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1. Resumen

El aumento de esperanza de vida de la poblacién conducira a la aparicién de las enfermedades
cronicas, haciendo que las personas sean mucho mas vulnerables a perder su Capacidad
Funcional (CF) tras la hospitalizacidn. El personal sanitario junto con la colaboracién de los
pacientes y familiares deberemos de evitar esta pérdida. Para ello, mi trabajo se centrara en la
aplicacion de un Plan de Cuidados Estandarizado dirigido al anciano hospitalizado para
mantener las capacidades relacionadas con las ABVD, de este modo los cuidados tendrdn una
mejor calidad y continuidad asistencial.

El plan se basa en la identificacidon de las capacidades del individuo para la realizacion de las
Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD), mediante el indice de Katz, con el objetivo de
identificar la situacion inicial, también para decidir si es idoneo para la aplicacién del Plan.
Posteriormente, se identificaran los datos que dentro la valoracion de enfermeria segin las 14
necesidad de Virginia Henderson es especialmente relevante en el plan de cuidados
propuestos, de este modo identificaremos los diagndsticos enfermeros implicados en el plan,
relacionados con las ABVD, es decir, los Déficit de autocuidado: Baio, Déficit de autocuidado:
vestido, Déficit de autocuidado: alimentacion y Déficit de autocuidado: uso del inodoro.

Palabras clave: Hospitalizacién, Anciano, actividades cotidianas

2. Abstract

The increase of the life expectancy of the population will cause the appearance of chronic
diseases, making people more vulnerable to lose her functional capacity after hospitalization.
The health personnel with the cooperation of the patients and their families we can prevent
this loss. For this, my work will focus on the application of a Standardized Care Plan aimed at
aged people with the purpose of keep the functional capacity related to the Activities of Daily
Living (ADL), this care plan will have a better quality and continuity care.

The care plan is based on the identification of the capacities of the person to do the ADL with
the help of the Index Katz with the aim to identify the initial situation of the old people, also to
decide if it is appropriate for the application of the plan. Afterwards, the data within nursing
assessment according to 14 need to Virginia Henderson is especially relevant in the plan, this
identify Nursing Diagnoses related to ADL: Deficit Self-Care: bathing/hygiene, Deficit Self-care:
dressing/grooming, Deficit Self-care: feeding and Deficit Self-care: use the potty / toilet.

Key words: Hospitalization, Aged, Activities of Daily Living (ADL)



3. Introduccion

En los ultimos afios se ha podido ver un gran incremento de la poblacién anciana, este grupo
poblacional crece notablemente mas rapido que los otros grupos de edad?? y cada vez es més
habitual su hospitalizacién®.

En Espafia en el afio 2010, este grupo de poblacién representaba un 16.9% del total de
habitantes del pais' y en el 2014 ya suponian un 18.1 % ° de la poblacion espafiola, es un
crecimiento evidente de ésta poblacidén y se estima que a medida que avancen los afos el
numero de estas personas siga aumentando. Este incremento se debe a la mejora de la calidad
de vida de las personas, lo que conlleva una mayor esperanza de vida de estas 2. El aumento de
la esperanza de vida, va a acarrear grandes exigencias econdmicas, sociales y mayor demanda
sanitaria; ya que los ancianos tienen un mayor riesgo de padecer enfermedades crénicas y la
prevalencia de sufrir estas enfermedades se acrecientan con la edad ?*%7), Ademas, suponen
un 80% del gasto sanitario®. Actualmente, las personas mayores suponen un 40% de la
demanda del Sistema Nacional de Salud®.

Estas enfermedades crdnicas hacen que la vulnerabilidad en las personas aumente con el
proceso de envejecimiento, personas en las que una vez perdida la Capacidad Funcional (CF)
es muy dificil volver a recuperarla, por esa razén debemos de ser muy conscientes de la
autonomia que tiene la persona previa al ingreso, para una mayor concienciacion del
problema®91°,

Hoy en dia, un 30-60%''? de las personas mayores hospitalizadas pierden su CF tras el
ingreso, por este motivo es importante la identificacion de los pacientes de riesgo para aplicar
una prevencién sobre ellos!!. Para ello es necesario utilizar un instrumento que nos mida las
Actividades Basicas de la vida Diaria (ABVD), de los muchos existentes he elegido el que mas
concordancia presentaba con los déficits de autocuidado, llamado indice de Katz *!*, Dicha
escala es definida como “la evaluacidon del grado de dependencia/independencia de las
personas utilizando seis funciones bdsicas: bafio, vestido, uso de retrete, movilidad,
continencia y alimentacidon”!*. Hay que destacar que las escalas de valoracion geriatrica son
una herramienta muy Gtil para la anamnesis, la exploracién fisica y las pruebas
complementarias, pero es importante resaltar que las escalas no tienen capacidad
diagnéstica’®.

El anciano hospitalizado puede ser abordado por parte de las enfermeras, en relacién a su
capacidad para llevar a cabo las ABVD, con una vision mas cortoplacista orientada a satisfacer
por él aquello que circunstancialmente no es capaz de realizar, o bien con un planteamiento
dirigido a mantener el maximo grado de autonomia de cara a recibir el alta hospitalaria. Por lo
tanto una vez identificados las personas mas vulnerables, la enfermera lo podrd abordar de
dos maneras totalmente diferentes: los problemas de autonomia®®, en el que “ se refleja una
falta total o parcial, temporal o permanente, de capacidad fisica o psiquica del usuario para
hacer por si mismo las acciones apropiadas con objeto de satisfacer las necesidades basicas, y
la carencia de un agente de autonomia asistida”’®; los déficits de autocuidado “son una
respuesta de la persona relacionada con la satisfaccidon de las necesidades basicas que resulta
apropiada pero mejorable (diagnostico de salud), que es inapropiada en este momento
(diagndsticos reales), o que es apropiada ahora pero puede dejar de serlo en un futuro
préximo sino se modifican las conductas actuales (diagndsticos de riesgo)”*°.

Actualmente, la inmensa mayoria de los hospitalizados son ancianos distribuidos en las
distintas plantas del hospital’. Los servicios que més frecuentan éstos son: Medicina Interna
(29.19 %)?, Cirugia General y Digestiva (10.03%), Traumatologia y Cirugia Ortopédica (9.82%)?,
Cardiologia (7.19%)%, Urologia (5.08%)", Neumologia (4.64%)*, Digestivo (3.83%)%, Neurologia



(3.19%)%, y Geriatria (2.20%)®. Ademds, las principales causas de hospitalizaciéon son las
neoplasias, las enfermedades del sistema respiratorio y circulatorio 7).

a. Estrategia de busqueda bibliografica

La busqueda de informacién ha sido un elemento clave a lo hora de realizar este trabajo. Una
vez identificado el tema del trabajo, el siguiente paso fue dirigido a obtener informacién sobre
el asunto. La identificacidn de las palabras clave fue el punto de partida, desde la pagina de
Descriptores de Ciencias de la Salud (Decs) se obtuvieron las palabras mas especificas sobre el
tema a tratar en mi trabajo, una vez obtenido este resultado, con los descriptores en espanol y
en inglés y con la ayuda de los boleanos AND, OR y NOT se comenzaron a realizar las
busquedas.

Las fuentes de las que se ha obtenido informacién han sido fundamentalmente, Pubmed,
google académico y CUIDEN. He de destacar la importancia ha tenido la técnica “snow ball”,
gue consiste en tener en cuenta la bibliografia de los articulos queque, encontrados, de los
cuales se pudieron pude obtener otros muchos articulos y documentos de entidades oficiales
de gran utilidad para este trabajo.

La documentacién se ha completado con la consulta de libros y de la taxonomia NNN.

b. Justificacion

La eleccion de este tema se debe a que en mis practicas clinicas pude ver como las personas
ancianas eran las que predominaban en el hospital y sumdandole, que el envejecimiento cada
vez va a estar mads presente a lo largo de los afos, seria un punto clave en nuestra profesiéon
minimizar la posible pérdida de CF de éstas personas, ya que tendria multiples beneficios tanto
para las personas como para las entidades implicadas en su salud. Ademas, generalmente se
centraban en el proceso agudo de la enfermedad, sin tener en cuenta el estado de
dependencia del anciano. Esto producia un retraso en la recuperacion de los pacientes, y
ademads otra gran consecuencia como es la perdida de la CF ya que, la persona mayor es un ser
muy vulnerable y si limitamos nosotros algunas de sus capacidades, la va a perder y quizds no
la pueda volver a recuperar.

Por lo tanto, este trabajo lo centraré en que cuidados aplicar a las personas con situaciones
agudas que afecten a la realizacién de sus ABVD y cédmo actuar en el caso de que una de ellas
se viera alterada por algin motivo. Este plan de cuidados se podra aplicar en aquellos
pacientes que cumplan los criterios de inclusién a continuacién establecidos.



c. Objetivo

Objetivo: Disefio de un Plan de Cuidados Estandarizado dirigido a ancianos mayores de 65
afios cuya hospitalizacidn se deba a un proceso agudo y que cumplan los criterios de inclusidn
establecidos, con el fin de que regresen a su domicilio con la misma CF previa su ingreso
establecida segln la Escala Indice de Katz'*.

e Inclusién
o Toda persona mayor de 65 afios que realice las ABVD con limitaciones propias
de la edad. Ademas, deberd tener, indice de Katz'* que vayan desde ausencia
de incapacidad o incapacidad leve hasta incapacidad moderada (0-3)®

o Individuo que no presente problemas de salud actuales que disminuyan su CF
futura.

4. Metodologia enfermera

La metodologia enfermera es una herramienta fundamental en la profesion, ya que nos ayuda
a tener un lenguaje comun y ordenar nuestras acciones de una manera ldgica, automatica y
ordenada. Ahora bien, para ello utilizaremos una herramienta fundamental llamada Proceso
enfermero (PE), el cual se compone de cuatro etapas: Diagndstico, Planificacidon, Ejecucion y
Evaluacion®®.

El Plan de Cuidados Estandarizado es una herramienta que nos sirve para realizar cuidados
individualizados en aquellas personas con procesos similares. Para ello, se pasara la escala del
indice de Katz antes y después de la hospitalizacién, con el objetivo de saber al principio de la
institucionalizacidn ante que ancianos nos encontramos y si cumplen los criterios de inclusion
del trabajo. Una vez realizado esto, realizaremos una valoracién en la cual veremos que
Déficits de Autocuidados estan implicados en las necesidades alteradas.

A continuacién, en los siguientes apartados, podremos ver la utilizacion del PE con cada una de
sus fases.

a. Valoracion

Dentro del Plan de cuidados estandarizado se hara hincapié en aquellos datos que tienen
especial relevancia a la hora de identificar los problemas y a la de establecer las intervenciones
mas adecuadas.

La valoracién de este plan de cuidados estandarizado se centrard en las 14 necesidades segun
Virginia Henderson?, las cuales se ven influidas por los distintos factores bioldgicos,
psicoldgicos, socioculturales y espirituales interactuando continuamente con la persona®.
Ahora bien, este plan tendra un alcance sobre cualquier persona que cumpla los criterios de
inclusion previamente establecidos, sobre la cual la enfermera realizard una valoracién
focalizada, para poder centrar e identificar aquellas situaciones que requieren atencién para el
mantenimiento o mejora de la autonomia de la persona. Para ello, utilizaremos la escala indice
Katz!*, la cual nos ayudard a identificar ante qué persona nos encontramos, para poder
intervenir de una manera u otra, ya que nuestro objetivo serd que la persona posea la misma o
mejor autonomia con respecto al estado previo a la situacion aguda que sufre.



NECESIDAD 1: "Necesidad de respirar normalmente" *°

DATO

¢POR QUE DEBEMOS TENERLO EN CUENTA?

Fatiga®

Es importante valorar que posee un buen
estado respiratorio, porque en el caso de que
lo tuviera limitaria y dificultaria su vida a la
hora de realizar las distintas ABVD, y por lo
tanto desarrollaria una intolerancia a la
actividad®®.

Ahora bien, si aparece el factor relacionado
de la izquierda, estard directamente
relacionados e implicado con los Diagnésticos
enfermeros (DXE)%:

Déficit de autocuidado alimentacion®
Déficit de autocuidado uso del
inodoro?

Déficit de autocuidado vestirse y
desvestirse?

NECESIDAD 2: Necesidad de co

mer y beber adecuadamente 1°

DATO

¢POR QUE DEBEMOS TENERLO EN CUENTA?

Abre envases?!
Maneja utensilios*
Coge comida con utensilios*
Coge tazas o vasos?!

Se lleva la comida a la boca con los dedos?
Se lleva la comida a la boca con envases?!
Se lleva la comida a la boca con utensilios!

Bebe de una taza o vaso?!
Coloca la comida en la boca?
Manipula la comida en la boca?
Mastica la comida®
Traga la comida?
Finaliza la comida®!

Corta la comida®*

Traga liquidos*

Es importante valorar que posee una
adecuada capacidad para alimentarse, ya que
es imprescindible para que la persona tenga
un pleno bienestar y satisfaccion de su vida.
Ademads, wuna mala nutricion tendria
consecuencias dafiinas sobre el organismo y
la consecuente aparicion de enfermedades
que harian mas dificil hacer sus ABVD?Y,

Ahora bien, si aparece alguno de los factores
relacionados o indicadores de la izquierda,
estaran  directamente relacionados e
implicados con los DXE%:

e Déficit de autocuidado alimentacidn®

NECESIDAD 3: Necesidad de elimi

nar por todas las vias corporales'®

DATO

¢POR QUE DEBEMOS TENERLO EN CUENTA?

Se coloca en el inodoro o pafial*

Esta necesidad engloba todo lo relacionado




con desechar todas las sustancias

limpi 8 rinar?! . .
Se limpia después de orina innecesarias para el cuerpo humano para su

Se levanta del inodoro u orinal®! dia a dia. Ademas, el control de los esfinteres
en una persona es muy importante, ya que
Se ajusta la ropa después de usar el un mal control de estos limitaria a la persona
H 21 . . ..
inodoro en varios aspectos de su vida diaria®.
z : : 21 . .
Vacia el intestino Ahora bien, si aparece alguno de los factores

relacionados o indicadores de la izquierda,

Se limpia después de defecar* ) ) i
estaran  directamente relacionados e

Entra y sale del cuarto de bafio* implicados con los DXE*:
Llega al servicio entre la urgencia de orinar y e Déficit de autocuidado uso del
miccién?! inodoro?°

Llega al servicio entre la urgencia de defecar
y evacuacion?

NECESIDAD 4: Necesidad de moverse y mantener posturas adecuadas!®

DATO ¢POR QUE DEBEMOS TENERLO EN CUENTA?

Esta necesidad para Virginia Henderson es
ineludible para mantener la unidad de la
persona, es decir, para mantener la armonia
de los matices del ser humano

Si aparece alguna de estas manifestaciones

Deterioro musculo esquelético en el paciente, es un problema auténomo
Deterioro de la movilidad® enfermero que deberemos de poner solucion
ya que afecta a la realizacién de las ABVD®°.

Deterioro de la habilidad para la traslacién? . :
Ahora bien, si aparece alguno de los factores

Debilidad®® relacionados o indicadores de izquierda,
estaran  directamente relacionados e

H 20
Deterioro neuromuscular impIicados con los DXE2°:

221
Entra y sale del cuarto de bafio e Déficit de autocuidado: uso del

inodoro®
e Déficit de autocuidado: bafio?®
e Déficit de autocuidado:

alimentacién®
e Déficit de autocuidado: vestido?®

NECESIDAD 5: Necesidad de dormir y descansar'®

DATO ¢POR QUE DEBEMOS TENERLO EN CUENTA?

Necesidad que vamos realizar a lo largo de
nuestra vida y si ésta se viera alterada las

capacidades de concentracion y realizacion
Agentes farmacologicos e influenciaenla | de |as ABVD se verian afectadas®.

capacidad para realizar llevara cabo las
ABVD por si solo Los efectos secundarios de los farmacos

habria que tenerlos en cuenta, ya que tienen
reacciones adversas y podrian repercutir en
las ABVD del anciano.




NECESIDAD 6: Necesidad de escoger ropa adecuada: vestirse y desvestirse?®

DATO

¢POR QUE DEBEMOS TENERLO EN CUENTA?

Escoge ropa®!
Recoge ropa®!

Se pone la ropa en la parte superior del
cuerpo®

Se pone la ropa en la parte inferior del
cuerpo®

Se abotona la ropa®
Se abrocha la ropa?
Se pone los zapatos*!

Se quita la ropa de la parte superior del
cuerpo?

Se abrocha los zapatos?*

Se quita la ropa de la parte inferior del
cuerpo?

Coge la ropa del cajén

Imprescindible para la proteccion del ser
humano ante las adversidades del clima en el
gue se encuentre.

Ahora bien, si aparece alguno de los factores
relacionados o indicadores de la izquierda,
estaran  directamente relacionados e
implicados con el DXE?:

e Déficit de autocuidado: vestido?®

NECESIDAD 7: Necesidad de mantener la temperatura corporal dentro de los limites

normales'®

DATO

¢POR QUE DEBEMOS TENERLO EN CUENTA?

Temperatura corporal

Capacidad de mantener la temperatura
Optima del cuerpo humano para que éste
funcione correctamente. Ademads, para
mantenerla en sus limites se adapta la ropa,
ya que una mala regulacion de la
temperatura  provoca  controversias y
enfermedades relacionadas con éstas.

Si la temperatura de nuestro cuerpo se viera
afectada tendriamos sintomas de cansancio y
debilidad??. Por lo tanto, la realizacién de
manera auténoma de las ABVD se veria
afectada.

NECESIDAD 8: Necesidad de mantener la higiene corporal y la integridad de la pie

|19

DATO

¢POR QUE DEBEMOS TENERLO EN CUENTA?

Obtiene los suministros para el bafio*
Abre el agua®*
Regula la temperatura del agua®

Regula el flujo del agua

Es una necesidad que han de satisfacer los
seres humanos para obtener su bienestar y
salud®®.

Ahora bien, si aparece alguno de los factores
relacionados o indicadores de la izquierda,




Se lava en el lavabo*
Se baiia en la bafiera®
Se baiia en la ducha 2
Se seca el cuerpo®
Se lava la cara®
Se lava la parte superior del cuerpo®
Se lava la parte inferior del cuerpo?

Se lava la zona perianal®

estaran  directamente relacionados e
implicados con los DXE*:

e Déficit de autocuidado bafio?°

NECESIDAD 9: Necesidad de evitar los peligros ambientales y evitar lesionar a otras

personas?’’

DATO

¢POR QUE DEBEMOS TENERLO EN
CUENTA?

Ansiedad?®
Dolor 2°

Obstaculos ambientales o barreras
ambientales?®

Las personas identifican esta necesidad
mediante sus conocimientos y
habilidades que les permitan saber cudles
son los condicionantes que aumentan a
disminuyen el riesgo de sufrir peligros
sobre ellos mismos y otras personas?®.

Ahora bien, si aparece alguno de los factores
relacionados o indicadores de la izquierda,
estardan  directamente relacionados e
implicados con los DXE%:

e Déficit de autocuidado:
alimentacion?

e Déficit de autocuidado: bafio?

e Déficit de autocuidado wuso del
inodoro?

e Déficit de autocuidado vestido®

NECESIDAD 10: Necesidad de comunicarse con los demas expresando emociones,

necesidades, temores u opiniones®®

DATO

¢POR QUE DEBEMOS TENERLO EN CUENTA?

Disminucién de la motivacion?®
Disconfort?®
Alteracion de la funcién cognitiva?
Trastorno de la percepcién 2°

Deterioro de la habilidad para percibir una
parte del cuerpo?

Las personas tenemos en nuestra condiciéon
de vida la necesidad de relacionarnos,
comunicarnos con los demds seres humanos
y pertenecer a una comunidad. Ademas, para
los individuos es imprescindible mostrar sus
sentimientos, sentimientos y emociones;
todas ellas relacionadas con las alteraciones
de la salud psicolégicas y fisicas®®. Por lo
tanto, cualquier caracteristica de la persona




Deterioro de la habilidad para percibir
relaciones espaciales®

que se viese la afectada habria que abordarla.

Ahora bien, si aparece alguno de los factores
relacionados o indicadores de la izquierda,
estaran  directamente relacionados e
implicados con los DXE%:

e Déficit de autocuidado:
alimentacion®

e Déficit de autocuidado: bafio?

e Déficit de autocuidado uso del
inodoro?°

e Déficit de autocuidado: vestido?

NECESIDAD 11: Necesidad de vivir de acuerdo con los propios valores y creencias®®

DATO

¢POR QUE DEBEMOS TENERLO EN CUENTA?

Creencias culturales respecto a la actividad
aceptable

Una aceptacién de la enfermedad/problema
de salud conllevara a una mayor colaboracion
del paciente en las etapas de su propia
recuperacion. De este modo recuperard
todas sus funciones lo mds pronto posible y
podra desempefiar sus distintas actividades
en su vida.

NECESIDAD 12: Necesidad de ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un sentido

de realizacion personal

DATO

¢POR QUE DEBEMOS TENERLO EN CUENTA?

Percepcion

Cuanto mds pronto sea la recuperacion de la
persona en su dia a dia mas temprano se
llevara a cabo su recuperacién. Por lo tanto,
una vez que el paciente pueda desempefiar
las ABVD como cualquier otra actividad,
debemos de fomentar que lo haga. De este
modo, se sentird mas util, vera que no
depende de los demas. Por lo tanto, se
sentird motivado y su recuperacién sera lo
mas rapida posible.

NECESIDAD 13: Necesidad de participar en actividades recreativas

DATO

¢POR QUE DEBEMOS TENERLO EN CUENTA?

Actividades recreativas o de
entretenimiento

Cuando su enfermedad/ problema de salud
deberemos de mantener y motivar Ia
capacidad de llevar a cabo las actividades de
ocio/recreo que realizaba.




NECESIDAD 14: Necesidad de aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a

un desarrollo normal y a usar los recursos disponibles

DATO ¢POR QUE DEBEMOS TENERLO EN CUENTA?

Es importante que la persona sepa todos los
conocimientos acerca del proceso de su
Conocimientos deficientes sobre el proceso | enfermedad/problema de salud. De esta

o pérdida de capacidad forma entendera como va a ser su evolucion
y estard al corriente de lo que va a ir
sucediendo.

Tabla 1, elaboracién propia: Valoracién por necesidades®, principales datos a tener en cuenta
en la valoracion focalizada

b. Diagnodsticos de enfermeria, NOCy NIC

Una vez realizada la valoracién y el indice de Katz, procederemos al abordaje de los
Diagndsticos enfermeros (DXE) implicados en la recuperacion o mantenimiento del paciente
respecto a su CF previa al ingreso. Para llevar a cabo estas etapas, existe los lenguajes
enfermeros NANDA-NOC-NIC (NNN), los cuales ayudan a la enfermeria a desarrollar un
lenguaje comun®®y una comunicacién eficaz dentro de la profesion?’. A la hora de llevar a cabo
el plan de cuidados individualizaremos los cuidados segun las capacidades que tenga cada
persona, por lo tanto, aparecerdn unos factores relacionados, indicadores u otras
intervenciones acordes a la situacion que presenta en la actualidad la persona.

En este plan de cuidados estandarizado Unicamente me centraré en los cuatro DXE implicados
en las ABVD, es decir, los Déficits de Autocuidado: alimentacion, vestido, bafio y uso del
inodoro?°. Ademas, este plan es compatible con cualquier otro centrado en la especificidad de
su problema principal.

NANDA: Déficit de autocuidado:
alimentacion

00102 Necesidad 2: Comer y beber

DEFINICION: Deterioro de la habilidad para realizar o completar las actividades de
autoalimentacion

Caracteristicas definitorias:

O Deterioro de la habilidad para abrir recipientes

Deterioro de la habilidad para coger la taza

Deterioro de la habilidad para coger los alimentos con los utensilios
Deterioro de la habilidad para comer por si solo de manera aceptable
Deterioro de la habilidad para deglutir los alimentos

Deterioro de la habilidad para deglutir suficientemente la cantidad de alimentos

OO OO0OO0O0

Deterioro de la habilidad para masticar la comida
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Deterioro de la habilidad para mover los alimentos en la boca
Deterioro de la habilidad para preparar la comida

Deterioro de la habilidad para tomar por si solo una comida completa
Deterioro de la habilidad para llevarse la comida a la boca

Deterioro de la habilidad para manejar los utensilios

O OOO0OO0OO0

Deterioro de la habilidad para usar dispositivos de ayuda

Factores relacionados:

O

Alteracidn de la funcién cognitiva
Ansiedad

Debilidad

Deterioro musculoesquelético
Deterioro neuromuscular
Disconfort

Disminucidn de la motivacién
Dolor

Fatiga

Obstaculos ambientales

OO O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0

Trastorno de la percepcion

NOC: 0303 Autocuidados: comer

DEFINICION: Acciones personales para preparar e ingerir comida vy liquidos
independientemente con o sin dispositivo de ayuda

30301 | Prepara comida para ingerir

30302 | Abre envases

30303 | Maneja utensilios - L
Los indicadores se elegirdan en

30304 | Coge comida con los utensilios funcion de las caracteristicas
definitorias y factores relacionados
30305 | Coge tazas o vasos que presente nuestro paciente.

Ademas, deberdan mejorarse o

Indicadores 30306 Se lleva comida a la boca con los | mantenerse con respecto al estado
dedos previo a la hospitalizacién de la
Se lleva comida a la boca con | Persona, para ello serda necesario
30307 realizar las intervenciones
envases

expuestas en la siguiente tabla. De
Se lleva comida a la boca con | este modo, la persona volverd a
utensilios tener o conservara las facultades

30308
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30309 | Bebe de una taza o vaso
30310 | Coloca la comida en la boca
30311 | Manipula la comida en la boca
30312 | Mastica la comida

30313 | Traga la comida

30314 | Finaliza la comida

30316 | Corta la comida

30317 | Traga liquidos

previas al ingreso.

Escala a: Desde gravemente comprometido a no comprometido

nhewnNeE

Gravemente comprometido
Sustancialmente comprometido
Moderadamente comprometido
Levemente comprometido

No comprometido

DEFINICION: Ayudar a una persona a comer

Actividades

Identificar la dieta prescrita

Disponer la bandeja y la mesa de forma atractiva

Crear un ambiente agradable durante la hora de la comida

Proporcionar alivio adecuado del dolor antes de las comidas, segun
corresponda

Proporcionar higiene bucal antes de las comidas

Fijar la comida en la bandeja, si es necesario, como al cortar la carne o pelar
un huevo.

Abrir los alimentos empaquetados

Abrir los alimentos empaquetados

Evitar colocar la comida en el lado ciego de una persona

Describir la ubicacién de la comida en la bandeja para las personas con
impedimentos de la visidn

Colocar al paciente en una posicion comoda

Proteger con un babero, seglin corresponda

Proporcionar una pajita de beber, si es necesario o se desea




Suministrar los alimentos a la temperatura mas apetitosa.

Utilizar platos y vasos irrompibles y pesados, segln se precise

Utilizar tazas con asa grande, si fuera necesario

Proporcionar dispositivos adaptados para facilitar que el paciente se
alimente por si mismo (mangos largos, mangos con una circunferencia
grande o pequefias correas en los utensilios), si es necesario

Utilizar platos y vasos irrompibles y pesados, segln se precise

Controlar la capacidad de deglutir del paciente.

Proporcionar sefales frecuentes y una estrecha supervisién, seguln
corresponda

Proporcionar ayuda fisica, si es necesario. (A LA HORA DE CORTAR
ALIMENTQOS, POR EJEMPLO)

Proporcionar interaccién social, segin corresponda

Proporcionar los alimentos y bebidas preferidos, segun corresponda

Controlar el estado de hidratacion del paciente, segln corresponda.

Controlar el peso del paciente, segln corresponda

Proporcionar interaccion social, segun corresponda

Tabla 2. Diagnéstico Enfermero, Déficit de autocuidado: alimentacién; Herdman T. H NANDA
International. Diagndsticos enfermeros: Definiciones y Clasificacién. 2015-2017. Barcelona:
Elsevier; 2015. NOC, Autocuidados: Comer; Moorhead S. Clasificacion de resultados de
enfermeria (NOC). 42 ed. Madrid: Elsevier; 2008. NIC, Ayuda con el autocuidado:
alimentacion; Bulechek GM, Butcher HK, Dochterman JM. Clasificaciéon de intervenciones de
enfermeria (NIC). 52 ed. Madrid: Elsevier; 2008

NANDA: Déficit de autocuidado:
baiio

00108 Necesidad 8: Higiene/piel

DEFINICION: Deterioro de la capacidad para realizar o completar por uno mismo las
actividades de bafio

Caracteristicas definitorias:

O Deterioro de la habilidad para acceder al bafio
Deterioro de la habilidad para acceder al agua
Deterioro de la habilidad para lavar el cuerpo

Deterioro de la habilidad para obtener los articulos de bafio

O O OO0

Deterioro de la habilidad para regular el agua del bafo
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©)

O O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0

Ansiedad
Debilidad

Dolor

Factores relacionados:

O Deterioro de la habilidad para secar el cuerpo

Alteracidn de la funcidn cognitiva

Deterioro musculoesquelético

Deterioro neuromuscular

Disminucién de la motivacion

Obstaculos ambientales

Trastornos de la percepcién

Deterioro de la habilidad para percibir una parte del cuerpo

Deterioro de la habilidad para percibir relaciones espaciales

NOC: 0301 Autocuidados: baio

DEFINICION: Acciones personales para lavar el propio cuerpo independientemente con o sin
dispositivo de ayuda

Indicadores

30101 | Entray sale del cuarto de bafio

30102 ObtieNne los suministros para
el bafio

30104 | Abre el agua

30105 | Regulala T2 del agua

30106 | Regula el flujo de agua

30107 | Se lava en el lavabo

30108 | Se bafia en la bafiera

30109 | Se bafia en la ducha

30111 | Seca el cuerpo

30113 | Se lava la cara

30114 Se lava la parte superior del
cuerpo

30115 Se lava la parte inferior del

cuerpo

Los indicadores se elegiran en
funcion de las caracteristicas

definitorias y factores
relacionados que presente
nuestro paciente. Ademas,

deberan mejorarse o mantenerse
con respecto al estado previo a la
hospitalizacidn de la persona, para
ello sera necesario realizar las
intervenciones expuestas en la
siguiente tabla. De este modo, la
persona volverd a tener o
conservara las facultades previas
al ingreso.
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30116 | Se lava la zona perianal

Escala a: Desde gravemente comprometido a no comprometido

uvepwWNPE

Gravemente comprometido
Sustancialmente comprometido
Moderadamente comprometido
Levemente comprometido

No comprometido

DEFINICION: Ayudar al paciente a realizar |a higiene personal

Actividades

Colocar toallas, jabdén, desodorante, equipo de afeitado y demas

accesorios necesarios a la cabecera del paciente o en el bafo

Proporcionar los objetos personales deseados (desodorante, cepillo de

dientes y jabén de bafio, champu, locién y productos de aromaterapia).

Facilitar que el paciente se cepille los dientes, si es el caso

Facilitar que el paciente se bafie él mismo, segln corresponda.

Comprobar la limpieza de ufias, segun la capacidad de autocuidado del
paciente.

Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de asumir

los autocuidados.

Considerar la cultura del paciente al fomentar las actividades de
autocuidado

Considerar la edad del paciente al fomentar las actividades de
autocuidado.

Determinar la cantidad y tipo de ayuda necesitada.

Proporcionar un ambiente terapéutico que garantice una experiencia
calida, relajante, privada y personalizada.

Controlar la integridad cutanea del paciente.

Mantener rituales higiénicos.

Tabla 3. Diagndstico Enfermero, Déficit de autocuidado: bafo; Herdman T. H NANDA
International. Diagndsticos enfermeros: Definiciones y Clasificacién. 2015-2017. Barcelona:
Elsevier; 2015. NOC, Autocuidados: baifio; Moorhead S. Clasificacion de resultados de
enfermeria (NOC). 42 ed. Madrid: Elsevier; 2008. NIC, Ayuda con el autocuidado:
bafio/higiene; Bulechek GM, Butcher HK, Dochterman JM. Clasificacién de intervenciones de
enfermeria (NIC). 52 ed. Madrid: Elsevier; 2008
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(RS T Gl s Rl 00110 Necesidad 3: Eliminacion

uso del inodoro

DEFINICION: Deterioro de la capacidad para realizar o completar por uno mismo las
actividades de evacuacion

Caracteristicas definitorias:

O Deterioro de la habilidad para completar la higiene adecuada tras la evacuacién
Deterioro de la habilidad para enjuagar el inodoro

Deterioro de la habilidad para levantarse del inodoro

Deterioro de la habilidad para llegar hasta el inodoro

Deterioro de la habilidad para manipular la ropa para la evacuacién

OO OO0OO0

Deterioro de la habilidad para sentarse en el inodoro

Factores relacionados:

O

Ansiedad

Alteracidn de la funcidén cognitiva
Deterioro neuromuscular

Debilidad

Deterioro de la habilidad para la traslacion
Deterioro de la movilidad

Deterioro musculo esquelético
Disminucidén de la motivacién

Dolor

Fatiga

Obstaculos ambientales

O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O

NOC: 0310 Autocuidados: Uso del inodoro

Trastorno de la percepcion

DEFINICION: Acciones personales para utilizar el inodoro independientemente con o sin
dispositivo de ayuda

Responde a la replecidn

31001 )
vesical oportunamente.

31004 | Se quita la ropa
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Indicadores

Se coloca en el inodoro o

31005 o
pafal L .

Los indicadores se elegiran en
31007 | Se limpia después de orinar funcion de las caracteristicas
definitorias y factores
31008 | Se levanta del inodoro u orinal | relacionados que presente
. I 3 4 nuestro paciente. Ademas,
31009 Se ajusta la ropa después de deberan mejorarse o mantenerse

usar el inodoro con respecto al estado previo a la

hospitalizacién de la persona, para
ello serd necesario realizar las

31011 | Vacia el intestino

31012 | Se limpia después de defecar intervenciones expuestas en la
siguiente tabla. De este modo, la

31013 | ENtra v sale del cuarto de | persona volvers a tener o
bafio conservara las facultades previas

— al ingreso.
Llega al servicio entre Ia g

31014 . . L
urgencia de orinar y miccion

Llega al servicio entre Ia
31015 | urgencia de defecar vy
evacuacion

Escala a: Desde gravemente comprometido a no comprometido

m-hg»Nr-\

. Gravemente comprometido
Sustancialmente comprometido
Moderadamente comprometido
Levemente comprometido

. No comprometido

DEFINICION: Ayudar a otra persona en las eliminaciones

Actividades

Quitar la ropa esencial para permitir la eliminacion.

Ayudar al paciente en el inodoro/inodoro portatil/cufia de fractura/orinal
a intervalos especificados.

Considerar la respuesta del paciente a la falta de intimidad.

Disponer intimidad durante la eliminacién.

Facilitar la higiene tras miccionar/defecar después de terminar con la
eliminacion.

Tirar de la cadena/limpiar el utensilio de la eliminacién (inodoro portatil,
cuia).

Instaurar un programa de eliminacion, segin corresponda.

Ensefiar al paciente/allegados la rutina del aseo.

Instaurar idas al bafio, seglin corrsponda y sea necesario.
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Proporcionar dispositivos de ayuda (catéter externo u orinal), segin
corresponda.

Considerar la cultura del paciente al fomentar las actividades de
autocuidados.

Considerar la edad del paciente al fomentar las actividades de
autocuidados.

Controlar la integridad cutanea del paciente.

Tabla 4. Diagnéstico Enfermero, Déficit de autocuidado: uso del inodoro; Herdman T. H
NANDA International. Diagndsticos enfermeros: Definiciones y Clasificacién. 2015-2017.
Barcelona: Elsevier; 2015. NOC, Autocuidados: uso del inodoro; Moorhead S. Clasificacion de
resultados de enfermeria (NOC). 42 ed. Madrid: Elsevier; 2008. NIC, Ayuda con el autocuidado:
miccidon/defecacién; Bulechek GM, Butcher HK, Dochterman JM. Clasificacion de
intervenciones de enfermeria (NIC). 52 ed. Madrid: Elsevier; 2008

NANDA: Déficit de autocuidado:

vestido

DEFINICION: Deterioro de la capacidad para realizar o completar por uno mismo las
actividades de vestirse

00109 Necesidad 6: Vestirse

Caracteristicas definitorias:

O Deterioro de la habilidad para abrocharse la ropa
Deterioro de la habilidad para alcanzar la ropa
Deterioro de la habilidad para escoger ropa
Deterioro de la habilidad para mantener el aspecto

Deterioro de la habilidad para obtener la ropa

OO OO0OO0

Deterioro de la habilidad para ponerse diferentes piezas de ropa (por ejemplo:
camisa, calcetines, zapatos)

O

Deterioro de la habilidad para quitarse diferentes piezas de ropa (por ejemplo:
camisa, calcetines, zapatos)

Deterioro de la habilidad para ponerse la ropa en la parte inferior del cuerpo
Deterioro de la habilidad para ponerse la ropa en la parte superior del cuerpo

Deterioro de la habilidad para usar cremalleras

O O OO0

Deterioro de la habilidad para usar dispositivos de ayuda

Factores relacionados:

O Ansiedad
O Alteracién de la funcién cognitiva

O Debilidad
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Deterioro musculoesquelético
Deterioro neuromuscular
Disconfort

Disminucidn de la motivacién
Dolor

Fatiga

O
O
O
O
O
O
O

NOC: 0302 Autocuidados: vestir

Trastorno de la percepcion

DEFINICION: Acciones personales para vestirse independientemente con o sin dispositivo de
ayuda

30201 | Escoge la ropa

30203 | Recoge la ropa

Se pone la ropa en la parte

30204 superior del cuerpo
Los indicadores se elegiran en
Se pone la ropa en la parte | funcion de las caracteristicas
30205 inferior del cuerpo definitorias y factores
relacionados que presente
30206 | Se abotona la ropa nuestro paciente.  Ademas,

deberan mejorarse o mantenerse
con respecto al estado previo a la
hospitalizacidn de la persona, para
ello serd necesario realizar las

Se quita la ropa de la parte | intervenciones expuestas en la

Indicadores 30207 | Se abrocha la ropa

30210 | Se pone los zapatos

30211

superior del cuerpo siguiente tabla. De este modo, la
persona volverd a tener o
30213 | Se abrocha los zapatos conservara las facultades previas
- al ingreso.
30214 Se quita la ropa de la parte

inferior del cuerpo

30215 | Coge la ropa del cajén

Escala a: Desde gravemente comprometido a no comprometido

Gravemente comprometido
Sustancialmente comprometido
Moderadamente comprometido
Levemente comprometido

No comprometido

nhwnNeE

DEFINICION: Ayudar a un paciente con las ropas y el aspecto

Actividades ’ Informar al paciente de la vestimenta disponible que puede seleccionar.
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Disponer las prendas del paciente en una zona accesible (al pie de la
cama).

Proporcionar ropa personal, si resulta oportuno.

Estar disponible para ayudar en el vestir, si es necesario.

Facilitar que el paciente se peine, si es el caso.

Facilitar que el paciente se afeite él mismo, seglin corresponda.

Mantener la intimidad mientras el paciente se viste.

Colocar la ropa sucia en la colada.

Ofrecerse a aclarar prendas especiales, como medias de nailon.

Reforzar los esfuerzos por vestirse solo.

Facilitar la ayuda de un barbero o esteticista, si es necesario.

Considerar la cultura del paciente al fomentar las actividades de
autocuidado

Considerar la edad del paciente al fomentar las actividades de
autocuidado

Tabla 5. Diagndstico Enfermero, Déficit de autocuidado: vestido Herdman T. H NANDA
International. Diagndsticos enfermeros: Definiciones y Clasificacién. 2015-2017. Barcelona:
Elsevier; 2015. NOC, Autocuidados: vestir;, Moorhead S. Clasificacién de resultados de
enfermeria (NOC). 42 ed. Madrid: Elsevier; 2008. NIC, Ayuda con el autocuidado:
vestirse/arreglo personal; Bulechek GM, Butcher HK, Dochterman JM. Clasificacién de
intervenciones de enfermeria (NIC). 52 ed. Madrid: Elsevier; 2008
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5.Anexos

Anexo I: indice de Katz

indice de Katz
Independiente. Se bafa
enteramente solo o necesita ayuda
sélo para lavar una zona (como la
espalda o una extremidad con
minusvalia).

1. Baho Dependiente. Necesita ayuda para
lavar mas de una zona del cuerpo,
ayuda para salir o entrar en la
bafiera o no se bafia solo.
Independiente. Coge la ropa de los
cajones y armarios, se la pone y
puede abrocharse.

2. Vestido Dependiente. No se viste por si
mismo o permanece parcialmente
vestido.

Independiente. Va al W.C. solo, se
arregla la ropa y se asea los drganos

3. UsodelWC excretores.

Dependiente. Precisa ayuda para ir
al W.C.

Independiente. Se levanta y acuesta
en la cama por si mismo y puede
sentarse y levantarse de una silla por
si mismo.

4. Movilidad Dependiente. Necesita ayuda para
levantarse y acostarse en la cama
y/o silla, no realiza uno o mas
desplazamientos.

Independiente. Control completo de
la miccién y defecacion.
Dependiente. Incontinencia parcial o

5. Continencia total de la miccién o defecacion.
Independiente. Lleva el alimento a la
boca desde el plato o equivalente.
Se excluye cortar carne.
Dependiente. Necesita ayuda para

6. Alimentacion comer, no come en absoluto o
requiere alimentacion parenteral.
PUNTUACION TOTAL

INTERPRETACION DE LA ESCALA:
Si la persona es INDEPENDIENTE, en ese item se puntuard con 0 puntos. En
ese item se puntuara con 1 punto.

Una vez obtenida la puntuacién total, podremos clasificarla en tres apartados:
. 0 - 1 puntos = ausencia de incapacidad o incapacidad leve.
. 2 - 3 puntos = incapacidad moderada.

. 4 - 6 puntos = incapacidad severa.

Tabla 6, Indice de Katz: M2 Dolores AH, José Manuel EA, Maria GG, Manuela LB, Carmen LH,

cambio, si la persona es DEPENDIENTE,

Manuel LS et al. Examen de salud para mayores de 65 afos. Servicio Andaluz de Salud. Sevilla:

Junta de Andalucia; 2008 [acceso 1 marzo 2016]. p. 43-44. Disponible en:

http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/contenidos/publicaciones/datos/293

/pdf/examensaludmay65.pdf
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