia: conocimiento.
1. Educacion paralasalud sobre:
- Técnicas defisioterapiarespiratoria.
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Factores y situaciones que agravan y dificultan su proceso: alimentacion,
hidratacion, posturas inadecuadas, gercicio fisico.

Factores y situaciones que mejoren y favorezcan su proceso: técnica de fisioterapia
respiratoria, alimentacion, posturas adecuadas, gjercicios fisico.

Area de dependencia: fuer za fisica.
2. Instruir ala persona sobre técnica adecuada para favorecer la expectoracion y mejorar la
respiracion.

Area de dependencia: fuer za psiquica.
3. Elaborar conjuntamente un plan que:

Evite o reduzca losfactoresy las situaciones que pudieran agravar el problema.
Integre gercicios moderado para mejorar la funcion cardiorrespiratoria en general,
en funcion del grado de movilidad de la persona

Integre una dieta adecuada.

Evite el consumo de comidas copiosas o dificiles de digerir.

M antenga ura hi drataci 6n adecuala

Area de dependencia: voluntad.
4. Animarle enérgicamente a toser, utilizando un refuerzo positivo.
5. Reconocer y animar los esfuerzosy el progreso de la persona.

Intervencionesdirigidas a la familia.

Areade dependencia: fuerzafisica.

6. Adiestrar en técnicas de fisioterapia respiratoria: clapping, técnica de respiracion: labios
fruncidos, respiracion diafragmatica, etc.

16.1.3 RIESGO DE TRAUMATISMO

Definicién: Acentuacion del riesgo de lesion tisular accidental, por gjemplo: heridas,

gquemaduras, fracturas.

Factores deriesgo:

- Déficit motor, sensorial y cognitivo del paciente.

- Recursos econémicos insuficientes para adquirir equipos de seguridad o efectuar
reparaciones.

- Suelosresbaladizos.

- lHuminacion insuficiente.

- Alfombrassin fijar al suelo.

- Bafieras sin asideros o sin equipo antidedlizante.

- Mohbiliario y situaciones de éste inadecuados.

- Uso deescaleras (con barandilla poco resistente 0 sin ésta).

- Barandillas en la cama inexistentes o inapropiadas.

- Cables eléctricos sueltos.

- Mecanismos de solicitud de ayuda inadecuados.

- Fuego o estufa sin pantalla protectora.

- Fumar en lacama o cerca de unafuente de oxigeno.
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Criterios deresultados:

Lapersona:

No sufrird ninguin tipo de lesion traumética.

Lapersona/ familia

Identificara/n los factores de riesgo especificos.

Demostraréd/n competencia en la prevencion de lesiones trauméticas.
Pondréa en préacticalas medidas de prevencion de traumatismo.

I ntervenciones:

Area de dependencia: conocimiento.

1. Educacion paralasalud sobre:

- Medidas generales de seguridad en el hogar:

Evitar el exceso de muebles u objetos que dificulten el paso.

Fijar las alfombras.

Evitar fumar en lacama.

No encerar excesivamente el suelo y evitar pasar mientras esta mojado.
lluminar suficientemente las habitaciones, evitando el deslumbramiento
mediante luces indirectas; S es preciso, mantener una suave iluminacion
nocturna.

Cerciorarse de que |os pasamanos son segurosy firmes.

Poner protectores en chimeneas o estufas.

Comprobar que las camas y asientos son estables y no excesivamente altos; si
es preciso poner barandillas, sistemas de sujecion que no provoguen roces, y
frenos en las ruedas.

En e cuarto de bafio poner asideros segin la necesidad, dispositivos
antidedlizantes...

Termostato para €l control de la temperatura del agua, empezar a llenar la
bafiera con agua fria; no usar aparatos eléctricos dentro del agua o con el
cuerpo mojado.

- Sistemas de ayuda parala movilidad.
- Equipos de adaptacién.

Area de dependencia: fuer za fisica.
2. Adiestrar en los distintos sistemas parala movilidad

En caso de usar sistemas de ayuda parala movilidad o ayudas visuales o
auditivas, revisar periodicamente su correcto funcionamiento y utilizacion.

3. Adiestrar en técnicas que prevengan hipotension ortostética.
« Indicar ala persona que cambie de posicion lentamente y que inspire

profundamente por la nariz mientras o hace.

Area de dependencia: fuer za psiquica.

4. Ayudar aidentificar los factores de riesgo personales y ambiental es especificos.
Determinar conjuntamente los cambios necesarios para adaptar € entorno a las
necesidades existentesy la mejor forma de realizarlos.

5.
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Area de dependencia: voluntad.
6. Fijar conjuntamente objetivos redistas.
7. Elogiar loslogros obtenidos en el tiempo acordado.

162122 RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA

Definicién: Estado en que la piel de la persona esta en riesgo de ser afectada adversamente.

Factores deriesgo:

- Ausencia de un plan de cuidado que permita la variacién de los puntos de presién en
un paciente con déficit de movilidad.

- Habitos higiénicos dietéticos inadecuados.

- Deterioro perceptivo, cognitivo y/o neuromuscular.

Criteriosderesultados:

La persona:

- Mantendralaintegridad cutanea.

Lapersona/ familia:

- Identificara/n los factores que predisponen ala aparicion de lesiones.
- Participara/n en el plan de cuidados establecidos.

- Demostrara/n | as habilidades necesarias para prevenirlos o paliarlos.

I ntervenciones.
Area de dependencia: conocimiento.
1. Educacion paralasalud sobre:

- Habito higiénicos dietéticos.

- Estado delapid: cuidado delapiel, hidratacion, elasticidad, relacion color /
temperatura, cambios de la piel asociado al envejecimiento (adel gazamiento,
perdida del tgjido conectivo de soporte y disminucion de las secreciones) etc.

- Cambiosposturales y técnicas para evitar lesiones cuténea.

- Capacidad de movilizacion independiente o con ayuda.

- Incontinenciaesfinteriana.

- Recursos personales, familiares y sociales de que dispone.

Area de dependencia: fuer za fisica.
2. Adiestrar en las técnicas, cambios posturales y habilidades necesaria para prevenir o
paliar las lesiones cutaneas.

Area de dependencia: fuer za psiquica.
3. ldentificar los factores que originan o favorecen laaparicién del problema.
4. Determinar conjuntamente laforma de controlarlo o paliarlo.

Area de dependencia: voluntad.
5. Elogiar loslogros obtenidos y esfuerzo realizado.
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2111 DETERIORO DE LA COMUNICACION VERBAL.

Definicién: Estado en que la persona experimenta una disminucion o ausenciade la
capacidad parausar o comprender el lenguaje en lainteraccién humana.

Caracteristicas definitorias:
- Dificultad para expresar verbalmente |os pensamientos.
- Incapacidad para hablar el lenguaje dominante.

Factoresrelacionados:

- Desconocimiento de otros sistemas alternativos de comunicacién: gestos, signos,
dibujos, escritura, frases cortas, etc.

- Procesos fisicos o psiquicos que afectan al areadel lengugje.

- Diferencias culturales.

Criteriosderesultados:

La persona:

- Secomunicara eficazmente con las personas de su entorno.

- Manifestad su comprension de la causa dd pobleng raztn de los méodos
compensatorios empleadosy efedo esperado de los mismos.

- Demostrard habilidad en la aplicacion de técnicas de comunicacion alternativas.

- Pondraen précticalos medios aternativos de comunicacion.

I ntervenciones:
Area de dependencia: conocimiento.
1. Educacion paralasalud sobre:
- Distintos medios de comunicacion disponibles.

Area de dependencia: fuerza fisica.
2. Adiestrar en latécnica de comunicacion elegida.

Area de dependencia: fuerza psiquica.
3. Disefiar conjuntamente un plan que:
- Permitaalapersonaexpresar sus necesidades.
- ldentifique las técnicas de comunicacién mas adecuadas a la limitacion y recursos
existentes: escritura, dibujos, signos, lectura de labios, etc.
- Encaso de debilidad o falta de aiento, explicar la conveniencia de formular frases
cortas, hacer pausa en la conversacion, respirar correctamente al hablar, y de
intercalar periodos de descanso.

Area de dependencia: voluntad.
4, Estimular lautilizacién de las técnicas elegidas.
5. Elogiar los avancesy logros obtenidos.

Intervencionesdirigidas a la familia:

Area de dependencia: fuerza psiquica.
6. Disefiar conjuntamente un plan que:
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- Proporcione un ambiente optimo para que €l paciente se exprese (Permitir el tiempo
necesario para enviar e mensaje, no apremiar y dejar acabar las frases, no dar
sensacion de prisa, no levantar lavoz.).

- Ponga a la persona y/o familia en comunicacion con otras personas en su misma
situacién, grupos de autoayuda, etc.

3.22.1 CANSANCIO EN EL DESEMPENO DEL ROL DE CUIDADOR.

Definicién: Dificultad percibida por €l cuidador para desempefiar este papel en lafamilia

Caracteristicas definitorias:

Manifestacion de los cuidadores:

- Informade tiempo o de energiainsuficiente.

Dificultad pararedlizar |as actividades de cuidados especificas requeridas.

- Lasresponsabilidades delas actividades de cuidados interfieren con otros roles
importantes del cuidador por g emplo: trabajo, esposo, amigos, padres, etc.

- Conflictos familiares concomitante con tamas reacionados con los cuidados (tiempo,
responsabi li dades compati das, apoyo).

- Preocupacion por el futuro respecto a la salud de la persona cuidada y |a capacidad de
poderle brindar cuidados.

- Sentimientos de pérdida porqued reaptor de los auidados parece una persona distinta a
la que eraantes de empezar acuidale

- Preocupacion por el cuidado que presta el cuidador cuando éste enferma o se muere.

Factoresrelacionados:

- Sensacion subjetiva del cuidador de falta de capacidad y de conocimientos ante la
complejidad de las tareas / cantidad de los cuidados.

- Ausenciade planificacién de los periodos de descanso del cuidador que conllevaauna
situacion de cansancio y de sensacion de descanso insuficiente.

- Desconocimiento sobre el problema de salud de la persona cuidada, expectativas a
medio y largo plazo.

- Faltade apoyo por parte de otros miembros de lafamilia, que hace recaer todala
responsabilidad de |os cuidados sobre la misma persona.

- Ausenciade un plan de actividades recreativas.

- Aidamiento delafamilia/ cuidadores.

- Ausenciade un plan que palie en lo posible los entornos fisicos inadecuados.

Criteriosderesultados:

Lapersona:

- ldentificaralos recursos humanos y materiales de que dispone.

- El cuidador redlizaralos cuidados de forma correcta.

- Expresardun aumento de la sensacion de capacidad para afrontar la situacion.

- ldentificara los factores estresantes diferenciando los modificables de los que no lo
son.

Lafamilia:

- Colaborarden los cuidados.
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I ntervenciones:
Area de dependencia: conocimiento.
1. Educacion paralasalud sobre:
- Loscuidados que requiere la persona.
- Problema de salud de la persona cuidada.
- Recursos humanos y materiales.
- Necesidad de descanso y distraccion del cuidador.
- Factores estresantes modificables y no modificables.

Area de dependencia: fuer za fisica.
2. Explicar/demostrar las técnicas/habilidades necesarias para brindar |os cuidados.
3. Explicar/demostrar técnicas de relgjacion y control de estrés.

Area de dependencia: fuer za psiquica.

4. Determinar conjuntamente con el cuidador y lafamilialos principales factores
generadores de tension, dividiéndol os en modificablesy no modificables, asi como los
recursos humanos y materiales de que disponen'y su nivel de utilizacion.

5. Planificar conjuntamente la organizacion de los cuidados, teniendo en cuenta: €l mejor
modo de aprovechar 10s recursos humanos y materiales de que se disponey que el
cuidador tiene que satisfacer sus propias necesidades.

6. Cuando por lacantidad y/o complejidad de |os cuidados requeridos se determine
objetivamente la dificultad de brindarlos en el entorno domiciliario, discutir opciones
disponibles de ingreso en unainstitucion, las ventajas y desventajas de esta opcion, y
las posibilidades de seguir colaborando en los cuidados.

7. Planificar conjuntamente los periodos de descanso y distraccién, enfatizando en la
necesidad del bienestar fisico y psiquico del cuidador para poder desempefiar su papel.

8. Promover la participacion de otros miembros de la unidad familiar en la planificacion y
lagjecucién delos cuidados.

9. Estimular laexpresion de sentimientos, ideas, emociones, etc.

Area de dependencia: voluntad.

10. Determinar conjuntamente laincorporacion progresivadel plan de cuidado acordado.
11. Elogiar los avancesy logros obtenidos.

6.1.1.1 DETERIORO DE LA MOVILIDAD FISICA

Definicién: Estado en qued individuo experimenta uralimitacion de la hebilidad para e
movi miento fisi@ independiente.

Caracteristicas definitorias:

- Capacidad comprometida de moverse intencionadamente dentro del ambiente,
incluyendo; movilidad en la cama, traslados, deambulacion.

- Limitaciones de la amplitud de movimientos.

- Disminucion de lafuerza, control 0 masa muscular.

- Afectacion de la coordinacion.

- Resistenciaaintentar movimiento.
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Factoresrelacionados:

- Ausencia de un plan de gercicio fisicos activos y/o pasivos, segun las posibilidades,
gue mantenga o mejore el tono, lafuerza muscular y la movilidad articular.

- Falta de habilidad en el manegjo de equipos de ayuda para la movilizacion de acuerdo
con lanecesidad y €l estado motor del paciente.

- Entorno fisico inadecuado que dificultalalibertad de movimiento.

- Deterioro perceptivo, cognitivo y/o neuromuscular.

Criteriosderesultados:

Lapersona:

- Disminuird, recobrara y/o aumentara su maxima capacidad de movilizacion.
- Demostrara el uso de los aparatos de adaptacién para aumentar la movilidad.

I ntervenciones:
Area de dependencia: conocimiento.
1. Educacion paralasalud sobre:
- Ejercicios activos y/o pasivos.
- Medidas higiénico dietéticas.
- Cambios posturalesy técnicas para prevenir lesiones.
- Equipos de adaptacion
- Sistemas de ayuda paralamovilizacion

Area de dependencia: fuerza psiquica.

2. Elaborar y llevar a cabo conjuntamente un programa de gjercicios fisicos activos y/o
pasivos, segun posibilidades, con € fin  de mantener o mejorar €l tono y fuerza
muscular y lamovilidad articular: si es posible, ayudarle alevantarse, a deambular y/o
permanecer sentado, tanto tiempo como tolere.

3. Elaborar conjuntamente un plan que integre los sistemas de ayuda para la
movilizacion:
andador, muletas, bastones.

4. ldentificar conjuntamente las actividades que puede realizar de forma auténoma,
aquellas en las que requiere asistenciay €l nivel de éstas.

Area de dependencia: fuer za fisica.
5. Adiestrar en el manejo de los equipos de adaptacion.
6. Explicar losgercicios activos y/o pasivos.

Area de dependencia: voluntad.

7. Animar alapersonaarealizar por si mismatodas |as actividades que pueda hacer,
aumenténdol as progresivamente segun su tolerancia.

8. Fijar conjuntamente objetivos realistas y elogiar 1os logros obtenidos en el tiempo
acordado.

6.1.12 INTOLERANCIAALAACTIVIDAD

Definicién: Estado en que una persona tiene insuficiente energia psicol dgica o fisiol6gica
paratolerar o completar las actividades diarias requeridas o deseadas.
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Caracteristicas definitorias:
- Informes verbales de fatiga o debilidad.
- Malestar o disnea de esfuerzo.

Factoresrelacionados:

- Faltade habilidad en el manejo de los equipos de ayuda parala deambulacién de
acuerdo con lanecesidad y el estado motor del paciente.

- Desconocimiento de las técnicas de control de respiracion que favorecerian la
resistenciay disminuirian la disnea de esfuerzo.

- Ausenciade un plan que incluyaropay calzado apropiado, posicion corpora adecuada
y confortable alaactividad areadlizar y la eliminacion en lo posible de las barreras
ambientales.

Criterios deresultados:

Lapersona:

- Aumentard la tolerancia a la actividad (especificar el mayor nivel de movilidad
posible).

- ldentificaralas causas de laintolerancia ala actividad.

- Mantendrala méaxima autonomia en las actividades de lavida diaria.

Lafamilia:

- Participara de forma activaen el plan acordado.

I ntervenciones:
Area de dependencia: conocimiento.
1. Educacion paralasalud sobre;
- Factores que dificultan o favorecen su estado de salud: posturas, barreras
ambientales, ropas, calzado, bipedestacidn, etc.

Area de dependencia: fuer za fisica.

2. Adiestrar en e mangjo de aparatos y sistemas de ayuda: muletas, andadores, asientos en
laducha, etc.

3. Adiestrar en las técnicas conscientes de control de la respiracion durante los momentos
de laactividad: respiracion labios fruncidos y respiracion diafragmética.

Area de dependencia: fuerza psiquica.

4. Establecer conjuntamente cambios en el estilo de vida.

5. Elaborar conjuntamente un programa para €l aumento gradual de la actividad fisica,
de forma que se incremente la tolerancia; evaluar periédicamente los logros obtenidos
y gjustar el programaaéllo.

Area de dependencia: voluntad.
6. Animar alapersonaareadizar de formaauténomatodas las actividades que tolere.
Con laayuda necesariay sin apremios, dar € tiempo necesario y evitar la
sobreproteccion.
7. Reconocer loslogros acanzadosy el esfuerzo realizado, estimular a continuar con las
acciones que se hayan mostrado eficaces.
8. Estimular la confianza en su capacidad tras la mejoria del estado de movilidad.
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Intervencionesdirigidas a la familia.

Area de dependencia: fuer za fisica.

9. Adiestrar a la familia en intervenciones especificas. ayuda en la movilizacion,
actividades de suplencia en aquellas que sean necesaria, €etc.

Area de dependencia: fuer za psiquica.
10. Elaborar conjuntamente un plan de colaboracion.

Area de dependencia: voluntad.

11. Estimular su participacion.
12. Refuerzo delamotivacion.

6.21 ALTERACION DEL PATRON DE SUERNO.

Definicion: Alteracion de las horas de suefio que causa malestar o interfiere con el estilo de
vida deseado.

Caracteristicas definitorias:

- Manifestacion verbal de dificultad para conciliar € suefio.
- Despertarse antes o después de |o deseado

- Quejas verbales de no sentirse bien descansado.

Factoresrelacionados:

- Faltade un plan que favorezcala actividad diurna en funcién de la capacidad motora del
paciente.

- Ausenciade un plan de actividades recreativas en funcién de la capacidad de la persona
gue la mantenga ocupaday dispuesta.

Criteriosderesultados:
La persona:
- Recuperara su patron de suefio habitual.
- ldentificaralos factores que ateran su patrén de suefio.
- Redizard €l plan pactado.
- Integraraen suvida los cambios pactados.

I ntervenciones:
Area de dependencia: conocimiento.
1. Educacion paralasalud sobre:
- Tratamientos farmacol 6gicos que este llevando a cabo el paciente y que pudieran
contribuir a problema.
- Medidas favorecedoras del suefio.
- Necesidades de horas de suefio en funcion de la edad.
- Beneficio delaactividad diurna.
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Area de dependencia: fuer za psiquica.

2. Integrar un plan que favorezca la actividad diurna en funcion de la capacidad del
paciente: pasear, hacer trabajos manuales, permanecer sentado fuera de la cama, hacer
fisioterapia, etc.

3. Diseflar conjuntamente un plan que incluya medidas favorecedoras del bienestar antes
de dormir: friegas en la espalda, masaje, ropalimpia, leche o infusion caliente etc.

4. Disefiar conjuntamente actividades recreativas en funcion de la capacidad de la
persona, para mantenerse ocupaday despierta.

Area de dependencia: voluntad.

5. Refuerzo de la motivacion.
6. Elogiar loslogros obtenidos.

6.3.1.1 DEFICIT DE ACTIVIDADESRECREATIVAS

Definicién: Estado en que una persona experimenta una disminucion de la estimulacion,
del interés o de la participacion en actividades recreativas o de ocio.

Caracteristicas definitorias:
- Afirmaciones de la persona de aburrimiento, deseos de tener algo que hacer, que leer,
etc.

Factoresrelacionados:
- Ausenciade un plan de actividades que resulten gratificantes y del agrado de la persona.
- Entorno desprovisto de actividades recreativas.

Criteriosderesultados:

La persona:

- Expresara su satisfaccion con las actividades recreativas desarrolladas.

- Planificard actividades recreativas de acuerdo con sus capacidades y recursos.
- Participard activamente en las actividades planificadas.

Lafamilia

- Colaborarden el plan acordado.

I ntervenciones:
Areade dependencia: conocimiento.
1. Informar sobre |as actividades recreativas a su alcance.

Area de dependencia: fuer za psiquica.

2. Confeccionar un listado de actividades entre las que pueda elegir y que sean de su
agrado: tricotar, hacer ganchillo, pintar, modelar barro, coleccionar sellos o cualquier
otro objeto, leer, escuchar laradio o ver laTV, hacer crucigramas, etc.

3. Si es€l caso, planificar conjuntamente €l horario e intervalo de visitas en funcion de los
deseos de la persona.

4. Planificar conjuntamente | as actividades diarias, intercalando periodos de descanso,
actividad y ocio, de acuerdo con las preferencias y nivel de energia de la persona.
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Area de dependencia: voluntad.
5. Animar adisfrutar de las actividades elegidas y a comentar |a experiencia.
6. Elogiar los logros obtenidos.

6.5.1 DEFICIT DE AUTOCUIDADO: ALIMENTACION.

Definiciéon: Estado en que la persona experimenta un deterioro de la habilidad para
realizar o completar por si mismalas actividades de alimentacion.

Caracteristicas definitorias:
- Incapacidad parallevar la comida desde un recipiente hasta la boca.

Factoresrelacionados:

- Ausencia de equipos de adaptacion de acuerdo con las necesidadesy el estado motor del
paciente.

- Posturainadecuada del paciente para comer que dificultan su independencia

- Deterioro perceptivo, cognitivo y/o neuromuscular.

Criteriosderesultados:

La persona

- Demostrara un aumento de la capacidad para alimentarse sola

- ldentificard el origen deladificultad y los recursos con los que cuenta para
compensarlalreducirla/superarla.

- Adquirira habilidad en el uso de los dispositivos adaptativos.

Lafamilia

- Ayudardala personaaasumir a méximo su propio cuidado.

I ntervenciones:

Area de dependencia: conocimiento.

1. Ensefiar laexistenciay el mangjo de ayudas técnicas parapdiar, enlo posible, las
dificultades funcionales: salva platos, aparato adherente bajo €l plato o taza, mangos
almohadillados en los cubiertos para que |os agarre con més seguridad, férulasen la
mufieca 0 mano, con ganchos para sostener |os cubiertos, taza especial para beber,
cuchillo de hoja curva, elegir platos de colores diferentes para ayudarle a distinguir los
alimentos, etc.

Area de dependencia: fuer za fisica.
2. Adiestrar alapersona posturames figol6gia, témicas y utensilios.

Area de dependencia: fuer za psiquica.

3. Establecer conjuntamente con la persona el horario de comida, lugar y preferenciade
aimentos.

4. Discutir la conveniencia de tomar alimentos “adedo” por g emplo, pan, fruta... para
favorecer su independencia.

Area de dependencia: voluntad.
5. Elogiar loslogros obtenidosy reconocer €l esfuerzo realizado.
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6. Estimular para que progresivamente aumente su nivel de independencia.

6.5.2 DEFICIT DE_ AUTOCUIDADO: BANO / HIGIENE.

Definicion: Estado en que la persona experimenta un deterioro de la habilidad para realizar
o completar por si misma las actividades de bafio / higiene.

Caracteristicas definitorias:

- Incapacidad paralavar todo €l cuerpo o parte de éste.

- Incapacidad pararegular latemperatura o flujo del agua.
- Incapacidad para disponer o llegar aun flujo de agua.

Factoresrelacionados:

- Ausencia de equipos de adaptacion de acuerdo con las necesidades y € estado motor
del paciente.

- Problemas arquitecténicos no resueltos que dificultan la accesibilidad a cuarto de
bafio/ducha/flujo de agua.

- Deterioro perceptivo, cognitivo y/o neuromuscular.

Criteriosderesultados:

La persona:

- Demostrara las habilidades necesarias para larealizacién de su aseo diario.

Lafamilia:

- Colaborara para que la persona alcance su maximo nivel de independencia en la
realizacion de su higiene.

- Demostrara habilidad en las actividades de suplencia requeridas.

I ntervenciones:

Area de dependencia: conocimiento.

1. Comentar laconvenienciade utilizar los equipos de adaptacion de acuerdo con las
necesidades: silla o banqueta en la bafiera o ducha, esponja de mango largo parallegar
alaespalda o extremidades inferiores, barras para agarrarse en las paredes del bafio
donde se necesiten para facilitar lamovilidad, superficie de seguridad o alfombrilla
antideslizante en el suelo del bafio, bafieray ducha, agarraderas parala maquina de
afeitar, ducha con sistema manual de temperatura, soporte paratrasladarse hastalasilla
0 banqueta de la bafiera.

Area de dependencias: fuerza fisica.

2. Adiestrar en el manejo de los equipos de adaptacion.

3. Intentar adaptar al maximo €l entorno y resolver los problemas arquitectonicos para
mejorar laaccesibilidad a cuarto de bafio/ducha/flujo de agua.

4. Si lapersona no puede realizar la higiene corporal completa programar la reeducacion
progresiva de forma que domine totalmente el aseo de una parte corporal antes de pasar
alasiguiente.

Area de dependencia: fuer za psiquica.
5. Integrar lautilizacién de los equipos de adaptaci on.
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6. Establecer conjuntamente con la persona y cuidador las caracteristicas de bafio: el
horario, deseo de intimidad, temperatura del agua, vigilancia de otra persona, etc.

Area de dependencia: voluntad.

7. Elogiar los logros obtenidos y reconocer € esfuerzo realizado, estimulandole para que
progresivamente aumente su nivel de autonomia.

8. Animar al aseo diario como fuente de salud y bienestar, utilizar refuerzo positivo.

Intervencionesdirigidas a la familia'y cuidador.

Area de dependencia: fuer za fisica.

9. Adiestrar a la familia en actividades especificas. ayuda en la movilizacién, actividad
desuplencia en aquellas tareas que o requieran etc.

Area de dependencia: voluntad.

10. Estimular su participacion.
11. Refuerzo de motivacion

6.5.3 DEFICIT DE AUTOCUIDADO: VESTIDO/ACICALAMIENTO.

Definicién: Estado en que la persona experimenta un deterioro de la habilidad pararealizar
o completar por si misma las actividades de vestido/acicalamiento personal.

Caracteristicas definitorias:

- Deterioro de la capacidad para ponerse o quitarse las prendas de vestir.

- Deterioro de la capacidad para obtener o reemplazar |os articulos de vestir.
- Deterioro delahabilidad paraabrocharse laropa.

- Incapacidad para mantener su aspecto a un nivel satisfactorio.

Factoresrelacionados:

- Ausencia de equipos de adaptacion de acuerdo con la necesidad y el estado motor del
paciente.

- Déficit de conocimiento sobre vestido/aci calamiento.

- Deterioro perceptivo, cognitivay/o neuromuscular.

Criteriosderesultados:

La persona:

- Adquiriralas habilidades necesarias para vestirse /o acicalarse.

- Adquirira habilidades en €l uso de |os dispositivos adaptativos.

- Semostraré satisfecha de su aspecto personal.

Lafamilia:

- Participarden €l logro del maximo nivel de autonomia de la persona.

- Demostrara las habilidades necesarias para | as actividades de ayuda o suplencia.

I ntervenciones:

Area de dependencia: conocimiento.
1. Educacion paralasalud sobre:
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- Los equipos de adaptacién de acuerdo con las necesidades: abotonador, calzador
con mango largo, gancho con un mango largo para subir las cremalleras,
cremalleras con anillas, botones grandes, cordones elasticos para ponerse los
zapatos sin deshacer el nudo, corbatas o pgjaritas ya anudadas que se cierran con
un clip, cierres de presion, tiras de velcro en la parte anterior de la camisa con los
botones cosidos sobre los ojales para dar apariencia de normalidad, etc.

Area de dependencia: fuer za fisica.

2. Adiestrar en € manejo de los equipos de adaptacion.

3. Si la persona no puede redizar las actividades de vestido/acicalamiento completa
programar conjuntamente la reeducacion progresiva de forma que domine totalmente
|as tareas mas basicas antes de pasar alas méas complegjas.

Area de dependencia: fuer za psiquica.

4. Establecer conjuntamente con la personay € cuidador € uso de ropas mas adecuadas
al momento, temperatura y situacion, respetando en la medida de 1o posible sus gustos
y preferencias, ordenar la ropa seguin un sistema acordado previamente que facilite su
localizacion.

Area de dependencia: voluntad.

5. Elogiar los logros obtenidos y reconocer € esfuerzo realizado, estimulandole para que
progresivamente aumente su nivel de autonomia, animando arealizar las actividades de
acicalamiento como aumento de autoestima, utilizar refuerzo positivo.

Intervenciones dirigidas ala familia:

Area de dependencia: fuer za fisica.

6. Adiestrar alafamiliaen actividades especificas: ayuda en la movilizacién, actividad
de suplencia en aguellas tareas que lo requieran, etc.

7. Estimular la participacion de la familia concretando en un tiempo determinado los
logros obtenidos.

Area de dependencia: voluntad.
8. Refuerzo de lamotivacion.

6.54 DEFICIT DE AUTOCUIDADO: USO DEL INODORO

Definicion: Estado en que la persona experimenta un deterioro en la habilidad para realizar
o completar por si misma las actividades de uso del orinal o inodoro.

Caracteristicas définitarias:

- Incapacidad parair a inodoro.

- Incapacidad para sentarse o levantarse del inodoro.

- Incapacidad para manipular las ropas parala evacuacion.

- Incapacidad parallevar a cabo la higiene adecuada tras la evacuacion.
- Incapacidad paralimpiar €l orinal o inodoro tras su uso.
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Factoresrelacionados:

- Ausencia de equipos de adaptacién de acuerdo con las necesidades y el estado motor del
paciente.

- Ausenciade un sistema de aviso para solicitar la cufia u orinal en situacion de deterioro
delamovilidad o de la comunicacion.

- Ausenciade un itinerario adecuado que palie en lo posible las deficiencias
medioambientales.

- Deterioro perceptivo, cognitivo y/o neuromuscular.

Criteriosderesultados:

La persona:

- Demostrard unamayor habilidad en el uso del inodoro.

- Se comprometerdaen el seguimiento de las actividades planificadas.

Lafamilia:

- Expresara su deseo de colaborar en €l logro del maximo nivel de independencia de la
persona.

- Demostrara habilidades en las actividades de suplencia/ ayuda requeridas.

I ntervenciones:
Area de dependencia: conocimiento.
1. Educacion paralasalud sobre:;
- Itinerario mas adecuado a las caracteristicas del paciente.
- Equipos de adaptacion.
- Prevencion delesiones.
- Sistemasde comunicacién aternativos.
- Medidas higiénicas.
- Ropaadecuada.

Area de dependencia: fuer za fisica.

2. Si la persona presenta problemas de fuerza y/o coordinacion musallar consulta DxE
“deterioro de la  movilidad fisicd’ de este manud  paa dabarar un plan de gerdcios
diaios.

Area de dependencia: fuer za psiquica.
3. Disefiar conjuntamente con la personay € cuidador un plan que integre:
- El uso de ropa més adecuada, faciles de quitar y poner respetando en lo posible
sus gustosy preferencias.
- El disefio de un itinerario adecuado (reconocible y seguro).
- Unplan de prevencion de lesiones.
- En @so deque no puedadesplazarse d inodoro un sstemade aviso.
- Equipos de adaptacion de acuerdo con las necesidades para evitar los doloresy la
acentuacion de deformidades: alza del inodoro, fijacion del papel higiénico aun
mango largo y acodado, silla con asiento hueco para poner €l orinal, barras de

apoyo...

Area de dependencia: voluntad.
4. Elogiar los logros obtenidos hacia la independencia 'y animar a continuar con aquellas
acciones que se hayan demostrado eficaces; reconocer el esfuerzo realizado.
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5. Animar a uso del orinal/inodoro como fuente de salud, bienestar y aumento de
autoestima.
6. Utilizar refuerzo positivo.

Intervenciones dirigidas a la familia:

Area de dependencia: fuer za fisica /psiquica.

7. Adiestrar alafamiliaen actividades especificas: Ayudaen lamovilizacién, actividad de
suplencia, prevencién de accidentes, refuerzo de motivacion.

Area de dependencia: voluntad.

8. Estimular la participacion de lafamilia concretando en un tiempo determinado los logros
obtenidos.

9. Refuerzo de motivacion.
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1.2.1.1 RIESGO DE INFECCION

Definicion: Estado en que e individuo presenta un aumento del riesgo de ser invadido por
mi croorganismos patdgenos.

Factores deriesgo:

- Faltade conocimiento para evitar la exposicion a microorganismos patdgenos en
pacientes inmunodepimidos (S.1.D.A).

- Desconocimiento sobre medidas higiénicas personales.

- Falta de conocimientos sobre determinadas practicas sexual es de riesgo.

- Historiavacunal del usuario y sus familiares incompleta o inexistente.

- No aplicacion de medidas de proteccion: desconocimiento del riesgo que conlleva el
compartir jeringuillas.

Criteriosderesultados:

Lapersona:

- No presentara signos ni sintomas de infeccion.

- Demostrara utilizar técnica correcta de administracion de drogas por via parenteral si
continua con dicho consumo.

- ldentificaralos factores de riesgo que pueda provocar o contribuir alainfeccion.

- Conoceralas medidas de higiene persona y auto cuidado indicadas en cada caso para
prevenir lainfeccion.

- Demostrara las habilidades requeridas para prevenir las infecciones.

- Integrara las medidas prescritas y pactadas en su vida normal.

I ntervenciones.
Area de dependencia: conocimiento.
1. Educacién paralasalud sobre:
- Medidas higiénicos sanitarias generales.
- Practicas sexuales seguras y satisfactorias.
»  Fomentar la utilizacion de preservativos siempre que exista penetracion.
* Proporcionar preservativos desde la consulta.
- Inmunizaciones. Correcta vacunacion de la personay sus familiares.
e Historiavacunal delapersonay susfamiliares.
»  Proceder ala correcta vacunacion del individuo y todas las personas de su
entorno.
- Proteccion a individuo inmunodeprimido (S.1.D.A)
* Viasdetransmision del H.1.V.
*  Convenienciade limitar las visitas cuando sea adecuado.
» Ensefiar d individuo y familialos signosy sintomas de lainfeccion.
» Restringir los sistemas invasivos (muestras de laboratorio, inyecciones
intravenosas, etc.) alas estrictamente necesarias.
» Derivar acentrosy asociaciones de ayudaal paciente con H.1.V.
e Controlar € uso adecuado o excesivo de medicamentos y sustancias téxicas.
»  Controlar el uso adecuado 0 excesivo de antibidticos.
» Vigilar signosy sintomas de infecciones oportunistas.
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Areade dependenda fuerza fisica.
2. Adiestrar entécnicacorrectay asépticaparala administrad 6n demedicacion intravenosa.
« Proporciona jeringas edérilesalas persones quelo demanden.

Area de dependencia: fuer za psiquica.

3. Vaorar conjuntamente los conocimientos adquiridos de la personay lafamilia sobre
| os riesgos existentes.

4. Discutir losriesgos espedficos |as medidas que deben adgptarsey @ por quéde estas.

1311 ESTRENIMIENTO

Definicion: Estado en que la persona experimenta un cambio en sus habitos normales,
caracterizado por una disminucién en la frecuenciay/o por la eliminacién de
heces durasy secas.

Caracteristicas definitorias.

- Deposidonesduras y formades.

- Frecueciairferior d patron haaitud.

- Disminucion de los ruidos intestinales.
- Sensxcion ce plentud rectd.

- Esfued y ddor enladefecacion

- Sensacion deevacuad On inasficiente.

Factoresrelacionados:

- Dosis de metadonamal gjustada al alza, potenciando |os efectos secundarios de los
opiéceos (problema interdependiente).

- Ingestainadecuada

- Fdtadegercicio.

Criteriosderesultados:

- Recuperardo mgjorara su habito intestinal normal.

- ldentificara la relacion entre sus hébitos higiénico dietético y su patron intestinal
normal.

- Integrarden su vida cotidiana los cambios propuestos.

- Desarrollara las habilidades necesarias para eliminar, reducir o controlar las causas del
problema.

I ntervenciones:
Area de dependencia: conocimiento.
1. Educacion paralasalud sobre:
- El tratamiento que esta llevando a cabo con metadona: caracteristicas, actuacion,
efectos secundarios, etc.
- Habitos higiénicos dietéticos.
- Ejercicio fisico diario, moderado y regular.
- Técnicas favorecedoras para la defecacion: aprovechar € reflgjo gastrocdlico,
caderasy rodillas flexionadas, establecer una horaregular parala eliminacién, uso
de lubricantes, material de entretenimiento, etc.
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Area de dependencia: fuer za psiquica.

1. Facilitar lacomunicacion entre el pacientey el equipo terapéutico:

« Fomentar unarelacion empética, para que la persona verbalice las dudas, temores
y preocupaciones, estableciendo asi unarelacién francay sincera que facilite un
mejor guste de ladosis.

Notade autor: Es fundamental paracalcular la dosis diaria de metadona conocer exactamenteel
consauno diariodehe oira y laprocedencia delamisna, pues lapureza (concentr ad 6n)
variade unas pobladones a otras, siendo catada (adultaada) por cadauna celasque
haya ido pasandosiguiendo lavia dedistribuciénhabitual .

*  Promover una comunicacion tan fluida como sea posible con el medico prescriptor
paraintercambiar informacion y plantear la posibilidad de modificar ladosis si
fuera necesario.

2. Establecer conjuntamente un plan queincluya dieta adecuada, gjercicio regular y

técnicas favorecedoras parala defecacion.

Area de dependencia: voluntad.

3. Determinar conjuntamente laincorporacién progresiva del plan de cuidado acordado.
4. Elogiar loslogros obtenidos.

32112 RIESGO DE ALTERACION PARENTAL

Definicién: Riesgo de incapacidad del cuidador principal para crear, mantener o recuperar
un entorno que promueva el crecimiento y desarrollo optimo del nifio.

Factores deriesgo:

- Fatademodelo deral.

- Modelo deral inefectivo.

- Fatade conocimientos en los cuidados del nifio.

- Faltade maduracién emocional/social.

- Presencia de factores de estrés. acoholismo, drogadiccion, desempleo, etc.

- Fatade apoyo del entorno familiar ala persona responsable de la crianza del nifio.
- Entorno sociocultural bajo.

- Antecedentes familiares de abandono de cuidados en otros hermanos.

Criteriosderesultados:

L a/s personals encargada/s del cuidado del nifio.

- Mantendra un entorno favorable que promuevael desarrollo del nifio.

- Demostrara conductas adecuadas para el cuidado del nifio.

- ldentificaralos factores de riesgo que dificulten el desarrollo del rol parental.

- Expresara su satisfaccién con los cuidados del nifio.

El nifio:

- Mantendra un desarrollo psicomotor y fisico adecuado.

Lafamilia

- Colaborard con la“madre” para promover un entorno adecuado para el desarrollo del
nifio.
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I ntervenciones:
Area de dependencia: conocimiento.
1. Educacion paralasalud sobre:
- Factores deriesgo en el desempefio del rol parental
- Las necesidades de cuidados especificos del nifio.
- Necesidades y cuidados de los cuidadores: descanso ocio.
- Técnicas bésicas de solucion de problemas.
- Educacion del nifio.
- Calendario vacunal.
- Informacion sobre el mal trato en lainfancia.
- Informacion sobre los recursos de la comunidad: proteccién de menores, centros de
acogida, servicio de proteccion de lainfancia, leyes sobre violenciainfantil y los
procedimientos parainformar, etc.

Area de dependencia: fuer za fisica.
2. Instruir en técnicasy habilidades previamente identificadas como deficitarias.

Area de dependencia: fuer za psiquica.
Ayudar ala persona para que identifique los factores de riesgo.
4. Establecer un plan que permita abordar los factores de riesgo.
5. Ayudar alapersona aidentificar las normas familiares que considere mas adecuadas.
6. Silautilizacion es propicia, elaborar conjuntamente un plan que intente implicar aun
agente cuidador de lafamilia, con experiencia positivaen larelacion “padre/hijo” que
ayude a cuidador.

Valorar conjuntamente las necesidades de adiestramiento y aprendizaje.

Comprobar calendario vacunal (Proceder ala cumplimentacion del calendario si fuese
necesario.).
9. Diseflar conjuntamente técnicas de abordaje eficaces de situaciones conflictivas.

w

© N

Area de dependencia: voluntad.

10. Evaluacion del plan establecido de manera frecuente

11. Introducir en el plan criterios progresivos de mejora, que permitan percibir

répidamente la evolucion positiva en larelacion parental .

12. Ayudar amantener las normas familiares establecidas anteriormente: elegir a principio
una o dos de ellas pactadas como mas importantes e ir incorporando progresivamente
lasotras.

13. Refuerzo positivo en el mantenimiento de la conducta.

3.22.1 CANSANCIO EN EL DESEMPENO DEL ROL DE CUIDADOR
Definicién:  Dificultad percibida por €l cuidador para desempefiar €l papel de proveedor
de cuidados en lafamilia.

Caracteristicas definitorias:

- Conductas indicativas: no acude alas citas, no se responsabiliza del plan terapéutico,
etc.

- Preocupacion por los cuidados que presta el cuidador cuando este enferme o muera.

- Sentimiento de depresién y rabia.
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- Manifestacion del cuidador de conflictos familiares.
- Manifestacion del cuidador de dificultad para seguir €l plan terapéutico.

Factoresrelacionados:

- Complgidad de los cuidados que requiere una persona toxicomana: multiples periodos
de abstinencia, alternandolos con otros de consumo (multiples intentos de
desintoxicacion), historias frecuentes de violencia, mentiras, chantajes, coacciones,
encubrimientos, etc.

Criteriosderesultados:

- Manifestard encontrarse mejor en su rol de cuidadora.

- ldentificaralos factores causantes del cansancio.

- Diferenciaralos factores estresantes modificables de los que no |o son.
- ldentificar&los recursos humanos y materiales disponibles.

- Seguira desempefiando el papel de cuidador.

Lafamilia:

- Seimplicarden e plan acordado.

I ntervenciones:
Area de dependencia: conocimiento.
1. Educacion paralasalud sobre:;

- Los recursos humanosy materiales disponiblesy su nivel de utilizacion: Persona
voluntario (hermanos, primos, amigos, vecinos, etc.),personal sanitario, salud
mental, centros de desintoxicacién, comunidades terapéuticas, asociaciones
religiosas, etc.

- Factores estresantes.

Area de dependencia: fuer za psiquica.
2. Determinar conjuntamente con el paciente y lafamilialos recursos humanosy
materiales disponibles, y su nivel de utilizacion.
3. Determinar los factores estresantes en modificablesy no modificables:
- Modificables: Disdiar un plan redistapara modificarlo / diminalo.
- No modificsble Aceptarlo como td y procurar que le afecte 10 menos posible
(plantear la posibilidad de acudir asaud mentd).

Area de dependencia: voluntad.

4. Planificar conjuntamente sesiones de informacion y valoracién del estado actual del
plan de cuidado, parareforzar los logros obtenidos.

Lafamilia:

5. Fomentar laimplicacion de uno o méas miembros de lafamiliaen el plan de cuidado.

3.3. ALTERACIONESDE LOSPATRONESDE SEXUALIDAD

Definicién: Estado en el cual € individuo expresa preocupacion respecto a su sexualidad.
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Caracteristicas definitorias:
- Lapersonamanifiesta dificultad, limitaciones o cambios en |os comportamientos o la
actividad sexud.

Factoresrelacionados:

- Conceptos erréneos que provocan miedo en la pareja de portadores de enfermedades de
transmision sexual: H.1.V /S.|.D.A. - Hepatitis, herpes genitales, etc.

- Desconocimiento de métodos alternativos a coito paradar y recibir placer.

- Dosisde metadonamal gustada que aumenta los efectos secundarios de |0s opiaceos
produciendo a veces disminucién de lalibido.

- Desconocimiento de métodos alternativos para dispersar la energia sexual en caso de
pareja no disponible.

Criteriosderesultados:

- Expresarad unamayor satisfaccion con su vida sexual.

- ldentificaralos factores causales y/o contribuyentes ala alteracion.

- Adquiriralos conocimientos o las habilidades requerida para solucionar o paiar su
problema.

Intevenciones:
Areade dependenda conaoci miento.
1. Educacion paralasalud sobre:
- Métodos anticonceptivos.
- Métodos alternativos para dispersar la energia sexual.
- Métodos alternativos paradar y recibir placer.
- Conceptos erréneos sobre la sexualidad.
- El tratamiento que esta Ilevando a cabo con metadona: caracteristicas, acciones,
efectos secundarios etc.

Area de dependencia: fuer za psiquica.

2. Determinar conjuntamente lanecesidad dela utilizacion de preservativos siembre
gue exista penetracion.

3. Promover la comunicacién entre el pacientey € medico prescriptor, facilitando €l
gjuste de la dosis de metadona, lo que se traduce en unamayor utilidad terapéuticay un
menor numero de efectos secundarios.

Area de dependencia: voluntad.

4. Elogiar loslogros obtenidosy reforzar el mantenimiento del plan acordado.
»  Proporcionar preservativos desde la consulta.
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5.11.1.3 NEGACION INEFICAZ

Definicién: Intento consciente o inconsciente de ignorar € @nocimiento o significado de un
acorteci miento paa reducir laansiedad /temor en detrimento dela sa ud.

Caracteristicas definitorias;

- Negacién delos signosy sintomas de dependencia a sustancias téxicas.
- Justificacion del consumo.

- Minimizacién o negacién de las consecuencias del consumo.

- Busquedade otras explicaciones ala necesidad del consumo de drogas.

Factoresrelacionados:

- Valoresy creencias de la persona

- Déficit de conocimiento sobre | os efectos colaterales de la drogadiccion.
- Fatade alternativas reales.

Criteriosderesultados:

La persona

- Admitiralaexistenciadel problema.

- Formulard unavaoracion redista delasituacion.

- Expresara su deseo de acudir al profesional adecuado y/o seguir un tratamiento.
Lafamilia

- Ayudara alapersonaaadmitir laexistencia del problema.

- Mostrara deseo de colaborar en el plan de cuidados establecido.

I ntervenciones.
Areade dependenda conaoci miento.
1. Educacion paralasalud sobre;

- Losprofesionaesy centros disponibles para su desintoxicacion: programas libres
de drogas, asociaciones de extoxicémanos, comunidades terapéuticas, centros
religiosos, programas de metadona, centros de acogida, profesional es sanitarios,
salud mental, etc.

- Efectos colaterales de ladrogadiccién: familiar, social, laboral y organico.

Area de dependencia: fuer za psiquica.
2. Abordar lasituacion de formadirectay clara, discutiendo €l alcance del problema, las

aternativas de tratamiento que existe y las consecuencias de negar €l problema o
rechazar el tratamiento.

3. ldentificar conjuntamente las consecuencias que tiene en su vida familiar, socia y
laboral y las repercusiones a corto y largo plazo sobre su salud.

Area de dependencia: voluntad.
4. Intentar mantener la motivacion reconociendo los logros obtenidos.
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51211 AFRONTAMIENTO FAMILIARINEFECTIVO INCAPACITANTE

Definicién: Comportamiento de una persona significativa (miembro de lafamiliau otra
persona de referencia) que inhabilita sus propias capacidadesy las del cliente
para abordar efectivamente tareas esenciales para la adaptacion de ambos al
reto de salud.

Caracteristicas definitarias:

- Cuidado negligente o ineficaz del cliente respecto alas necesidades basicas o los
relativos a su proceso.

- Desarrollo de desesperanza o de dependencia pasiva por parte de la persona
significativa.

- Decisiones o0 acciones familiares negativas para el bienestar econémico o social.

- Intoleranciay/o rechazo.

- Depresion.

- Digtorsiéon de larealidad respecto al problemadel consumo de drogas por parte de la
persona a su cargo.

Factoresrelacionados:

- Negacion de laevidencia (ausencia de asimilacion por parte de algunos de los padres /
parejadel consumo evidente de sustancias tdxicas por parte de la persona).

- Discrepancia de estilos de afrontamiento entre |a/s personals significativals.

- Faltade apoyo por parte del resto de lafamilia

- Desconocimiento de los recursos existentes y su acceso.

Criteriosderesultados:

La persona/s significativals.

- Reconocerén laexistenciareal del problema.

- Formularan unavaloracion realista de la situacion y expresaran la necesidad de ayuda.

- Demostrard un aumento de sus habilidades para manejar mas efectivamente la
situacion.

- Conoceran medios a su alcance y su acceso.

- Integrarén en su vida el plan de cuidado.

El receptor de los cuidados: |a persona toxicomana:

- Manifestara mayor satisfaccion en laresolucion de su problema de salud, sera evidente
una mejora en su problema de salud.

Lafamilia

- Colaborara con lals personals significativals parala consecucion del plan.

Intevenciones:
Area de dependencia: conocimiento.
1. Educacion paralasalud sobre:
- Problema que puedan plantearse en |la persona significativa.
- Problema de la persona que requiere los cuidados (toxicomana).
- Alternativas terapéuticas.
- Recursos comunitarios disponibles asi como el acceso a ellos: asesoria de lamujer,
leyes penales, intervencion policial, ordenes de proteccion, centros dormitorios,
etc.

PLANES DE CU DADOS ENFERMERCS ESTANDARI ZADOS 96



AREA DROGADICCION

- Métodos de solucion de problemas.
- Técnicas de afrontamiento eficaces.
- Efectos colaterales de la drogadiccion: familiar, social, labora y organico.

Area de dependencia: fuer za psiquica.

2. Ayudar aidentificar alals persona/s significativals aguellas habilidades en que son
deficitarias.

3. Establecer conjuntamente un plan que planifique adecuadamente los cuidados (tanto del
cuidado como del cuidador).

4. Establecer conjuntamente un plan que incremente la colaboracién familiar.

5. Fomentar el dialogo y latoma de decisiones, dejando siempre la posibilidad de recurrir
aun profesional de salud.

6. Fomentar unavaloracion realista de la situacion.

Area de dependencia: voluntad.

7. Incorporacion progresivadel plan pactado.

8. Alentar metas con mayor probabilidad de éxito.
Reconaocer |os logros obtenidos.

521 MANEJO INEFECTIVO DEL REGIMEN TERAPEUTICO PERSONAL

Definicion: Patron de regulacion e integracion en lavida diaria de un programa de
tratamiento de la enfermedad y de sus secuelas que resulta insatisfactoria para
acanzar objetivos especificos de salud.

Caracteristicas definitorias:

- Elecciones de lavidadiariaineficaces o insuficiente para cumplir os objetivos de un
tratamiento o programa de prevencion, (la persona deja de acudir al centro arecoger su
dosis de metadona).

- Verbalizacion de ladificultad de llevar a cabo uno o més de los regimenes prescritos.

Factoresrelacionados:

- Desconocimiento de los efectos colaterales del tratamiento.

Notade autor: Lanetadonaal canza nid espl asrati cosen sangr e nas lentarnenteque | aheroinapor lo
quelos primerosdiasel padentepodria sufir sintomasdeun sindrone de astinencia
atenuado( lagrime, bostezo, tarblor, diarreas, ansedad, artralgia ydeseos de
consumir).

- Faltade comunicacion entre el pacientey € equipo que posibilita un desgjuste entre la

dosis de metadona prescritay |arealmente necesaria.

Nota de autor: Pasado los primeros cinco dias puede aparecer un sindrome de abstinencia o mayor
numero de efectos secundarios seguin este mal ajustada a la baja o al alza.

- Dificultad del paciente para acudir ala consultaen el horario establecido.

- Fatade voluntad paraintegrar los cambios en su vida.

Criterios deresultados:
La persona:

- ldentificaralos factores que contribuyen ala dificultad para seguir € tratamiento y las
posibles soluciones a su alcance.
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- Explicaraen que consiste € tratamiento con metadona, 1o que € paciente espera de este
programa |os posibles efectos secundarios.
- Manifestara encontrarse bien con su dosis de metadona.

I ntervenciones:
Area de dependencia: conocimiento.
1. Educacion paralasalud sobre:
- El tratamiento que vaallevar a cabo con metadona: caracteristicas, propiedades,
accionesy efectos secundarios del farmaco.
- Consecuenciadel no-seguimiento del tratamiento.

Area de dependencia: fuer za fisica.

2. Solucionar problema de accesibilidad del cliente alaconsulta. ( Si existen dificultades
por parte del paciente para acudir a centro dispensador, intentar encontrar soluciones a
tres bandas, medico prescriptor, centro dispensador y paciente, para que la persona
pueda seguir en el programasin que se rompan las normas bésicas de organizacion:
autorizar de formatemporal aalgin familiar a que recojala medicacion, dispensacion
semanal 0 dos veces por semana, €tc.).

Area de dependencia: fuer za psiquica.

3. Facilitar lacomunicacion entre el pacientey € equipo terapéutico.

4. Fomentar unarelacion empatica para que la persona nos cuente francamente y con
sinceridad como se encuentra con su dosis de metadona..

5. Promover la comunicacion fluida con el medico prescriptor del programa.

6. Evaluar los conocimientos adquiridos en la educacién sanitaria.

Area de conocimiento: voluntad.

7. Incorporacion progresiva del plan acordado.

8. Reconocer los logros obtenidos.

9. Solucionar problema de accesibilidad del cliente ala consulta (como factor facilitador
para mantener la voluntad).

5211 INCUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO CON METADONA

Definicion: Decision informada de una persona de no seguir una recomendacién
terapéutica.

Caracteristicas definitorias:
- Lapersona manifiesta su deseo de dejar € programa de mantenimiento con metadona.
- El paciente dgja de acudir ala consulta.

Factoresrelacionados:

- Sistemade valores de lapersonay su derecho adecidir libremente |os cuidados de
salud que desearecibir.

- Malarelacion entre el paciente y parte del equipo terapéutico.

Datos a considerar:
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- Determinar si €l rechazo es solo alametadona o atodo el plan terapéutico.

- Razones dada por la persona para rechazar € tratamiento.

- Cerciorarse de que esta rechazo se debe arazonesinsalvablesy no a circunstancias
modificables.

- Nive de compresion de los objetivos del tratamiento y de las consecuencias de
abandonarlo.

- Presenciay gravedad de posibles efectos secundarios del tratamiento.

- Descartar que estemos ante un diagnostico de "Manejo inefectivo del régimen
terapéutico personal” y no de uno de "Incumplimiento del tratamiento”.

Criterios de resultados:

- Discutira sus razones y sentimientos para no seguir € tratamiento.

- Expresara sus sentimientos con respecto al tratamiento.

- Expondrélas consecuencias previsibles del abandono del tratamiento.

- Explicarden que consiste el tratamiento; sus accionesy sus efectos secundarios.
- ldentificaralas distintas alternativas terapéuticas existentes.

- Secomprometeraasolicitar ayuda a profesionales si cambia de opinion.

I ntervenciones:
Area de dependencia: conocimiento.
1. Educacion paralasalud sobre:
- El tratamiento que esta llevando a cabo con metadona: caracteristica, propiedades,
accionesy efectos secundarios del farmaco.
- Consecuencias de no seguir €l tratamiento.
- Posibles derivaciones a otros programas: libre de drogas, comunidades terapéuticas,
centros religiosos, asociaciones de extoxicomanos, etc.

Area de dependencia: fuer za psiquica.

2. Silapersona mantiene su deseo de no seguir el tratamiento nos aseguraremos que
comprenda que siempre podravolver aacudir a equipo del programa en busca de
ayuda.

Area de dependencia: voluntad.

3. Pactar otro centro dispensador si €l rechazo se debe a sentimientos de la persona hacia
parte del equipo terapéutico.

6.21 ALTERACION DEL PATRON DEL SUENO

Definicién: Alteracion de las horas del suefio que causa malestar o interfieren en e
estilo de vida deseado.

Caracteristicas definitorias:

- Manifestaciones verbales de dificultad para conciliar el suefio.
- Despatarseantes o después delo dessedo.

- Qugas veldes deno sertirsebien descansaco.
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Factores rdacionados:

- Dosis de metadonamal gjustada que hace aumentar los efectos secundarios de los
opiéceos, debido a problemas de comunicacion con el centro prescriptor.

- Auto administracion incorrecta e incontrolada de medicamentos, mayoritariamente
benzodiacepinas.

- Fatadeun plan de gercicios diarios.

- Ausenciade un plan de actividades recreativas sustitutoria del tiempo que empleaba
con anterioridad el toxicomano para conseguir la droga.

- Desconocimiento de técnicas favorecedoras del suefio.

Criteriosderesultados:

- Lapersonaexpresara una mayor satisfaccion con € numero de horas de suefioy €
descanso obtenido durante ellas.

- Identificardlos factores que alteran su patron de suefio.

- ldentificar4las técnicasinductoras del suefio.

I ntervenciones:
Areade dependencia: conocimiento.
1. Educacion paralasalud sobre:
- El tratamiento que esta llevando a cabo con metadona: caracteristicas,
propiedades, acciones, efectos secundarios, etc.
- Caracteristicas farmacoldgicas de las benzodiacepinas.
- Técnicasinductoras del suefio.
- Recursos de lacomunidad pararealizar actividades recreativas del agrado del
paciente.
- Beneficio del gercicio fisico.

Areade dependenda fuerza fisica.
2. Disdia corjuntamente un plan de gericio redista mendurable, progresivo y dd agrado
dd paciente.

Areade dependencia: fuerza psiquica.

3. Revisar lamedicacion consumida (metadonay benzodiacepinas) conjuntamente con su
medico prescriptor.

4. Fomentar y mejorar las relacionesy la comunicacién entre el pacientey el equipo
terapéutico.

5. Busa@ conjuntamente actividades recregtivas que sean dd agrado de patientey que este
pueda lleva a cao.

Areade dependenda voluntad.

6. Elogia loslogrosobtenidos y reforzar d plan acordado.
7. Deteminar mnjuntanente laincarporacion progresivadd plan acordado.
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6.42. ALTERACIONESENEL MANTENIMIENTO DE LA SALUD.

Definicion: Incapacidad paraidentificar, manejar y/o buscar ayuda para mantener la salud.

Caracteristicas definitorias:

- Faltademostrada de conocimiento con respecto alas practicas sanitarias bésicas.

- Informacion u observacién de incapacidad de cubrir las practicas sanitarias basicas en
alguna o en todas las éreas de | os patrones funcionales.

- Informacién u observacion de falta de equipo, dinero y/u otros recursos.

- Informacion u observacidn de deterioro de |os sistemas personal es de soporte.

Factoresrelacionados:

- Déficit de conocimiento sobre estilo de vida saludable.
- Déficit derecursos internosy externos.

- Déficit de motivacion para mantener su estado de salud.

Criteriosderesultados:

La persona:

- Adquriralas hahlidades y conocimientos necesarics parad martenimiento desu saud.
- Solicitaralas ayudas externas que necesite.

- ldentificaralas &reas especificas en que necesita ayuda.

I ntervenciones:
Area de dependencia: conocimiento.
1. Educacion paralasalud sobre:
- Dietasana y control de peso.
- Prevencidn de accidentes. laboral, doméstico, infantil, circulatorio, etc.
- Evitar el abuso de sustancias toxicas: alcohol, drogas, tabaco, etc.
- BEvitar las enfermedades de transmision genital.
- Higienebuco-dental.
- Convenienciay necesidad de las vacunaciones.
- Beneficio del gercicio regular.
- Asesoramiento sobre € estilo de vida: planificacién familiar, técnicas de paternidad
y/o maternidad, etc.
- Diagnoéstico precoz de cancer genital y de mama.
- Otros tratamientos farmacol 6gicos que esté llevando a cabo.
- Signosy sintomas de enfermedades como: H.I.V. Hepatitis, Tuberculosis, E.T.G.
etc.
- Recursos existentes en la comunidad.

Areade dependenda fuerza fisica.
2. Adiestrar entécnicas y hailidades paalleva acého d pan desdud acordado.

Areade dependenda fuerza psiquica.

3. Determinar conjuntamente la utilizacion de recursos. personal sanitario, servicios
sociales, cuidado del hogar, etc..

4. Elaborar conjuntamente un plan de salud que integre los conocimientos adquiridos.
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Area de dependencia: voluntad.

5. Reconocer loslogros.

6. Reforzar conductas positivas.

7. Iniciar un plan progresivo que permita evaluar |os avances conseguidos.

7.1.21 BAJA AUTOESTIMA CRONICA

Definicién: Largaduracion de una auto evaluacidn negativa/ sentimientos negativos hacia
Sl mismo o sus capacidades.

Caracteristica definitorias:

- Expresion verbal negativa hacia si mismo.

- Seevalaasi mismo como incapaz de controlar |0s sucesos.
- Expresion de culpa

Factoresrelacionados:

- Edtilo de vidaen conflicto con sus valoresy creencias: no asumir responsabilidades,
busca de soluciones féciles, huir de larealidad, dependencia de terceras personas,
desatencién personal, aislamiento, etc.

Criterios deresultados:

- Expresara unapercepcion masrealistade s mismoy del entorno, identificando los
valoresy cualidades positivas que posee.

- Participaraen alguna actividad |Udico/social de la comunidad.

- Demostrara capacidad de decision.

- Demostrara buena higiene y aseo personal.

I ntervenciones:
Areade dependenda conaci miento.
1. Educacion paralasalud sobre:
- Losrecursos de su entorno: profesional es sanitarios centros especializados,
comuni dades terapéuticas religiosos, asociaciones de extoxicomanos, centros
[Gdicos, etc.
- Relacion entre imagen personal y aceptacion social.

Area de dependencia: fuerza psiquica.

2. Ayudar alapersonaaexpresara sus pensamientos y sentimiento.

3. Elaborar conjuntamente un plan que permita laincorporacién paulatina de la persona a
su medio pactando un limite a determinadas conductas probleméticas: mala higiene,
agresiones, aislamiento, etc.

4. Ayudar aidentificar situacionesy personas de las que siente dependencia, asi como el
grado de esta.

Area de dependencia: voluntad.
5. Animar en situaciones en las que no se sienta amenazado a tomar sus propias decisiones
y aplanificar actividades seguin sus preferencias y agrado.
6. Elogiar loslogros obtenidos.
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731 DESESPERANZA

Definicion: Estado subjetivo en que la persona ve pocas 0 hinguna alternativa o elecciones
personalesy esincapaz de movilizar su energia en su propio provecho.

Caracteristicas definitorias: :

- Vebdizaddn de fdta dedtenaiva, sensation de perdida de control sobresi mismo.

- Apatiaprofunda, abrumadoray mantenida en respuesta a una situacion percibida como
imposibley sin soluciones (abierta u oculta) y expresada por frases como: "Nunca
podré dejar ladroga’, "Las cosas nunca me salen bien", "Desde que naci todo en mi
vidahaido ma", "Lavidaes una mierda’, "No tengo futuro, estoy condenado a
muerte, tengo € bicho (SIDA)".

Factoresrelacionados:

- Faltade conocimiento sobre expectativas de desarrollo de enfermedades como el
SIDA.

- Faltade conocimientos sobre los recursos disponibles en la comunidad para abordar su
dependencia alas sustancias toxicas.

- Antecedentes fallidos de dgjar o reducir el consumo de sustancias toxicas.

Criteriosderesultados:

- Expresard sentimientos optimista acerca del presente y expectativas positivas respecto
al futuro.

- Verbalizara metas realista sobre la disminucién y/o el abandono del consumo de
drogas.

- Demostrard un aumerto del nive de enemia evidencialos por sus adividales, es decir
autocuidado, gecicio, aiciones, dc.

- Demostrarainiciativas paraintentar dejar ladroga: solicitar ayuda a profesionales,
acudir a centros especializados etc.

I ntervenciones:
Areade dependenda conodi miento.
1. Educacion paralasalud sobre:;

- Lasventajas de acudir a grupos de apoyo: personal sanitario, centros
especializados, comunidades terapéuticas, centros religiosos, pisos de acogidas,
granjas de trabaj o, asociaciones de extoxicémanos, etc.

- Pronésticosy evolucion de enfermedades como el S.1.D.A, Hepatitis, Tuberculosis,
etc.

- Beneficio que aporta sobre la salud fisicay mental |as actividades [ddicas,
recreativasy sociales.

Area de dependencia: fuer za psiquica.

2. Promover laverbalizacion de las dudas, temores, preocupaciones, expectativas
positivas de futuro y sentimientos realistas del presente.

3. Elaborar conjuntamente un plan que integre los cambios acordados: autocuidado,
gercicio, aficiones, iniciativas para dejar ladroga, etc.
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Area de dependencia: voluntad.

4. Elaborar conjuntamente objetivos acorto y largo plazo redistas.

5. Animarle a que comporta sus preocupaci ones con otras personas que hayan tenido o
padezcan un problemay/o enfermedad semejante.

6. Determinar conjuntamente laincorporacion progresivadel plan acordado.

--~. ALTORIESGO DE TRANSMISION DE INFECCIONES

Notadeautor: Eda categoria diagnogica nofiguraactual menteen la lista dela NAN.D.A perose ha
incluido por sudaridady/o utilidad.
Definicién: Estado en el cual un individuo esta en riesgo de trasmitir a otras un agente
oportunista o patdgeno.

Factores deriesgo:
- Desconocimiento del peligro de intercambiar jeringuillas.
- Fatade educacién sexual parala practica de sexo seguro.

Criteriosderesultados:

- Lapersonamanifestard no intecambia jeringuillas

- La personadescribira | vias de transmisién de las infecciones por  hepdtitis -B, hepaitis
C, S.I.D.A,, sifilis, gonorreay hepes genitd.

- Lapeasona con dguna effemedal de transmision genita demostrard conocer métodos
dtenativos d wito paa dary recibir placer: caicias emplen de dispositivos mesani cos
etc.

- La persona con dguna enfemedal de transmison genitd menifestard utilizar siempre
preservati vos en sus relaciones con penetrad on.

I ntervenciones:
Area de dependencia: conocimiento.
1. Educacion paralasalud sobre:
- Lasviasde transmision de lasE.T.S.
- Enfermedades de transmisién parenteral.
- Métodos alternativos al coito.
- Conceptos errdneos sobre la sexualidad.

Area de dependencia: fuer za psiquica.

2. Vaorar conocimientos del usuario sobre los peligros de realizar actos sexuales sin
proteccién y discutir 10s riesgos especificos y las medidas que deben adaptarse.

3. Discutir laimportanciay la convenienciade utilizar preservativos en todas las
relaciones con penetracion.

4. Valorar los conocimientos del usuario sobre los peligros de compartir jeringuillasy
discutir laimportanciay lanecesidad de evitarlo en el futuro.

Areade dependenda voluntad.
5. Estimular lautilizacidn de preservativosy € no intercambio dejeringuillas.
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*  Proporcionar preservativos ala persona desde la consulta de metadonaen el
momento que tengamos conocimiento de las relaciones.
*  Proporcionar jeringas estérilesy de un solo uso si €l cliente lo solicita.
6. Reconocer loslogros obtenidosy reforzar conductas positivas.
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1.1.2.1 ALTERACION DE LA NUTRICION POR EXCESO.

Definicion: Estado en que la persona experimenta un aporte de nutrientes que excede sus
necesidades metabdlicas.

Caracteristicas definitorias:

- Peso superior en un 20% al ideal parasu tallay constitucion corporal.
- Peso superior en un 10% al ideal por su tallay constitucion corporal.
- Vidasedentaria.

- Observacion de patrones de alimentacion y disfuncionales.

Factoresrelacionados:

- Desconocimiento de larelacion ingesta - gasto.

- Desconocimiento de las cualidades nutritivas y energéticas de los distintos grupos de
aimentos.

- Comer en respuesta a claves externas (hora, situacion socia y factores culturales)

- Comer en respuesta a claves internas distintas al hambre (p.e. ansiedad, nerviosismo,
intranquilidad).

Criteriosderesultados:

Lapersona:

- Modificard el modelo de actividad - ingesta adapténdol o a sus necesidades.

- Experimentara una disminucién de peso progresivo.

- ldentificaralarelacion existente entre €l aporte de nutrientes'y el gasto energético.

- Describiralas cualidades nutritivas y energéticas de | os distintos grupos de alimentos..

- Reconoceralos factoresinternosy externos que le impulsan a un aumento de laingesta
eidentificara los recursos a su alcance para disminuirlos.

Lafamilia:

- Colaboraracon €l plan establecido.

I ntervenciones:
Area de dependencia: conocimiento.
1. Educacién paralasalud sobre;
- Cualidades nutritivas y energéticas de los distintos grupos de aimentos y dieta
equilibrada.
- Beneficios del gercicio fisico regular y moderado.
- Relacion edad - actividad - dieta.

Area de dependencia: fuer za psiquica.
2. Evauar mediante entrevista, laintegracion de los conocimientos adquiridos por la
persona en la educacion sanitaria.
3. Elaborar conjuntamente:
- Programade gercicio moderado y regular.
- Dietaequilibrada adaptada en lo posible a sus gustos y costumbres familiares,
culturalesy recursos.
4. Facilitar lalibre expresion de sentimientos, dirigiendo la entrevista hasta que la propia
personaidentifique las causas que originan el aumento de ingesta.
5. Ayudar aidentificar los recursos personales y externos de que dispone.
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Area dependencia: voluntad.
6. Determinar conjuntamente laincorporacion progresivade un plan de alimentacion y
gjercicio asus habitos alimenticios
7. Refuerzo de logros conseguidos y reconocimiento de los esfuerzos realizados.

1.6.1 RIESGO DE LESION.

Definicién : Estado en que la persona corre el riesgo de sufrir unalesién como
consecuencia de la presencia de ciertos condicionantes ambiental es con 1os
recursos adaptativos y defensivos de la persona.

Factores deriesgo:

- Internos fundon bioquimica reguladora (disfundon sensitiva disfuncion integradora,
disfunci6n efedora, hipoxiatisula); fidcos, de orientacion

- Externos: quimicos (farmacos, contaminantes, sustancias estimulantes del SNC);
nutrientes, arquitectonicos, utilizacion de maquinaria peligrosa.

- Ausenciade un plan que integre, palie, reduzca o mejore la deficiencia

- Déficit de conocimientos sobre el riesgo especifico (hipoglucemia, lesiones en la piel,
crisis hipertensiva, hipoxiatisular, inadecuacion del entorno...).

Criteriosderesultados:

La persona:

- Disminuirdo eliminarael riesgo de lesion.

- Conoceralas medidas de seguridad para prevenir lalesion.
- ldentificar&los factores que aumentan el riesgo de lesion.
- Aplicaralas medidas de prevencién (adaptar €l entorno).

I ntervenciones:

Area de dependencia: conocimiento.

1. Educacion paralasalud sobre déficit de conocimientos en el riesgo especificoy
medidas para su prevencion.

Area de dependencia: fuer za fisica.
2. Demostracion de habilidades si se considera necesario (proteccién de zonas, utilizacién
de espejo en lahigiene de los pies, etc.).

Area de dependenciafuer za psiquica.

3. Determinar conjuntamente los factores de riesgo.
4. Establecer conjuntamente las medidas oportunas para evitar lalesion.
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51111 DETERIORO DE LA ADAPTACION.

Definicion : Estado en e que la persona es incapaz de modificar su estilo de vida/
comportamiento de forma coherente con un cambio en su estado de salud.

Caracteristicas definitorias:

- Verbalizacion de lano aceptacion del cambio en el estado de salud.

- Inexistencia o fracaso de la capacidad parala solucion de problemas o en la
determinacion objetivos.

- Fatade movimientos hacialaindependencia.

- Incredibilidad o célerarespecto al cambio en su estado de salud.

Factoresrelacionados:

- Sobrecarga emocional - sensorial.

- Deteioro delaagnicion (no ammprension dd problema desdudy de los cambios en sus
habitos devida).

- Sistemadevaloresy creencias del paciente.

Criteriosderesultados:

Lapersona:

- Tomaraladecision de modificar su estilo de vida/comportamiento.

- ldentificaralas causas por las que no modifica su estilo de viday las consecuencias que
se derivan de esta decision.

- ldentificaralos aspectos que debe modificar.

I ntervenciones:
Area de dependencia: conocimiento.
1. Educacién paralasalud sobre:
- Lasconsecuencias de no modificar su estilo de viday comportamiento, a corto y
largo plazo.
- Recursosinternosy externos, y como usarlos.
- Losaspectos amodificar en su estilo de vida.

Area de dependencia: fuer za psiquica.

2. Crear un medio ambiente terapéutico en el que el paciente se sienta comodo y relgjado
donde pueda descargar lastensiones y expresar libremente sus pensamientosy
preocupaci ones.

3. Conducir laentrevista hasta que el paciente llegue por si mismo a sus propias
conclusionesy exprese su deseo de modificar su estilo de vida.
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52.1. MANEJOINEFECTIVO DEL REGIMEN TERAPEUTICO PERSONAL

Definicion: Patron de regulacion e integracion en lavida diaria de un programa de

tratamiento de la enfermedad y de sus secuel as que resulta insatisfactorio para
alcanzar objetivos especificos de salud.

Caracteristicas definitorias:

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

Aceleracion de los sintomas de la enfermedad.
Verbalizacién de la dificultad de llevar a cabo uno o mas de los regimenes prescritos.
Verbalizacién de no haber realizado las acciones necesarias para incluir € régimen de
tratamiento, en lavida diaria.

Verbalizacién de no haber realizado las acciones para reducir los factores de riesgo y
las secuelas de la enfermedad.
Verbalizacién del deseo de manejar el tratamiento de laenfermedad y la prevencion de
las secuelas.

Factoresrelacionados:

Régimen terapéutico compleo.

Déficit de conocimientos (deficientes o erréneos).

Falta de voluntad para mantener el cambio en los habitos de vida.
Conflicto de decisiones.

Criterios deresultados:
Lapersona:

Demostraré haber integrado en su vida diaria e tratamiento prescrito.

Demostraréa tener conocimientos adecuados sobre el régimen terapéutico.
Identificara las dificultades que encuentra para seguir €l tratamiento y las soluciones
posiblesa su acance.

I ntervenciones:
Area dependencia: conocimiento.

1.

Educacién paralasalud sobre:
- Enfermedad y factores de riesgo
- Signosy sintomas de alarma, y actuacion.
- Manegjo de farmacos.
- Tratamiento higiénico dietético.
- Consecuencias del no seguimiento de tratamiento.
- Manejo de recursos.

Area de dependencia: fuerza fisica.

2.

Demostrar y explicar € uso correcto del material asi como la técnica adecuada.

Area de dependencia: fuer za psiquica.
3. Disefiar conjuntamente un plan de trabajo adaptando alavidadiaria el régimen

terapéutico.
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4. Evauar € plan detrabajo, identificando las conductas inadecuadas y €l por qué de
ellas.
5. Evauar laintegracion de los conocimientos impartidos en la educacion sanitaria

Area de dependencia: voluntad.

6. Introducir de forma progresiva el plan pactado.
7. Elogiar en todo momento los logros obtenidosy el esfuerzo realizado.

5211 INCUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO (Especificar )

Definicion: Decision informada de una persona de no seguir una recomendacion
terapéutica.
Caracteristicas definitorias:
- Expresion verbal del paciente o persona allegada del no cumplimiento del tratamiento
- Observacion de conductas o indicadores de conducta de no seguimiento del
tratamiento. (no asistencia a citas programadas, pruebas complementarias).

Factoresrelacionados:
- Sistemadevaloresy creencias del paciente.

Datosavalorar:

- Determinar s € rechazo esatodo el plan terapéutico o solo a una parte.

- Comprobar que el rechazo se debe arazones insalvables y no a circunstancias
modificables.

Criteriosderesultados:

- Lapersonaexplicara en que consiste el plan terapéutico y las consecuencias de no
seguirlo.

- Lapersonase comprometeraavolver a solicitar ayuda al profesional sanitario si en el
futuro cambia de parecer.

I ntervenciones:

Area de dependencia: conocimiento.

1. Educacion paralasalud sobre plan terapéutico y consecuencias del no seguimiento del
mismo.

2. Informar que laposturadel profesional sanitario es lade respeto hacialas decisiones de
la personay que siempre puede demandar nuestra ayuda si cambia de parecer.

Area de dependencia: fuer za psiquica.
3. Comprobar laintegracion de los conocimientos impartidos en la educacion sanitaria.
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642 ALTERACIONENEL MANTENIMIENTO DE LA SALUD

Definicion: Incapacidad paraidentificar, manegjar y/o buscar ayuda para mantener la salud.

Caracteristicas definitorias:

- Faltademostrada de conocimientos respecto a su situacion actual de salud.

- Faltademostrada de conductas adaptativas alos cambios internos o externos.

- Informacion u observacién de incapacidad para asumir laresponsabilidad de cubrir las
practicas sanitarias béasicas en alguna o en todas | as areas de | os patrones funcionales.

Factoresrelacionados:

- Faltade conocimientos.

- Faltade habilidades.

- Manejo inadecuado de recursos.
- Faltade voluntad.

Criteriosderesultados:

La persona:

- Conseguiras un manejo efectivo de su situacion actual de salud.

- Identificaralos factores causales de su problemade salud.

- Identificaralas soluciones posibles a su problema de salud.

- Demostrard habilidades y conocimientos para eliminar, disminuir o controlar los
factores causales.

- Integrard el plan pactado en su vidadiaria.

I ntervenciones:
Area de dependencia: conocimiento.
1. Educacion paralasalud:

- Informar sobre: su problema de salud, factores de riesgo, signosy sintomas,,
complicaciones, manejo del tratamiento farmacolégico e higiénico dietético,
manejo de recursos disponibles.

- Informar sobre posibles técnicas necesarias para el cuidado de su problema de
salud.

Area de dependencia: fuer za fisica.
2. Demostracion de técnicas y habilidades especificas.

Area de dependencia: fuerza psiquica.

3. Evauar laintegracion de los conocimientos adquiridos en la educacion sanitaria.
4. Elaborar conjuntamente un plan de cuidados adaptado a sus preferenciasy
posibilidades.

Area de dependencia: voluntad.

5. Determinar conjuntamente laincorporacion progresiva del plan pactado.
6. Reforzar logros abtenidosy esfuerzos realizados.
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7.2 ALTERACIONES SENSOPERCEPTIVAS ( especificar) (visuales, auditivas,
cinestésicas, gustativas, tactiles, olfatorias).

Definicion : Estado en € que la persona experimenta un cambio en la cantidad, patron o
interpretacion de los estimul os que recibe, acompafiado de una respuesta a
ellos disminuida, exagerada, distorsionada o deteriorada.

Caracteristicas definitorias:

- Interpretacién inexacta de los estimul os ambientales.

- Cambios negativos en la cantidad o patron de los estimul os que se reciben.
- Alteraciones de conceptualizacion.

Factoresrelacionados:

- Ausenciade un plan que palie, reduzca, mejore o integre la deficiencia

- Déficit de conocimientos sobre el uso de medicamentos y/o sustancias estimulantes o
depresoras del SNC.

- Déficit de conocimientos sobre el uso de dispositivos especiales.

- Estréspsicoldgico o fisico.

- Faltade colaboracion de lafamilia

Criteriosderesultados:

Lapersona:

- ldentificaralas causas del trastorno que sufre.

- No presentaraindicios de lesiones secundarias a la alteracion.

- Responderd, en lamedida de |o posible, adecuadamente a los estimul os ambiental es.
Lafamilia

- ldentificaralas causas del trastorno sensorial y sus riesgos potenciales .

- Secomprometera allevar acabo el plan de cuidados propuesto / pactado.

I ntervenciones:
Area de dependencia: conocimiento.
1. Educacion paralasalud sobre;
- Técnicas y/o habilidades que palien lafuncién sensorio perceptivas aterada
/perdida.
- Recursos comunitarios disponibles, y acceso a su utilizacion.

Area de dependencia: fuer za fisica.
2. Adiestrar en €l uso y cuidado de prétesisy dispositivos protectores.

Area de conocimiento: fuerza psiquica.

3. Ayudar aidentificar las causas de su trastorno y sus posibles lesiones.

4. Programar junto aindividuo / familia las medidas oportunas para disminuir el impacto
de la disminucion sensorial .

5. Determinar conjuntamente la necesidad de usar dispositivos especiales.

Area de conocimiento: voluntad.
6. Incorporacion progresivadel plan pactado
7. Refuerzo delogros conseguidos y reconocimiento de esfuerzos realizados.
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932 TEMOR

Definicion: Sensacion de amenaza relacionado con una fuente identificable que la persona
védlida

Caracteristicas definitorias:
- Capacidad paraidentificar el objeto del temor
- Expresiény manifestacion del objeto del temor.

Factoresrelacionados:
- Conocimientos o creencias errdneas sobre el objeto de temor identificado.
- Déficit de conocimientos (especificos sobre la fuente del temor).

Criteriosderesultados:

Lapersona:

- Identificara origen o causa de su temor asi como |os recursos con que cuenta para
afrontarlos.

- Demostrara tener habilidadesy conocimientos para eliminar, disminuir o controlar los
factores causales.

- Manifestard una disminucion o desaparicion de la sensacién de amenaza ante lafuente
de temor.

I ntervenciones:
Area de dependencia: conocimiento.
1. Educacion paralasalud sobre €l objeto del temor:
- Repercusiones del déficit de conocimientos o creencias erroneas en su estilo de
vida
- Corregir conocimientos o creencias erroneas
- Ampliar conocimientos.
- Facilitar las herramientas necesarias para controlar - interrumpir la progresion del
temor, técnicas de relgjacion, gercicios respiratorios.

Area de dependencia: fuer za psiquica.

2. Ayudar a paciente a identificar la causa de su temor y conductas a seguir.

3. Determinar conjuntamente |os recursos a su alcance y su utilizacion eficaz.

4. Evaluar laintegracion de los conocimientos adquiridos en la educacion sanitaria.

Area de dependencia: voluntad.
5. Incorporacion en su estilo de vida del plan pactado elogiando |os progresos.
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RELACION DE DIAGNOSTICOSENFERMEROS APROBADOS POR
LA NANDA ENLA DECIMOTERCERA CONFERENCIA.1998

* OO0 o =

()

(=)
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1121
1122
1123
1211
1221
1222
1223
1224
1231
1232
1311
13111
13112
1312
1313
1314
132
13211
13212
13213
13214
13215
13216
1322
1411

1412
14121
141221
141222
1421
1511
1512
1513
15131
15132
161
16.1.1
16.1.2
16.1.3

PATRON 1. INTERCAMBIO

Alteracion de lanutricion: por exceso
Alteracion de lanutricion: por defecto

Riesgo de alteracidn de lanutricion: por exceso
Riesgo de infeccion

Riesgo de alteracion de la temperatura corporal
Hipotermia

Hipertermia

Termorregulacion ineficaz

Disreflexia

Riesgo de disreflexia

Estrefiimiento

Estrefiimiento subjetivo

Estrefiimiento crénico

Diarrea

Incontinenciafecal

Riesgo de estrefiimiento

Alteracion de laeliminacién urinaria
Incontinencia urinaria de esfuerzo
Incontinencia urinariarefleja

Incontinencia urinaria de urgencia
Incontinencia urinaria funcional

Incontinencia urinaria total

Riesgo de incontinencia urinaria de urgencia
Retencién urinaria

Alteacién de la pefusién tisular (espedficar tipo:
card opulmonar, gestroirtestingd, peiférica.
Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos
Exceso de volumen de liquidos

Déficit de volumen de liquidos

Riesgo de déficit de volumen de liquidos
Disminucion del gasto cardiaco

Deterioro del intercambio gaseoso
Limpiezaineficaz de las vias aéreas

patrén respiratorio ineficaz

Incapacidad para mantenerla respiracion espontanea
Respuesta disfuncional a destete del ventilador
Riesgo de lesién

Riesgo de asfixia

Riesgo de intoxicacion

Riesgo de traumatismo
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16.1.4 Riesgo de aspiracion

16.15 Riesgo de sindrome de desuso
16.1.6 Respuesta alérgicaal latex

16.1.7 Riesgo de respuesta alérgica al latex
16.2 Alteracion de laproteccion

*

# 1621 Deterioro de laintegridad tisular

U 16.21.1 Alteracion delamucosaoral

# 1.6.2.1.2.1 Deterioro delaintegridad cutanea

# 1.6.2.1.2.2 Riesgo de deterioro de laintegridad cuténea

* 1.6.2.1.2.3 Alteracion deladenticion
171 Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal
18 Trastorno del campo de energia

PATRON 2: COMUNICACION
# 2111 Deterioro de la comunicacion verbal

PATRON 3: RELACIONES

311 Deterioro de lainteraccion socia
312 Aislamiento social
313 Riesgo de soledad
U321 Alteracion en el desempefio del rol
U 32111 Alteracion parental
U 3.21.1.2 Riesgo de ateracion parental
3.21.1.2.1 Riesgo de alteracion de lavinculacion entre los padresy el lactante
32121 Disfuncion sexual
L:J 322 Alteracion de los procesos familiares
U 3221 Cansancio en el desempefio del rol de cuidador
3222 Riesgo de cansancio en el desempefio del rol
de cuidador
32231 Alteracion delos procesos familiares: alcoholismo
3231 Conflicto del rol parental
33 Alteracion de los patrones de sexualidad
PATRON 4. VALORES
411 Sufrimiento espiritual (sufrimiento del espiritu humano)
* 412 Riesgo de sufrimiento espiritual
4.2 Potencial de aumento del bienestar espiritual
PATRON 5. ELECCION
U 5111 Afrontamiento individual inefectivo
U 51111 Deterioro delaadaptacion

51112 Afrontamiento defensivo

5.1.1.1.3 Negacionineficaz

51211 Afrontamiento familiar inefectivo: incapacitante

51212 Afrontamiento familiar inefectivo: comprometido

5122 Afrontamiento familiar: potencial de desarrollo

5131 Potencial de mejoradel afrontamiento de la comunidad
U 5132 Afrontamiento inefectivo de la comunidad
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521
5211
522
523

5.24
5311
54

6.1.1.1
6.1.111
6.1.1.1.2
6.1.1.1.3
6.1.1.14
6.1.1.15
6.1.1.1.6
6.1.12
6.1.1.2.1
6.1.1.3
6.2.1
6.2.1.1
6.3.1.1
6.4.1.1
6.4.2
6.4.2.1
6.4.2.2
6.5.1
6.5.11
6.5.1.2
6.5.1.2.1
6.5.1.3
6.5.1.4
6.5.2
6.5.3
6.5.4

6.6

6.6.1
6.6.2

6.7

6.8.1
6.8.2
6.8.3

Manejo inefectivo del régimen terapéutico personal
Incumplimiento del tratamiento (especificar)
Manejo inefectivo del régimen terapéutico familiar
Manejo inefectivo del régimen terapéutico

de la comunidad

Mangjo efectivo del régimen terapéutico personal
Conflicto de decisiones (especificar)

Conductas generadoras de salud (especificar)

PATRON 6: MOVIMIENTO
Deterioro de lamovilidad fisica
Riesgo de disfuncion neurovascular periférica
Riesgo de lesién peri operatoria
Deterioro de ladeambulacion
Deterioro de lamovilidad en silla de ruedas
Deterioro de la habilidad paralatrasiacion
Deterioro de lamovilidad en lacama
Intolerancia alaactividad
Fatiga
Riesgo de intolerancia ala actividad
Alteracion del patrén de suefio
Deprivacion de suefio
Déficit de actividades recreativas
Dificultad para el mantenimiento del hogar
Alteracion en el mantenimiento de la salud
Retraso en larecuperacion quirdrgica
Incapacidad del adulto para mantener su desarrollo
Déficit de autocuidado: alimentacion
Deterioro de ladeglucion
L actancia materna ineficaz
Interrupcion de lalactancia materna
Lactancia materna eficaz
Patrén de alimentacion ineficaz del lactante
Déficit de autocuidado: bafio / higiene
Déficit de autocuidado: vestido/acicalamiento
Déficit de autocuidado: usadel vater
Alteracion del crecimiento y desarrollo
Riesgo de ateracion del desarrollo
Riesgo de ateracién del crecimiento
Sindrome de estrés del traslado
Riesgo de conducta desorganizada del lactante
Conducta desorganizada del lactante

Potencial de mejora en la organizacion de la conducta

ddl lactante
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711
712
7121
7122
7.13
7.2

7211
7.3.1
7.3.2

811
821

8.2.2
8.2.3
8.3

831

911
9111
9.12
9211
9212
9213
9.2.2
9221
9222
9.23
9231
92311

92312
9.24
931
9311
93.2

PATRON 7: PERCEPCION

Trastorno de laimagen corporal

Trastorno de la autoestima

Baja autoestima cronica

Baja autoestima situacional

Trastorno de laidentidad personal

Alteraciones sensitivas/perceptuales (especificar:  visuales,
cinestésicas, gustativas, tactiles, olfatorias)

Desatencion unilateral

Desesperanza

Impotencia

PATRON 8 CONOCIMIENTO

Déficit de conocimientos (especificar)
Sindrome de deterioro en lainterpretacion
del entorno

Confusion aguda

Confusion crénica

Alteracion en los procesos del pensamiento
Deterioro de lamemoria

PATRON 9: SENTIMIENTOS/ SENSACIONES

Dolor

Dolor crénico

Nauseas

Duelo disfuncional

Duelo anticipado

Afliccién cronica

Riesgo de violencia: lesiones a otros

Riesgo de auto mutilacién

Riesgo de violencia: auto lesiones

Sindrome postraumatico

Sindrome traumaético de la violacion
Sindrome traumatico de la violacion: reaccién
compuesta

Sindrome traumatico de la violacion: reaccion silente
Riesgo de sindrome postraumético

Ansiedad

Ansiedad ante la muerte

Temor

Nuevos diagndsti cos aceptados en 1998.

U Diagnosticos revisados, propuestos y aprobados en 1998.
# Diagnosticos revisados por pequefios grupos de trabajo en la Conferencia Bianual de 1996 sobre
la Clasificacion de los Diagndsticos Enfermeros; los cambios fueron aprobados y afiadidos en 1998.
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ANEXO 11

TECNICAS DE FISIOTERAPIA EN LA ALTERACION DE
LA ELIMINACION URINARIA.

INTRODUCCION

La Inmontinencia urinariaes un problema que dectaa importantes grupos de pol aci 6n:

- En lainfancia su principd exponentees la eneuress.

- En lamujer los problemas urinaios son numerosos y frecuentes, la incontinenda urinaria
de esfuerzo afecta drededor dd 40% de este grupo de polacién desde lanifiay la joven hasta
lamujer entradaen edad, pasando por la mujer joven, especid mante caca dd parto.

- En d hombre sdlo gparece sdvo paologia naurolégca, como secuda de una cirugia de
prédata

- En pesonas con edad avarada s« sude dar con rddiva frecuencia, en cuanto a su
etidogia es frewente que tenga un aigen neurol6gco asociado con patol ogia degenadiva a
nive dd dstema centrd, tipo Alzheimer, Parkinson o mmo consecuenda deun A.C.V.

Antes ce inidar cudquier acto tergpéutico se ha de plantear correctamerte la va oracion
fundond y d diagndstico, cond fin de estableca si estdind cado € tratamiento reeducador.

TECNICA DEKEGEL

Su djetivo es d fortdecimiento de la musallaura perined (sudo
pdvico) y consige en redizar contracciones volurntarias regulaes de dichos
musallos. En una fase previa d ensefirsde cada gercicio se debe
comprobar mediante d tato que d paiente contrae correctamente la
musaul aurapévica. El paciente no debe tensar ni contraer los gliteos ni 1os
abdamindes la posicion sentada fadlita a ser més sdetivos on la
musallatura dd sudo pdvico durante d gorendizge. Una vez que d
paciente ha reconocido y contrae los musculas gpropiados, la poscion para redizar diferertes
g ercicios puede ser muy variaca

Ejercicios para los musail os pévicos posteiores:

Se rediza camo si s gpretase los miscuos andes dn gorear |as piermes ni los masailos
abdaminaes
(“como si s impidiese d paso de las heces”).

Ejeticios paralos musal os pdvicos anteriores:

Ejercidos que tratan de impedir € paso de la orina, paradlo seaprida la musculaura
duraite 465
segundos y a cortinuacion se dloja. Se repite haga unas diez veces y normdmentehasta una
fremenciade 4 65 d da

Objeivo cdendario micdonal: Consiste en establesr una frecuencia micdonal, en funcion
de las caracterigicas dd padente facilmente redizable Se puede comenzar con ura
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freauencia de 30minutos aumentindola en 15 6 3 minutos hasta d canzar a lolargo de varios
dias la frecuenda micdonal diurna conside ada como objetivo idoneo, de entre 2 y 3 horas

MANIOBRA DE CREDE

Su objdivo e & vaiamiento delavegiga urinaria El proedimieto asguir e d siguiente:
1. Poner Ias mancs justanente debgo de lamna umhilica.
2. Colocar una mano sobre la otra
3. Apretar firmemente haciaabgo y heciad arco pdvico.
4. Repdir tantas veces como seen nexesarias (normdmente 6 6 7 veces), hasta que no sdga
mas orina
5. Entre una maniobra y otra debe haber unard g ad én dela muscul atura abdomind.
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ANEXO 111

PRINCIPALESTECNICAS DE FISIOTERAPIA
RESPIRATORIA.

INTRODUCCION:
El objetivo de lafisioterapiarespiratoria es megjorar lafuncion respiratoria a través de

favorecer lamecanica de larespiracion , lamovilizacion y eliminacion del moco por medio
de lasiguientes técnicas:

DRENAJE POSTURAL

El drengje postural utilizala gravedad para drenar secreciones de los pulmones,
colocando al paciente en una variedad de posiciones. Para que sea eficaz, se debe tener un
buen conocimiento de los segmentos pulmonares, colocando siempre el segmento en
cuestion en posicion vertical. (Fig. I, I, 1, 1V).

PERCUSION O CLAPPING

Se realiza con las manos ahuecadas y con unarelgjada flexo extension de ambas
mufiecas. No se gjecutara directamente sobre la piel, sino sobre unaropa fina, provocando
un sonido hueco a hacer el impacto. No debe resultar doloroso y se realiza durante la
inspiracién y espiracion a un ritmo de tres a ocho por segundo.

VIBRACIONES

Se pueden realizar mecanicamente con un vibrador electrénico, comenzando siempre por
la parte més altadel |6bulo adrenar y describiendo un recorrido en forma de semiluna hacia
latréaquea. La duracién debe ser de cinco minutos en cada hemitorax. También se pueden
realizar manualmente, con presiones ritmicas solo durante la espiracion.

EXPANSIONES COSTALES

Son giercicios que se realizan en ambos dectlbitos lateral es para conseguir una mayor
hiperdistension de |os espacios intercostal es.
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EXPANSIONESBASALES

Son gjercicios que consisten en aumentar la expansion de la parte baja de un lado del
térax contra resistencia durante lainspiracion aplicada aproximadamente en la 72, 82y 92
costilla. En principio, laresistenciala aplicael fisioterapeuta o e enfermero adiestrado y
posteriormente serd el mismo paciente el que lo hara con el dorso de lamano (Fig. V)

EXPANSIONES APICALES

Son Utiles cuando hay restriccién de movimiento en la parte superior del térax o cuando
la expansion es incompleta. Se aplica una ligera presion debajo de la clavicula con la punta
de los dedos durante la inspiracion.

VENTILACION DIRIGIDA
(“RESPIRACION DIAFRAGMATICA™)

Es una técnica que tiene como fin conseguir un automatismo voluntario tanto durante el
esfuerzo como en €l reposo, con frecuenciaventilatorialentay de gran amplitud. Eslo que
Se conoce como “respiracion diafragmética’. El paciente se puede colocar en decibito
supino o lateral y e fisioterapeuta o el enfermero adiestrado aplicara unaresistenciaen €l
abdomen durante lainspiracion y acompafara ala espiracién. Al paciente seleinstruye en
quetome aire por lanariz'y lo expulse por laboca. El gercicio se dosificarasin llegar
nuncaalafatiga. El objetivo estara cumplido cuando €l paciente respiraasi de forma
espontanea. (Fig. VI).

| | N/
FIGURA [|: POSICION DE DRENAJE: AMBOS LOBULOS SUPERIORES

PLANES DE CU DADOS ENFERMERCS ESTANDARI ZADOS 125



ANEXOS

FIGURA I11: POSICION DE DRENAJE: LINGULA

Nl

FIGURA IV: POSICION DE DRENAJE: AMBOS LOBULOS INFERIORES
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FIGURA V: EXPANSIONES BASALES: EL PACIENTE APLICA PRESION CON EL DORSO DE

LA MANO O UNA CINTA, EN LA ZONA BASAL CONCRETA.
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FIGURA VI: VENTILACION DIRIGIDA

PLANES DE CU DADOS ENFERMERCS ESTANDARI ZADOS 127



ANEXOS

ANEXO 1V

CLASIFICACION DE LA OBESIDAD

INTRODUCCION

La Guia parael tratamiento de la diabetestipo 2 en Atencion Primaria del
Gedaps de Enero de 2000 recoge que: “La Clasificacion del exceso de peso
serealiza por consenso, en funcion de su repercusion en lamortalidad de las
estadisticas de las compafias de seguros americanas.”

Normopeso Sobrepeso Obes | Obesidad mérbida
dad
Mujeres < 25% | Mujeres 25-29.9% [ >30% >40%
Varones< 27% | Varones 27-29.9% | >30% >40%

|CM = Peso (Kg)/ Talla (en metros)
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ANEXOS

RELACION ENTRE ALGUNAS MEDIDAS DE USO
HABITUAL Y GRAMOS/CAL / RACIONESDE HC:

Gramos Cal |RacdonesdeHC

(en crudo)
UN VASO DE AGUA DE 200cc
Leche entera 136 1R
L eche descremada 73 1R
UN YOGUR 125 cc
Entero 85 R
QUESO 100g
Fresco 142 _R
Semigraso 378 --
PAN 50 125 2_R
Rebanada de barrade _ k (2cm) 30-40
Rebanada de barrade  k (2 cm) 20-25
ARROZ 50 175 3R
Cucharada soperallena 20-25
Un pufiado (con la mano cerrada) 20-25
Unataza de café (estandar) 80-100
PASTAS DE ALIMENTACION 50 175 3R
Un pufiado de pasta pequefia 20-25
Unataza de café (estandar) 80-100
PATATAS
(una patata un poco més grande que un huevo) 100 88 2R
GARBANZOS 50 160 2 R
FRUTA (unapieza) 150 40-65 1 R
VERDURA (un plato hondo) 200 10-25 1R
ENSALADA (100 g lechuga, 100 g tomate) 200 50 1R
ACEITE (una cucharada sopera) 109 90 --
TERNERA (carne magra) 100 170 --
CERDO, CORDERO 100 305 -
PESCADO BLANCO 100 73 -
PESCADO AZUL 100 139 -
SEPIA, CALAMAR 100 132 -
JAMON COCIDO 50 75 --
JAMON SALADO 50 165 -
UN HUEVO 60 78 -
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ANEXO VI

TABLAS DE EQUIVALENCIA. ALIMENTOS RICOS EN:

- HIDRATOS DE CARBONO.
- GRASAS.
- PROTEINAS.

ALIMENTOSRICOSEN HIDRATOSDE CARBONO
(1racion =10gdeHC).

Todss las eantidades de dimentos se refieren a pes netos (sin desperdicios y crudos (sin

cocd).

FARINACEOS: 1racion

80g Guisantes o maiz congelados o de lata
60g Habas o guisantes frescos
20g Garbanzos

15¢g

Lentgjas

Judias secas

Guisantes 0 habas secas

Pan blanco o integral

Castafias

Arroz

Pastas dimentarias (fideos, macarrores,..)
Harinas (demaiz, de trigo,...)

Pan tostado (biscotes)

Puré de patata comercial

Sémola de arroz 0 maiz

Tapioca

Cereales de desayuno (no azucarados)

FRUTAS: 1racion

200 g Pomelo, Sandia, Mel6n.
100g Albaicoques, Mdocotones, Cirudas, Naranjas, Limones, Mandarires,

Frambuesas, fresas, Granadas, Pifia naturd, Kiwi.
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80g Manzanas, Peras, Moras.
50g Cerezas, Nisperos, Chirimoyas, Kakis, Higos secos, Pldtanos, Uvas.

VERDURAS: 1racién

300g Bemnjenss, acdgas, Browli, Cd, Califlor, Lechuga Espinacas, Esparayos, Pmiento,
Tomaes, Apio, Setas, Cdabaza, Caabadn, Endibias, Champifiones, Cardo, Pepino,
Hojas de nabo, Rabanos, Soja Geminada

200g Cebholletas, Judias tiernas, Nabos, Puerros, Berros.

150g Alcachofa, Cebolla, Col de Bruselas, Zanahoria, Remolacha.

LACTEOS: 1racién.

200g Lecheentera
Leche desngada
Yogu naurd
Yogu desnaado
250 g Queso fresco entero o desnatado.
259 Lecheen polvo entera
20g Lecheen polvo desnatada

ALIMENTOSRICOSEN GRASAS
1 Racion equivale a:
1 Cucharada de aceite de oliva, aceite girasol, soja, mayonesa
10g Mantequilla, margarina
15g Frutos secos
30g Nata, cremadeleche

40g Aceitunas
42 g Aguacate

ALIMENTOSPROTEICOS
1 Racién equivale a:

QUESOS

759 Requeson.
70g Queso Burgos.
35g Manchego semicurado.
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CARNES

66 g Carne picada, Hamburguesas
59g Chuletasde cordero

50g Carne magrade cerdo

489 Carne magradeternera

54g Jamon dulce

33g Jamon serrano

PESCADOS

90g Chanquete.

70g Samonete.

60g Bacaao, Pescadilla, Dorada, Lubina, Lenguado, Besugo, Mero, Merluza, Trucha,
Rodaballo, Jurel, Bogquerén.

50g Huevasfrescas, Palometa, Bonito, Sardina.
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ANEXO VII

ESCALAS DE VALORACION EN PACIENTES DISCAPACITADOS
Y/OANCIANOS

Las esdas de evduacidn son un medio pido de acecamiento a la redided globd dd
padente. Su utilizadén pemite redizar ura vdoracion de forma sendlla dojetiva y
estandarizada, ainque bien es deto que deben obsavarse con cierta preocupaion, ya que,
supanen simplificar la informadén. Para utilizarlas correctamerte deben tengse en cuenta: 1.
Deben degirse |a escdas més adecualas segin la stuacion y d tipo de enfemos que se van a
ver. 2. Sélo deben gplicarse exdasyavdidadas en laliteraura detifica

Cuando se utilizen las escdas como va aracion ddl pefil dediscapeci dades, hay que vdorar
no glo @ Indice Resumen Global, sino también & impacto red de cada funcion afectada
Segln 4 tipo deva orad6n quese redice podemos hablar de

Valaracion Funddn Fisia: Se utiliza paa cudificar y auantificar la cgpacidad paa la
movilizacén y laredizcion de las actividades de la vida diaia (AVD) bésicas (miden los
nivdes més dementdes de funadn fisica (omer, onteng esfineres, asere, movase) e
insrumentdes (actividades “complga’ como usar @ tdéono, maengar € dinero propio,
preparar lacomidd). Seevd Uan mediante es@ as, sendo |as més usud es:

- AVDbasicas indicedeKats indiceede Barthl.
- AVDinstrumentdes: I ndice de L awton-Brody.

Valoracién Funcion Cognitiva: Capacidad de realizar funcionesintelectuales tales
como pensar, recordar, percibir, comunicar, orientarse, calcular, entender y resolver
problemas. Se utiliza paraidentificar y cuantificar trastornos en las éreas cognitivay
afectiva. Ambos aspectos influyen de maneraimportante en la capacidad funciona y social
del discapacitado y/o anciano si estan afectados. Se suelen utilizar las escalas de: Escala
Mini-examen cognitivo de Folstein version espafiola validada por Lobo, y Escala Short
Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) de Pfeiffer.

Valoracién Funcién Afectiva: Es fundamental paralaevauacion deladepresion, la
ansiedad (diferenciacion entre 1. Sentimiento de incomodidad: miedo, nerviosismo,
aprension ; 2. Ansiedad-enfermedad: fobias, estados de ansiedad, ataques de panico, etc.)) y
lahostilidad (sentimientos subjetivos de enfado, molestia o resentimiento que experimente
el paciente, o manifieste 0 no.), de gran importancia como manifestacién de enfermedades
neurol 6gicas como la de Alzheimer.

Valoracién Funcion Social: Se utiliza paraidentificar situaciones socioeconémicasy
ambientales capaces de condicionar la evaluacién clinicafuncional de los pacientes
discapacitados y/o ancianos. Se debe prestar atencion a cuatro aspectos social es béasicos:
actividades, relaciones, soporte y recursos sociales.
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Escalas Funcionales:
AVD Basicas:
- indice deKats.
- indice de Barthel.
AVD Instrumentales:
- Indice de Lawton.
Funcién Cognitiva:
- Mini-examen cognitivo (MEC) de Lobo.
- Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) de Pfeiffer.
Funcion Afectiva:
- Parala evaluacion de ladepresion es Util la Geriatric Depression Scale de Y esavage
- Parala evaluacion de laansiedad se suele utilizar la escala de Golberg.
Funcion Social:
- Cuestionario de la Sociedad Britanica de Geriatria.
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INDICE DE KATSDE INDEPENDENCIA EN LAS
ACTIVIDADESDE LA VIDA DIARIA

A. Independiente en alimentacion, continencia, movilidad, uso del retrete, vestirse'y
bafiarse

B. Independiente para todas | as funciones anteriores excepto una.

C. Independiente para todas excepto bafarse y otrafuncién adicional.

D. Independiente para todas excepto bafiarse, vestirse y otra funcién adicional.

E. Independiente para todas excepto bafiarse, vestirse, uso del retrete, y otrafuncion
adicional.

F. Independiente paratodas excepto bafarse, vestirse, uso de retrete, movilidad y otra
funcion adicional.

G. Dependiente en las seis funciones.

Otros. Dependiente en a menos dos funciones, pero no clasificablecomo C, D, EoF.
Independiente significa sin supervision, direccion o ayuda personal activa, con las
excepciones que se indican mas abajo. Se basan en €l estado actual y no en la capacidad de
hacerlas. Se considera que un paciente que se niega arealizar unafuncion no hace esa
funcion, aunque se considere capaz.

Bafiar se (con esponja, ducha o bafiera)

Independiente: necesita ayuda para lavarse una sola parte (como la espalda o una
extremidad incapacitada) o se bafia completamente sin ayuda.

Dependiente: necesita ayuda paralavarse mas de una parte del cuerpo; necesita ayuda para
sdir o entrar en la bafiera o no se lava solo.

Vestirse

Independiente: coge laropa de armariosy cajones, se pone laropa, se pone adornosy
abrigos; utiliza cremalleras; se excluye el atarse |os zapatos.

Dependiente: no se viste solo 0 permanece vestido parcialmente.
Usar €l retrete

Independiente: accede al retrete, entray sale en é; se arreglalaropa; se limpialos 6rganos
excretores; (puede utilizar o no soportes mecanicos).

Dependiente: usaorina o cufia 0 precisa ayuda para acceder y utilizar €l retrete.
Movilidad

Independiente: entray sale delacamay se sientay levanta de la sillaindependientemente
(puede usar 0 No soportes mecanicos).
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Dependiente: precisa ayuda para utilizar lacamay/o lasilla; no realiza uno o més
desplazamientos.

Continencia
Independiente: control completo de miccion y defecacion.

Dependiente: incontinencia urinaria o fecal parcial o total; control total o parcial mediante
enemas, sondas, o0 el uso reglado de orinales y/o cufias.

Alimentacién

Independiente: llevala comidadel plato o su equivalente alaboca (se excluye dela
evaluacion el cortar lacarney la preparacion de la comida, como untar mantequilla en pan).

Dependiente: precisa ayuda para el acto de alimentarse (véase arriba); no come en absoluto
o nutricion parenteral .

Una forma facil de obtener un puntuacién es contando € nimero de actividades en las

que € individuo es dependiente, obteniéndose una puntuacién que va desde 0
(independiente en las 6 actividades) a 6 (dependiente en todas las actividades).
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INDICE DE BARTHEL

ALIMENTACION

* 10 INDEPENDIENTE: Capaz de usar cualquier instrumento. Come en un tiempo
razonable.

* 5 AYUDA: Necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, etc.
* 0 DEPENDIENTE
BANO

* 5 INDEPENDIENTE: Selava completo en ducha o bafio. Entray sale del bafio sin una
persona presente.

O DEPENDIENTE.
VESTIDO

* 10 INDEPENDIENTE: Seviste, de desnuday ajustalaropa. Se atalos zapatos. Se pone
braguero o corsé si lo precisa.

* 5 AYUDA: Necesita ayuda, pero, a menos, lamitad de |as tareas | as realiza en un tiempo
razonable.

0 DEPENDIENTE.
ASEO PERSONAL

* 10 INDEPENDIENTE: Selava cara, manosy dientes. Se afeitay mane jacl enchufe su
usa méaquina eléctrica

* 0 DEPENDIENTE.
DEPOSICION

* 10 CONTINENTE: No presenta episodios de incontinencia. Si precisa enemas o
supositorios, se arregla solo.

* 5 INCONTINENTE OCASIONAL : Episodios ocasionales 0 necesita ayuda para usar
enemas 0 supositorios.

* 0 INCONTINENTE.

MICCION
* 10 CONTINENTE: No presenta episodios de incontinencia. Si necesita sonda o colector,

atiende a su cuidado solo.
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* 5 INCONTINENTE OCASIONAL: Episodios ocasionales. Necesitaayuda en cl uso de
sonda o colector.

* 0 INCONTINENTE.
USO DEL RETRETE

* 10 INDEPENDIENTE: Usaretrete o cufia. Se sienta, selevantasoloocon  barras.  Se
limpiay se pone laropa solo.

* 5 AYUDA: Necedta ayuda para mantener d equilitrio, limpiarse o porerse y quitase la
ropa

* 0 DEPENDIENTE.
TRASLADO SILLON-CAMA

* 15 INDEPENDIENTE: No necesita ayuda. S usa slla de ruedas, lo hace
indcpendientcmentc.

* 10 MINIMA AYUDA: Necesita una ayuda minima o supervision.

* 5 GRAN AYUDA: Es capaz de sentarse, pero necesita mucha asistencia paracl traslado.
* 0 DEPENDIENTE.

DEAMBULACION

* 15 INDEPENDIENTE: Caminaa menos 50 m. independientemente o con ayudas
(baston, andador).

* 10 AYUDA: Puede caminar al menos 50 m., pero necesita ayuda o su prevision.

* 5 INDEPENDIENTE EN SILLA DE RUEDAS: Propulsa sillade ruedas al menos 50m
* 0 DEPENDIENTE.

ESCALERAS

* 10 INDEPENDIENTE: Sube o baja escaleras sin supervision, aunque use barandilla o
instrumentos de apoyo.

* 5 AYUDA: Necesitaayuda fisica o supervision para subir o bajar escaleras.

* 0 DEPENDIENTE.

Valor 0 = Esdependiente. Valor 5= Necesita ayuda. Valor 10 = Esindependiente.
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INDICE DE LAWTON

A. Capacidad para usar €l teléfono

. Utiliza €l teléfono aiiniciativa propia, buscay marcalos nimeros, etc.

. Marca unos cuantos nimeros bien conocidos

. Contesta el teléfono, pero no marca

. No usa el teléfono en absoluto

. Ir de compras

. Redliza todas |as compras necesarias con independencia

. Compra con independencia pequefias cosas

. Necesita compafiia para realizar cualquier compra

. Completamente incapaz de ir de compras

. Preparacion de lacomida

. Planea, preparay sirve las comidas adecuadas con independencia

. Prepara las comidas adecuadas si se le dan los ingredientes

. Calienta, sirve'y preparalas comidas o |as prepara pero no mantiene una dieta adecuada

. Necesita que se le prepare y sirvala comida

. Cuidar lacasa

. Cuidala casa sola o con ayuda ocasional (por ejemplo trabajos duros, acuda doméstica)

. Redliza tareas domeésticas ligeras como fregar |os platos o hacer las camas

. Redliza tareas domésticas ligeras pero no puede mantener un nivel de limpieza aceptable

. Necesita ayuda con todas las tareas de la casa

. No participa en ninguna tarea doméstica

. Lavado de ropa

. Redliza completamente el lavado de ropa personal

. Lacraropas pequefias, aclara medias, etc.

. Necesita que otro se ocupe de todo el lavado

F. Medio de transporte

1. Vigja con independencia en transportes publicos o conduce su propio coche

2. Capaz de organizar su transporte utilizando taxis, pero no usa otros transportes publicos

3. Vigjaen transportes publicos si ir acompafia otra persona

4. Solo vigjaen taxi 0 automovil con ayuda de otros

5. No vigiaen absoluto

G. Responsabilidad sobre la medicacion

1. Esresponsable en el uso de lamedicacion en las dosis correctas y alas horas correctas

2. Toma responsablemente la medicacion si se le prepara con anticipacion en dosis
separadas

3. No es capaz de responsabilizarse de su propia medicacion

H. Capacidad para utilizar el dinero

1. Manegjalos asuntos financieros con Independencia (presupuesta, rellena cheques, paga
recibosy facturas, va al banco), recogey conoce sus ingresos

2. Manejalos gastos cotidianos pero necesita ayuda parair a banco, grandes gastos, etc.

3. Incapaz de manejar dinero

Puntuacién: (De un maximo de 8)
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MINI-EXAMEN COGNITIVO (LOBO)

ORIENTACION

«Digamed dia....... Fecha...... Mes ....... Estacion...... ARO Lo » §
«Digame el Hospital (o€ lugar) ......coveevvvineeniinnnnn. Planta.......ccccoeeevreennen. »
Ciudad .....cccoovvvvvrieiinn Prov....ccccoceeevenens NBCION.....veviirieireeerea » (5)
FIJACION

«Repita estas 3 palabras. Peseta-Caballo-Manzana»

(Repetirlas hasta que 18s @prenda) ............cocevevciiiniisieci e (©)]
CONCENTRACION Y CALCULO

«Si tiene 30 ptas. y me va dando de 3 en 3. ¢Cuantas le van quedando?» ........... (5)
«Repita estos nimeros: 5-9-2» (hasta que | os aprenda)

CANOraNBCIA IS .....cvevceeicicee e e e e (3)
MEMORI1A

«Recuerdalas 3 palabras quele he dicho antes? ... (3)
LENGUAJE Y CONSTRUCCION

Mostrar un boligrafo «;Qué es esto?» Repetirlo con € relgj .....ccccevvveveeericnenee (2
«Repita esta frase»: «En un trigal habia CinCo Perros» .........ccoceeveevreresenenenenns (1)

«Unamanzanay una pera son frutas ¢Verdad? ;Qué son el rojoy el verde? ....
«GQUE SON UN PEITOY UN GAEOP ...veeeeeeeesiesieseesiesieseeseesseseeseesessessessessessnssessessesenns (2

«Coja este papel con lamano derecha, déblelo y pongalo encimade lamesa» ... ©)]

«Leaestoy hagalo que dice», CIERRE LOS OJOS.........ccoeereerineninenieenienens (@)
CESCITDAUNATIESE ..o e s (1)
PUNTOS

(* Un punto cada respuesta correcta)

PUNTUACION TOTAL woovoeeeeeeeeecr. (35)

PLANES DE CU DADOS ENFERMERCS ESTANDARI ZADOS 143



ANEXOS

ESCALA DE PFEIFFER

Fue elaborado especificamente para detectar cl deterioro cognitivo en pacientes de edad avanzada. Es
cl gue necesita menos tiempo (3-5 minutos) y, por ello, seguramente uno de los més utilizados.
Consta de 10 preguntas. Valora 4 parametros. memoriaa corto y largo plazo, orientacion, informacion
sobre hechos cotidianos y capacidad matematica. Posee una sensibilidad del 68 y una especificidad
del 96 %. Su facilidad y rapidez de accion le convierte en un instrumento muy Util en atencién
primaria (screning poblaciones numerosas de pacientes). La interpretacion de la puntuacion es:

- 0-2 errores: funcionamiento intelectual normal.

- 3-7 errores: funcionamiento intelectual deficitario.

- 8-10 errores: déficit intelectual severo.

Para los individuos de nivel primario permitir un error més, y alos de nivel superior un error menos
como sucede con los otros test cognitivos, cuando las puntuaciones son extremas no surgen dudas; sin
embargo, ¢l problema se plantea cuando aquellas se encuentran en las zonas intermedias.

Short Portablc Mental Status (SPM SC) de Pfeiffcr

1. ¢A qué diaestamos? ¢Dia, mes, afio?

2. ¢A quédiadelasemana?

3. ¢En qué sitio nos encontramos?

4, ;Cud es su nimero de teléfono?

¢Cudl es su direccion? (Si no tiene teléfono)

5. ¢Qué edad tiene?

6. ¢Cudl es su fecha de nacimiento?

7. ¢Como sellamacl Rey que tenemos en Espafia?

8. ¢Quien mandaba en Espafia antes del Rey actual ?

9. ¢COmo se llama su madre?

10. Si a20 le quitamos 3, quedan

y si le quitamos 3 quedan
y si le quitamos 3 quedan
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ANEXOS

Esta escala esta valida para la poblacion espafiolay es mas apropiada que la de Hamilton en los
ancianos. Existe unaversién mas breve (15 preguntas) cuyo limite parala depresion moderada es de 5
puntosy paraladepresion severa 10 puntos.

¢Esté bésicamente satisfecho con su vida? S
¢Hadejado abandonadas muchas actividades e intereses? Sl
¢Siente que su vida esta vacia? S1
¢Se siente a menudo aburrido? Sl
¢EstaVd. de buen talante lamayor parte del tiempo? Sl
¢Tiene miedo de que le suceda algo malo? Sl
Se siente feliz lamayor parte del tiempo? Sl
¢Se siente amenudo sin esperanza? Sl

JPrefiere quedarse en casa més que salir a hacer cosas nuevas Sl
JPiensa que tiene més problemas que lamayoriade lagente? Si

¢Cree que es maravilloso estar vivo? Sl
¢Piensaque no vale paranadatal como esta ahora? Sl
¢Piensa que su situacion es desesperada? Sl
¢Se sientelleno de energia? S
¢Cree que lamayoria de la gente estd megjor que Vd? S

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

Ademaés de sus posibilidades en la deteccidn, es (til paravalorar la evolucion de los sintomas con €l

tratamiento.
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ESCALA DE ANSIEDAD DE GOLDDBERG

Consta de 9 preguntas. Se puntia "1 por cada respuesta positiva. Los pacientes con una puntuacion de
5, tienen un 5 % de posibilidades de presentar un trastorno clinicamente significativo. Por encimade
estas puntuaciones, estas probabilidades aumentan notablemente.
1. ¢SesenteVd. tenso/a, nervioso/a?
2. ¢EstdVd. inquieto?
3. ¢EstaVd.irritable?
4. ¢l ecuestarelgarse?
En caso de existir 2 respuestas positivas a las preguntas
anteriores, efectuar |as siguientes preguntas:
5. ¢Pucrme Vd. mal?
6. ¢TieneVd. dolor de cabeza, dolores cervicales?

7. ¢TieneVd. agunade las siguientes manifestaciones: temblores, hormigueos, sensacién de
desequilibrio, sudores, necesidad de orinar frecuentemente, diarreas?

8. (¢EstaVd. inquieto/a por su salud?

9. ¢Lecuestaconciliar € suefio?

PLANES DE CU DADOS ENFERMERCS ESTANDARI ZADOS 146



ANEXOS

ESCALA DE VALORACION SOCIAL Y CALIDAD DE VIDA.

Las de mayor auge son:

Cuestionario de la Sociedad Briténica de Geriatria. - Escala de Mora del Centro Geridtrico de
Philadclphia. - Cuestionario Perfil de Salud de Nottingham. Con idea de unificar métodos de trabajo
en futuras valoraciones sociales, sugerimos el empleo del cuestionario de la Sociedad Britanica de
Geriatria para valorar 1os aspectos sociales bésicos, y la escala de moral del Centro Geridtrico de
Philadel phia para la val oracion sistemética de la calidad de vida.

Cuestionario de la Sociedad Britanica de Geriatria. Permite la valoracion rdpida de los tres aspectos
sociales fundamentales:

* Relaciones y actividades sociales: convivencia: relacion con familiares, vecinos y amigos; intereses
y aficiones; abandono de aficiones por incapacidad.

¢Con quién vive? ¢Realizaalgun tipo de actividad recreativa, cultural ?

¢Hatenido que dejar de realizar alguna actividad especialmente importante debido a la incapacidad de
hacerla?

¢Tiene contactos con familiares, amigos, vecinos? ¢Con qué frecuencia?
¢Pertenece aagun club de ancianos, asociacion religiosa, etc:?

* Soporte social: dificultad en autocuidados y movilidad y personas que le ayudan.
¢Tiene algunadificultad en:

Cuidado personal
Movilidad en €l domicilio
Cuidado de su domicilio
Salir fuera de su domicilio

¢Quién eslaprincipal personal quele ayuda?

¢Tiene esa persona agun problema de salud?

¢Tiene esa persona suficiente apoyo, consejos sobre cuidados...? ¢Acude aguien a su domicilio para
ayudarle?

¢Son profesionales, como enfermeras, auxiliares, etc., o son vecinos, amigos, familiares?

* Recursos sociales: ingresos econdmicos, caracteristicas del domicilio y barreras arquitecténicas.
¢Cémo es el domicilio donde vive? ¢Tiene algun tipo de adaptacion o equipo especia en su casa?
¢Cuales son sus ingresos econémicos? ¢Considera que sus ingresos econdmicos son suficientes?

Este cuestionario pretende identificar una serie de problemas para realiza posteriormente una

valoracion mas completa, en Atencién Primaria estéindica do sobretodo para ancianos que regresan a
su domicilio después de un ingreso hospitalario.
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