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1.-INTRODUCCION

La desnutricidon relacionada con la enfermedad (DRE) es una patologia
frecuente, infradiagnosticada e infratratada en todos los niveles asistenciales que
afecta a unos 30 millones de personas en Europa.

Representantes de los Ministerios de Sanidad de los estados miembros de la
Unién Europea, expertos, representantes de las administraciones sanitarias y de
grupos de seguros sanitarios, ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism) y ENHA firmaron, el 11 de junio de 2009, la Declaracién de Praga. En
ella concluyeron que la DRE es un problema urgente de salud publica y de cuidados
sanitarios en la Unidn Europea causante de una morbilidad y una mortalidad
innecesarias. Establecen la importancia de implantar acciones para prevenir la
desnutricion, sistematizando medidas prioritarias como el cribado nutricional para
combatir la desnutricion en todos los niveles asistenciales.

En Espana, la desnutricion relacionada con la enfermedad es un problema de
salud que afecta al 23% de la poblacion, especialmente en los mayores de 70 afios,
donde asciende al 37%.

En la poblacion anciana se asocia principalmente a un mayor riesgo de
mortalidad, mayores tasas de infeccion, un aumento del nimero de caidas y
fracturas, estancias hospitalarias mas largas, agravamiento y aumento de la
mortalidad de las personas con enfermedades agudas y/o crénicas, asi como un
deterioro global de la calidad de vida de las personas que la sufren.

La prevalencia de desnutricion en la poblacién anciana aumenta en los
pacientes hospitalizados (23,7%, principalmente en unidades quirlrgicas) frente a
los que viven en su domicilio (5-8%) y se incrementa en gran proporcién en los
pacientes institucionalizados (50%).

En el ambito de las instituciones sociosanitarias, la disfagia, la demencia y
mayor dependencia en la movilidad y la alimentacién son los factores que mas
frecuentemente contribuyen a la DRE que a su vez, tiene consecuencias muy
negativas sobre el bienestar fisico y emocional del anciano.

Por todo ello, y para evitar la aparicion de desnutricion junto con sus
consecuencias en el anciano institucionalizado, resulta fundamental una
identificacion precoz dentro de la valoracién integral, con un abordaje
interdisciplinar para la prevencion de problemas futuros. La valoraciéon nutricional
especifica realizada por la enfermera, junto con medidas de prevencidon como puede

ser la alimentacién basica adaptada y un tratamiento nutricional adecuado son




intervenciones fundamentales que se deben realizar en los pacientes
institucionalizados.

En el marco de las estrategias y politicas de salud del Sistema Nacional de
Salud (SNS), la DRE se considera como un elemento prioritario y transversal. El
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad ha elaborado el “"Documento
Marco para el Abordaje de la Desnutricion Relacionada con la Enfermedad (DRE) en
el Sistema Nacional de Salud (SNS)”. Este documento, recomienda impulsar la
creacién de Comités Técnicos Asesores multidisciplinares a nivel autondmico para el
desarrollo e implantacion del abordaje a la DRE, en el marco de los planes de salud
existentes en cada comunidad auténoma.

A pesar de los datos y de las repercusiones en la evolucién clinica de los
pacientes y en los costes sanitarios, el estado nutricional sigue siendo
infravalorado.

En Aragon, el Servicio de Estrategias y Formacion del Departamento de
Sanidad, crea un Comité Técnico Asesor multidisciplinar para el desarrollo del
proceso de abordaje del paciente con desnutricidon, con el objetivo de dar traslado a
las recomendaciones incluidas en el Documento marco del SNS, y elaborar unas
pautas de actuacion con las que se establezcan los objetivos, las lineas
estratégicas, las actividades fundamentales a implementar y los flujos entre los
distintos dispositivos asistenciales en la comunidad auténoma. Este documento es
el “Proceso de Atencion a los pacientes con Desnutricion en Aragon”.

El objetivo fundamental del programa se orienta hacia el diagndstico
precoz de la desnutricion, a su tratamiento y su monitorizacion de una
forma eficiente, accesible para el paciente y sus cuidadores, buscando
mejorar la calidad de vida y la satisfaccion de estos pacientes.

Se trata de:

- Prevenir la desnutricién a través de la deteccién precoz en la poblacién

en riesgo de padecerla en los distintos niveles asistenciales.

- Realizar un diagnodstico precoz y valoracion nutricional mediante

herramientas estandarizadas.

- Realizar un seguimiento del paciente segun el nivel de riesgo establecido.

- Aplicar un tratamiento adecuado para cada paciente de una forma

eficiente.

Estds intervenciones estratégicas a seguir, deberan ir acompafiadas de:
- Una concienciacion y formacion tanto a la poblacion como a los

profesionales.




- Desarrollo y utilizaciéon de protocolos estandarizados para la valoracion
del estado nutricional del paciente.

- Desarrollo y utilizacién de recomendaciones de tratamiento nutricional.

- Seguimiento estandarizado de los pacientes segun su nivel de riesgo
garantizando el acceso a unidades/consultas especificas de nutricién, en

los pacientes que lo precisen en todos los sectores sanitarios.

En el “Proceso de Atencidén a los pacientes con Desnutricion en Aragon”, se
proponen una serie de actividades relacionadas con las buenas practicas basadas
en la evidencia (atencion integrada, seguridad clinica, participacién activa del
paciente y su familia en los cuidados, uso adecuado de la nutricion enteral
domiciliaria, etc.). Se pretende dar respuesta a las necesidades/expectativas de
estos pacientes. Estas intervenciones se orientan hacia una atencién sanitaria
individualizada y continuada y un abordaje multidisciplinar a lo largo de todo el
proceso clinico, asi como una actuacién proactiva y preventiva, sobre los pacientes
en riesgo de desnutricion, fomentando la participacién y corresponsabilidad del
paciente y cuidadores en el proceso de la enfermedad.

La implicacion de los profesionales de Enfermeria en la DRE es
elevada en todos los niveles asistenciales y en todas las etapas, desde el cribado y
la prevencidon hasta la instauracion del tratamiento, el seguimiento, vigilancia y el
apoyo a la familia y cuidadores. Es evidente la necesidad de desarrollar un Plan de
Cuidados de Enfermeria (PCE) especifico para la atencion a pacientes con DRE y
para su prevencion, en todos los ambitos asistenciales.

El PCE desarrollado en este documento, contempla a la persona como eje
central de la atencién y los cuidados. Considera sus necesidades de forma integral
en base a un modelo enfermero que define los problemas que puede abordar
Enfermeria de manera auténoma con intervenciones independientes (ej. Educacion
sanitaria) de las que es responsable y los que se abordan en colaboracién con el

equipo multidisciplinar.

Plan de cuidados

Un plan de cuidados estandarizado es la protocolizacién de las
actuaciones enfermeras segun las necesidades de cuidados que presentan grupos
de pacientes con una misma area de atencién. La recogida de informacién de cada
paciente en la valoracién enfermera tiene una gran importancia para conocer la
respuesta de individuos y familias a procesos vitales o problemas de salud, reales o

potenciales, es decir, para llegar al Diagndstico Enfermero (DE).




La valoracion, previa al plan de cuidados es un proceso planificado y
sistematizado de recogida de informacion e interpretacion de la misma. Esto implica
tomar decisiones, determinar qué informacion es relevante, utilizar herramientas
con el mayor grado de evidencia (escalas, test, cuestionarios, etc.) y todo ello
enfocado hacia la respuesta integral de la persona ante un problema de salud. Los

cuidados estaran centrados en la persona.

El desarrollo de un plan de cuidados individualizado garantiza unas ventajas:

e Los cuidados estan centrados en el paciente, lo que ayuda a asegurar que los
problemas de salud vy la respuesta a ellos sean el centro de atencién.

e Promueve la participacion del paciente en su cuidado, fomenta la independencia
y proporciona al paciente una mayor sensacion de control y de los factores
importantes en un resultado de salud positivo. Es conocido como la autogestion
personal influye en el cuidado cotidiano para potenciar y promover un nivel de
salud.

e Mejora la comunicacion entre los profesionales ya que proporciona un plan de los
problemas o necesidades reconocidos del paciente realizado con un método
cientifico y un lenguaje comun.

e Promueve la necesidad de medir los resultados obtenidos, que a su vez
promueve la garantia de calidad y la continuidad de cuidados.

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

e Minimiza errores y omisiones en la planificacién de la atencién.

Plan de cuidados en el paciente con DRE

El PCE para estos pacientes comienza incluso antes de que se produzca la
enfermedad con la prevenciéon y control de los factores de riesgo, la promocion de
habitos de vida saludables y la educacién sanitaria (prevencion primaria).

Se ha desarrollado un PC estandarizado que incluye todos los DE que son
mas frecuentes en todos los @mbitos asistenciales. También se han desarrollado las
complicaciones potenciales que se trabajan en colaboracion con el equipo
multidisciplinar de atencién a la DRE.

De esta forma, cada paciente tendrd un Unico plan de cuidados que se ird
modificando en los distintos niveles asistenciales en funcion de los cambios y/o

necesidades que se produzcan en su estado de salud.




La valoracion enfermera es integral y en pacientes con DRE se centrara
principalmente en la deteccion de necesidades de cuidados en los siguientes

aspectos:

e Identificar precozmente los factores de riesgo

e Necesidades de educacién sanitaria

e Valorar el estado nutricional con herramientas estandarizadas

e Ingesta nutricional mediante encuestas alimentarias o mediante Ia
estimacién de la ingesta por cuartiles

o Indice de masa corporal (IMC) actual

e Pérdida de peso reciente no voluntaria

e Ingesta alimentaria reciente

e Ingesta de liquidos, sobre todo en ancianos y en época estival o ante
infecciones urinarias de repeticion

e Actividad laboral y ejercicio fisico

e Valoracion de patrones de suefo

e Seguimiento necesario en la vigilancia y control de los factores de riesgo

e Nivel de instruccidon en los signos y sintomas de alarma que precisan
atencidn urgente y profesional de contacto

e Necesidades de promociéon en habitos de vida saludables: alimentacion,
actividad fisica.

e Valoracién del estado neuroldgico (disfagia)

e Valorar el estado de la piel: riesgo para el desarrollo de lesiones por presion
y las necesidades de cuidados para su prevencién o tratamiento en el caso
de que ya se hayan aparecido

¢ Nivel de autonomia en la alimentacién y nutricidon

e Ensefianza necesaria al paciente/ cuidador para el manejo de dispositivos

e Identificar conductas de abandono del tratamiento

e Necesidades de educacion sanitaria en el manejo de la nutricidn

e Identificar conductas que se puedan mejorar o potenciar para conseguir la
adherencia al régimen terapéutico (farmacoldgico y no farmacoldgico)

e Seguimiento necesario en la vigilancia y control del tratamiento

e Apoyo necesario para desarrollar el potencial de la persona en las
habilidades y recursos necesarios para manejar la enfermedad y el
tratamiento

e Apoyo necesario al paciente/cuidador para afrontar la nueva situacion y
adaptarse a ella.

e Valorar el impacto que va a tener en su vida la situacién actual.




e Valorar el entorno sociofamiliar e identificar las necesidades de cuidados y
tratamientos que van a requerir continuidad en otro ambito.

e Valorar las necesidades de educacion sanitaria del paciente/cuidador en la
preparacion para el alta y que requieren seguimiento en AP

e Identificar conductas que sea necesario modificar para mejorar la calidad de
vida y la independencia para realizar las actividades de alimentaciéon y
nutricion.

e Necesidades de apoyo familiar y/o social

e Necesidades de educacion sanitaria del cuidador principal

e Necesidades de apoyo del cuidador principal

e Necesidad de favorecer la recuperacién de las secuelas

e Necesidad de informacién sobre los recursos comunitarios disponibles.

e Seguimiento necesario.

Después de realizar la valoracién, el PC estandarizado se individualiza para

adaptarlo a cada persona segun las necesidades identificadas.

En AP también se valorara la necesidad de desarrollar campanas de informacion
y actividades de formacién dirigidas a grupos de riesgo identificados para
sensibilizar a la poblacidén sobre la importancia de prevenir la DRE, asi como para
concienciar a la poblaciéon de la importancia de controlar los factores de riesgo

modificables para la prevencién de la apariciéon de nuevos casos.

Para el diagnodstico precoz de desnutricion, independientemente de la
valoracién integral para el desarrollo del Plan de Cuidados de Enfermeria, se realiza
el cribado nutricional y una valoracion nutricional especifica con las
herramientas protocolizadas. Estas intervenciones permiten detectar a las personas
con desnutricion o en riesgo de desnutricion en cada nivel asistencial y realizar un
abordaje nutricional adecuado.

La valoracidén nutricional es un procedimiento mediante el que, a partir de
un uso conjunto de técnicas (historia clinica y dietética, examen fisico,
antropometria, determinaciones analiticas y valoracion funcional), se establece el
diagndstico nutricional de un individuo. Podra ser realizada por el personal sanitario
(enfermeria/medicina), en cada servicio de hospitalizacion y en AP por el equipo de
referencia. En los casos mas complejos o que requieran un soporte nutricional
especializado, se requerira la participacién del personal especializado en nutricion
de las unidades/consultas de nutricidn clinica y dietética. La valoracion

nutricional permitira establecer el diagnéstico de desnutricién.




Los parametros relevantes y la metodologia para la valoracién nutricional se
contemplan en el documento “Proceso de Atencién a los pacientes con Desnutricion
en Aragon”

El cribado nutricional se realizard En Atencion Primaria:

- En las personas con bajo peso

- En mayores de 75 afios

- En los enfermos crénicos complejos

- En los pacientes oncoldgicos

- En las personas institucionalizadas,

- Pacientes a los que, por criterio clinico, se decida incluir porque haya

sospecha de desnutricién

Se realiza la atencion inicial y se garantiza la continuidad de los cuidados a
lo largo de toda la vida del paciente ya que los Equipos de Atencidon Primaria estan
implicados en la prevencion, diagndstico, tratamiento, seguimiento y apoyo a la

familia.

En la Atencion Hospitalaria se realizard la valoracion del riesgo de

desnutricion:

- En todos los pacientes ingresados en el hospital con previsidon de una
estancia superior a las 48 horas.

- En especial, esta criba alude a pacientes con mas de 75 anos,
encamados, oncoldgicos, con demencia, con disfagia, quirldrgicos con

cirugia mayor o ingresados en unidades de criticos.

Se recomienda la implementacién de un método estandarizado de
cribado nutricional en todos los niveles asistenciales para identificar a individuos
desnutridos o con riesgo de desnutricion que puedan beneficiarse de un apropiado
cuidado nutricional. Las herramientas y métodos de cribado se contemplan y
desarrollan en el “Proceso de Atencion a los pacientes con Desnutriciéon en Aragén”.
A las personas en riesgo de desnutricion se les proporcionard recomendaciones
dietéticas para intentar cubrir los requerimientos nutricionales especificos, asi como
un seguimiento nutricional estrecho que permita una intervencién nutricional precoz
en caso de ser necesario.

Tras la realizacién del cribado nutricional, a los pacientes con resultado
positivo se les deberd realizar una valoracion nutricional completa para poder
establecer el diagnostico de desnutricién y definir un tratamiento nutricional

adecuado.




Respecto al tratamiento nutricional, el objetivo fundamental es adecuar el
uso de las medidas terapéuticas. Se desarrollaran recomendaciones de tratamiento
consensuado, basadas en la evidencia cientifica en todos los niveles asistenciales,
definiendo los grados de intervencién. Para ello, se fomentard el desarrollo de
procedimientos consensuados, para realizar una asistencia sanitaria segura en el
manejo de la desnutricidon, identificando e implementando practicas seguras.

El tratamiento nutricional consta de varios escalones con diferentes niveles
de complejidad segun las necesidades estimadas en la valoracion nutricional de
cada paciente. En cada uno de estos escalones, se proponen protocolos de
actuacién nutricional (hospitalaria y domiciliaria) consensuados, segun la forma de
alimentacién (dieta oral, suplementos, nutricion enteral y parenteral), asi como
protocolos especificos en situaciones especiales (disfagia, nutricién perioperatoria,
ictus, ostomias, etc.). Se fomentard la inclusion de protocolos unificados para
Aragon incluidos en las herramientas de ayuda a la prescripcion (consultar “Proceso

de Atencidn a los pacientes con Desnutricion en Aragén”).

Continuidad de cuidados

La continuidad de cuidados facilita la colaboracién entre los distintos niveles
asistenciales, permite atender las expectativas de los usuarios aportando beneficios
para el paciente, el profesional y el sistema sanitario.

El modelo de continuidad asistencial tiene en Atencion Primaria y en su
correlacion con el hospital unos objetivos clinicos y procedimientos compartidos
para atender a los pacientes, estableciendo puntos de encuentro donde
desarrollarlos. El trabajo en equipo, uniendo el valor cuidado al valor curacion,
facilita no solo la atencién integral de las diferentes patologias, sino también la
continuidad en la asistencia y el manejo compartido de los pacientes. Por tanto, es
imprescindible un Informe de Continuidad de Cuidados (ICC) donde consten los DE
pendientes de resolver o minimizar y toda la informacion necesaria para garantizar

la continuidad de cuidados.

En la atencién del paciente con DRE o en riesgo de presentarla es esencial la
continuidad asistencial con la finalidad de adecuar la nutricién y sus cuidados a la
situaciéon especifica de la persona, mejorar en lo posible la adherencia al
tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico, identificar nuevas necesidades de
cuidados, identificar problemas de afrontamiento o adaptacion al estado de salud o
problemas que interfieren en la adecuada evolucién del proceso y garantizar la

seguridad.




Para conseguir unos resultados en salud adecuados de los pacientes en
tratamiento por desnutricién, es fundamental establecer un plan de seguimiento,

centrado en las necesidades de cada paciente.

1. En el paciente hospitalizado: Se realizara el seguimiento de la evolucion
del paciente en la unidad/consulta de nutricién y dietética con la periodicidad
gue se precise segun las necesidades de la persona. Es imprescindible
aportar el Informe de Continuidad de Cuidados de Enfermeria (ICC)
para la enfermera/o de Atencidén Primaria, donde consten los Diagndsticos
enfermeros resueltos y pendientes de resolver (NANDA), los resultados
esperados que se pretenden conseguir (NOC) y las intervenciones (NIC) que
precisan continuidad asistencial en AP.

2. En el paciente ambulatorio: El seguimiento se realizara de forma general
en AP, y si se estima necesario, en coordinacién con las unidades/consultas
de nutricidén de cada sector. En los pacientes con nutricién enteral (oral o por
sonda) o con nutricién parenteral domiciliaria, el seguimiento se realizara
por las unidades/consultas de nutricidon, en colaboracion con su médico de

Atencion Primaria o con la Unidad de Nutricion de Atencidén Hospitalaria

En base a ello, para el paciente con DRE se ha desarrollado un Gnico plan
de cuidados de forma que incluye los cuidados necesarios en Atencién Primaria y

Atencion Hospitalaria.

La validez de los DE seleccionados se basa en la documentacién
consultada y en el consenso obtenido en el ambito del equipo de trabajo. Por tanto,
los diagndsticos deberan ser sometidos a revisiones periddicas, y adaptandose
segun las necesidades de las personas, la evidencia cientifica del momento, con la
progresion de conocimientos en este dominio y con los valores y cambios de la
sociedad.

Para el desarrollo de cada DE se han considerado todos los NOC, los
indicadores y las NIC mas prevalentes que pueden ser necesarios en la practica
clinica, de esta forma el profesional puede seleccionar lo que precise para el
paciente considerado de forma individual.

Respecto a los factores de relacién, se han considerado también los mas
prevalentes. Algunos coinciden con los publicados por la NANDA y otros se han
decidido por consenso del equipo.

También se ha optado por desarrollar los problemas de colaboracion y/o

complicaciones potenciales mas frecuentes.




Para terminar, se han definido los diagnosticos de autonomia (alimentacion,
higiene, vestido, uso del inodoro y/o movilizaciéon) porque tienen especial
relevancia tanto en el ambito hospitalario como en el domicilio.

La seleccion de los DE se ha realizado utilizando la taxonomia “NANDA
International 2015-2017". El resultado son 8 diagndsticos enfermeros, 7 para el

paciente y 1 para la familia / cuidador:

1.- Conocimientos deficientes (00126)

2.- Gestidn ineficaz de la salud (00078)

3.- Intolerancia a la actividad (00092)

4.- Déficit de autocuidado: alimentaciéon (00102)
5.- Riesgo de caidas (00155)

6.- Afrontamiento ineficaz (00069)

7.- Afrontamiento familiar comprometido (00074)
8.- Disconfort (00214)

10



2.-DIAGNOSTICOS ENFERMEROS: CONSEJO DE USO, OBIJETIVOS Y
RAZONAMIENTO EN LA PRACTICA CLINICA

2.1.- DE: 00126 CONOCIMIENTOS DEFICIENTES

Este diagndstico se utiliza siempre que la persona precise educacidon
sanitaria sobre un tema especifico relacionado con la salud. La persona no tiene
conocimientos porque nunca ha estado expuesta a esta situacién, la causa es la
falta de exposicién. La DRE puede aparecer en cualquier etapa del ciclo vital y él
paciente precisara educacion sanitaria en todos los niveles asistenciales y adaptada
a su situacién especifica.

El objetivo es que la persona tenga conocimientos e informacion suficiente
y fidedigna para manejar de forma eficaz el tratamiento, prevenir los factores de
riesgo, prevenir las complicaciones, manejar los dispositivos de administracion..., en
definitiva, manejar su situacion de salud.

Este diagndstico aborda la educacion en salud como un fin, no es la causa
del problema.

En otros diagnodsticos se han incluido intervenciones de educacion sanitaria
porque es necesaria para su resolucién. En estos casos, se precisan intervenciones
de educacién para la salud porque la falta de conocimientos es una de las causas
del problema, no es la finalidad.

En funcién de los resultados esperados que se pretenden conseguir (NOC),
se han agrupado las intervenciones (NIC) y las actividades en los siguientes

apartados:

Educacion para la salud en el proceso de la enfermedad

e NIC: 5606 Enseianza individual
- Planificar y poner en practica un programa de ensefianza disefiado para
abordar las necesidades particulares del paciente.
e NIC: 5602 Ensefnanza: proceso de la enfermedad
- Proporcionar al paciente/cuidador la educacidon sanitaria que precisa para
comprender su proceso de enfermedad especifico, analizar los factores de
riesgo potenciales, Instruir en los factores de riesgo que debe controlar y

decidir prioridades en estrategias de disminucién de riesgos
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- Proporcionar al paciente/cuidador la educacion sanitaria que precisa para
desarrollar, en lo posible, habilidades que le permitan identificar sintomas,
prevenir complicaciones, factores contribuyentes...,, en definitiva, tener
conocimientos para identificar los riesgos, manejar la DRE y los cuidados

necesarios.

Educacion para la salud en el tratamiento

e NIC: 5616 Ensefianza medicamentos prescritos
- Proporcionar al paciente/cuidador la educacion sanitaria que precisa para
que tome de forma segura los medicamentos prescritos y observar sus

efectos.

Educacion para la salud en procedimientos

e NIC: 5618 Enseiianza procedimiento/tratamiento
- Proporcionar al paciente/cuidador la educacion sanitaria que precisa para
que comprenda y desarrolle las habilidades necesarias para realizar un
procedimiento prescrito (alimentacion enteral por sonda, preparacion de la

comida adecuada...) y controles necesarios.

Educacion para la salud en dieta y nutriciéon

e NIC: 1260 Manejo del peso
- Ensefiar al paciente/cuidador las habilidades y conocimientos necesarios
para conseguir en lo posible un peso 6ptimo, en su situacion especifica de
salud.
e NIC: 5614 Ensenanza: dieta prescrita
- Proporcionar al paciente/cuidador la educacion sanitaria que precisa para
manejar la alimentacién/nutricion.
e NIC: 5246 Asesoramiento nutricional
- Utilizar un proceso de ayuda interactivo centrado en la necesidad de
modificacion de la dieta.
- Proporcionar al paciente/cuidador la educacidn necesaria para modificar
conductas que permitan manejar la nutricion que precisa en su situacion

concreta de salud.
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Educacion para la salud al paciente/cuidador previa al alta hospitalaria

e NIC: 7370 Planificacion para el alta

- Preparar al paciente/cuidador para ser trasladado a su domicilio.

- Proporcionar la educacion sanitaria que precisen para que tengan los
conocimientos y habilidades de autocuidados necesarios en el domicilio
(preparacion de la comida, alimentos adecuados, manejo de dispositivos,

manejo de la energia, estrategias de prevencion de caidas...)

Educacion para la salud en actividad y ejercicio

e NIC: 5612 Enseifianza: ejercicio prescrito
- Proporcionar al paciente/cuidador la educacidon sanitaria que precisa para
que consiga o mantenga el nivel de ejercicio adecuado.
- Apoyar la integracién de la actividad y ejercicio en la vida diaria
- Ayudar a mejorar las necesidades basicas que contribuyen a que el

paciente tolere mejor la actividad (nutricion, descanso y sueno, ejercicio...).

Facilitar la comunicacioén y la solucion de problemas

e NIC: 8180 Consulta por teléfono
- Identificar las preocupaciones del paciente, escucharlo y proporcionar
apoyo, informacién o ensefianzas por teléfono en respuesta a dichas
preocupaciones.
e NIC: 7400 Orientacion en el sistema sanitario
- Comunicar al paciente y/o al familiar responsable/ cuidador la necesidad de
seguimiento en AP
- Facilitar al paciente y familia/cuidador la localizacidon y utilizacion de los
servicios sanitarios.
- Realizar un seguimiento adecuado para conseguir en lo posible que el

paciente/cuidador tenga los conocimientos necesarios.
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2.2.- DE: 00078 GESTION INEFICAZ DE LA SALUD

Se recomienda aplicar esta etiqueta diagnédstica cuando, tras una valoracion
individualizada, se detecta que el paciente, “después de un tiempo de haber sido
diagnosticado y de haberle aplicado un régimen terapéutico, no lo lleva a cabo total
o parcialmente por razones basicamente de falta de conocimiento y/o motivacién y
no tanto de voluntad”. En el caso de que el paciente haya decidido no seguir el
régimen terapéutico conscientemente, no se utilizara este diagnéstico enfermero.

El objetivo es que el paciente recupere o mantenga la adherencia a las
pautas de tratamiento prescrito tanto farmacolégico como no farmacoldgico vy
fomentar los habitos de vida saludables mejorando la capacidad de desarrollo para
ser independiente.

Para conseguir el objetivo, debido a las caracteristicas clinicas de estos
pacientes, se han seleccionado intervenciones para apoyar y motivar al paciente y
apoyar a la familia y/o cuidador.

En funcidn de los resultados esperados que se pretenden conseguir (NOC), se
han agrupado las intervenciones (NIC) y las actividades en los siguientes

apartados:

Motivar y apoyar para el cambio de conducta

e NIC: 4360 Modificacion de la conducta
- Promocionar un cambio de conducta para conseguir el cumplimiento del
régimen terapéutico.
e NIC: 5240 Asesoramiento
- Utilizar un proceso de ayuda interactiva centrado en las necesidades,
problemas o sentimientos del paciente y sus allegados para fomentar o
apoyar un cambio de conducta para que sea capaz de participar en las
decisiones sobre asistencia sanitaria.
e NIC: 4480 Facilitar la autorresponsabilidad
- Animar al paciente a que asuma mas responsabilidad de su propia conducta

para potenciar el cambio.
Ayudar a controlar los factores de riesgo
e NIC: 6610 Identificacion de riesgos

- Ayudar al paciente/cuidador a modificar la conducta para controlar los

riesgos
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Apoyar y reforzar la adherencia al tratamiento farmacolégico

e NIC: 2395 Control de la medicacion
- Comparar las medicaciones que el paciente toma en casa con la
prescripcion al ingreso, traslado y/o alta para asegurar la exactitud y la
seguridad del paciente.
e NIC: 2380 Manejo de la medicacién
- Facilitar la utilizacién segura y efectiva de los medicamentos prescritos y de
libre dispensacion
e NIC: 5616 Ensefianza medicamentos prescritos
- Instruir en la técnica, pautas, dosis, efectos adversos... para garantizar el

manejo seguro y la adherencia al tratamiento.

Ayudar en el mantenimiento del peso

e NIC: 1260 Manejo del peso
- Facilitar el mantenimiento del peso corporal éptimo y el porcentaje de grasa
corporal.
¢ NIC: 5614 Enseianza: dieta prescrita
- Proporcionar al paciente/cuidador la educacion sanitaria que precisa para

manejar la alimentacidén/nutricion y conseguir mantener el peso.

Ayudar en el aumento del peso

e NIC: 1240 Ayuda para ganar peso
- Apoyar al paciente/cuidador en una conducta dirigida al aumento del peso
e NIC: 1056 Alimentacion enteral por sonda
- Facilitar al paciente/cuidador todos los recursos e informacion necesaria para
el aporte de nutrientes a través de un sondaje.
- Desarrollar en el paciente/cuidador, las habilidades necesarias para

administrar nutrientes a través de un sondaje y comprobar los resultados

Ayudar en la disminucion del peso

e NIC: 1280 Ayuda para disminuir el peso

- Apoyar al paciente/cuidador en una conducta dirigida a la pérdida de peso

15



e NIC: 5246 Asesoramiento nutricional
- Utilizar un proceso de ayuda interactivo centrado en la necesidad de
modificacion de la dieta.
- Proporcionar al paciente/cuidador la educacién necesaria para modificar
conductas que permitan manejar la nutricidn que precisa en su situacién

concreta de salud.

Apoyar y reforzar la adherencia al tratamiento no farmacolégico:

alimentacion/nutricion y actividad/ejercicio

e NIC: 1100 Manejo de la nutricién
- Apoyar al paciente/cuidador a cambiar o modificar la conducta orientada a
conseguir una nutricién 6ptima.
¢ NIC: 0200 Fomento del ejercicio
- Facilitar la modificacién de la conducta orientada a la realizacion de
actividades y ejercicio que mantengan o recuperen su capacidad funcional
e NIC: 5612 Ensefnanza: ejercicio prescrito
- Proporcionar al paciente/cuidador la educacion sanitaria que precisa para
conseguir un cambio de conducta orientada a la integracion de la actividad y

ejercicio en la vida diaria.

Facilitar la comunicacion y la solucion de problemas

¢ NIC: 8180 Consulta por teléfono.

- Identificar las preocupaciones del paciente, escucharlo y proporcionar
apoyo, informacién o ensefianzas por teléfono en respuesta a dichas
preocupaciones.

¢ NIC: 7400 Orientacidén en el sistema sanitario.

- Comunicar al paciente y/o al familiar responsable/ cuidador la necesidad de
seguimiento en AP.

- Facilitar al paciente y familia/cuidador la localizacién y utilizacién de los
servicios sanitarios.

- Realizar un seguimiento adecuado para conseguir en lo posible que el

paciente consiga gestionar adecuadamente su salud.
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2.3.- DE: 00092 INTOLERANCIA A LA ACTIVIDAD

Se selecciona este diagndstico para aquellos casos en los que se ha valorado
gue la persona no dispone de la suficiente energia, fisica, animica o ambas, para
tolerar o completar las actividades de la vida diaria precisas o deseadas para
garantizar su independencia en el mayor nivel posible.

Se recomienda el uso de esta etiqueta siempre que, con nuestras
actuaciones, sea posible aumentar la tolerancia del paciente a la actividad, ya que
existe una gran variedad de trastornos fisicos y psiquicos que causan intolerancia a
la actividad y no podemos trabajarlos de forma independiente.

Hay que tener en cuenta que la intolerancia a la actividad provoca
frecuentemente otros problemas, que nos llevaran a la seleccion de otros
diagndsticos, como déficit de autocuidado, dificultades para el mantenimiento del
hogar, o, incluso, aislamiento social. Una intervencion eficaz dela enfermera puede
prevenir la aparicion de dichas dificultades, mejorando la calidad de vida del
paciente y evitando complicaciones posteriores.

En este caso el objetivo es que la persona recupere el mayor nivel de
energia posible en funcidn de sus capacidades.

Con las intervenciones seleccionadas se trabaja con el paciente para
ayudarle a mantener y a manejar adecuadamente la energia que ya tiene. La
realizacion de actividades puede suponer un gran esfuerzo para la persona, por lo
que el paciente necesita estar motivado, desarrollar positivamente su energia
animica. Para ello el profesional le proporciona apoyo emocional, asesoramiento, le
ayuda en la toma de decisiones y en la responsabilidad que debe asumir.

En la DRE, es importante tanto para su prevencibn como para el
tratamiento, que la persona tenga la mayor capacidad funcional posible,
principalmente en la poblaciéon anciana que ha sufrido un deterioro de la movilidad.

En la practica asistencial, teniendo en cuenta las posibles causas que
favorecen la aparicién de la intolerancia a la actividad y en funcién de los resultados
esperados que se pretenden conseguir (NOC), se han agrupado las intervenciones

(NIC) y las actividades en los siguientes apartados:

Ayudar a tolerar la actividad y conservar la energia

¢ NIC: 0180 Manejo de la energia
- Apoyar y ensefiar al paciente/cuidador distintas técnicas que le permitan
regular el uso la energia para conseguir en lo posible evitar la fatiga y

mejorar las funciones.

17



- Ayudar a mejorar las necesidades basicas que contribuyen a que el paciente
tolere mejor la actividad (nutricién, descanso y sueno, ejercicio...).
e NIC: 1850 Mejorar el sueio
- Facilitar estrategias para conseguir un descanso reparador.
e NIC: 0200 Fomento del ejercicio
- Facilitar estrategias que ayuden al paciente a realizar ejercicio adecuado a

su tolerancia.

Facilitar la comunicacion y la solucion de problemas

e NIC: 8180 Consulta por teléfono
- Identificar las preocupaciones del paciente, escucharlo y proporcionar apoyo,
informacidon o ensefianzas por teléfono en respuesta a dichas
preocupaciones.
e NIC: 7400 Orientacion en el sistema sanitario
- Facilitar al paciente y familia/cuidador la localizacion y utilizacion de los
servicios sanitarios.
- Realizar un seguimiento adecuado para conseguir que el paciente/cuidador

desarrolle las habilidades recomendadas para manejar la energia.

2.4.- DE: 00102 DEFICIT DE AUTOCUIDADO: ALIMENTACION

Este diagndstico nos va a permitir desarrollar la capacidad que tiene
mermada la persona para completar las actividades necesarias para su propia
alimentacién.

Se recomienda utilizarlo solo cuando sea posible ayudar a la persona a
desarrollar nuevas habilidades para reducir o compensar el déficit.

En el caso de que no sea posible desarrollar el potencial de la persona y solo
se le pueda ayudar como suplencia de la actividad, estaremos ante un diagndstico
de autonomia (descritos al final de este documento) y no ante un déficit de
autocuidado.

El objetivo es que la persona desarrolle al maximo su potencial para
conseguir completar una comida o desarrollar habilidades en la administracién de la
alimentacién por sonda y sea independiente lo antes posible.

En funcidn de los resultados esperados que se pretenden conseguir (NOC),
se han agrupado las intervenciones (NIC) y las actividades en los siguientes

apartados:
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Ayudar y fomentar la independencia en la alimentacion

e NIC: 1803 Ayuda con el autocuidado: alimentacién
- Ayudar a una persona en las actividades de alimentacion.
- Facilitar los recursos necesarios para la alimentacién.
e NIC: 1800 Ayuda con el autocuidado
- Promover actividades que fomenten la independencia.
e NIC: 7110 Fomentar la implicacion familiar
- Facilitar la participacion de los miembros de la familia para ayudar y
promover la independencia del paciente en la alimentacién.

- Instruir a la familia/cuidador en la técnica adecuada de alimentacién

Facilitar el desarrollo de habilidades en la alimentacion enteral por sonda

e NIC: 5618 Enseinanza procedimiento/tratamiento
- Instruir al paciente/cuidador en la técnica apropiada en la administracion
enteral por sonda y en todos los factores que debe conocer para garantizar
su seguridad.
e NIC: 1056 Alimentacion enteral por sonda
- Facilitar al paciente/cuidador todos los recursos e informacidon necesaria para
el aporte de nutrientes a través de un sondaje.
- Desarrollar en el paciente/cuidador, las habilidades necesarias para

administrar nutrientes a través de un sondaje y comprobar los resultados

Facilitar la comunicacién y la solucion de problemas

e NIC: 8180 Consulta por teléfono
- Identificar las preocupaciones del paciente, escucharlo y proporcionar
apoyo, informacién o ensefianzas por teléfono en respuesta a dichas
preocupaciones.
¢ NIC: 7400 Orientacion en el sistema sanitario
- Comunicar al paciente y/o al familiar responsable/ cuidador la necesidad de
seguimiento en AP
- Facilitar al paciente y familia/cuidador la localizaciéon y utilizacion de los
servicios sanitarios.
- Realizar un seguimiento adecuado para conseguir en lo posible que el

paciente/cuidador sea independiente para alimentarse
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2.5.- DE: 00155 RIESGO DE CAIDAS

En una valoracion individualizada, se identifican los factores de riesgo que
hacen vulnerable a la persona para sufrir lesiones causadas por caidas accidentales
En el proceso de DRE, la persona, en mayor o menor grado, es vulnerable a que
aumente la susceptibilidad a las caidas debido a la pérdida de masa muscular, lo
gue puede causar dafo fisico y comprometer su salud.

En este diagnostico se van a trabajar la conducta que es posible modificar en
la persona para reducir el riesgo de caidas.

El objetivo es que el paciente/cuidador tenga una conducta adecuada para
prevenir las caidas y sea capaz de prevenir, controlar o eliminar los factores
externos que le hacen vulnerable a las caidas.

En funcidn de los resultados esperados que se pretenden conseguir (NOC),
se han agrupado las intervenciones (NIC) y las actividades en los siguientes

apartados:

Educacion para la salud en la prevencion de caidas

e NIC: 5620 Ensefanza: habilidad psicomotora
- Proporcionar educacion sanitaria en la técnica psicomotora adecuada
- Preparar al paciente en la practica de la técnica psicomotora.
e NIC: 6486 Manejo ambiental: seguridad
- Instruir en el manejo del entorno fisico para fomentar la seguridad y
prevenir las caidas.
- Explicar la conveniencia de modificar las condiciones del entorno que

puedan aumentar el riesgo.

Fomentar una conducta de prevencién de caidas

e NIC: 6490 Prevencion de caidas
- Establecer precauciones especiales en pacientes con alto riesgo de lesiones
por caidas.
- Eliminar o reducir los factores de riesgo fisico y psicoldgico.
- Explicar la conveniencia de modificar los habitos de vida que puedan
aumentar el riesgo.
- Comprobar el uso adecuado de los dispositivos de ayuda y mecanismos de

proteccion.
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Facilitar la comunicacion y la solucion de problemas

e NIC: 8180 Consulta por teléfono
- Identificar las preocupaciones del paciente, escucharlo y proporcionar
apoyo, informacién o ensefianzas por teléfono en respuesta a dichas
preocupaciones.
¢ NIC: 7400 Orientacion en el sistema sanitario
- Facilitar al paciente y familia/cuidador la localizacion y utilizacion de los
servicios sanitarios.

- Realizar un seguimiento adecuado.

2.6.- DE: 00069 AFRONTAMIENTO INEFICAZ

La persona presenta un afrontamiento ineficaz cuando no es capaz de
valorar de forma adecuada los factores del régimen terapéutico o de la enfermedad
a los que se enfrenta y que le producen estrés. No es capaz de elegir las respuestas
practicas necesarias para manejar el régimen terapéutico o la enfermedad o utilizar
los recursos de que dispone.

Se recomienda utilizar este diagndstico cuando la persona con un patrén
previo de afrontamiento eficaz, en un momento determinado, es incapaz de
adaptarse a las exigencias de una situacion nueva.

El objetivo es que la persona sea capaz de afrontar la nueva situacién y los
factores que le producen estrés.

En funcidon de los resultados esperados que se pretenden conseguir (NOC),
se han agrupado las intervenciones (NIC) y las actividades en los siguientes

apartados:

Apoyar en la aceptacion de la enfermedad y en el afrontamiento de

problemas

e NIC: 5230 Mejorar el afrontamiento
- Apoyar en los esfuerzos cognitivos y de la conducta para manejar los
factores estresantes, cambios o amenazas percibidas que interfieran a la
hora de satisfacer las demandas de la enfermedad.
e NIC: 5380 Potenciacion de la seguridad

- Fomentar el sentido de seguridad fisica y psicoldgica del paciente.
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Proporcionar apoyo para la adaptacioén a la discapacidad fisica

e NIC: 5326 Potenciacidén de las aptitudes para la vida diaria
- Desarrollar la capacidad del individuo para afrontar de forma independiente

y eficaz las exigencias y dificultades de la vida diaria.

e NIC: 5395 Mejora de la autoconfianza
- Fortalecer la confianza de una persona en su capacidad de realizar una

conducta saludable y adaptarse a los cambios en su estado de salud.

Ayudar a manejar la ansiedad

¢ NIC: 5820 Disminucion de la ansiedad
- Minimizar la aprensidén, temor, presagios o inquietud relacionados con la
fuente que el paciente no ha sido capaz de identificar.
- Identificar la causa de la ansiedad.

- Ayudar a disminuir la ansiedad del paciente cuando presenta angustia.

Facilitar la comunicacion y la solucion de problemas

e NIC: 8180 Consulta por teléfono
- Identificar las preocupaciones del paciente, escucharlo y proporcionar
apoyo, informacidon o ensefianzas por teléfono en respuesta a dichas
preocupaciones.
e NIC: 7400 Orientacion en el sistema sanitario
- Facilitar al paciente y familia/cuidador la localizacién y utilizacién de los
servicios sanitarios.

- Realizar un seguimiento adecuado.

2.7.- DE: 00074 AFRONTAMIENTO FAMILIAR COMPROMETIDO

Se recomienda seleccionar esta etiqueta diagnodstica para las familias en las
gue, tras una valoracion enfermera previa, se identifique que el cuidador o persona
de referencia, no proporciona el soporte necesario al miembro de la familia que
estd enfermo. En este caso, el apoyo o la ayuda que proporciona el cuidador son

insuficientes o ineficaces.
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Se puede dar el caso de que la causa o factor de relacidén sea que el cuidador
no tiene informacion necesaria para manejar la situacién o no la ha comprendido,
gue tenga otros conflictos propios y esto le lleve a una actuacién inefectiva para
satisfacer las necesidades del paciente o que el paciente no colabore con el
cuidador. En cualquier caso la desorganizacién de la dindmica familiar es temporal y
supone cambiar los roles habituales.

El objetivo es mejorar en lo posible la dindmica familiar para que el cuidador
principal desarrolle conductas adecuadas, suficientes y eficaces, que ayuden al
paciente a afrontar su situacién de salud.

Para el paciente con DRE se ha considerado: proporcionar apoyo a la familia
en su conjunto, y al cuidador principal en particular, de manera que se considera el
funcionamiento integral de todos sus miembros pero proporcionando mayor apoyo
al cuidador principal; Asesorar y apoyar a la familia para afrontar los problemas
que no permiten al cuidador desarrollar conductas adecuadas hacia la persona
enferma.

En funcidén de los resultados esperados que se pretenden conseguir (NOC), se
han agrupado las intervenciones (NIC) y las actividades en los siguientes

apartados:

Mejorar el funcionamiento de la familia para garantizar el bienestar

emocional y fisico del paciente

e NIC: 7140 Apoyo a la familia
- Ayudar a la familia en sus intereses y objetivos sobre los cuidados al
paciente.
¢ NIC: 7110 Fomentar la implicacion familiar
- Facilitar la participacion de los miembros de la familia/cuidador en el cuidado
emocional y fisico del paciente.
e NIC: 7120 Movilizacion familiar
- Utilizar los puntos fuertes de la familia/cuidador para influenciar sobre la
salud del paciente de una manera positiva.
e NIC: 7040 Apoyo al cuidador principal
- Ofrecer la informacién y apoyo necesarios para facilitar que el cuidador
principal del paciente desempefie su rol adecuadamente con el menor estrés

posible.
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Facilitar la comunicacion y la solucion de problemas

e NIC: 8180 Consulta por teléfono
- Identificar las preocupaciones del paciente, escucharlo y proporcionar apoyo,
informacién o ensefianzas por teléfono en respuesta a dichas
preocupaciones.
e NIC: 7400 Orientacion en el sistema sanitario
- Facilitar al paciente y familia/cuidador la localizacién y utilizacién de los
servicios sanitarios.
- Realizar un seguimiento adecuado para conseguir el bienestar familiar con el

paciente.

2.8.- DE: 00214 DISCONFORT

Segun la actual taxonomia NANDA, disconfort es la percepcion de falta de
tranquilidad, alivio y trascendencia en las dimensiones fisicas, psicoespiritual,
ambiental y social, no debiendo usarse la forma disconfort como sinénimo de
incomodidad, molestia o malestar.

Se define confort como la percepcién subjetiva del bienestar, y la mejor
manera de promoverlo es averiguando qué genera esta sensacion, tanto al paciente
como a su familia.

El disconfort trasciende esta percepcion, forma parte de los valores y
preferencias de las personas, debiendo de adecuar los objetivos terapéuticos, para
asi evitar tratamientos y pruebas diagnédsticas innecesarias, con el objetivo de
respetar en la medida de lo posible la sensacién de bienestar y de calidad de vida
de cada persona.

En el respeto a los valores y preferencias de cada persona, se ha incluido en
este diagnostico el derecho a tomar sus propias decisiones sobre el cuidado de su
salud.

La planificacion anticipada de decisiones, significa que el paciente piense
detenidamente en sus valores y prioridades, en el significado y la calidad de su
vida. Comunicar sus deseos y reflexiones que nacen del pensamiento, conversado
con familiares y profesionales sanitarios sobre las preferencias en cuanto a la
atencidn sanitaria, conlleva ser mas capaces de tomar decisiones sobre su cuidado,

sentirse mas comodos al hablar respecto de su evolucion, disminuyendo la ansiedad
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ante las situaciones en las que no pueden tomar decisiones, preservando por tanto
el bienestar.

Se aconseja usar esta etiqueta cuando el disconfort esté causado, mantenido
o potenciado por conductas modificables de la persona o del cuidador, o por
factores externos sobre los que sea posible incidir ya sea eliminandolos,
reduciéndolos o modificando sus efectos como es la DRE.

La buena nutricion influye notablemente en el bienestar general. La
desnutricion suele ser causada por una combinacion de problemas fisicos, sociales y
psicolégicos como son el aislamiento social, Los adultos mayores que comen solos
posiblemente no disfruten las comidas como lo hacian antes, lo que hace que
pierdan interés en cocinar y en comer. El acceso limitado a los alimentos o al tipo
de comida adecuado, la depresidn, la pena o la soledad o la falta de movilidad son
factores contribuyentes a la pérdida de apetito. Inquietudes relacionadas con la
salud, problemas dentales, la dificultad para tragar, una hospitalizacion reciente,
una disminucion del sentido del gusto o del olfato. En la valoracion enfermera se
identificaran los factores que intervienen en la desnutricion.

Son muchas y variadas las causas que pueden provocar disconfort por lo que
es necesario identificar en cada persona, de manera individualizada, los factores
relacionados que causan el problema.

El objetivo es que la persona con DRE recupere la percepcion de bienestar y
alivio en las dimensiones fisica, psicoldgica, ambiental y social.

Para el desarrollo de este diagndstico se han seleccionado los NOC y NIC que
resuelven las causas mas frecuentes de disconfort en la DRE: falta de fuerza y
energia, falta de control situacional, falta de control ambiental...

En funcién de los resultados esperados que se pretenden conseguir (NOC), se
han agrupado las intervenciones (NIC) y las actividades en los siguientes

apartados:

Apoyar en la modificacion del entorno para la prevencion de lesiones

e NIC: 6482 Manejo ambiental: confort
- Ensefiar al paciente/cuidador a modificar el entorno para conseguir una
comodidad fisica y emocional éptima y garantizar la seguridad minimizando
al maximo el riesgo de lesiones.
- Implicar a la familia en la modificacion del entorno y bienestar fisico y

emocional del paciente.
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e NIC: 6486 Manejo ambiental: seguridad
- Vigilar y actuar sobre el ambiente fisico para fomentar la seguridad
- Implicar a la familia en las medidas para la prevenciéon de lesiones y
seguridad del paciente.

Proporcionar confort en el paciente encamado

e NIC: 0740 Cuidados del paciente encamado
- Fomentar la comodidad y la seguridad, asi como prevencion de

complicaciones en el paciente con DRE que no puede levantarse de la cama.

Fomentar el confort social y cultural

¢ NIC: 4920 Escucha activa
- Prestar gran atencion y otorgar importancia a los mensajes verbales y no
verbales del paciente.
- Decidir con el paciente/cuidador los cuidados que debe integrar en la vida
diaria segun sus preferencias culturales.
e NIC: 5440 Aumentar los sistemas de apoyo
- Facilitar el apoyo del paciente por parte de la familia, los amigos y la

comunidad.

Facilitar la comunicacion y la soluciéon de problemas

e NIC: 8180 Consulta por teléfono
- Identificar las preocupaciones del paciente, escucharlo y proporcionar
apoyo, informacién o ensefianzas por teléfono en respuesta a dichas
preocupaciones.
¢ NIC: 7400 Orientacion en el sistema sanitario
- Facilitar al paciente y familia/cuidador la localizacién y utilizacién de los
servicios sanitarios.
- Realizar un seguimiento adecuado para conseguir que el paciente tenga el

mayor nivel de confort ambiental, fisico y emocional posible.
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3.- PLAN DE CUIDADOS EN EL PACIENTE CON DESNUTRICION: ATENCION PRIMARIAY ATENCION HOSPITALARIA

3.1.- NANDA-NOC-NIC.
3.2.- COMPLICACIONES POTENCIALES (CP)/ PROBLEMAS DE COLABORACION (PC).
3.3.- DIAGNOSTICOS DE AUTONOMIA
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ATENCION PRIMARIA Y HOSPITALARIA

3.1.1.- DE: 00126 CONOCIMIENTOS DEFICIENTES

3.1.- NANDA-NOC-NIC

ATENCION PRIMARIA/CONSULTAS ATENCION HOSPITALARIA

ATENCION HOSPITALARIA

(En el proceso de la enfermedad, procedimientos y régimen terapéutico: alimentacidn y nutricién, ejercicio, gasto energético, manejo de dispositivos...).

Factor relacionado: Falta de exposicion; Interpretacion erronea de la informacion; Conocimiento insuficiente de los recursos; Falta de interés en el aprendizaje.
Manifestaciones: Expresiones verbales de no conocer la enfermedad y / o el régimen terapéutico; Seguimiento inexacto de las instrucciones; Conocimiento insuficiente.

NOC/INDICADORES

1803 Conocimiento: proceso de la enfermedad
180302 Caracteristicas de la enfermedad

180303 Causa o factores contribuyentes

180306 Signos y sintomas de la enfermedad
180308 Medidas para minimizar la progresion de la
enfermedad

180309 Complicaciones de la enfermedad

180311 Precauciones para prevenir las complicaciones de
la enfermedad

180315 Beneficios del control de la enfermedad
180316 Grupos de apoyo disponibles

1908 Deteccion del riesgo
190802 Identifica los posibles riesgos para la salud

1806 Conocimiento: recursos sanitarios
180602 Cuando contactar con un profesional sanitario
180605 Necesidad de asistencia continuada

1808 Conocimiento: medicacion

180819 Efectos terapéuticos de la medicacion
180820 Efectos adversos de la medicacion
180810 Administracion correcta de la medicacion
180807 Uso de sistemas de ayuda para recordar

NIC

5606
Ensefianza individual

5602
Ensefianza: proceso
de la enfermedad

5616
Ensefianza
medicamentos
prescritos

ACTIVIDADES

Determinar las necesidades de ensenanza del paciente sobre la enfermedad
Valorar el nivel educativo

Determinar la capacidad para asimilar informacién especifica

Establecer metas de aprendizaje mutuas y realistas

Seleccionar los materiales educativos adecuados

Corregir las malas interpretaciones de la informacion, si procede

Dar tiempo para que haga preguntas y discuta sus inquietudes

Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente sobre el proceso de la enfermedad
Describir el proceso de la enfermedad

Describir la causa o factores que han contribuido a la aparicion de DRE

Describir los signos y sintomas de la enfermedad

Describir las posibles complicaciones y factores de riesgo de DRE

Instruir al paciente sobre las medidas para prevenir/ minimizar las complicaciones dela
enfermedad

Ensefar al paciente medidas para controlar/minimizar la progresion de la DRE
Comentar los cambios en el estilo de vida que puedan ser necesarios controlar el proceso de
enfermedad

Describir los beneficios que le va a proporcionar el control de la enfermedad

Remitir a grupos de ensefianza comunitaria en el centro, si procede

Explicar los recursos/ apovo posibles.

Determinar el conocimiento que tiene el paciente/cuidador sobre la medicacion

Evaluar la capacidad para administrarse los medicamentos el mismo

Ensefar al paciente/cuidador la técnica o forma de administracion de la medicacion
Informar al paciente/cuidador acerca del proposito y accién de cada medicamento

Instruir al paciente/cuidador acerca de los posibles efectos adversos de cada medicamento
Informar al paciente/cuidador de lo que tiene que hacer si pasa por alto una dosis
Informar al paciente/cuidador sobre las consecuencias de no tomar o suspender la
medicacion

Ayudar al paciente a desarrollar un horario de medicacién escrito
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1814 Conocimiento: procedimientos terapéuticos

181402
181403
181404
181405
181407
181406
181409
181410
181412

Propdsito del procedimiento

Pasos del procedimiento

Uso correcto del equipamiento

Precauciones de la actividad

Cuidados adecuados del equipamiento
Restricciones relacionadas con el procedimiento
Acciones apropiadas durante las complicaciones
Posibles efectos indeseables

Contraindicacion para el procedimiento

1841 Conocimiento: manejo del peso

184101
184102
184107
al normal
184109
184111
184113

Peso personal éptimo
indice de masa corporal 6ptimo
Riesgos de salud relacionados con el peso inferior

Practicas nutricionales saludables
Estrategias para modificar la ingesta de alimentos
Estados emocionales que desencadenan una

alimentacion no saludable

184118
optimo

Cambios del estilo de vida para favorecer el peso

1802 Conocimiento: dieta prescrita

180201
180223
180203
180205
180221
180222
del dia
180208
etiquetas
180209
180211
prescrita
180226
dieta
180212

Dieta prescrita

Raciones diarias recomendadas

Beneficios de la dieta prescrita

Relaciones entre dieta, ejercicio y peso
Alimentos de acuerdo con las creencias culturales
Distribucién recomendada de alimentos a lo largo

Interpretacion de la informacion nutricional de las
de los alimentos

Pautas para la preparacion de los alimentos
Planificacidn de menus en base a la dieta
Estrategias para aumentar el cumplimiento de la

Estrategias para cambiar los habitos alimentarios

5618
Ensefianza
procedimiento
/tratamiento

1260
Manejo del peso

5614
Ensefianza: dieta
prescrita

5246
Asesoramiento
nutricional

Explicar al paciente/ cuidador el propésito del procedimiento/ tratamiento (sondaje,
administracion de alimentacion...)

Ensefiar al paciente/ cuidador las actividades del procedimiento/ tratamiento

Determinar las experiencias anteriores del paciente y el nivel de conocimientos relacionados
con el procedimiento/ tratamiento

Ensefiar al paciente como cooperar/participar durante el procedimiento/tratamiento, si
procede

Instruir al paciente/ cuidador en el uso y mantenimiento adecuado del equipamiento
Proporcionar informacién acerca de lo que notara (sabor, sequedad de mucosas...) o sentira
durante el procedimiento/tratamiento

Instruir al paciente/ cuidador sobre las complicaciones y efectos indeseables que pueden
aparecer y como manejarlos

Dar tiempo al paciente para que haga preguntas

Explicar el peso corporal y el indice de masa corporal ideal del individuo

Comentar con el paciente/cuidador las condiciones clinicas que pueden afectar al peso
Comentar con el paciente/cuidador los habitos, costumbres y factores culturales que ejercen
su influencia sobre el peso

Explicar al paciente/cuidador los riesgos asociados con el hecho de estar por encima o por
debajo del peso saludable

Determinar la motivacion del individuo para cambiar los habitos en la alimentacién

Proponer al paciente/cuidador metas realistas en cuanto a ingesta de alimentos y ejercicios y
colocarlas en un sitio visible para que pueda revisarlas a diario

Ayudar en el desarrollo de planes de comidas coherentes con el nivel de gasto energético.

Evaluar el nivel actual del paciente/cuidador de los conocimientos acerca de la dieta prescrita
Evaluar los patrones actuales y anteriores de alimentacion del paciente, asi como los
alimentos preferidos y los habitos alimenticios actuales

Explicar el propdsito del seguimiento de la dieta para la salud general.

Instruir al paciente sobre como leer las etiquetas y elegir los alimentos adecuados.

Tener en cuenta la seleccion del paciente de los alimentos adecuados a la dieta prescrita.
Instruir al paciente sobre la forma de planificar las comidas adecuadas.

Ensefiar la relacion entre dieta, ejercicio y peso.

Proporcionar los planes de comidas por escrito, segun corresponda.

Instruir al paciente/cuidador en la forma adecuada de preparar los alimentos

Remitir al paciente a un dietista, si procede

Reforzar la informacién proporcionada por otros miembros del equipo sanitario, segun
corresponda

Apoyar en el cambio de los habitos alimentarios

Facilitar la identificacion de las conductas alimentarias que se desean cambiar

Establecer metas realistas a corto y largo plazo para el cambio del estado nutricional
Proporcionar recomendaciones estandarizadas segun protocolo

Comentar el significado de la comida para el paciente.

Determinar las actitudes y creencias de los allegados acerca de la comida

Evaluar el progreso de las metas de modificacion dietética a intervalos regulares.

Ayudar al paciente a expresar sentimientos e inquietudes acerca de la consecucién de las
metas.

Valorar los esfuerzos realizados para conseguir los objetivos.

Disponer una derivacion/consulta a otros miembros del equipo asistencial, segun
corresponda.
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2202 Preparacion del cuidador familiar domiciliario 7370
220201 Voluntad de asumir el papel de cuidador familiar Planificacion para el
220204 Participacién en las decisiones de atencidn alta
domiciliaria

220202 Conocimiento sobre el papel de cuidador familiar

220203 Demostracion de consideracion positiva por el

receptor de los cuidados

220205 Conocimiento del proceso de enfermedad del

receptor de los cuidados

220206 Conocimiento del régimen de tratamiento

recomendado

220207 Conocimiento de los procedimientos

recomendados

220208 Conocimiento de la actividad prescrita

220209 Conocimiento de cuidados en el seguimiento

220210 Conocimiento de cuidados urgentes

220213 Conocimiento de las visitas a los profesionales

sanitarios

220214 Apoyo social

220215 Confianza en la capacidad de controlar la atencion
domiciliaria

220217 Implicacién del receptor de los cuidados en el plan
asistencial

220218 Evidencia de planes de apoyo del cuidador familiar

220222 Participacién en la planificacidn del alta

1811 Conocimiento: actividad prescrita 5612
181101 Actividad prescrita Enseifianza: ejercicio
181102 Propdsito de la actividad prescrita prescrito

181120 Beneficios de la actividad prescrita

181106 Factores que disminuyen la capacidad de realizar
la actividad prescrita

181104 Restricciones prescritas de actividad

181121 Objetivos realistas sobre la actividad prescrita
181112 Realizacién adecuada de la actividad prescrita
181107 Estrategias para el aumento gradual de la
actividad prescrita

181123 Estrategias para incorporar la actividad fisica en
la rutina de vida

Apoyar al cuidador en la planificacién del alta

Determinar las necesidades del paciente en el momento del alta

Valorar la disposicidn del cuidador para asumir el rol y participar en las decisiones de
cuidados domiciliarios

Identificar lo que debe aprender el paciente para los cuidados posteriores al alta
Instruir al cuidador sobre el proceso de la enfermedad del paciente

Instruir sobre los cuidados y sintomas que requieren una atencion urgente

Instruir al cuidador en el manejo del tratamiento y controles analiticos

Instruir al cuidador en alimentacién y movilidad recomendada al paciente

Identificar la comprension de los conocimientos o habilidades necesarios por parte del
paciente y del cuidador principal para poner en practica después del alta

Comunicar al paciente y al cuidador los planes de alta, segun corresponda

Formular un plan de mantenimiento para el seguimiento posterior al alta

Ayudar al paciente/familia/allegados en la planificacion de los ambientes de apoyo necesarios
para proveer los cuidados fuera del hospital

Desarrollar un plan que tenga en cuenta las necesidades de cuidado, sociales y econémicas
del paciente

Fomentar el autocuidado, segin corresponda

Disponer la evaluacion posterior al alta, cuando sea apropiado

Establecer el alta al siguiente nivel de cuidados: Informe de Continuidad de Cuidados
Coordinar las derivaciones relevantes para el enlace entre los profesionales sanitarios

Evaluar el nivel actual de ejercicio del paciente y el conocimiento del ejercicio prescrito
Evaluar las limitaciones fisioldgicas y psicolégicas del paciente, asi como su condicién y nivel
cultural

Informar al paciente del proposito y los beneficios del ejercicio prescrito

Ensefiar al paciente las actividades apropiadas en funcion de su estado fisico

Ensefiar al paciente como controlar la tolerancia a la actividad/ejercicio

Ensefiar los peligros de sobreestimar sus posibilidades

Ensefar al paciente cdmo controlar la tolerancia al ejercicio

Ayudar al paciente a marcarse objetivos realistas para un aumento lento y constante del
ejercicio

Ayudar al paciente a incorporar el ejercicio en la rutina diaria

Ensefar los métodos de conservacion de la energia

Ensefiar a alternar los periodos de descanso y actividad

Implicar a la familia si es apropiado

Proporcionar informacién acerca de los recursos/grupos de apoyo comunitarios para
aumentar el cumplimiento del paciente con el ejercicio, segun corresponda.

Remitir al fisioterapeuta, si procede
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1806 Conocimiento: recursos sanitarios

180602
180605
180603
180604
180607
180608

Cuando contactar con un profesional sanitario
Necesidad de asistencia continuada

Medidas de urgencia

Recursos para la asistencia urgente

Recursos sociales de ayuda disponibles

Cdémo contactar con los servicios necesarios

1601 Conducta de cumplimiento

160105

Conserva la cita con un profesional sanitario

8180
Consulta por
teléfono

7400
Orientacion en el
sistema sanitario

Identificarse con nombre, credenciales y centro.

Proporcionar informacion acerca del propodsito de la llamada

Identificar las inquietudes sobre su estado de salud

Establecer el nivel de conocimiento del usuario

Determinar la capacidad del paciente para comprender las ensefianzas/instrucciones
telefonicas (déficit de audicion, confusion, barreras linguisticas).

Identificar el grado de apoyo y de implicacidn de la familia en el aprendizaje.

Dar informacion acerca de los recursos de la comunidad, programas educativos, grupos de
apoyo y grupos de autoayuda, si procede.

Implicar a la familia/allegados en los cuidados para manejar el proceso de DRE

Responder a las preguntas.

Determinar la comprension del paciente de la informacion que se le ha proporcionado.
Documentar cualquier valoracién, consejo, instrucciones u otro tipo de informacién que se
suministre al paciente segun protocolo del centro

Valorar y documentar la disposicion y las acciones deseadas por el paciente.

Determinar las necesidades y establecer intervalos de tiempo para la valoracidén posterior,
segun corresponda.

Determinar cdmo puede contactarse con el paciente o los miembros de la familia para
devolver la llamada, segun corresponda.

Documentar el permiso para devolver la llamada e identificar a las personas que pueden
recibir la informacion de la llamada

Explicar el sistema de cuidados sanitarios, su funcionamiento y lo que puede esperar el
paciente/cuidador.

Informar sobre los recursos comunitarios adecuados y las personas de contacto.

Disponer un sistema de seguimiento para la ensefianza

Comprobar si el seguimiento actual es adecuado (acude a las consultas)

Notificar al paciente las visitas programadas para la ensefianza del proceso de la
enfermedad, el tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico y de los procedimientos
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ATENCION PRIMARIA Y HOSPITALARIA

3.1.2.- DE: 00078 GESTION INEFICAZ DE LA SALUD

ATENCION PRIMARIA/CONSULTAS ATENCION HOSPITALARIA

ATENCION HOSPITALARIA

Factor relacionado: Complejidad del régimen terapéutico; Conflicto en la toma de decisiones; Falta de motivacidon para manejar la enfermedad y/o el tratamiento, falta de fuerza fisica o

psicoldgica

Manifestaciones: Fracaso al incluir el régimen de tratamiento en la vida diaria; Fracaso al emprender acciones para reducir los factores de riesgo; Hace elecciones ineficaces en la vida diaria

para manejar la enfermedad y / o el régimen terapéutico; Verbaliza el deseo de manejar la enfermedad; Verbaliza el deseo de manejar el tratamiento.

NOC/INDICADORES

1606 Participacion en las decisiones sobre
asistencia sanitaria

160606 Identifica prioridades de los resultados
sanitarios

160607 Identifica obstaculos para conseguir el resultado
deseado

160609 Declara la intencidn de actuar segun la decision
160610 Identifica apoyo disponible para conseguir los
resultados deseados

1601 Conducta de cumplimiento

160104 Acepta el diagndstico del profesional sanitario
160105 Conserva la cita con un profesional sanitario
160108 Realiza las actividades de la vida diaria segin
prescripcion

1209 Motivacion

120902 Desarrolla un plan de accion

120903 Obtiene los recursos necesarios

120905 Inicia conductas dirigidas hacia los objetivos
120910 Expresa la creencia en la capacidad para realizar
la accion

120911 Expresa que la ejecucion conducira al resultado
deseado

120912 Finaliza las tareas

120913 Acepta las responsabilidades de las acciones
120915 Expresa intencion de actuar

NIC

4360
Modificacion de la
conducta

5240
Asesoramiento

4480
Facilitar la
autorresponsabilidad

ACTIVIDADES

Determinar la motivacion del paciente al cambio de conducta

Identificar el problema del paciente en términos de conducta

Identificar los objetivos prioritarios para el paciente

Animar a que examine su propia conducta

Favorecer el desarrollo de habilidades en el manejo del régimen terapéutico (dispositivos,
actividad, nutricién y tratamiento).

Ayudar a identificar los éxitos conseguidos

Identificar la conducta que ha de cambiar, en términos concretos

Fomentar la sustitucion de habitos indeseables por habitos deseables

Reforzar las decisiones del paciente que sean constructivas para el cumplimiento de los
cuidados sanitarios

Determinar si el objetivo de la conducta identificado debe ser aprendido, aumentado o
disminuido

Desarrollar un programa de cambio de conducta

Proporcionar refuerzos positivos en las conductas que han de incrementarse
Proporcionar los objetivos de conducta de forma escrita

Evaluar los cambios de conducta mediante la comparacién de sucesos guia, con sucesos de
conducta posteriores a la intervencion

Registrar la evolucién en la modificacion de la conducta

Realizar un seguimiento en un plazo determinado segun la necesidad.

Establecer una relacidn terapéutica basada en la confianza y el respeto
Proporcionar informacidn objetiva seglin sea necesario

Evaluar la capacidad del paciente para tomar decisiones

Ayudar a identificar el problema y la causa que lo produce

Favorecer situaciones que fomenten la independencia

Determinar el grado de responsabilidad que asume el paciente

Determinar si tiene los conocimientos adecuados acerca del estado de los cuidados de salud
Animar a que asuma tanta responsabilidad de sus propios cuidados como sea posible
Ayudar a identificar las aéreas en las que puede facilmente asumir mas responsabilidad
Proporcionar una respuesta positiva a la aceptacion de una responsabilidad y / o cambio de
conducta

Informar sobre los servicios sanitarios del centro y las personas de contacto

Implicar a la familia si procede
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1902 Control del riesgo 6610
190220 Identifica los factores de riesgo

190201 Reconoce los factores de riesgo personales
190203 Controla los factores de riesgo personales
190221 Reconoce la capacidad de cambiar la conducta
190207 Sigue las estrategias de control del riesgo
seleccionadas

riesgos

1623 Conducta de cumplimiento: medicacién 2395
prescrita Control de la
162303 Informa al profesional sanitario de todas las medicacion
medicaciones que toma

162304 Toma toda la medicacion a los intervalos

prescritos

162305 Toma la dosis correcta

162313 Controla los efectos secundarios de la

medicacion

162316 Notifica la respuesta terapéutica al profesional

sanitario

2380
Manejo de la
medicacion

5616
Ensefianza
medicamentos
prescritos

Identificacion de

Determinar la disponibilidad y calidad de recursos (p. €j., psicoldgicos, econémicos, nivel
educativo, familia y otros recursos sociales, y comunidad)

Determinar las necesidades de la vida diaria

Determinar el cumplimento de los tratamientos médicos y de enfermeria asi como el régimen
terapéutico

Instruir sobre los factores de riesgo y planificar la reduccidn del riesgo

Fijar objetivos mutuos, si procede

Priorizar las areas de reduccién de riesgos (p. €j., nivel de concienciacién y de motivacion,
eficacia, coste, viabilidad, preferencias, equidad, estigmatizacion y gravedad de los resultados
si no se modifican los riesgos).

Planificar con el paciente/cuidador las actividades de reduccion del riesgo

Aplicar las actividades de reduccidn del riesgo

Proceder a derivar a otro personal de cuidados y/o instituciones, segun corresponda
Planificar la monitorizacién a largo plazo de los riesgos para la salud.

Planificar el seguimiento a medio/largo plazo de las estrategias y actividades de reduccion del
riesgo

Obtener toda la informacion de la medicacion, incluidas la medicacion prescrita, los
medicamentos sin receta y los suplementos dietéticos y de fitoterapia

Obtener una historia farmacoldgica completa examinando los viales o la lista de medicaciones,
comprobandola con el paciente y la familia y/o comunicandose con los médicos y la farmacia,
Si es necesario

Documentar el nombre, dosis, frecuencia y via de administracion del farmaco en la lista de
medicaciones

Determinar cuando se tomo la medicacion por ultima vez

Comparar la lista de medicamentos con las indicaciones y la historia clinica para asegurar que
la lista es exacta y completa

Controlar las medicaciones en todos los puntos de transicion, como ingreso, traslado y alta
Controlar las medicaciones con los cambios del estado del paciente o con los cambios de
medicacion

Ensefiar al paciente y a la familia a mantener la receta electrénica actualizada y verificarla con
el médico en cada visita o ingreso hospitalario.

Comprobar el conocimiento del paciente sobre la medicacion

Comprobar la capacidad del paciente para administrarse la medicacién el mismo
Desarrollar estrategias con el paciente para potenciar el cumplimiento del régimen de
medicacion prescrito

Determinar el cumplimiento del régimen de medicacion

Revisar periédicamente con el paciente los tipos y dosis de medicamentos administrados
Facilitar los cambios de medicacién, si procede

Proporcionar informacidn escrita para potenciar la autoadministracion de medicamentos.

Determinar el conocimiento que tiene el paciente/cuidador sobre la medicacion

Evaluar la capacidad para administrarse los medicamentos el mismo

Ensefiar al paciente/cuidador la técnica o forma de administracién de la medicacion

Informar al paciente/cuidador acerca del propdsito y accion de cada medicamento

Instruir al paciente/cuidador acerca de los posibles efectos adversos de cada medicamento
Informar al paciente/cuidador de lo que tiene que hacer si pasa por alto una dosis

Informar al paciente/cuidador sobre las consecuencias de no tomar o suspender la medicacién
Ayudar al paciente a desarrollar un horario de medicacion escrito
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1628 Conducta de mantenimiento del peso

162801 Controla el peso corporal

162802 Mantiene la ingesta calérica diaria ptima
162807 Utiliza suplementos de nutrientes, si es necesario
162803 Equilibra el ejercicio con la ingesta caldrica
162809 Mantiene el patréon de comidas recomendado
162815 Identifica estados emocionales que afectan a la
ingesta de alimentos y liquidos

162821 Mantiene el peso 6ptimo

1626 Conducta de aumento de peso

162602 Identifica la causa de la pérdida de peso
162604 Establece objetivos alcanzables de peso

162606 Se compromete con un plan de comidas
saludable

162608 Mantiene un aporte adecuado de alimentos y
liquidos nutritivos

162610 Prepara alimentos para mejorar la deglucion
162612 Obtiene ayuda para la preparacion de alimentos
162622 Utiliza suplementos de nutrientes

162623 Selecciona alimentos y liquidos ricos en proteinas
y calorias

162625 Mantiene el equilibrio hidrico

162626 Mantiene el suefio adecuado

162628 Se administra sondas de alimentacion enteral,
segun las recomendaciones

162627 Utiliza un diario para controlar la ingesta de
liquidos y alimentos

162630 Controla las necesidades de ejercicio y caldricas
162633 Participa en el control nutricional

162635 Controla el peso corporal

162632 Participa en grupos de apoyo

1260
Manejo del peso

5614
Enseiianza: dieta
prescrita

1240
Ayuda para ganar
peso

1056
Alimentacion enteral
por sonda

Comentar con el paciente/cuidador las condiciones clinicas que pueden afectar al peso
Determinar el peso corporal ideal del individuo

Determinar el porcentaje de grasa corporal ideal del individuo.

Comentar con el paciente/cuidador los habitos, costumbres y factores culturales que ejercen
su influencia sobre el peso

Explicar al paciente/cuidador los riesgos asociados con el hecho de estar por encima o por
debajo del peso saludable

Determinar la motivacién del individuo para cambiar los habitos en la alimentacién

Animar al individuo a registrar el peso semanalmente, segun corresponda.

Proponer al paciente/cuidador metas realistas en cuanto a ingesta de alimentos y ejercicios y
colocarlas en un sitio visible para que pueda revisarlas a diario

Ayudar en el desarrollo de planes de comidas bien equilibradas coherentes con el nivel de
gasto energético.

Explicar el propdsito del seguimiento de la dieta para la salud general

Instruir al paciente sobre como leer las etiquetas y elegir los alimentos adecuados
Tener en cuenta la seleccion del paciente de los alimentos adecuados a la dieta prescrita
Instruir al paciente sobre la forma de planificar las comidas adecuadas

Ensefiar la relacion entre dieta, ejercicio y peso

Proporcionar los planes de comidas por escrito, segun corresponda

Instruir al paciente/cuidador en la forma adecuada de preparar los alimentos

Remitir al paciente a un dietista, si procede

Reforzar la informacidon proporcionada por otros miembros del equipo sanitario, segun
corresponda

Apoyar en el cambio de los habitos alimentarios

Analizar las posibles causas del bajo peso corporal

Determinar si hay nauseas y/o vomitos y la causa

Fomentar el aumento de ingesta de calorias

Ensefiar a aumentar la ingesta de calorias

Instruir en alimentos nutritivos de alto contenido calérico y acordes con sus preferencias
Considerar la cultura y la religion en la seleccion de alimentos

Comprobar si la protesis dental esta ajustada adecuadamente

Determinar con el paciente/cuidador los factores socioecondmicos que contribuyen a una
nutricién inadecuada

Analizar con el paciente y la familia la percepcidon de los factores que interfieren con la
capacidad o el deseo de comer

Ensefar al paciente y a la familia a planificar las comidas, segln corresponda

Ensefiar al paciente y a los miembros de la familia los resultados esperados respecto a la
enfermedad y a la posibilidad de ganar peso

Prescribir suplementos dietéticos, segin corresponda

Recompensar al paciente por la ganancia de peso

Registrar el progreso de la ganancia de peso en una grafica y colocarla en un sitio estratégico
Fomentar la asistencia a grupos de apoyo, seglin corresponda

Comprobar si el paciente/cuidador realiza correctamente
administracién de alimentacién por sonda

Preparar al individuo y a la familia para la alimentacion por sonda en casa, segun
corresponda

la técnica y pautas de
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1627 Conducta de pérdida de peso

162703 Se compromete con un plan para comer de forma

saludable
162704
162705
162706
162709

Selecciona alimentos y liquidos nutritivos
Controla la racion de alimentos

Establece una rutina de ejercicio

Identifica estados emocionales que afectan a la

ingesta de alimentos y liquidos

162710

Identifica situaciones sociales que afectan a la

ingesta de alimentos y liquidos

162712
162720
162722
162723
162726

Utiliza estrategias de modificacion de la conducta
Participa en un grupo de apoyo para perder peso
Controla el peso corporal

Controla el indice de masa corporal

Mantiene el progreso hacia un peso diana

1280
Ayuda para

disminuir el peso

5246
Asesoramiento
nutricional

Determinar el deseo y la motivacion del paciente para reducir el peso o grasa corporal
Determinar con el paciente la cantidad de pérdida de peso deseada

Establecer una meta realista de pérdida de peso

Pesar al paciente en los intervalos establecidos

Comentar los inconvenientes para ayudar al paciente a superar las dificultades y tener mas
éxito

Fomentar el uso de sistemas de recompensa internos cuando se alcanzan las metas

Ayudar al paciente a identificar la motivacién para comer y las sefiales externas e internas
asociadas con el comer

Fomentar la sustitucidon de habitos indeseables por habitos favorables

Ayudar a ajustar las dietas al estilo de vida y nivel de actividad

Facilitar al paciente la participacién en al menos una actividad de gasto energético

Ayudar en la seleccion de actividades de acuerdo con la cantidad de gasto energético deseada
Planificar un programa de ejercicios, teniendo en cuenta las limitaciones del paciente.
Aconsejar la actividad en casa mientras se realizan las tareas domésticas y encontrar formas
de moverse durante las actividades diarias

Desarrollar un plan de comidas diarias con una dieta bien equilibrada, con pocas calorias y
grasas, segun corresponda

Recomendar la adopcién de dietas que conduzcan a la consecucion de objetivos de largo
alcance en la pérdida de peso

Fomentar la asistencia a grupos de apoyo de pérdida de peso

Remitir a algun programa comunitario de control de peso, seglin corresponda

Ensefiar a leer las etiquetas al comprar alimentos, para controlar la cantidad de grasa y
calorias que contienen

Ensefiar a calcular el porcentaje de grasa de los productos alimenticios

Ensefiar a seleccionar los alimentos, en reuniones sociales, que sean coherentes con la
ingesta nutritiva y caldrica planificada

Comentar con el paciente y la familia la influencia del consumo de alcohol sobre la ingestion
de alimentos

Facilitar la identificacion de las conductas alimentarias que se desean cambiar

Establecer metas realistas a corto y largo plazo para el cambio del estado nutricional
Proporcionar recomendaciones estandarizadas segun protocolo

Comentar el significado de la comida para el paciente.

Determinar las actitudes y creencias de los allegados acerca de la comida

Evaluar el progreso de las metas de modificacion dietética a intervalos regulares.

Ayudar al paciente a expresar sentimientos e inquietudes acerca de la consecucion de las
metas.

Valorar los esfuerzos realizados para conseguir los objetivos.

Disponer una derivacion/consulta a otros miembros del equipo asistencial, segun
corresponda.
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1622 Conducta de cumplimiento: dieta prescrita
162201 Participa en el establecimiento de objetivos
dietéticos alcanzables con un profesional sanitario
162202 Selecciona alimentos y liquidos compatibles con
la dieta prescrita

162203 Utiliza informacion nutricional de las etiquetas
para seleccionar los alimentos

162204 Selecciona raciones compatibles con la dieta
prescrita

162206 Bebe liquidos compatibles con la dieta prescrita
162210 Sigue las recomendaciones sobre el nimero de
comidas al dia

162211 Planifica las comidas compatibles con la dieta
prescrita

162217 Elige alimentos compatibles con las creencias
culturales

162218 Evita alimentos y liquidos que interaccionan con
medicamentos

1632 Conducta de cumplimiento: actividad prescrita
163202 Identifica los beneficios esperados de la actividad
fisica

163203 Identifica las barreras para implementar la
actividad fisica prescrita

163208 Utiliza estrategias para dedicar tiempo a la
actividad fisica

163209 Utiliza estrategias para aumentar la resistencia
163214 Utiliza un diario para controlar la evolucion de la
actividad fisica prescrita

163217 Explica al profesional sanitario los sintomas
experimentados durante la actividad

1100
Manejo de la
nutriciéon

0200
Fomento del
ejercicio

5612
Ensefianza: ejercicio
prescrito

Determinar el estado nutricional del paciente y su capacidad para satisfacer las necesidades
nutricionales

Identificar las alergias o intolerancias alimentarias del paciente

Determinar las preferencias alimentarias del paciente

Instruir al paciente sobre las necesidades nutricionales (es decir, comentar las directrices
dietéticas segun protocolo del centro)

Ayudar al paciente a determinar las directrices o las piramides de alimentos (p. €j., piramide
de alimentos vegetarianos, pirdmide de los alimentos y pirdmide de alimentos para personas
mayores de 70 afios) mas adecuadas para satisfacer las necesidades y preferencias
nutricionales

Determinar el nimero de calorias y el tipo de nutrientes necesarios para satisfacer las
necesidades nutricionales

Proporcionar la seleccion de alimentos mientras se orienta hacia opciones mas saludables, si
es necesario

Asegurarse de que el paciente utiliza bien la prétesis dental, si procede

Ensefar al paciente sobre las modificaciones dietéticas necesarias, seguin se precise (p. €j.,
dieta absoluta, dieta con liquidos claros, dieta liquida completa, dieta blanda, o dieta que se
tolere)

Ensefar al paciente sobre los requisitos de la dieta en funcién de su enfermedad

Ensefar al paciente sobre las necesidades dietéticas especificas en funcion del desarrollo o la
edad

Monitorizar las calorias y la ingesta alimentaria

Monitorizar las tendencias de pérdida y aumento de peso

Ensefar al paciente a controlar las calorias y la ingesta dietética (p. ej., diario de alimentos)
Fomentar técnicas seguras de preparacion y preservacion de alimentos

Ayudar al paciente a acceder a programas nutricionales comunitarios especificos

Derivar al paciente a los servicios necesarios

Determinar la motivacion del individuo para empezar/continuar con el programa de ejercicios
Explorar los obstaculos para el ejercicio

Animar al individuo a empezar o continuar con el ejercicio

Ayudar al individuo a desarrollar un programa de ejercicios adecuado a sus necesidades
Ayudar al individuo a integrar el programa de ejercicios en su rutina semanal

Informar al individuo acerca de los beneficios para la salud y los efectos psicoldgicos del
ejercicio

Instruir acerca de la frecuencia, duracion e intensidad deseadas del programa de ejercicio
Preparar al individuo en técnicas para evitar lesiones durante el ejercicio

Controlar el cumplimiento del programa/actividad de ejercicio por parte del individuo
Controlar la respuesta del individuo al programa de ejercicios

Proporcionar una respuesta positiva a los esfuerzos del individuo

Evaluar el nivel actual de ejercicio del paciente y el conocimiento del ejercicio prescrito
Evaluar las limitaciones fisioldgicas y psicoldgicas, asi como su condicidn y nivel cultural
Informar al paciente del proposito y los beneficios del ejercicio prescrito

Ensefiar al paciente las actividades apropiadas en funcion de su estado fisico

Ensefiar al paciente como controlar la tolerancia a la actividad/ejercicio

Ensefiar los peligros de sobreestimar sus posibilidades

Ensefar al paciente cémo controlar la tolerancia al ejercicio

Ayudar al paciente a incorporar el ejercicio en la rutina diaria

Ensefiar los métodos de conservacion de la energia

Ensefiar a alternar los periodos de descanso y actividad

Proporcionar informacién acerca de los recursos/grupos de apoyo comunitarios para
aumentar el cumplimiento del paciente con el ejercicio, segun corresponda.
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1601 Conducta de cumplimiento
160105 Conserva la cita con un profesional sanitario

1602 Conducta de fomento de la salud
160216 Obtiene controles regulares

8180
Consulta por
teléfono

7400
Orientacion en el
sistema sanitario

Identificarse con nombre, credenciales y centro.

Proporcionar informacién acerca del propdsito de la llamada.

Determinar la capacidad del paciente para comprender las ensefianzas/instrucciones
telefénicas (déficit de audicidn, confusién, barreras linguisticas).

Identificar el grado de apoyo y de implicacion de la familia..

Dar informacion acerca de los recursos de la comunidad, programas educativos, grupos de
apoyo y grupos de autoayuda, si procede.

Responder a las preguntas.

Determinar la comprension del paciente de la informacion que se le ha proporcionado.
Documentar cualquier valoracién, consejo, instrucciones u otro tipo de informacién que se
suministre al paciente segun protocolo del centro

Valorar y documentar la disposicion y las acciones deseadas por el paciente.

Determinar las necesidades y establecer intervalos de tiempo para la valoracion posterior,
segun corresponda.

Determinar como puede contactarse con el paciente o los miembros de la familia para
devolver la llamada, segun corresponda.

Documentar el permiso para devolver la llamada e identificar a las personas que pueden
recibir la informacion de la llamada

Comprobar si el seguimiento actual es adecuado (acude a las consultas)
Notificar al paciente las visitas programadas
Disponer un sistema de seguimiento de los controles




ATENCION PRIMARIA Y HOSPITALARIA ATENCION PRIMARIA/CONSULTAS ATENCION HOSPITALARIA ATENCION HOSPITALARIA

3.1.3.- DE: 00092 INTOLERANCIA A LA ACTIVIDAD

Factor relacionado: Conducta de alimentacién inadecuada; Realiza un esfuerzo desproporcionado (por defecto o por exceso) a su capacidad.
Manifestaciones: Expresiones verbales de fatiga, cansancio, debilidad

NOC/INDICADORES NIC ACTIVIDADES
0005 Tolerancia de la actividad 0180 e Determinar las causas de la fatiga
000508 Esfuerzo respiratorio en respuesta a la actividad Manejo de la e Instruir sobre la fatiga y sus sintomas
000509 Paso al caminar energia e Ayudar a comprender los principios de conservacion de la energia (requisitos para la restriccion
000510 Distancia de caminata de actividad)
000511 Tolerancia a subir escaleras e Instruir a reconocer los signos y sintomas de fatiga que requieran una disminucion de la
000518 Facilidad para realizar las actividades de la vida actividad.
diaria (AVD) e Valorar la necesidad de dispositivos de ayuda(andador, muletas...)e instruir en su utilizacion

e Ayudar a establecer metas realistas de actividades
0002 Conservacion de la energia Ensefiar aquellas técnicas de autocuidados que minimicen el consumo de oxigeno en la
000201 Equilibrio entre actividad y descanso realizacion de las actividades diarias (por pasos)
000203 Reconoce limitaciones de energia Determinar qué actividad y en qué medida es necesaria para aumentar la resistencia
000204 Utiliza técnicas de conservacion de energia Comprobar el esquema y niumero de horas de suefio del paciente
000205 Adapta el estilo de vida al nivel de energia Ayudar a programar la alternancia de periodos de reposo vy actividad
000206 Mantiene una nutricion adecuada Favorecer la actividad fisica (deambulacién o realizacién de actividades de la vida diaria,
coherente con los recursos energéticos del paciente)
Controlar la ingesta nutricional para asegurar recursos energéticos adecuados
Ayudar a elegir actividades que reconstruyan la resistencia de forma gradual
Observar si aparecen indicios de exceso de fatiga
Evaluar el aumento programado de los niveles de actividades

1850 e Comprobar el patron de suefio del paciente y observar las circunstancias fisicas (apnea del
Mejorar el suefo suefio, dolor/molestias y frecuencia urinaria) y/o psicoldgicas (miedo o ansiedad) que
interrumpen el suefio
o Identificar las medicaciones que el paciente esta tomando para el suefio
¢ Fomentar el aumento de las horas de suefio, si fuera necesario.
e Instruir al paciente y a la familia en técnicas para favorecer el suefio

0200
Fomento del
ejercicio

Determinar la motivacion del individuo para empezar/continuar con el programa de ejercicios
Explorar los obstaculos para el ejercicio

Animar al individuo a empezar o continuar con el ejercicio

Ayudar al individuo a desarrollar un programa de ejercicios adecuado a sus necesidades
Ayudar al individuo a integrar el programa de ejercicios en su rutina semanal

Informar al individuo acerca de los beneficios para la salud y los efectos psicoldgicos del
ejercicio

Instruir acerca de la frecuencia, duracion e intensidad deseadas del programa de ejercicio
Preparar al individuo en técnicas para evitar lesiones durante el ejercicio

Controlar el cumplimiento del programa/actividad de ejercicio por parte del individuo
Controlar la respuesta del individuo al programa de ejercicios

Proporcionar una respuesta positiva a los esfuerzos del individuo

8¢
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1622 Conducta de cumplimiento: dieta prescrita
162201 Participa en el establecimiento de objetivos
dietéticos alcanzables con un profesional sanitario
162202 Selecciona alimentos y liquidos compatibles con
la dieta prescrita

162203 Utiliza informacion nutricional de las etiquetas
para seleccionar los alimentos

162204 Selecciona raciones compatibles con la dieta
prescrita

162206 Bebe liquidos compatibles con la dieta prescrita
162210 Sigue las recomendaciones sobre el nimero de
comidas al dia

162211 Planifica las comidas compatibles con la dieta
prescrita

162217 Elige alimentos compatibles con las creencias
culturales

162218 Evita alimentos y liquidos que interaccionan con
medicamentos

1601 Conducta de cumplimiento
160105 Conserva la cita con un profesional sanitario

1602 Conducta de fomento de la salud
160216 Obtiene controles regulares

1100
Manejo de la
nutricion

8180
Consulta por
teléfono

7400
Orientacion en el
sistema sanitario

Determinar el estado nutricional del paciente y su capacidad para satisfacer las necesidades
nutricionales

Instruir al paciente sobre las necesidades nutricionales (es decir, comentar las directrices
dietéticas segun protocolo del centro)

Determinar el nimero de calorias y el tipo de nutrientes necesarios para satisfacer las
necesidades nutricionales

Proporcionar la seleccion de alimentos mientras se orienta hacia opciones mas saludables, si
es necesario

Asegurarse de que el paciente utiliza bien la prétesis dental, si procede

Ensefar al paciente sobre las modificaciones dietéticas necesarias, segun se precise (p. €j.,
dieta absoluta, dieta con liquidos claros, dieta liquida completa, dieta blanda, o dieta que se
tolere)

Ensefiar al paciente sobre los requisitos de la dieta en funcién de su enfermedad

Ensefar al paciente sobre las necesidades dietéticas especificas en funcion del desarrollo o la
edad

Monitorizar las calorias y la ingesta alimentaria

Monitorizar las tendencias de pérdida y aumento de peso

Ensefiar al paciente a controlar las calorias y la ingesta dietética (p. €j., diario de alimentos)
Fomentar técnicas seguras de preparacion y preservacion de alimentos

Ayudar al paciente a acceder a programas nutricionales comunitarios especificos

Derivar al paciente a los servicios necesarios

Identificarse con nombre, credenciales y centro.

Proporcionar informacion acerca del propésito de la llamada.

Determinar la capacidad del paciente para comprender las ensefianzas/instrucciones
telefénicas (déficit de audicidn, confusidn, barreras linguisticas).

Identificar el grado de apoyo y de implicacion de la familia..

Dar informacion acerca de los recursos de la comunidad, programas educativos, grupos de
apoyo y grupos de autoayuda, si procede.

Responder a las preguntas.

Determinar la comprension del paciente de la informacién que se le ha proporcionado.
Documentar cualquier valoracidon, consejo, instrucciones u otro tipo de informacion que se
suministre al paciente segun protocolo del centro

Valorar y documentar la disposicion y las acciones deseadas por el paciente.

Determinar las necesidades y establecer intervalos de tiempo para la valoracion posterior,
segun corresponda.

Determinar como puede contactarse con el paciente o los miembros de la familia para devolver
la llamada, segun corresponda.

Documentar el permiso para devolver la llamada e identificar a las personas que pueden
recibir la informacion de la llamada

Comprobar si el seguimiento actual es adecuado (acude a las consultas)
Notificar al paciente las visitas programadas
Disponer un sistema de seguimiento de los controles
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ATENCION PRIMARIA Y HOSPITALARIA

3.1.4.- DE: 00102 DEFICIT DE AUTOCUIDADO: ALIMENTACION

ATENCION PRIMARIA/CONSULTAS ATENCION HOSPITALARIA

ATENCION HOSPITALARIA

Factor relacionado: Disminucion de la habilidad y fuerza fisica para realizar o completar las actividades de alimentacion; Falta de motivacion
Manifestaciones: Incapacidad para realizar las actividades y manejar los utensilios necesarios en la alimentacion; expresa sentimientos de soledad que le desmotivan para alimentarse

NOC/INDICADORES

0303 Autocuidados: comer

030301
030303
030308
030312
030313
030317
030314

Prepara comida para ingerir

Abre envases

Se lleva comida a la boca con utensilios
Mastica la comida

Deglute la comida

Traga liquidos

Finaliza una comida

NIC

1803

Ayuda con el
autocuidado:
alimentacion

1800
Ayuda con el
autocuidado

7110
Fomentar la
implicacion familiar

ACTIVIDADES

Controlar la capacidad de deglutir del paciente

Identificar la dieta prescrita.

Asegurar la posicion adecuada del paciente para facilitar la masticacion y la deglucion.
Proporcionar ayuda fisica, si es necesario.

Proporcionar alivio adecuado del dolor antes de las comidas, segun corresponda.
Proporcionar higiene bucal antes y después de las comidas.

Utilizar tazas con asa grande, si fuera necesario

Utilizar platos y vasos irrompibles y pesados, segun se precise

Proporcionar una estrecha supervisidn, segin corresponda

Considerar la cultura de la persona al fomentar actividades en alimentacion.
Observar la capacidad para comer de forma independiente

Proporcionar ayuda hasta que sea totalmente capaz de comer por si mismo
Alentar la independencia, pero interviniendo si no puede realizar la accién
Establecer una rutina de actividades de alimentacion.

Establecer una relacion personal con el paciente y los miembros de la familia que estaran
implicados en el cuidado.

Identificar la capacidad de los miembros de la familia para implicarse en el cuidado del
paciente.

Informar a los miembros de la familia de los factores que pueden mejorar la independencia en
la alimentacion del paciente..

Proporcionar informacidn crucial a los miembros de la familia sobre el paciente de acuerdo con
los deseos de este ultimo.

Apoyar a la familia en la alimentacion del paciente durante la hospitalizacion

Proporcionar el apoyo necesario para que la familia tome decisiones informadas

Determinar el nivel de dependencia respecto de la familia que tiene el paciente, segin
corresponda.

Reconocer y respetar los mecanismos de afrontamiento utilizados por la familia

Identificar junto con los miembros de la familia los puntos fuertes y las habilidades del
paciente.
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1814 Conocimiento: procedimientos terapéuticos

181402
181403
181404
181405
181407
181406
181409
181410
181412

Propdsito del procedimiento

Pasos del procedimiento

Uso correcto del equipamiento

Precauciones de la actividad

Cuidados adecuados del equipamiento
Restricciones relacionadas con el procedimiento
Acciones apropiadas durante las complicaciones
Posibles efectos indeseables

Contraindicacion para el procedimiento

1601 Conducta de cumplimiento

160103

Realiza el régimen terapéutico segun lo prescrito

1601 Conducta de cumplimiento

160105

Conserva la cita con un profesional sanitario

1602 Conducta de fomento de la salud

160216

Obtiene controles regulares

5618
Ensefianza
procedimiento
/tratamiento

1056
Alimentacion enteral
por sonda

8180
Consulta por
teléfono

7400
Orientacion en el
sistema sanitario

Explicar al paciente/ cuidador el propésito del procedimiento/ tratamiento (sondaje,
administracion de alimentacion...)

Ensefiar al paciente/ cuidador las actividades del procedimiento/ tratamiento

Determinar las experiencias anteriores del paciente y el nivel de conocimientos relacionados
con el procedimiento/ tratamiento

Ensefiar al paciente como cooperar/participar durante el procedimiento/tratamiento, si
procede

Instruir al paciente/ cuidador en el uso y mantenimiento adecuado del equipamiento
Proporcionar informacién acerca de lo que notara (sabor, sequedad de mucosas...) o sentira
durante el procedimiento/tratamiento

Instruir al paciente/ cuidador sobre las complicaciones y efectos indeseables que pueden
aparecer y como manejarlos

Dar tiempo al paciente para que haga preguntas

Comprobar si el paciente/cuidador realiza correctamente la técnica y pautas de
administracion de alimentacion por sonda

Preparar al individuo y a la familia para la alimentacion por sonda en casa, segun
corresponda.

Identificarse con nombre, credenciales y centro.

Proporcionar informacion acerca del propésito de la llamada.

Determinar la capacidad del paciente para comprender las ensefianzas/instrucciones
telefénicas (déficit de audicidn, confusidn, barreras linguisticas).

Identificar el grado de apoyo y de implicacion de la familia..

Dar informacion acerca de los recursos de la comunidad, programas educativos, grupos de
apoyo y grupos de autoayuda, si procede.

Responder a las preguntas.

Determinar la comprensidn del paciente de la informacidn que se le ha proporcionado.
Documentar cualquier valoracidon, consejo, instrucciones u otro tipo de informacion que se
suministre al paciente segun protocolo del centro

Valorar y documentar la disposicion y las acciones deseadas por el paciente.

Determinar las necesidades y establecer intervalos de tiempo para la valoracion posterior,
segun corresponda.

Determinar como puede contactarse con el paciente o los miembros de la familia para
devolver la llamada, segun corresponda.

Documentar el permiso para devolver la llamada e identificar a las personas que pueden
recibir la informacion de la llamada

Comprobar si el seguimiento actual es adecuado (acude a las consultas)
Notificar al paciente las visitas programadas
Disponer un sistema de seguimiento de los controles
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ATENCION PRIMARIA Y HOSPITALARIA

3.1.5.- DE: 00155 RIESGO DE CAIDAS

ATENCION PRIMARIA/CONSULTAS ATENCION HOSPITALARIA

ATENCION HOSPITALARIA

Factores de riesgo: Deterioro de la movilidad; Conocimiento insuficiente sobre estrategias de movilidad (deambulacidn, transferencia, entorno...); Fuerza muscular insuficiente; Miedo a las
caidas; Dificultades con la marcha; Falta de habilidad para manejar dispositivos de ayuda;

NOC/INDICADORES

1828 Conocimiento: prevencion de caidas

182801
182802
182803
182804
182807
182808
182809
182810
182811
182817
182818
182819
182821

Uso correcto de dispositivos de ayuda

Uso correcto de los mecanismos de seguridad
Calzado adecuado

Uso correcto de barras para asirse

Uso correcto de la iluminacién ambiental
Cuando pedir ayuda personal

Uso de procedimientos seguros de traslado
Motivo de restricciones

Ejercicios para reducir el riesgo de caidas
Cémo deambular de manera segura
Importancia de mantener el camino libre

Uso adecuado de taburetes y escaleras

Cémo mantener las superficies del suelo seguras

NIC

5620
Enseianza: habilidad
psicomotora

6486
Manejo ambiental:
seguridad

ACTIVIDADES

Determinar las necesidades de aprendizaje del paciente

Establecer el nivel de capacidad del paciente a la hora de realizar la técnica

Ajustar la metodologia de ensefianza para adaptarla a la edad y aptitud del paciente, segln se
precise.

Instruir en el uso correcto de los mecanismos de seguridad

Proporcionar informacion sobre los dispositivos de ayuda disponibles que puedan utilizarse
para facilitar la practica de la técnica requerida, segun corresponda.

Instruir al paciente/cuidador en el uso correcto de los dispositivos de ayuda

Dar instrucciones claras y secuenciales.

Ensefar al paciente/ cuidador estrategias para deambular de forma segura

Ensefiar al paciente/cuidador estrategias para realizar transferencias, deambular en silla de
ruedas...de forma segura.

Instruir en el tipo de calzado adecuado y ropa comoda para caminar

Ensefiar a modificar el entorno para evitar riesgos (iluminacion, suelos resbaladizos, camino
libre...)

Establecer sesiones practicas (espaciadas para evitar fatiga, pero lo bastante a menudo como
para evitar el olvido de las mismas), segin corresponda.

Dar un tiempo adecuado para el dominio de la tarea.

Ensefiar cuando es necesario pedir ayuda

Incluir a la familia, si resulta apropiado.

Crear un ambiente seguro para el paciente.

Identificar las necesidades de seguridad, segun la funcion fisica y cognoscitiva y el historial de
conducta del paciente.

Instruir al paciente/ cuidador en la conveniencia de retirar del ambiente los objetos que sean
peligrosos.

Instruir al paciente/ cuidador en la conveniencia de colocar los objetos de uso frecuente al
alcance del paciente.

Ensefiar al paciente/ cuidador las medidas de seguridad mediante barandillas laterales.
Identificar con el paciente/cuidador las caracteristicas del ambiente que puedan aumentar las
posibilidades de caidas (iluminacion, suelos resbaladizos, escaleras sin barandillas,
alfombras...).

Colocar el interruptor de posicion de la cama al alcance del paciente.

Colocar el timbre avisador al alcance del paciente.

Ayudar al paciente y/o familia a construir un ambiente mas seguro para minimizar o eliminar
los peligros y riesgos.
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1909 Conducta de prevencion de caidas.

190923
190903
190905
190915
190914
190910
190901
190918
190902
190919
190922
190909
190906

Pide ayuda

Coloca barreras para prevenir caidas

Utiliza el pasamanos si es necesario

Utiliza barandillas si es necesario

Utiliza alfombrillas de goma en la bafiera/ducha
Utiliza zapatos bien ajustados con cordones
Utiliza dispositivos de ayuda correctamente
Utiliza dispositivos oculares de correccidn
Proporciona ayuda para la movilidad

Utiliza procedimientos de traslado seguros
Proporciona iluminacion adecuada

Utiliza taburetes/escaleras de manera segura
Elimina el desorden, derramamientos y

abrillantadores del suelo

190907
190913

Quita las alfombras
Adapta de la altura de la cama segun sea

necesario

190916

Controla la inquietud

6490
Prevencion de caidas

Revisar los antecedentes de caidas con el paciente y la familia.

Identificar déficits cognitivos o fisicos del paciente que puedan aumentar la posibilidad de
caidas en un ambiente dado.

Identificar conductas y factores que afectan al riesgo de caidas.

Informar de dénde dirigirse para obtener dispositivos de ayuda.

Identificar las caracteristicas del ambiente que puedan aumentar las posibilidades de caidas
(suelos resbaladizos y escaleras sin barandillas).

Informar a los miembros de la familia sobre los factores de riesgo que contribuyen a las caidas
y cdmo disminuir dichos riesgos

Ayudar a la familia a identificar los peligros del hogar y a modificarlos

Sugerir adaptaciones en el hogar para aumentar la seguridad e Instruir a la familia sobre la
importancia de los pasamanos en escaleras, bafos y pasillos.

Instruir al paciente para que pida ayuda al moverse, si lo precisa.

Sugerir el uso de calzado seguro: zapatos que se ajusten correctamente, firmemente atados y
con suelas antideslizantes.

Ayudar al paciente a utilizar un bastén, un andador o silla de ruedas seguin corresponda.
Vigilar la marcha, el equilibrio y el cansancio al deambular.

Compartir con el paciente observaciones sobre la marcha y el movimiento.

Ayudar al paciente a adaptarse a las modificaciones sugeridas de la marcha.

Utilizar técnicas de relajacion en caso de inquietud, ansiedad o miedo a caerse

Bloquear las ruedas de las sillas, camas o camilla en la transferencia del paciente.

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

Ensefiar al paciente cdmo caer para minimizar el riesgo de lesiones.

Colocar sefiales recordatorias para que el paciente solicite ayuda para salir de la cama, segun
corresponda.

Ayudar a desarrollar la habilidad para pasar de la cama a la silla y viceversa.

Utilizar la técnica adecuada para colocar y levantar al paciente de la silla de ruedas, cama,
bafo, etc.

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

Colocar la cama mecanica en la posicion mas baja.

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

Evitar la presencia de objetos innecesarios en la superficie del suelo.

Disponer una iluminacién adecuada para aumentar la visibilidad y luz nocturna en la mesilla de
noche.

Instruir al paciente para que lleve las gafas prescritas, segun corresponda, al salir de la cama.
Disponer barandillas y pasamanos visibles.

Colocar puertas en los accesos que conduzcan a escaleras.

Disponer superficies de suelo antideslizantes, anticaidas.

Disponer una superficie antideslizante en la bafera o la ducha.

Disponer taburetes firmes y antideslizantes para facilitar alcanzar objetos.

Disponer muebles firmes que no se caigan si se utilizan como apoyo.

Orientar al paciente sobre el «orden» fisico de la habitacion.

Evitar reorganizaciones innecesarias del ambiente fisico.

Establecer un programa de ejercicios fisicos rutinarios que incluya caminar.
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1601 Conducta de cumplimiento
160105 Conserva la cita con un profesional sanitario

8180
Consulta por teléfono

7400
Orientacion en el
sistema sanitario

Identificarse con nombre, credenciales y centro.

Proporcionar informacién acerca del propdsito de la llamada.

Identificar las inquietudes sobre su estado de salud.

Establecer el nivel de conocimiento del usuario

Determinar la capacidad del paciente para comprender las ensefianzas/instrucciones
telefénicas (déficit de audicidn, confusién, barreras linguisticas).

Identificar el grado de apoyo y de implicacion de la familia en los cuidados.

Informar sobre la importancia del manejo de la enfermedad y del tratamiento en su estado
de salud

Dar informacion acerca de los recursos de la comunidad, programas educativos, grupos de
apoyo y grupos de autoayuda, segun esté indicado.

Implicar a la familia/allegados en los cuidados.

Responder a las preguntas.

Determinar la comprensidn del paciente de la informacién que se le ha proporcionado.
Documentar cualquier valoracidn, consejo, instrucciones u otro tipo de informacién que se
suministre al paciente segun protocolo del centro

Valorar y documentar la disposicion y las acciones deseadas por el paciente.

Determinar las necesidades y establecer intervalos de tiempo para la valoracion posterior,
segun corresponda.

Determinar como puede contactarse con el paciente o los miembros de la familia para
devolver la llamada, segun corresponda.

Documentar el permiso para devolver la llamada e identificar a las personas que pueden
recibir la informacion de la llamada.

Disponer un sistema de seguimiento para la ensefianza y prevencidn de riesgos.
Notificar al paciente las visitas programadas.
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ATENCION PRIMARIA Y HOSPITALARIA

3.1.6.- DE: 00069 AFRONTAMIENTO INEFICAZ

ATENCION PRIMARIA/ CONSULTAS ATENCION HOSPITALARIA ATENCION HOSPITALARIA

Factor relacionado: Sentimientos de incertidumbre o de falta de control; Falta de familiaridad con la experiencia; Pérdida de autonomia; Dificultad para tomar decisiones; Sentimientos de
amenaza para su estado de salud; Falta de preparacion para conservar la energia adaptativa ; Desconfianza en las propias aptitudes para afrontar la situacion; Disminucion de la habilidad de

aprendizaje...

Manifestaciones: Intranquilidad; Inquietud; Aumento de la sudoracidon; Taquicardia; Aumento de la tension arterial; Aumento de la frecuencia respiratoria; Temblores; Disnea...

NOC/INDICADORES

1302 Afrontamiento de problemas

130205 Verbaliza aceptacion de la situacion

130207 Modifica el estilo de vida para reducir el estrés
130213 Evita situaciones excesivamente estresantes
130216 Refiere disminucidn de los sintomas fisicos de
estrés

130218 Refiere aumento del bienestar psicoldgico

1300 Aceptacion: estado de salud

130008 Reconoce la realidad de la situacion de salud
130017 Se adapta al cambio en el estado de salud
130010 Afrontamiento de la situacion de salud

NIC

5230
Mejorar el
afrontamiento

5380
Potenciacion de la
seguridad

ACTIVIDADES

Valorar el impacto de la situacion vital del paciente en su estilo de vida

Ayudar al paciente a identificar estrategias positivas para afrontar sus limitaciones y manejar
los cambios de estilo de vida

Instruir en los cambios necesarios en el estilo de vida para adaptarse a la nueva situacion.
Identificar con el paciente/cuidador las situaciones que producen estrés/ansiedad y como
evitarlas

Proporcionar al paciente opciones realistas sobre ciertos aspectos de los cuidados.
Favorecer situaciones que fomenten la autonomia del paciente.

Fomentar un dominio gradual de la situacion.

Ayudar al paciente a identificar sus puntos fuertes y sus capacidades.

Alentar una actitud de esperanza realista como forma de manejar los sentimientos de
impotencia.

Valorar las necesidades/deseos del paciente de apoyo social.

Estimular la implicacidon familiar, segin corresponda.

Alentar a la familia a verbalizar sus sentimientos por el miembro familiar enfermo.

Presentar los cambios de forma gradual

Evitar producir situaciones emocionales intensas

Facilitar el mantenimiento de la rutina habitual del paciente a la hora de acostarse
Escuchar los miedos del paciente/familia

Dejar la luz encendida durante la noche, si es necesario

Explicar al paciente/familia todas las pruebas y procedimientos

Responder a las preguntas sobre su salud de una manera sincera

Ayudar al paciente/familia a identificar los factores que aumentan el sentido de seguridad
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1308 Adaptacion a la discapacidad fisica

130803 Se adapta a las limitaciones funcionales
130804 Madifica el estilo de vida para adaptarse a la
discapacidad

130808 Identifica maneras para afrontar los cambios en
su vida

130809 Identifica el riesgo de complicaciones asociadas
con la discapacidad

130811 Identifica un plan para cumplir las actividades
instrumentales diarias de la vida

130812 Acepta la necesidad de ayuda fisica

130820 Refiere aumento del bienestar psicoldgico
130822 Utiliza los recursos comunitarios

130823 Obtiene ayuda de un profesional sanitario

1402 Autocontrol de la ansiedad

140207 Utiliza técnicas de relajacion para reducir la
ansiedad

140216 Ausencia de manifestaciones de una conducta de
ansiedad

5326

Potenciacion de las
aptitudes para la
vida diaria

5395
Mejora de la
autoconfianza

5820
Disminucion de la
ansiedad

Determinar las necesidades de aprendizaje de habilidades para la vida diaria del paciente/
familia.

Evaluar las habilidades y discapacidades cognitivas, psicomotoras y afectivas del paciente.
Determinar la capacidad del paciente para aprender informacién especifica (es decir, tener en
cuenta el nivel de desarrollo, el estado fisiologico, la orientacion, el dolor, la fatiga, las
necesidades basicas insatisfechas, el estado emocional y la adaptacién a la enfermedad del
paciente).

Determinar la motivacion del paciente para aprender informacion especifica (es decir,
considerar las creencias sobre la salud del paciente, el incumplimiento previo, las malas
experiencias con servicios sanitarios o educativos y los objetivos contrapuestos).
Consensuar con el paciente/cuidador, las metas del programa de habilidades para la vida.
Potenciar la motivacién mediante el establecimiento de metas asequibles progresivas.
Fraccionar las habilidades mas complejas en sus componentes por etapas para permitir el
progreso incremental.

Ajustar la instruccion para facilitar el aprendizaje, segun el caso.

Instruir sobre las estrategias para mejorar las habilidades de comunicacion, si es necesario.
Ensefiar al paciente a establecer prioridades y tomar decisiones.

Incluir a la familia u otros allegados, segun corresponda

Identificar la percepcion del individuo de los riesgos de no ejecutar la conducta deseada.
Reforzar la confianza al hacer cambios de conducta y emprender la accidn.

Ayudar al individuo a comprometerse con un plan de accién para cambiar la conducta
Proporcionar ayuda para aprender los conocimientos y habilidades necesarios para llevar a cabo
la conducta

Proporcionar refuerzo positivo y apoyo emocional durante el proceso de aprendizaje y durante
la implementacion de la conducta.

Permanecer con el paciente para promover seguridad y reducir el miedo
Proporcionar informacién sobre las técnicas o procedimientos que se le van a realizar
Animar la manifestacién de sentimientos, percepciones y miedos.

Ayudar al paciente a identificar situaciones que precipiten la ansiedad

Instruir al paciente en el uso de técnicas de relajacion.

Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad
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1601 Conducta de cumplimiento
160105 Conserva la cita con un profesional sanitario

8180
Consulta por teléfono

7400
Orientacion en el
sistema sanitario

Identificarse con nombre, credenciales y centro.

Proporcionar informacién acerca del propdsito de la llamada.

Identificar las inquietudes sobre su estado de salud.

Establecer el nivel de conocimiento del usuario

Determinar la capacidad del paciente para comprender las ensefianzas/instrucciones
telefénicas (déficit de audicidn, confusién, barreras linguisticas).

Identificar el grado de apoyo y de implicacion de la familia en los cuidados.

Informar sobre la importancia del manejo de la enfermedad y del tratamiento en su estado
de salud

Dar informacion acerca de los recursos de la comunidad, programas educativos, grupos de
apoyo y grupos de autoayuda, segun esté indicado.

Implicar a la familia/allegados en los cuidados.

Responder a las preguntas.

Determinar la comprensidn del paciente de la informacién que se le ha proporcionado.
Documentar cualquier valoracion, consejo, instrucciones u otro tipo de informacién que se
suministre al paciente segun protocolo del centro

Valorar y documentar la disposicion y las acciones deseadas por el paciente.

Determinar las necesidades y establecer intervalos de tiempo para la valoracion posterior,
segun corresponda.

Determinar como puede contactarse con el paciente o los miembros de la familia para
devolver la llamada, segun corresponda.

Documentar el permiso para devolver la llamada e identificar a las personas que pueden
recibir la informacion de la llamada.

Disponer un sistema de seguimiento para la ensefianza y prevencidn de riesgos.
Notificar al paciente las visitas programadas.
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ATENCION PRIMARIA Y HOSPITALARIA

3.1.7.- DE: 00074 AFRONTAMIENTO FAMILIAR COMPROMETIDO

ATENCION PRIMARIA/CONSULTAS ATENCION HOSPITALARIA

ATENCION HOSPITALARIA

Factor relacionado: La persona de referencia carece de la informacion o ha agotado su capacidad de brindar soporte y apoyo.
Manifestaciones: ayuda con resultados poco satisfactorios; Conductas exageradas o insuficientes en relacion con las necesidades de cuidados nutricionales del paciente...

NOC/INDICADORES NIC

7140
Apoyo a la familia

2605 Participacion de la familia en la asistencia
sanitaria profesional

260507 Define las necesidades y los problemas
importantes para la atencion sanitaria

260509 Participa en las decisiones con el paciente
260510 Participa en el contexto de objetivos
asistenciales mutuos.

260513 Participa en la planificacién del alta

2205 Rendimiento del cuidador principal: cuidados
directos

220503 Conocimiento del proceso de enfermedad
220504 Conocimiento del plan de tratamiento

220416 Rendimiento de los procedimientos

220508 Monitorizacion del estado de salud del receptor
de cuidados

220510 Anticipacion de las necesidades del receptor de
cuidados

7110
Fomentar la
implicacion familiar

7120
Movilizacion familiar

7040
Apoyo al cuidador
principal

ACTIVIDADES

Valorar la reacciéon emocional de la familia frente a la enfermedad del paciente.

Escuchar inquietudes, sentimientos y preguntas de la familia.

Respetar y apoyar los mecanismos de adaptacion utilizados por la familia para resolver
problemas.

Ensefar a la familia los planes médicos y de cuidados.

Ayudar a la familia a adquirir el conocimiento técnica y equipo necesarios para apoyar su
decision acerca de los cuidados del paciente.

Determinar el nivel de dependencia respecto a la familia que tiene el paciente, si procede por la
edad o la enfermedad.

Identificar la capacidad de los miembros de la familia para implicarse en el cuidado del paciente
Animar a los miembros de la familia y al paciente a ayudar a desarrollar un plan de cuidados
incluyendo resultados esperados e implicacion del plan de cuidados.

Ver a los miembros de la familia como posibles expertos en el cuidado del paciente.
Proporcionar informacidn con frecuencia para ayudarles a identificar limitaciones, progresos y
las implicaciones en el cuidado del paciente

Colaborar con los miembros de la familia en la planificacién y desarrollo de terapias y cambios
de estilo de vida del paciente.

Determinar el nivel de conocimientos del cuidador

Determinar la aceptacion del cuidador de su papel

Estudiar junto con el cuidador los puntos fuertes y débiles

Reconocer la dependencia que tiene el paciente del cuidador, segun corresponda
Animar al cuidador a que asuma su responsabilidad, si es el caso.

Apoyar las decisiones tomadas por el cuidador principal.

Proporcionar informacién sobre el estado del paciente de acuerdo con sus preferencias.
Ensefiar al cuidador la terapia del paciente de acuerdo con las preferencias de éste.
Ensefar técnicas de cuidado para mejorar la seguridad del paciente

Monitorizar la presencia de indicios de estrés.

Explorar con el cuidador como lo esta afrontando

Animar al cuidador a participar en grupos de apoyo

Identificar fuentes de cuidados por relevo.

Informar al cuidador sobre recursos de cuidados sanitarios y comunitarios.

Ensefar al cuidador estrategias para acceder y sacar el maximo provecho de los recursos de
cuidados sanitarios y comunitarios. Comentar con el paciente los limites del cuidador.
Animar al cuidador durante los momentos dificiles del paciente

Apoyar al cuidador a establecer limites y a cuidar de si mismo.
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1601 Conducta de cumplimiento
160105 Conserva la cita con un profesional sanitario

8180
Consulta por
teléfono

7400
Orientacion en el
sistema sanitario

Identificarse con nombre, credenciales y centro.

Proporcionar informacién acerca del propésito de la llamada.

Determinar la capacidad del paciente para comprender las ensefianzas/instrucciones telefénicas
(déficit de audicidn, confusién, barreras linguisticas).

Identificar el grado de apoyo y de implicacion de la familia..

Dar informacion acerca de los recursos de la comunidad, programas educativos, grupos de
apoyo y grupos de autoayuda, si procede.

Responder a las preguntas.

Determinar la comprension del paciente de la informacion que se le ha proporcionado.
Documentar cualquier valoracién, consejo, instrucciones u otro tipo de informacién que se
suministre al paciente segun protocolo del centro

Valorar y documentar la disposicion y las acciones deseadas por el paciente.

Determinar las necesidades y establecer intervalos de tiempo para la valoracion posterior,
segun corresponda.

Determinar como puede contactarse con el paciente o los miembros de la familia para devolver
la llamada, segun corresponda.

Documentar el permiso para devolver la llamada e identificar a las personas que pueden recibir
la informacién de la llamada.

Comprobar la adecuacion del seguimiento actual.
Notificar al paciente las visitas programadas.
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ATENCION PRIMARIA Y HOSPITALARIA

3.1.8.- DE: 00214 DISCONFORT

ATENCION PRIMARIA/CONSULTAS ATENCION HOSPITALARIA

ATENCION HOSPITALARIA

Factor relacionado *: Falta de control situacional, falta de intimidad, estimulos ambientales nocivos, falta de control ambiental...
Manifestaciones: Ansiedad, temor, llanto, suspiros, gemidos, agitacion, irritabilidad, alteracion del patron del suefio, incapacidad para relajarse, expresiones verbales de sentirse incomodo,
de tener frio o calor, hambre, prurito, manifestaciones de no estar contento con la situacion o no sentirse cémodo con ella...

* El diagndstico no identifica los factores relacionados lo que permite identificar los factores precursores o contribuyentes para cada paciente.

NOC/INDICADORES

2008 Estado de comodidad

200803 Bienestar psicoldgico

200806 Apoyo social de la familia

200812 Capacidad de comunicar las necesidades

200811 Cuidados compatibles con las necesidades
200810 Cuidados compatibles con las creencias culturales

2009 Estado de comodidad: entorno

200912 Cama cémoda

200901 Suministros y equipo necesarios al alcance
200903 Entorno favorable para el suefio

200914 Adaptaciones ambientales necesarias
200908 Dispositivos de seguridad utilizados
adecuadamente

NIC

6482

Manejo ambiental:

confort

6486

Manejo ambiental:

seguridad

ACTIVIDADES

Escuchar al paciente/familia y animar a que expresen sus necesidades y fuentes de disconfort.
Determinar las fuentes de incomodidad (vendajes, dispositivos, ropa de cama, temperatura
ambiental, factores irritantes...)

Individualizar las restricciones de visitas para que se adapten a las necesidades del paciente o
de la familia/allegado

Determinar los objetivos del paciente y de la familia para la modificacion del entorno y
conseguir una comodidad 6ptima

Vigilar la piel, especialmente las prominencias corporales por si hubiera signos de presion o
irritacion

Proporcionar un entorno que favorezca el suefio

Ofrecer recursos educativos relevantes y Utiles respecto al manejo de enfermedades y lesiones
al paciente y familia, si procede

Permitir que la familia/allegado se queden con el paciente

Educar al paciente y a las visitas acerca de los cambios y precauciones, de forma que no
interrumpan inadvertidamente el ambiente planificado

Crear un ambiente seguro para el paciente.

Identificar las necesidades de seguridad, segun la funcion fisica y cognoscitiva y el historial de
conducta del paciente.

Retirar del ambiente los objetos que sean peligrosos.

Colocar los objetos de uso frecuente al alcance del paciente.

Disponer medidas de seguridad mediante barandillas laterales.

Proporcionar educacion sanitaria para la prevencion de los factores de riesgo (riesgo de
caidas...).

Facilitar una sonda suficientemente larga que permita libertad de movimientos, segun
corresponda.

Colocar el interruptor de posicion de la cama al alcance del paciente.

Colocar el timbre avisador al alcance del paciente.

Ayudar al paciente y/o familia a construir un ambiente mas seguro para minimizar o eliminar
los peligros y riesgos.

Educar a la familia en el uso de dispositivos de adaptacion para aumentar la seguridad del
ambiente.

Proporcionar nimeros de teléfono para situaciones de urgencia.
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2010 Estado de comodidad fisica
201003 Relajacién muscular

201004 Posicion comoda

201005 Ropa cémoda

201006 Acicalamiento e higiene personal
201009 Nivel de energia

201021 Incontinencia urinaria

201022 Incontinencia intestinal

201023 Diarrea

201024 Estrefiimiento

2012 Estado de comodidad: sociocultural

201201 Apoyo social de la familia.

201208 Cuidados compatibles con creencias culturales.
201210 Incorporacion de creencias culturales en las
actividades diarias.

201213 Uso de estrategias para favorecer la
comunicacion.

201214 Deseo de pedir ayuda a otros.

0740
Cuidados del
paciente encamado

4920
Escucha activa

5440
Aumentar los
sistemas de apoyo

Explicar las razones del reposo en cama

Colocar al paciente sobre una cama o colchdén terapéutico adecuado.

Colocar al paciente con una alineaciédn corporal adecuada.

Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin arrugas.

Vigilar el estado de la piel.

Cambiar al paciente de posicion segun lo indique el estado de la piel.

Ensefiar y /o realizar las medidas de higiene y confort.

Cambiar dispositivos absorbentes segun las necesidades del paciente.

Ensefiar ejercicios en la cama si procede.

Limitar los movimientos del paciente que suponen esfuerzo, adaptandolos a su capacidad.
Facilitar pequefios cambios de peso corporal.

Aplicar dispositivos que eviten los pies equinos.

Subir las barandillas, segin corresponda.

Colocar los objetos que precise al alcance del paciente.

Fijar un trapecio a la cama, segun corresponda.

Monitorizar la aparicion de complicaciones del reposo en cama (p. €j., hipotonia muscular, dolor
de espalda, estrefimiento, aumento del estrés, depresion, confusion, cambios del ciclo de suefio,
infecciones del tracto urinario, dificultad en la miccién, neumonia).

Mostrar interés por el paciente.

Hacer preguntas o afirmaciones que animen a expresar pensamientos, sentimientos y
preocupaciones.

Centrarse completamente en la interaccion eliminando prejuicios, sesgos, presunciones,
preocupaciones personales y otras distracciones.

Utilizar la comunicaciéon no verbal para facilitar la comunicacion (p. ej., saber que la postura
fisica expresa mensajes no verbales).

Estar atento a las palabras que se evitan, asi como a los mensajes no verbales que acompafian a
las palabras expresadas.

Identificar los temas predominantes.

Verificar la comprension del mensaje mediante el uso de preguntas y retroalimentacion.

Evitar barreras a la escucha activa (minimizar sentimientos, ofrecer soluciones sencillas,
interrumpir, hablar de uno mismo y terminar de manera prematura).

Utilizar el silencio/escucha para animar a expresar sentimientos,
preocupaciones.

pensamientos vy

Determinar el grado de apoyo familiar.

Remitir a programas comunitarios de fomento/prevencidon/tratamiento/rehabilitacion, si procede.
Implicar a la familia/seres queridos/amigos en los cuidados y la planificacion.

Explicar a los demas implicados la manera en que pueden ayudar.

Ayudar a la familia a utilizar la red de apoyo social.

Implicar a la familia/allegados/amigos en los cuidados y la planificacion.

Identificar los recursos disponibles para el apoyo del cuidador.
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1601 Conducta de cumplimiento

160105 Conserva la cita con un profesional sanitario.
160108 Realiza las actividades de la vida diaria segun
prescripcion.

8180
Consulta por
teléfono

7400
Orientacion en el
sistema sanitario

Identificarse con nombre, credenciales y centro.

Proporcionar informacién acerca del propdsito de la llamada.

Identificar las inquietudes sobre su estado de salud.

Establecer el nivel de conocimiento del usuario.

Determinar la capacidad del paciente para comprender las ensefanzas/instrucciones telefonicas
(déficit de audicidn, confusidn, barreras lingUisticas).

Identificar el grado de apoyo y de implicacion de la familia en los cuidados.

Informar sobre la importancia del manejo de la enfermedad y del tratamiento.

Dar informacién acerca de los recursos de la comunidad, programas educativos, grupos de
apoyo y grupos de autoayuda, segun esté indicado.

Implicar a la familia/allegados en los cuidados.

Responder a las preguntas.

Determinar la comprension del paciente de la informacion que se le ha proporcionado.
Documentar cualquier valoracién, consejo, instrucciones u otro tipo de informacién que se
suministre al paciente segin protocolo del centro.

Valorar y documentar la disposicion y las acciones deseadas por el paciente.

Determinar cdmo puede contactarse con el paciente o los miembros de la familia para devolver
la llamada, segun corresponda.

Documentar el permiso para devolver la llamada e identificar a las personas que pueden recibir
la informacién de la llamada.

Comprobar si el seguimiento actual es adecuado (acude a las consultas).

Explicar el sistema de cuidados sanitarios, su funcionamiento y lo que puede esperar el
paciente/familia.

Informar sobre los recursos comunitarios adecuados y las personas de contacto.

Informar al paciente de cdmo acceder a los servicios de urgencia por medio del teléfono o
transporte, si procede.

Determinar y facilitar la comunicacion entre los proveedores de cuidados y el paciente/familia,
si es el caso.

Notificar al paciente las visitas programadas.
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3.2.- COMPLICACIONES POTENCIALES (CP)/PROBLEMAS DE COLABORACION (PC)

ATENCION PRIMARIA Y HOSPITALARIA

3.2.1.- CP/PC: DIARREA

ATENCION PRIMARIA/CONSULTAS ATENCION HOSPITALARIA ATENCION HOSPITALARIA

Secundaria a Reaccion a la alimentacion/nutricion; Deterioro neuromuscular; Debilidad motora; Trastorno cognitivo...
Manifestaciones: deposiciones con una frecuencia, cantidad y consistencia andomala superiores a lo habitual

NIC

0460
Manejo de la diarrea

3584
Cuidados de la piel: tratamiento topico

ACTIVIDADES

Obtener una muestra de heces para realizar un cultivo y antibiograma si la diarrea continuase
Identificar los factores (medicamentos, bacterias y alimentacién por sonda) que puedan ocasionar o contribuir a la
existencia de la diarrea

Evaluar el perfil de la medicacion por si hubiera efectos secundarios gastrointestinales

Cuantificar la produccion de diarrea/defecacion

Pesar regularmente al paciente

Explicar al paciente que notifique al personal cada episodio de diarrea que se produzca
Proporcionar intimidad

Instruir sobre dietas bajas en fibra, ricas en proteinas y de alto valor caldrico, segun corresponda.
Instruir al paciente/familia a que lleve un registro de las defecaciones, si es preciso

Monitorizar que se produzca una evacuacion intestinal adecuada

Controlar las necesidades dietéticas y de liquidos

Evitar alimentos que causen diarrea

Modificar la administracién de nutricion o suplementos proteicos si es necesario

Controlar el nUmero y caracteristicas de las deposiciones

Evitar el uso de ropa de cama de textura aspera.

Proporcionar intimidad

Realizar la limpieza con jabdn antibacteriano, si resulta oportuno.
Vestir al paciente con ropas no restrictivas.

Aplicar los pafiales sin comprimir, segln corresponda.

Colocar empapadores para la incontinencia, si es el caso.
Cambiar los pafiales a intervalos regulares y cuando precise.
Mantener la ropa de la cama limpia, seca y sin arrugas.
Mantener la piel limpia y seca a intervalos regulares

Utilizar productos barrera

Inspeccionar diariamente la piel en personas con riesgo de pérdida de integridad de la misma.
Registrar el grado de afectacion de la piel
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8180
Consulta por teléfono

7400
Orientacion en el sistema sanitario

Identificarse con nombre, credenciales y centro

Proporcionar informacién acerca del propdsito de la llamada

Identificar las inquietudes sobre su estado de salud

Determinar la capacidad del paciente para comprender las ensefianzas/instrucciones telefénicas (déficit de audicion,
confusion, barreras linguisticas)

Identificar el grado de apoyo y de implicacion de la familia en los cuidados

Dar informacion acerca de los recursos de la comunidad, programas educativos, grupos de apoyo y grupos de autoayuda,
segun esté indicado

Implicar a la familia/allegados en los cuidados

Responder a las preguntas

Determinar la comprension del paciente de la informacion que se le ha proporcionado

Documentar cualquier valoracién, consejo, instrucciones u otro tipo de informacidn que se suministre al paciente segun
protocolo del centro

Valorar y documentar la disposicion y las acciones deseadas por el paciente

Determinar las necesidades para la valoracion posterior, segun corresponda

Determinar como puede contactarse con el paciente o los miembros de la familia para devolver la llamada, segun
corresponda

Documentar el permiso para devolver la llamada e identificar a las personas que pueden recibir la informacion de la
llamada

Comprobar la adecuacion del seguimiento actual
Notificar al paciente las visitas programadas
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ATENCION PRIMARIA Y HOSPITALARIA

3.2.2.- CP/PC: ESTRENIMIENTO

ATENCION PRIMARIA/CONSULTAS ATENCION HOSPITALARIA ATENCION HOSPITALARIA

Secundario a alimentacidn inadecuada; Deterioro neuromuscular; Debilidad motora; Trastorno cognitivo...
Manifestaciones: disminucion de la frecuencia de las deposiciones con aumento excesivo de la consistencia; esfuerzo excesivo para defecar

NIC

0450
Manejo del estrefiimiento/impactacion fecal

8180
Consulta por teléfono

7400
Orientacion en el sistema sanitario

ACTIVIDADES

Vigilar la aparicién de signos y sintomas de estrefiimiento.

Vigilar la aparicion de signos y sintomas de impactacion fecal.

Comprobar las defecaciones, incluyendo frecuencia, consistencia, forma, volumen y color, segin corresponda.
Vigilar la existencia de peristaltismo.

Consultar con el médico acerca de aumento/disminucion de la frecuencia del peristaltismo.

Identificar los factores (medicamentos, reposo en cama y dieta) que pueden causar el estrefiimiento
Establecer una pauta de defecaciones, segin corresponda.

Fomentar el aumento de la ingesta de liquidos, a menos que esté contraindicado.

Evaluar la medicacion para ver si hay efectos secundarios gastrointestinales.

Ensefiar al paciente/familia para que registre el color, volumen, frecuencia y consistencia de las deposiciones.
Ensefiar al paciente/familia a mantener un diario de comidas.

Instruir al paciente/familia acerca de la dieta rica en fibra, segun corresponda.

Instruir al paciente/familia sobre el uso correcto de laxantes.

Instruir al paciente/familia sobre la relacion entre dieta, ejercicio y la ingesta de liquidos para el estrefiimiento fecal
Evaluar el registro de entradas para el contenido nutricional

Extraer la impactacion fecal manualmente, si fuera necesario.

Administrar el enema o la irrigacién, cuando proceda.

Pesar al paciente regularmente

Identificarse con nombre, credenciales y centro

Proporcionar informacion acerca del propoésito de la llamada

Identificar las inquietudes sobre su estado de salud

Determinar la capacidad del paciente para comprender las ensefianzas/instrucciones telefonicas (déficit de audicion,
confusion, barreras linguisticas)

Identificar el grado de apoyo y de implicacion de la familia en los cuidados

Dar informacion acerca de los recursos de la comunidad, programas educativos, grupos de apoyo y grupos de autoayuda,
segun esté indicado

Implicar a la familia/allegados en los cuidados

Responder a las preguntas

Determinar la comprension del paciente de la informacion que se le ha proporcionado

Documentar cualquier valoracién, consejo, instrucciones u otro tipo de informacién que se suministre al paciente segun
protocolo del centro

Valorar y documentar la disposicion y las acciones deseadas por el paciente

Determinar las necesidades para la valoracion posterior, segin corresponda

Determinar cdmo puede contactarse con el paciente o los miembros de la familia para devolver la llamada, segun
corresponda

Documentar el permiso para devolver la llamada e identificar a las bpersonas aue pueden recibir la informacién

Comprobar la adecuacién del seguimiento actual
Notificar al paciente las visitas programadas
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ATENCION PRIMARIA Y HOSPITALARIA ATENCION PRIMARIA/CONSULTAS ATENCION HOSPITALARIA ATENCION HOSPITALARIA

3.2.3.- CP/PC: NAUSEAS Y/O VOMITOS

Secundarios a alimentacién/nutricién
Manifestaciones: expresiones verbales de sensacion nauseosa continua; Eliminacion involuntaria de contenido gastrico

NIC ACTIVIDADES

1450 e Realizar una valoracion completa de las nduseas, incluyendo la frecuencia, la duracién, la intensidad y los factores
Manejo de las nauseas desencadenantes
e Observar si hay manifestaciones no verbales de molestias, sobre todo en recién nacidos, nifios y todos aquellos pacientes
incapaces de comunicarse de manera eficaz, como aquéllos con enfermedad de Alzheimer
e Evaluar el impacto de las nauseas sobre la calidad de vida (p. €j., apetito, actividad, desempefio laboral, responsabilidad y
suefio)
o Identificar los factores (p. ej., medicacion, alimentacion, suplementos nutricionales y procedimientos) que pueden causar
o contribuir a las nduseas
e Instruir en alimentos que debe evitar para prevenir las nauseas
e Controlar la técnica de alimentacién enteral por sonda para evitar o minimizar las nauseas

1570 e Determinar la frecuencia y la duracion del vémito utilizando herramientas estandarizadas

Manejo del vomito Identificar los factores (medicacion, alimentacidn enteral, suplementos nutricionales y procedimientos) que pueden causar
o contribuir al vomito

Controlar el equilibrio hidroelectrolitico

Utilizar suplementos nutricionales, si es necesario, para mantener el estado nutricional y el peso corporal

Pesar al paciente con regularidad

Administrar antieméticos si es necesario

8180
Consulta por teléfono

Identificarse con nombre, credenciales y centro

Proporcionar informacion acerca del proposito de la llamada

Identificar las inquietudes sobre su estado de salud

Determinar la capacidad del paciente para comprender las ensefianzas/instrucciones teleféonicas (déficit de audicion,

confusion, barreras linguisticas)

Identificar el grado de apoyo y de implicacion de la familia en los cuidados

Implicar a la familia/allegados en los cuidados

Responder a las preguntas

Determinar la comprension del paciente de la informacion que se le ha proporcionado

Documentar cualquier valoracion, consejo, instrucciones u otro tipo de informacién que se suministre al paciente segun

protocolo del centro

Valorar y documentar la disposicion y las acciones deseadas por el paciente

e Determinar las necesidades para la valoracion posterior, segun corresponda

e Determinar como puede contactarse con el paciente o los miembros de la familia para devolver la llamada, segun
corresponda

e Documentar el permiso para devolver la llamada e identificar a las personas que pueden recibir la informacion

7400 e Comprobar la adecuacion del seguimiento actual
Orientacion en el sistema sanitario o Notificar al paciente las visitas programadas
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ATENCION PRIMARIA Y HOSPITALARIA

3.2.4.- CP/PC DISMINUCION DE LA MOVILIDAD FISICA

ATENCION PRIMARIA/CONSULTAS ATENCION HOSPITALARIA ATENCION HOSPITALARIA

Factor relacionado: Pérdida de la condicion fisica; Disminucidn o ausencia de la fuerza muscular; Disminucidn o ausencia de las habilidades motoras. Dependiendo del tipo y grado: deterioro

sensoperceptivo, deterioro neuromuscular.

Manifestaciones: Muestra disminucion o ausencia de la movilidad de una o mas extremidades; Inestabilidad postural; Dificultad para moverse en la cama...; Pérdida de masa muscular;

Deseauilibrio en la deambulacién

NIC

0201
Fomento del ejercicio: entrenamiento de fuerza

0221
Terapia de ejercicios: ambulacion

ACTIVIDADES

Explicar al paciente /cuidador el programa de ejercicios para aumentar la fuerza muscular.

Instruir al paciente/cuidador en la técnica para realizar los ejercicios de movilidad.

Comprobar que realiza los ejercicios segun las pautas indicadas

Animar al paciente a practicar ejercicios de forma independiente, si esta indicado.

Ayudar a fijar objetivos realistas a corto y largo plazo y a lograr el dominio del programa de ejercicios.

Ayudar a desarrollar formas para aumentar la comodidad, evitar el dolor y evitar en lo posible la disnea o el cansancio
durante el entrenamiento muscular.

Proporcionar instrucciones secuenciales para cada actividad motora durante las actividades de la vida diaria.

Incorporar las actividades de la vida diaria en el protocolo de ejercicios, si correspondiente

Vigilar la respuesta emocional, cardiovascular y funcional del paciente al protocolo de ejercicios

Ensefiar a reconocer sefiales/sintomas de tolerancia/intolerancia al ejercicio durante y después de las sesiones del mismo
(p. €j., mareo; disnea; mas dolor muscular, 6seo o articular; debilidad; fatiga...

Ensefar a realizar sesiones de ejercicios despacio y por pasos, para facilitar la adaptacion muscular al entrenamiento.
Instruir al paciente/cuidador en las situaciones que no debe hacer los ejercicios (fiebre, disnea, cansancio excesivo...) y
cuando los debe retomar.

Reforzar las instrucciones dadas al paciente respecto a la forma correcta de realizar los ejercicios para minimizar la
aparicion de lesiones y maximizar su eficacia.

Evaluar el progreso del paciente en la mejora/restablecimiento del movimiento y la funcién corporal.

Proporcionar un refuerzo positivo a los esfuerzos del paciente en la actividad fisica y en los ejercicios.

Colaborar con los cuidadores a domicilio respecto al protocolo de ejercicios y las actividades de la vida diaria.

Ayudar al paciente/cuidador a realizar las revisiones prescritas en el plan de ejercicios en casa, si esta indicado.
Proporcionar instrucciones ilustradas, escritas, para llevar a casa sobre las normas generales y la forma de movimiento
Remitir a un fisioterapeuta si procede

Apoyar al paciente/cuidador en la realizacion del programa de ejercicios pautado para la deambulacion.

Vestir al paciente con ropa y calzado cémodos.

Ayudar a realizar los ajustes posturales: sentarse en la cama, en la silla...

Consultar con el fisioterapeuta acerca del plan de deambulacion, si es preciso.

Ensefiar al paciente a colocarse en la posicion correcta durante el proceso de traslado.

Ayudar al paciente en el traslado, cuando sea necesario.

Aplicar/proporcionar un dispositivo de ayuda (bastdn, muletas o silla de ruedas, etc.) para la deambulacion si el paciente
tiene inestabilidad).

Ayudar al paciente con la deambulacion inicial, si es necesario.

Instruir al paciente/cuidador acerca de las técnicas de traslado y deambulacion seguras.

Vigilar la utilizacion por parte del paciente de muletas u otros dispositivos de ayuda para andar.

Ayudar al paciente a ponerse de pie y a deambular distancias determinadas y con un nimero concreto de personal.
Ayudar al paciente a establecer aumentos de distancia realistas para la deambulacidn.

Fomentar una deambulacion independiente dentro de los limites de seguridad.
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0970
Transferencia

4310
Terapia de actividad

8180
Consulta por teléfono

7400
Orientacion en el sistema sanitario

Determinar el nivel de movilidad y las limitaciones del movimiento.

Determinar el nivel de consciencia y la capacidad de colaborar.

Planear el tipo y método de movimiento.

Determinar la cantidad y tipo de asistencia necesaria.

Explicar al paciente/cuidador como se realizara la transferencia.

Proporcionar intimidad, evitar corrientes de aire y preservar el pudor del paciente.

Asegurarse de que la nueva ubicacion del paciente esta preparada.

Ajustar el equipo a las alturas de trabajo que se precisen y bloquear todas las ruedas.

Levantar la barandilla del lado opuesto de la enfermera para evitar que el paciente se caiga de la cama.

Utilizar una mecanica corporal adecuada durante los movimientos.

Mantener el cuerpo del paciente bien alineado durante los movimientos.

Levantar y mover al paciente con un elevador hidrdulico, si es necesario.

Mover al paciente con un tablero de traslado, si es necesario.

Trasladar al paciente de la cama a la camilla, o viceversa, con una sabana para girarlo.

Utilizar una silla de ruedas para mover a un paciente que no pueda desplazarse.

Evaluar al paciente al final del traslado para comprobar la alineacién adecuada del cuerpo, ausencia de oclusidon de tubos,
ropa de cama sin arrugas, piel expuesta innecesariamente, nivel de comodidad adecuado del paciente, barandillas
laterales elevadas y timbre de aviso al alcance del paciente

Determinar la capacidad del paciente de participar en actividades especificas

Colaborar con fisioterapeutas en la planificacion y control de un programa de rehabilitacién segln corresponda

Determinar el compromiso del paciente con el aumento de la frecuencia y/o gama de actividades

Ayudar al paciente elegir actividades coherentes con sus posibilidades fisicas, psicoldgicas y sociales

Ayudar al paciente a centrarse en lo que puede hacer, mas que en los déficits

Ayudarle a programar periodos especificos de actividades en la rutina diaria.

Fomentar un estilo de vida fisicamente activo para evitar una ganancia de peso innecesaria, segun corresponda. al
paciente y a la familia a identificar los déficits de nivel de actividad.

Identificarse con nombre, credenciales y centro.

Proporcionar informacién acerca del propdsito de la llamada.

Identificar las inquietudes sobre su estado de salud.

Determinar la capacidad del paciente para comprender las ensefianzas/instrucciones telefonicas (déficit de audicion,
confusidn, barreras linguisticas).

Identificar el grado de apoyo y de implicacion de la familia en los cuidados.

Dar informacion acerca de los recursos de la comunidad, programas educativos, grupos de apoyo y grupos de autoayuda,
segun esté indicado.

Implicar a la familia/allegados en los cuidados.

Responder a las preguntas.

Determinar la comprension del paciente de la informacién que se le ha proporcionado.

Documentar cualquier valoracién, consejo, instrucciones u otro tipo de informacion que se suministre al paciente segun
protocolo del centro

Valorar y documentar la disposicion y las acciones deseadas por el paciente.

Determinar las necesidades y establecer intervalos de tiempo para la valoracion posterior, segin corresponda.

Determinar como puede contactarse con el paciente o los miembros de la familia para devolver la llamada, segun
corresponda.

Documentar el permiso para devolver la llamada e identificar a las personas que pueden recibir la informacion de la
llamada

Comprobar la adecuacion del seguimiento actual para ayudar a desarrollar la movilidad funcional y fuerza muscular
Notificar al paciente las visitas programadas
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3.2.5.- CP/PC: DESEQUILIBRIO ELECTROLITICO

Secundario a: Malabsorcién, tratamiento farmacoldgico, vomitos, diarreas, disfagia...
Manifestaciones: Mareos; Temblores; Cansancio; Debilidad muscular; Nauseas; Dolores musculares; Palpitaciones; Confusion...

NIC ACTIVIDADES
2000 e Comprobar si los electrélitos en suero son anormales
Manejo de electroélitos e Determinar si hay manifestaciones clinicas de desequilibrio de electrolitos
e Mantener un registro adecuado de entradas y salidas
e Mantener una solucion intravenosa que contenga electrélito(s) a un flujo constante, segiin corresponda
e Administrar electrélitos suplementarios (via oral, nasogastrica e i.v.) segun prescripcion, si correspondiera
e Obtener muestras para analisis de laboratorio de los niveles de electrdlitos (gasometria arterial, orina y suero), segun

corresponda

e Comprobar si se producen pérdidas de liquidos ricos en electrdlitos (succion nasogastrica, drenaje de ileostomia, diarrea,
drenaje de heridas y diaforesis)

e Instituir medidas para controlar la pérdida excesiva de electrolitos (dieta absoluta, cambio del tipo de diurético o
administraciéon de antipiréticos), segun corresponda

e Proporcionar una dieta adecuada para el desequilibrio de electrdlitos del paciente (alimentos ricos en potasio, pobres en
sodio y bajos en hidratos de carbono)

e Instruir al paciente y/o a la familia sobre modificaciones dietéticas especificas, seglin corresponda

e Facilitar un ambiente seguro para el paciente con manifestaciones neuroldgicas y/o neuromusculares de desequilibrio de
electrdlitos

e Fomentar la orientacion

e Monitorizar la respuesta del paciente a la terapia de electrdlitos prescrita

e Observar si aparecen efectos secundarios por el suplemento de electrélitos prescrito

1120 e Controlar los alimentos/liquidos ingeridos y calcular la ingesta caldrica diaria, segun corresponda

Terapia nutricional e Comprobar la conveniencia del tratamiento dietético para cumplir con las necesidades nutricionales diarias, si procede
Determinar, en colaboracion con el dietista, el nimero de calorias y tipo de nutrientes necesarios para satisfacer las
exigencias nutricionales

e Determinar las preferencias de alimentos del paciente considerando las preferencias culturales y religiosas

e Elegir suplementos nutricionales, segiin corresponda

e Animar al paciente a que seleccione alimentos semiblandos si la falta de saliva dificulta la deglucién

¢ Fomentar la ingesta de alimentos ricos en calcio, si se considera oportuno

e Fomentar la ingesta de alimentos y liquidos ricos en potasio, segiin corresponda

e Asegurarse de que la dieta incluye alimentos ricos en fibra para evitar el estrefiimiento

e Proporcionar al paciente alimentos nutritivos, ricos en calorias y proteinas y bebidas que puedan consumirse facilmente,
segun corresponda

e Ayudar al paciente a seleccionar alimentos suaves, blandos y no acidos, segun corresponda

e Determinar la necesidad de alimentacion enteral por sonda

e Administrar alimentacion enteral, cuando sea preciso

e Proporcionar la nutricién necesaria dentro de los limites de la dieta prescrita

e Fomentar que se traigan comidas hechas en casa al centro, si es posible

e Controlar los valores de laboratorio, segin corresponda

e Instruir al paciente y a la familia sobre la dieta prescrita

e Remitir al paciente para recibir educacién y planificacidon de la dieta, si es necesario

e Dar al paciente y a la familia ejemplos escritos de la dieta prescrita

6S
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1056
Alimentacion enteral por sonda

1160
Monitorizacion nutricional

Explicar el procedimiento al paciente

Insertar una sonda nasogastrica, nasoduodenal o nasoyeyunal de acuerdo con el protocolo del centro

Comprobar si la colocacién de la sonda es correcta

Vigilar el estado de liquidos y electrdlitos

Consultar con otros miembros del equipo de cuidados acerca de la seleccion del tipo y concentracion de la alimentacion
enteral

Elevar el cabecero de la cama de 30 a 45° durante la alimentacion

Al finalizar la alimentacién, esperar 30-60 minutos antes de colocar al paciente con la cabeza en posicién declive

Utilizar una técnica adecuada en la administracion de nutricion por sonda segun protocolo del centro

Observar si hay sensacion de plenitud, nauseas, vomitos, diarrea o estrefiimiento

Comprobar la existencia de residuos cada 4-6 horas durante las primeras 24 horas y después cada 8 horas durante la
alimentacion continuada

Antes de cada alimentacion intermitente, comprobar si hay residuos segun protocolo del centro y parar la alimentacion si
los niveles de residuos son superiores a lo establecido

Proporcionar cuidados de la piel alrededor de la zona de contacto del dispositivo diariamente

Cambiar el equipo completo de alimentacion enteral y los equipos de administracion cada 24 horas

Observar si hay presencia de sonidos intestinales, segin proceda

Controlar el estado hidroelectrolitico

Comprobar el peso periédicamente segun las pautas establecidas

Observar si hay signos de edema o deshidratacion

Comprobar si la ingesta de calorias, grasas, hidratos de carbono, vitaminas y minerales es adecuada (o remitir al dietista)
Observar si hay cambios del estado de animo

Preparar al individuo y a la familia para la alimentacién por sonda en casa, segun corresponda

Obtener medidas antropométricas de la composicion corporal (p. €j., indice de masa corporal, medicion de la cintura y
medicion de los pliegues cutaneos)

Identificar los cambios recientes del peso corporal

Evaluar la turgencia y movilidad cutaneas

Identificar las anomalias de la piel (p. ej., hematomas excesivos, mala cicatrizacion de las heridas y hemorragia).
Identificar las anomalias del pelo (p. €j., seco, fino, tosco, y rotura facil)

Observar la presencia de nauseas y vomitos

Identificar las anomalias de la defecacion (p. €j., diarrea, sangre, moco y defecacion irregular o dolorosa

Monitorizar la ingesta calorica y dietética

Identificar los cambios recientes de apetito y actividad

Monitorizar el tipo y cantidad de ejercicio habitual

Discutir el papel de los aspectos sociales y emocionales del consumo de alimentos

Determinar los patrones de comidas (p. ej., gustos y aversiones alimentarias, consumo excesivo de comida rapida,
comidas no realizadas, comer deprisa...

Monitorizar la presencia de tejido conjuntival palido, enrojecido y seco

Identificar las anomalias ungueales (p. €j., en forma de cuchara, agrietadas, partidas, rotas, quebradizas y estriadas).
Evaluar la disfagia

Identificar las anomalias de la cavidad oral (p. €j., inflamacion; encias esponjosas, retraidas o hemorragicas; labios secos
y agrietados; llagas; lengua de color escarlata y geografica; papilas hiperémicas e hipertroficas)

Evaluar el estado mental (p. €j., confusion, depresion y ansiedad)

Identificar las anomalias del sistema musculoesquelético (p. ej. Musculares, artralgias, fracturas Oseas y postura
inadecuada)

Realizar pruebas de laboratorio y monitorizar los resultados

Determinar las recomendaciones energéticas basadas en factores del paciente (p. €j., edad, peso, talla, nivel de actividad)
Determinar los factores que afectan a la ingesta nutricional (p. ej., conocimiento, disponibilidad y accesibilidad de
productos alimenticios de calidad en todas las categorias de alimentos; influencias religiosas y culturales; sexo; capacidad
de preparar los alimentos; aislamiento social; hospitalizacién; masticaciéon inadecuada; deglucion alterada; enfermedad
periodontal; dentaduras postizas mal ajustadas; disminucién del gusto; uso de drogas o farmacos; estados patoldgicos o
posquirdrgicos)

Iniciar el tratamiento o derivar al paciente, segln proceda
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1200
Administracion de nutricion parenteral total (NPT)

1860
Terapia de deglucion

Insertar el catéter central de acceso intravenoso periférico, segun el protocolo del centro

Utilizar las vias centrales sélo para la infusion de nutrientes muy caléricos o de soluciones hiperosmolares

Determinar la colocacion correcta del catéter central intravenoso mediante examen radioldgico

Mantener la permeabilidad y el apdsito de la via central, segun el protocolo del centro.

Monitorizar la presencia de infiltracion, infeccion y complicaciones metabdlicas (p. €j., hiperlipidemia, niveles elevados de
triglicéridos, trombocitopenia, disfuncion plaquetaria)

Comprobar la solucion de NPT para asegurarse de que se han incluido los nutrientes correctos, segun la prescripcion
Mantener una técnica estéril al preparar y colgar las soluciones de NPT. Realizar un cuidado aséptico y meticuloso con
regularidad del catéter venoso central, sobre todo de su sitio de salida, para asegurar un uso prolongado, seguro y sin
complicaciones

Evitar el uso del catéter para fines distintos a la administracion de NPT (p. ej., transfusiones de sangre y toma de
muestras de sangre)

Utilizar una bomba de infusion para el aporte de las soluciones de NPT

Pesar al paciente diariamente

Controlar las entradas y salidas

Controlar los signos vitales

Comprobar la glucosa en orina para determinar glucosuria, cuerpos cetonicos y proteinas

Mantener una pequena ingesta nutricional oral durante la NPT, siempre que sea posible

Mantener las precauciones universales.

Determinar la capacidad del paciente para centrar su atencion en el aprendizaje/realizacion de las tareas de ingesta y
deglucion.

Retirar los factores de distraccion del ambiente antes de trabajar con el paciente en la deglucion.

Disponer intimidad para el paciente, segun se desee o se indique.

Colocarse de forma que el paciente pueda ver y oir al cuidador.

Ensefar a la familia del paciente el régimen de ejercicios de deglucion.

Evitar el uso de pajitas para beber.

Ayudar al paciente a sentarse en una posicion erguida (lo mas cerca posible de los 90°) para la alimentacion/ejercicio.
Ayudar al paciente a colocar la cabeza flexionada hacia adelante, en preparacion para la deglucion («barbilla metida»).
Ayudar a mantener una posicion sentada durante 30 minutos después de terminar de comer.

Ensefar al paciente a no hablar mientras come, segiin corresponda.

Guiar al paciente en la fonacion de «ah» para favorecer la elevacion del paladar blando, si corresponde.

Ayudar al paciente hemipléjico a sentarse con el brazo afectado hacia adelante sobre la mesa.

Observar si hay signos y sintomas de aspiracion.

Controlar si hay signos de fatiga al comer, beber y deglutir.

Proporcionar un periodo de descanso antes de comer/hacer ejercicio para evitar una fatiga excesiva.

Comprobar la boca para ver si hay restos de comida después de comer.

Ensefiar a la familia/cuidador a cambiar de posicidn, alimentar y vigilar al paciente.

Ensefar a la familia/cuidador las necesidades nutricionales y las modificaciones dietéticas

Ensefiar a la familia/cuidador las medidas de emergencia para los atragantamientos.

Ensefar a la familia/cuidador a comprobar si han quedado restos de comida retenidos en la boca después de comer.
Proporcionar instrucciones escritas, segin corresponda. Proporcionar un esquema de las sesiones de practica a la familia/
cuidador, segln sea necesario.

Proporcionar/comprobar la consistencia de los alimentos/liquidos en funcién de los hallazgos del estudio de deglucion.
Consultar con el terapeuta y/o médico para avanzar de forma gradual en la consistencia de la comida del paciente.

Ayudar a mantener la ingesta caldrica y de liquidos adecuada.

Controlar el peso corporal.

Vigilar la hidratacion corporal (entradas, salidas, turgencia de la piel y mucosas).

Proporcionar cuidados bucales, si es necesario.
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3200
Precauciones para evitar la aspiracion

7370
Planificacion para el alta

8180
Consulta por teléfono

Vigilar el nivel de consciencia, reflejo tusigeno, reflejo nauseoso y capacidad deglutoria

Monitorizar el estado respiratorio

Monitorizar las necesidades de cuidados intestinales

Colocacion erguida a mas de 30° (alimentacion por SNG) a 90°, o lo mas incorporado posible

Mantener la cabecera de la cama elevada 30-45 minutos después de la alimentacion

Mantener el equipo de aspiracion disponible

Adaptar la textura de los alimentos a las necesidades del paciente para evitar la aspiracion

Supervisar la comida o ayudar, segun corresponda

Proporcionar la alimentacidon en pequefias cantidades

Evitar la alimentacion si los residuos son voluminosos (p. ej., mas de 250 ml. para las sondas de alimentacion o mas de
100 ml. para las sondas de gastrostomia endoscopica percutanea)

Administrar una alimentacion continua con SNG en lugar de por gravedad o en bolo, si es apropiado

Evitar liquidos o utilizar agentes espesantes

Romper o desmenuzar las pastillas antes de su administracidon. Inspeccionar la cavidad oral en busca de alimentos o
farmacos retenidos

Proporcionar cuidados orales

Apoyar al cuidador en la planificacion del alta

Determinar las necesidades del paciente en el momento del alta

Valorar la disposicion del cuidador para asumir el rol y participar en las decisiones de cuidados domiciliarios
Identificar lo que debe aprender el paciente para los cuidados posteriores al alta

Instruir al cuidador sobre el proceso de la enfermedad del paciente

Instruir sobre los cuidados y sintomas que requieren una atencién urgente

Instruir al cuidador en el manejo del tratamiento y controles analiticos

Instruir al cuidador en alimentacion y movilidad recomendada al paciente

Identificar la comprension de los conocimientos o habilidades necesarios por parte del paciente y del cuidador principal
para poner en practica después del alta

Comunicar al paciente y al cuidador los planes de alta, segln corresponda

Formular un plan de mantenimiento para el seguimiento posterior al alta

Desarrollar un plan que tenga en cuenta las necesidades de cuidado, sociales y econdmicas del paciente
Fomentar el autocuidado, segiin corresponda

Disponer la evaluacion posterior al alta, cuando sea apropiado

Establecer el alta al siguiente nivel de cuidados: Informe de Continuidad de Cuidados

Coordinar las derivaciones relevantes para el enlace entre los profesionales sanitarios

Identificarse con nombre, credenciales y centro.

Proporcionar informacion acerca del proposito de la llamada.

Determinar la capacidad del paciente para comprender las ensefianzas/instrucciones telefénicas (déficit de audicion,
confusion, barreras lingUisticas).

Identificar el grado de apoyo y de implicacion de la familia.

Dar informacion acerca de los recursos de la comunidad, programas educativos, grupos de apoyo y grupos de autoayuda,
si procede.

Responder a las preguntas.

Determinar la comprension del paciente de la informacion que se le ha proporcionado.

Documentar cualquier valoracién, consejo, instrucciones u otro tipo de informacién que se suministre al paciente segun
protocolo del centro

Valorar y documentar la disposicion y las acciones deseadas por el paciente.

Determinar las necesidades y establecer intervalos de tiempo para la valoracion posterior, segin corresponda.
Determinar como puede contactarse con el paciente o los miembros de la familia para devolver la llamada, segin
corresponda.

Documentar el permiso para devolver la llamada e identificar a las personas que pueden recibir la informacién de la
llamada.
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3.2.6.- CP/PC: DIFICULTAD EN LA CICATRIZACION

Secundario a: Déficit de nutrientes
Manifestaciones: Lesiones cutaneas que no cicatrizan de primera intencion; Edemas; Enrojecimiento; Exudado; Eritema...

NIC ACTIVIDADES

6550
Proteccion contra las infecciones

Proporcionar los cuidados adecuados a la piel en las zonas edematosas

Inspeccionar la existencia de eritema, calor extremo, o exudados en la piel y las mucosas

Inspeccionar el estado de cualquier incision/herida

Obtener muestras para cultivo, si es necesario

Proporcionar una ingesta nutricional suficiente

Fomentar la ingesta adecuada de liquidos

Fomentar el descanso

Instruir al paciente y a la familia acerca de los signos y sintomas de infeccién y cuando debe informar de ellos al
profesional sanitario.

e Ensefar al paciente y a la familia a evitar infecciones

3590

Observar si hay enrojecimiento, calor extremo, edema o drenaje en la piel y las mucos
Vigilancia de la piel

Observar el color, calor, tumefaccion, pulsos, textura y si hay edema y ulceraciones en las extremidades
Valorar el estado de la zona de incisidon, segun correspon

Utilizar una herramienta de evaluacion para identificar a pacientes con riesgo de pérdida de integridad de la piel
Vigilar el color y la temperatura de la piel

Observar si hay zonas de decoloracién, hematomas y pérdida de integridad en la piel y las mucosas.
Observar si hay erupciones y abrasiones en la piel

Observar si hay excesiva sequedad o humedad en la piel

Observar si hay zonas de presion vy friccion

Observar si hay infecciones, especialmente en las zonas edematosas

Documentar los cambios en la piel y las mucosas

Instaurar medidas para evitar mayor deterioro (p. €j., colchon antiescaras, horario de cambios posturales)
Instruir al familiar/cuidador acerca de los signos de pérdida de integridad de la piel, segin corresponda.

3584
Cuidados de la piel: tratamiento tépico

Proporcionar soporte a las zonas edematosas, segin corresponda

Mantener la ropa de la cama limpia, seca y sin arrugas

Realizar cambios posturales segun protocolo

Utilizar dispositivos en la cama que protejan la piel del paciente

Aplicar un apésito oclusivo, si es necesario

Aplicar antibidticos tdpicos a la zona afectada, segun corresponda

Aplicar un agente antiinflamatorio tdpico a la zona afectada, si esta indicado

Aplicar un desbridante tépico en la zona afectada, cuando se requiera

Inspeccionar diariamente la piel en personas con riesgo de pérdida de integridad de la misma
Registrar el grado de afectacién de la piel
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3664
Cuidado de las heridas: ausencia de cicatrizacion

3540
Prevencion de ulceras por presion

Proporcionar un control adecuado del dolor

Describir las caracteristicas de la Ulcera, observando el tamafio, ubicacién, exudado, color, hemorragia, dolor, olor y
edema

Registrar los cambios observados en la evolucién de la Ulcera

Observar los signos y sintomas de infeccion de la herida

Observar los signos de dermatitis en la piel periulcerosa, usando tratamiento de barrera, si procede.
Irrigar la Ulcera con agua o solucion salina, evitando una presidn excesiva.

Evitar la friccion con gasa durante la limpieza.

Evitar el uso de antisépticos.

Limpiar la Ulcera, comenzando con la zona mas limpia moviéndose hacia la mas sucia.

Limpiar suavemente la piel

Evitar la desbridacion quimica o mecanica del tejido

Aplicar medicacion tépica (citostaticos, antibidticos, analgésicos), segun sea necesario

Usar apésitos de carbdn activado, si procede

Utilizar apositos muy absorbentes cuando haya abundante secrecion

Determinar el impacto que la Ulcera esta teniendo en la calidad de vida del paciente (p. €j., suefo, apetito, actividad,
estado de animo, relaciones).

Ensefiar al paciente y/o a sus familiares el procedimiento para el cuidado de la Ulcera, segin corresponda.
Instruir al paciente y a su familia acerca de los signos de infeccion.

Ayudar al paciente y a la familia a obtener los materiales necesarios para los cambios de vendaje
Proporcionar apoyo emocional al paciente y al cuidador familiar

Ayudar al paciente a asumir una mayor responsabilidad con el autocuidado, en la medida posible

Utilizar una herramienta de valoracion de riesgo establecida para valorar los factores de riesgo del individuo (escala de
Norton)segun protocolo del centro

Medir la temperatura corporal para determinar el riesgo de Ulceras por presion, segun el protocolo del centro
Observar si hay erupciones y abrasiones en la piel

Documentar cualquier episodio anterior de formacion de Ulceras por presion

Registrar el estado de la piel durante el ingreso y luego a diario

Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida

Eliminar la humedad excesiva en la piel causada por la transpiracion, el drenaje de heridas y la incontinencia fecal o
urinaria

Aplicar barreras de proteccién, como cremas y pafales, para eliminar el exceso de humedad, segun corresponda
Observar si hay infecciones, especialmente en las zonas edematosas

Hacer cambios posturales cada 2-3 horas, segun protocolo del centro

Evitar el cizallamiento para evitar lesiones en una piel fragil

Inspeccionar la piel de las prominencias dseas y demas puntos de presion al cambiar de posicion al menos una vez al dia
Evitar dar masajes en los puntos de presion enrojecidos

Colocar al paciente en posicion adecuada

Mantener la ropa de cama limpia y seca, y sin arrugas

Instaurar medidas de alivio de presion para evitar mayor deterioro (p. €j., colchdn antiescaras, horario de cambios
posturales)

Comprobar el estado nutricional

Asegurar una ingesta dietética adecuada

Controlar el estado nutricional

Verificar la ingesta adecuada de calorias y proteinas de alta calidad

Utilizar mecanismos de alivio de presion (colchdn antiescaras, apdsitos...), segun corresponda
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3520
Cuidados de las ulceras por presion

8180
Consulta por teléfono

7400
Orientacion en el sistema sanitario

Describir las caracteristicas de la ulcera a intervalos regulares, incluyendo tamafio (longitud, anchura y profundidad),
estadio (I-1V), posicion, exudacion, granulacion o tejido necrotico y epitelizacion

Controlar el color, la temperatura, el edema, la humedad y el aspecto de la piel circundante

Mantener la Ulcera humedecida para favorecer la curacion

Limpiar la piel alrededor de la tlcera con jabdn suave y agua

Desbridar la Ulcera, si es necesario

Limpiar la Ulcera con la solucién no téxica adecuada, con movimientos circulares, desde el centro

Anotar las caracteristicas del drenaje

Aplicar un apésito adhesivo permeable a la Ulcera, segun corresponda

Aplicar pomadas, segun corresponda

Administrar medicaciones orales, segun corresponda

Observar si hay signos y sintomas de infeccion en la herida. Cambiar de posicién cada 1-2 horas para evitar la presion
prolongada

Utilizar camas y colchones especiales, seglin corresponda

Asegurar una ingesta dietética adecuada

Controlar el estado nutricional

Verificar la ingesta adecuada de calorias y proteinas de alta calidad

Ensefar a los miembros de la familia/cuidador a vigilar si hay signos de solucién de continuidad de la piel, segin
corresponda

Ensefiar al individuo o a los miembros de la familia los procedimientos de cuidado de la herida

Identificarse con nombre, credenciales y centro.

Proporcionar informacidn acerca del propdsito de la llamada.

Determinar la capacidad del paciente para comprender las ensefianzas/instrucciones telefénicas (déficit de audicion,
confusion, barreras linguisticas).

Identificar el grado de apoyo y de implicacion de la familia.

Dar informacidon acerca de los recursos de la comunidad, programas educativos, grupos de apoyo y grupos de autoayuda,
si procede.

Responder a las preguntas.

Determinar la comprension del paciente de la informacion que se le ha proporcionado.

Documentar cualquier valoracidn, consejo, instrucciones u otro tipo de informacidon que se suministre al paciente segin
protocolo del centro

Valorar y documentar la disposicion y las acciones deseadas por el paciente.

Determinar las necesidades y establecer intervalos de tiempo para la valoracion posterior, segun corresponda.
Determinar como puede contactarse con el paciente o los miembros de la familia para devolver la llamada, segin
corresponda.

Documentar el permiso para devolver la llamada e identificar a las personas que pueden recibir la informacion de la
llamada.

Comprobar si el seguimiento actual es adecuado (acude a las consultas)
Notificar al paciente las visitas programadas
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3.3.- DIAGNOSTICOS DE AUTONOMIA

3.3.1.- ALIMENTACION

Auténomo e Capaz de utilizar cualquier instrumento necesario, capaz de cortar la carne, pelar la fruta, extender la mantequilla, usar condimentos, etc., por si solo.
e Come en un tiempo razonable.
e La comida puede ser preparada y los alimentos seleccionados por otra persona.

Ayuda parcial o Necesita ayuda para cortar la carne, pelar la fruta, extender la mantequilla, usar condimentos, etc. pero es capaz de comer solo.

Ayuda total e Necesita ser alimentado por otra persona en su totalidad.

3.3.2.- ELIMINACION

Autonomo e Entra y sale solo del bafio.
e Es capaz de quitarse y ponerse la ropa, limpiarse, prevenir el manchado de la ropa, tirar de la cadena y lavarse las manos.
e Capaz de sentarse y levantarse del inodoro sin ayuda (puede utilizar barras de ayuda).
e Silleva dispositivos (pafial, sonda vesical, ostomia...) es capaz de manejarlos sin ayuda: se cambia la bolsa de orina, el pafal y bolsa de ostomia sin ayuda.
e Si usa botella o similar, es capaz de utilizarla y vaciarla sin ayuda.
e Si necesita enema o supositorios es capaz de administrarselos sin ayuda.
Ayuda parcial e Necesita pequefia ayuda para manejarse en el equilibrio, sentarse y levantarse del inodoro, quitarse y ponerse la ropa, pero puede limpiarse y lavarse las manos él
solo.
e Precisa pequefa ayuda para la administracién de enema o supositorios.
¢ Necesita pequefa ayuda para manejar los dispositivos (pafial, sonda vesical, ostomia...).
Ayuda total e No es capaz de realizar ninguna actividad completa sin ayuda

e Necesita que otra persona le ayude en su totalidad. Es incapaz de manejarse con la sonda, el pafial...
e Incluye que la administracion de enemas y supositorios sea realizada por otra persona en su totalidad.
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3.3.3.- BANO/HIGIENE

Auténomo

Ayuda parcial

Ayuda total

Puede entrar y salir del bafio sin ayuda.

Es capaz de lavarse entero, puede ser usando la ducha, la bafiera o permaneciendo de pie y aplicando la esponja por el cuerpo.
Puede lavarse el cabello sin ayuda.

Incluye lavarse la cara, las manos y los dientes.

No precisa vigilancia de otra persona.

Necesita pequeina ayuda en el equilibrio, para quitarse y ponerse la ropa, pero puede usar la ducha y lavarse el cuerpo sin ayuda.
Precisa vigilancia de otra persona.

No es capaz de realizar ninguna actividad. Necesita que otra persona le ayude en su totalidad.

3.3.4.- VESTIRSE/ARREGLO PERSONAL

Auténomo

Ayuda parcial

Ayuda total

Es capaz de ponerse y quitarse la ropa, atarse los zapatos, ponerse los calcetines y las medias, abrocharse los botones y colocarse todos los complementos que precise

sin ayuda.
Realiza todas las actividades para el arreglo personal sin ayuda: peinarse, maquillarse, afeitarse...

Puede realizar sin ayuda al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable.
Precisa vigilancia de otra persona.

No es capaz de realizar ninguna actividad. Necesita que otra persona le ayude en su totalidad.
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3.3.5.- MOVILIDAD

Auténomo

Ayuda parcial

Deambulacion

Puede caminar al menos 50 metros o su equivalente sin ayuda o supervision de otra persona.

Puede utilizar dispositivos como bastones, muletas etc., excepto andador.

Si utiliza protesis, es capaz de quitarsela y ponérsela solo.

Si utiliza silla de ruedas, en 50 metros ha de ser capaz de desplazarse y doblar esquinas sin ninguna ayuda.

Traslado sillbn-cama/cama-sillon

e Puede realizar todos los pasos de la actividad sin ayuda.
e Si utiliza silla de ruedas, se aproxima a la cama, se coloca sentado en un lado de la cama, se tumba y puede volver a la silla sin ayuda.

Subir y bajar escaleras

e Es capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision.
e Puede utilizar el mismo apoyo que utiliza en la deambulacion (bastén, muletas) y el pasamano.

Deambulacion

e Para caminar 50 metros necesita supervision y pequefia ayuda fisica de otra persona.
e Puede utilizar dispositivos de apoyo incluido el andador.
e Si utiliza silla de ruedas ha de ser empujado por otra persona en ocasiones.

Traslado sillon-cama/cama-sillén

e Necesita supervision o ayuda fisica de otra persona para realizar al menos la mitad de los pasos de la actividad.
e Es capaz de permanecer sentado.
e Si utiliza silla de ruedas necesita supervision o ayuda fisica de otra persona para realizar al menos la mitad de los pasos de la actividad.

Subir y bajar escaleras

e Precisa supervisidn y pequefia ayuda fisica de otra persona.
e Puede utilizar dispositivos de apoyo (baston, muletas).
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Ayuda total

Deambulacion

e Utiliza silla de ruedas y ha de ser empujado por otra persona.

Traslado sillon-cama/cama-silléon

e Necesita grua o alzamiento completo por dos personas para realizar el traslado sillén-cama y cama-silldn.
e Puede permanecer sentado con o sin sujecion.
e Necesita supervision.

Subir y bajar escaleras

e No puede subir escalones
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