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1. RESUMEN

El sindrome de inmovilidad es uno de los sindromes geriatricos mas comunes
que se produce en la poblacién anciana, y con una alta incidencia en la
dependencia y morbimortalidad de estos pacientes. Este trabajo se ha
abordado, primero mediante un método de revision bibliografica y se han
incluido articulos que cumplian con los criterios adecuados para la consecucién
de los objetivos propuestos en dicha revision.

Una vez obtenidos los resultados y las conclusiones que la revision
bibliografica aportan, y en un segundo paso considero justificado y una
herramienta practica, la elaboracion de una Guia de actuacion enfermera a
partir de las necesidades alteradas en estos pacientes.

En el Marco de Valoracion /Diagnéstico y Tratamiento, se ha considerado el
proceso y los cambios normales que son consecuencia del envejecimiento
normal, y el enfoque desde la Valoracién Integral Geriatrica (VIG) basada en el
modelo de necesidades de Virginia Henderson.

Se revisa cada una de estas necesidades y se proponen Diagndsticos
Enfermeros, segun taxonomia NANDA, Resultados (NOC) e Intervenciones
(NIC).

Palabras claves: Sindrome de inmovilidad, limitacién de movilidad, problemas

musculo-esqueléticos, necesidades basicas, problemas de salud geriatricos.

ABSTRACT

Immobility syndrome is one of the most common geriatric syndromes that
occurs in the elderly population and has a high incidence of dependency and
morbidity for these patients. This work has been addressed, first by a method of
literature review and including articles that met the appropriate criteria for the

achievement of the objectives proposed for this review.

After obtaining the results and conclusions provide the literature review, and in
a second step consider justified and a practical tool, the development of a guide

nurse action from the altered needs in these patients.

At the Assessment / Diagnosis and Treatment Framework , the normal process

and changes that are a consequence of normal aging have been considered,
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and an approach from the Comprehensive Geriatric Assessment based on the

Virginia Henderson'’ basic needs has been made it either.

These needs have been reviewed and nursing Diagnoses have been proposed
using the NANDA taxonomy with its Results (NOC) and interventions (NIC)

Key words: Immobility syndrome, limited mobility, musculoskeletal problems,

basic needs, geriatric health problems.



2. INTRODUCCION

2.1. Sindrome de inmovilidad.

Los sindromes geriatricos son un conjunto de cuadros habitualmente
originados por la conjuncion de enfermedades con alta prevalencia en los
ancianos y que son el frecuente origen de incapacidad funcional o social en la

poblacién. %3

Dentro de los grandes sindromes geriatricos, la inmovilidad es una de las mas
graves consecuencias de las enfermedades que puede sufrir un anciano,
constituye el conjunto de sintomas y signos que resultan de la
descompensacion o deterioro del equilibrio por desconexién de las funciones
de relacién del sistema neuro musculoesquelético que condicionan la limitacion

funcional de postracién y dependencia progresiva.’

El sindorme de inmovilidad tiene relacion directa con:
- Los farmacos e iatrogenia.
- La inmovidad como resultado de varios factores que interaccionan de
forma negativa.
- Los factores contribuyentes a la inmovilidad para valorar el potencial

de la rehabilitacion.!

La inmovilidad no se debe entender como una caracteristica de la vida, y
menos aun del envejecimiento. Se define como el descenso de la capacidad
para desempefiar actividades de la vida diaria por deterioro de las funciones
motoras. Esta pérdida de independencia confina a la persona mayor a la cama
0 a utilizar dispositivos de ayuda a la movilidad como una silla de ruedas o un
andador lo cual potencia el riesgo de sufrir de problemas repentinos, como
traumatismos. Situacion en la cual la prioridad es determinar la causa
condicionante de la inmovilidad.*

La inmovilidad afecta de manera negativa al proceso de envejecimiento y la
atencion debe enfocarse en una esfera global incluyendo el aspecto fisco,
psicologico, espiritual y ambiental, ya que la identificacion de las repercusiones
enormes que ocasiona la inmovilidad permite establecer medidas preventivas

terapéuticas para minimizar sus consecuencias.’



2.2. Epidemiologia

Segun los datos oficiales del

Diferencias entre hombres y mujeres por grupos de edad, 2009

Padréon Municipal de Habitantes,
desde 1900 hasta la actualidad,
el grupo de edad de 65 afos y

mMas es quien ha experimentado

un mayor incremento. Por lo que

se prevé en un futuro a medio

plazo un incremento de la <= == o= = T e sm we e

poblacién mas anciana, es decir, la que supere los 80 afios.? Figura |

Las caidas representan el tipo de accidente mas frecuente y letal entre las
personas mayores. Las tasa de mortalidad por caidas accidentales se

concentra mas en edades avanzadas y muy especialmente en mujeres.?

La discapacidad es también un factor muy importante que implica dificultades
de movilidad cobrando una dimensién mayor en personas mayores, de cada
mil personas de 65 o mas afos 219,5 tienen una discapacidad en movilidad. A
nivel hospitalario, un 59% de los ancianos ingresados en unidades de agudos

inician dependencia en una nueva AVD (actividad de la vida diaria).®

2.2. Fisiologia del envejecimiento: Cambios en el sistema
muscular y esquelético

El envejecimiento normal produce casi siempre un incremento de la
vulnerabilidad, los cambios fisiolégicos son efecto del simple paso del tiempo,
son universales y progresivos: implican modificaciones morfolégicas vy
fisioldgicas, con afectacién de todos los sujetos y sistemas organicos.*
Con el envejecimiento se produce una limitacion en las actividades
desarrolladas de forma fisiologica por los sistemas del organismo, lo que
provoca mayor sensibilidad para el anciano frente a factores externos. Asi,
pues, estos cambios también se ven potenciados en el anciano inmovilizado.

Los sistemas mas afectados por la inmovilidad son el cardiovascular y el



S musculo-esquelético. En ellos y en el resto
: de sistemas se aprecian cambios que, a su

vez, contribuyen a perpetuar el sindrome.*

> Sistema cardiovascular

Articulacion de la Hipertrofia y espolonamiento

rodilla saludable  del hueso y erosion del cartilago EXlSte a|teI’aCIén del ﬂuJo Sanguineo que
Figura Il FADAM. . .

puede provocar tendencia sincopal y

fatigabilidad, pérdida de fluidos con aparicion de ortostatismo; intolerancia al

ejercicio y riesgo de desarrollar complicaciones tromboembdlicas: TVP

(trombosis venosa profunda), tromboflebitis y TEP (tromboembolismo

pulmonar).*

> Sistema musculo-esquelético

En el sistema musculo esquelético se observa disminucién de la fuerza
muscular, puede existir osteoporosis y marcha senil. Las fallas de los reflejos
posturales es otra alteracidon relacionada con el sistema musculo esquelético
que predisponen a las caidas en las personas mayores. La propiocepcién
también decrece y esto puede conducir a una mayor tolerancia a la inmovilidad,
asi como a mayores movimientos necesarios para identificar la posicion de los

miembros o articulaciones.® *

Hay evidencia de que la fuerza especifica es significativamente menor en las
personas mayores, incluso cuando el aumento de la co-activacion de los
musculos antagonistas no estd presente. Los autores creen que la reduccién
de la fuerza especifica esté relacionada con la disminucion de la resistencia de
las fibras musculares individuales, debido en particular a una atrofia selectiva
de las fibras de contraccion rapida. Disminuye la fuerza muscular hasta un 55%
a las seis semanas de inmovilizaciéon y de un 1-3% al dia, con una tasa de
recuperacion de un 6% a la semana. Se observa atrofia muscular de
predominio en musculos flexores y en EEIl (extremidades inferiores), disminuye
la masa 6sea predisponiendo a la aparicibn de osteoporosis por desuso y
aparecen contracturas musculares y osificaciones heterotépicas de predominio

en zonas proximales articulares.*



Las articulaciones mas afectadas por la inmovilidad son el tobillo (desarrollo de

pie equino) y cadera (flexo).*

Sistema osteo-articular

Cambios morfoldgicos

Cambios fisioldgicos

Pérdida de masa Osea, con tendencia
la osteoporosis.

Cartilago articular se vuelve menos
elastico con superficie mas fina y
de

desgarros (fibrilaciones)

friable.  Aparicidon pequefios

Pérdida de viscosidad de

Disminucion en las propiedades
elasticas del cartilago articular.

Menor capacidad el cartilago para
manejar sobrepeso sin presentar
fisuras y erosiones.

Limitacion de la capacidad funcional

de los tendones

liquido
sinovial.

Aumento de la rigidez de los tendones

Tabla I. Haba R. Y Nieto de Haro M.D.*

2.3.

inmovilidad es el

Factores de riesgo en el sindrome de inmovilidad
La resultado de

desinformacion relacionada con los estilos de vida y creencias que deterioran la

diferentes problemas de salud,

capacidad de movimiento. Estudios revisados Sobre los factores de riesgo
bioldgico reflejan como factores de riesgo primordiales las enfermedades
musculo esqueléticas (48 %), seguidas de las afecciones cardiovasculares (38
%), y por ultimo, las debilitantes (32 %) dentro de las cuales se destacaron las
enfermedades malignas. ®

Con respecto a la caracterizacion de la muestra segun edad y sexo los
resultados coincidieron con la situacion demografica nacional e internacional.
Las causas mas frecuentes de las alteraciones para la movilizacion son los
problemas del aparato locomotor. A mayor edad mayor es la tendencia a
desarrollar cambios degenerativos osteoarticulaes que causan limitaciones en
los movimientos. La mayoria de los autores destaca que dentro de los factores
de riesgo biologico la osteoartritis es la enfermedad articular mas habitual y
constituye la causa mas frecuente de incapacidad entre los mayores de 65

anos.




La inmovilidad conduce a un dolor mas intenso por los cambios ultra
estructurales que sufren las articulaciones, los pacientes que sufren de artritis
reumatoide acaban su vejez en la mayoria de los casos en sillas de ruedas.

Otro factor de riesgo que afecta sobre todo a las mujeres es el uso de calzado
inadecuado durante muchos afos (tacones altos y zapatos reducidos) lo que se
ha demostrado que muchas alteraciones podoldgicas estan causadas por este
factor, es por tanto que se requiere una atencion especial para los pies
diabéticos, en especial en la técnica de corte de ufias y reduccién de zonas

hiperqueratésicas.*

La demencia también se cuenta como un importante factor de riesgo para la
inmovilidad ya que en estos casos la movilidad es practicamente imposible en

fase terminal de dicha enfermedad.* 8

La inestabilidad por tanto se debe a varias causas, entre ellas los farmacos. Se
debe tener especial atencion en los psicotrépicos ya que la gran mayoria de las
personas mayores toman estos medicamentos por trastornos del suefio, en
consecuencia se debe vigilar otros farmacos que tengan accién sinérgica,
valorando su dosificacién y la iatrogenia que algunos pacientes pueden estar

sometidos, por tomar mas medicacién de la que tienen de tratamiento.* ®

Los érganos de los sentidos son un apoyo esencial para la vida rutinaria de la
persona. La afectacion de la agudeza visual y auditiva marca una gran
diferencia en el diagnostico y calidad de vida de cualquier persona, es muy
frecuente los problemas de cataratas en las personas mayores actuando como
un riesgo de lesién o caidas en la persona, aunque esta patologia tiene un
buen pronostico con intervencion quirdrgica, es necesario tenerla en cuenta.

La hipoacusia o la sordera incapacitan a mas personas que la ceguera y se
convierte en un gran problema ya que es el oido quien participa en el equilibrio,
por lo tanto, se altera la marcha y las personas viven confinadas a un

restringido espacio.*®

La movilidad de los ancianos se afecta de forma gradual segun cudl sea la
forma de tratar la alteracion de la marcha. El dolor acompafa con regularidad a

este problema, que puede revestir si se trata de forma oportuna.*
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2.4. Consecuencias de lainmovilidad

El paciente envejecido inmovil o con disminucion reciente de la movilidad

puede llegar a sufrir los siguientes problemas.’

Consecuencias de lainmovilidad

Piel

Ulceras por presion

Muasculo-esqueléticas

Falta de acondicionamiento y atrofia
muscular

Inestabilidad y caidas

Contracturas musculares

Pérdida 6sea

Cardiovasculares

Falta de acondicionamiento
Hipotensién ortostéatica

Trombosis venosa y arteria, embolia

Pulmonares

Descenso de la ventilacion
Atelectasias

Neumonia por aspiracion

Gastrointestinales y uroldgicas

Anorexia

Estrefiimiento

Impactacion fecal

Incontinencia urinaria e intestinal

Retencion agua de orina

Metabdlicas

Alteracion de la composicion corporal:
menos volumen plasmatico

Equilibrio nitrogenado negativo
(desnutricion)

Alteracion de la tolerancia a la glucosa

Farmacocinética anormal de fArmacos

Psiquiatricas

Delirium

Depresion

Sociales

Dependencia fisica
Aislamiento social
Colapso del cuidador
Hospitalizacion

Tabla Il. Baptista Reiman R., Aurelio Vaz M.’
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3. MARCO CONCEPTUAL

En el marco de la atencidn geriatrica el objetivo prioritario es alcanzar la mayor
autonomia personal de la persona mayor, de forma que puedan valerse por si
mismos en el maximo de actividades de la vida diaria, o conseguir que, a pesar
de la discapacidad, se retrase la evolucion de la dependencia potenciando las

capacidades residuales.’

Los modelos de enfermeria nos aportan el sistema de valores desde el cual la
enfermera afronta su rol, evalla los problemas de salud y planifica sus
objetivos especificos, desde el rol autbnomo y desde el rol de colaboracion con

otros profesionales de la salud.*®

El Modelo de Virginia Henderson, sus valores y postulados se adaptan muy
especialmente a la atencion gerontolégica y lo hacen comprensible y
compatible con los objetivos interdisciplinarios, reforzando el liderazgo de la

enfermera dentro del equipo de atencién.®

3.1 Conceptos béasicos del modelo V. Henderson.

» Necesidad

Entendemos la necesidad fundamental como un requerimiento que precisa una
persona para cubrir de forma independiente una necesidad fundamental que
puede ser del tipo fisico, psicoldgico, social y espiritual.®

En su obra “Basic Principles of Nursing Care”, traducida al castellano como
“Principios Basicos de los Cuidados de Enfermeria”, Virginia afirma que son 14
las  necesidades basicas del ser humano, las cuales constituyen los
elementos esenciales del ser humano para mantener su vida o asegurar su

bienestar: % 1°

ﬂ. Respiracion. 8. Mantener la higiene corporal y Iﬁ
2. Comer y bebe de forma adecuada. integridad de [ piel.

3. Eliminacion. 9. Seguridad.

10. Comunicacion
4. Moverse y mantener una postura

adecuada. 11. Creencias y Valores.
5. Dormir y descansar. 12. Autorrealizacion.
6. Vestirse y desvestirse. 13. Ocio, actividades recreativas.

v. Mantener la temperatura corporal. 14. Aprender. j

Esquema |I. Elaboracion propia 12




Al realizar la valoracion de la persona anciana segun el Modelo Henderson y
evaluar en cada necesidad las manifestaciones de independencia y de
dependencia, incluimos las lineas generales de la valoracion geriatrica que son

los aspectos: fisiolégico, psicoldgico, social y funcional.™®

» Independencia
Hace referencia a las acciones que la persona lleva a cabo para conseguir el
maximo estado de bienestar y de salud, desarrollando sus competencias reales
y potenciales.®
En Enfermeria geriatrica la aplicacion de esta idea implicaria conseguir el
méaximo grado posible de independencia n la satisfaccion de las necesidades
fundamentales, teniendo en cuenta la edad y el estado de salud en que se

encuentra la persona anciana.> *°

» Dependencia
“Es la inadecuacion y/o insuficiencia, real o potencial, de las acciones que la
persona lleva a cabo por si misma, para satisfacer las necesidades basicas,
teniendo en cuenta la edad, sexo, etapa de desarrollo y situacion de salud en la
que se encuentra”.*°
También la entendemos como las dificultades y/o insuficiencia del entorno

familiar para la satisfaccion de las necesidades basicas.> *°

4. OBJETIVOS
4.1. Objetivo general

Conocer el sindrome de inmovilidad en profundidad y su repercusion en la

salud del anciano.

4.2. Objetivos especificos
o Diferenciar, desde una perspectiva integral, las necesidades alteradas en
adulto mayor basandonos en el modelo Virginia Henderson.
o Detectar principales diagnosticos de enfermeria en el sindrome de
inmovilidad.
o Identificar resultados (NOC) e intervenciones (NIC) adecuados vy

coherentes.



5.

Proponer un plan de cuidados estandarizado para pacientes con

sindrome de inmovilidad.

METODOLOGIA

Disefio: Articulo de revision bibliogréafica y Propuesta de Plan Estandarizado

Descriptores utilizados:

+ Sindrome de inmovilidad/ immobility sindrome

*
*
+

Problemas musculo-esqueléticos/ muscles and oseos ilness
Problemas de salud geriatricos

Diagnosticos geriatricos enfermeros

Criterios de inclusién: Texto completo e idioma (espafiol, ingles y portugués).

Bases de datos consultadas:

*

-+ F F F F #

*

Pubmed/Medline

The Cochrane Library

Lilacs

ISI current

Ibecs

Health Technology Assessment Database

indice Bibliografico Espariol en Ciencias de la Salud
International Guidelines Library (GIN)

National Electronic Library for Health

Se ha realizado busqueda bibliogréfica desde bibliotecas municipales, también

se ha recogido informacion desde siguientes las paginas electrénicas:

*

*

*

Inmerso: Instituto de Mayores y Servicios Sociales de Espafa:

http://www.imserso.es

Biblioteca de guias de préactica clinica en el Sistema Nacional de Salud:
http://portal.quiasalud.es/web/quest/home;jsessionid=61892d2fd0cab011
9aa2036fdeda

Instituto Nacional de Estadisticas: http://www.ine.es/

Se han consultado 58 articulos descartando los que no se ajustaban a los

objetivos planteados, y por tanto se han integrado en el estudio un total de 8

articulos, los cuales son analizados en los siguientes apartados.

14


http://www.imserso.es/
http://portal.guiasalud.es/web/guest/home;jsessionid=61892d2fd0cab0119aa2036fdeda
http://portal.guiasalud.es/web/guest/home;jsessionid=61892d2fd0cab0119aa2036fdeda
http://www.ine.es/

6.

RESULTADOS

En la siguiente tabla podemos ver los principales resultados:

T

iTULO

1. IMPAIRED
PHYDSCAL MOBILITY
IN INSTITUTIONALIZED

ELDERLY (movilidad
fisica perjudicada en
los ancianos

institucionalizados)™

2. RIESGOS Y
DESENCADENANTES
DE DISCAPACIDAD
PARA LA MOVILIDAD
EN ANCIANOS:
ESPACIO PARA LA
INVESTIGACION*?

3. RIESGOS

BIOLOGICOS Y
PSICOLOGICOS DE
INMOVILIZACION  EN

PACIENTES
GERIATRICOS®

AUTOR/ES

Larissa
Carvalho
Silva,
Flavia
Aparecida
Dias

Carlos
Rubio
Villegas

Morales

Obregén L.;

Nufiez
Rodriguez
L.;Torregro

sa Cortifias

L

TIPO ESTUDIO

Estudio
transversal,
analitico N= 124
ancianos
institucionalizad
0s

Estudio de
cohorte

prospectivo a 12
afos. N= 754 de

70 o mas afios

estudio
descriptivo
objetivo:
identificar
algunos factores
de riesgos
biolégicos y
psicolégicos de
inmovilizacion
en pacientes
geriatricos
ingresados

RESULTADOS
La mayoria de los ancianos
presentaron movilidad fisica

perjudicada, en los grupos de edad
de 70-80 afios y 80 afios 0 mas;
sexo femenino; la mayoria 55,6%
mostr6 movilidad fisica reducida,
prevaleciendo un 55,1% de las
mujeres.

En el grupo con deterioro

de la movilidad fisica, el
reporté dolor

El andlisis bivariante mostré6 una
asociacion fuerte con desarrollo de
Deterioro de la movilidad en
participantes con bajo rendimiento
fisico y, en menor grado, en edad
avanzada y bajas autonomia,
destreza manual y coordinacion
motora. Las personas que
desarrollaron  deterioro de la
movilidad presentaron tasas de
exposicién a ingresos y restriccion de
actividad mucho mayor que las que
no lo desarrollaron.

La diferencia de riesgos absolutos
fue mayor para los desencadenantes
(ingresos y actividad restringida) que
para cualquiera de los factores de
riesgo. La mas fuerte diferencia se
encontré en participantes que tenian
un factor especifico que, a lo largo
del seguimiento, ingresaron.

los factores de riesgo biol6gico
ocuparon un primer lugar las
enfermedades musculo esqueléticas
(48 %), seguidas de las afecciones
cardiovasculares (38 %), los factores
de riesgo psicolégico ocupo el primer
lugar la depresion (28 %). La
mayoria de los autores destaca que
dentro de los factores de riesgo
biologico la osteoartritis es la
enfermedad articular mas habitual y
constituye la causa mas frecuente de
incapacidad entre los mayores de 65
afios. Todos se relacionan con el
movimiento, provoca gran miedo
para la de ambulacion del anciano y
lo lleva al estado de inmovilizacion.

62,3%
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4. CARACTERIZACI
ON DE LA MOVILIDAD
DE ANCIANOS, SEGUN
iNDICE DE KATZ, EN EL
CENTRO DE
BIENESTAR DEL
ANCIANO SAN JOSE
DE PEREIRA 2007

5. IMMOBILITY

SYNDROME IN
PATIENTS BEING CARE
FOR IN A HOME CARE
UNIT

(sindrome de inmovilidad
en pacientes que estan
siendo cuidados por
cuidadores informales)™*

6. ARQUITETURA

MUSCULAR E
ENVELHECIMENTO:
ADAPTACAO
FUNCIONAL E
ASPECTOS CLINICOS;
REVISAO DA

LITERATURA’

7. INCIDENCIA DE

LASCAIDAS EN EL
ADULTO MAYOR
INSTITUCIONALIZADO"

8. DIAGNOSTICOS
ENFERMEROS EN
UFISS, UGA,
TRAUMATOLOGIA Y
CIR. Nursing
diagnoses in
social-sanitary
funtional
interdisciplinary,
geriatrics ,
traumatology and

Eliana
Agudelo
Garcia
Maria
Lucila
Ayala
Hincapié
Martha
Luisa Rios
Idarrag

Vazquez
Pedrazuela
C , Lazaro
del Nogal
M, Verdejo
Bravo

C, Royuela
Arte T,
Torrijos
Torrijos

M, Ribera
Casado JM

Rafael
Baptista
Reimanny
Marco
Aurélio
Vaz

Digna Diaz
Oquendo,
Ana Cecilia
Barrera
Garcia vy
Andrea
Pacheco
Infante

Luque
Ballesteros,
M., Mico
Reyes, E.,
Tantifia
Fontanet,
S.,
Moreiras
Andrino,
MC., Diaz
Garcia, L.,

estudio
descriptivo, que
indago sobre
variables
sociodemo-
gréaficas

y aplicacion de
escala de
medicion del
grado de

dependencia o
independencia
de los mayores
de 59 afos
internados

Evaluacion de
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Mayor frecuencia de los ancianos
residentes entre los 70 y 79 afios.
Los Diagnésticos prevalentes por
sistema en la poblacion evaluada se
observa Organos De Los Sentidos
4,5% y problemas Osteo-musculares
7,2%. Se encuentra que en la
poblacién femenina, nueve de ellas
utilizaba silla de ruedas para su
movilizacion, seis usaban el bastén
y siete necesitaban el caminador
para desplazarse. En la poblacion
masculina: cuatro recurrian a la silla
de ruedas, dos utilizaban el bastén y
uno requeria del caminador para la

realizacion de sus actividades
diarias.
71 pacientes (65,7%) tenianla

inmovilidad, con una edad media de

83,4 afnos y las mujeres
predominan. Con respecto al nivel
dela inmovilidad, 24 pacientes

estaban en la cama y 44 pacientes
fueron capaces de estar en la cama-
sillébn. Los trastornos neurolégicos
son la etiologia mas frecuente de la
inmovilidad (72%). Las
consecuencias meédicas fueron las
maés frecuentes, sobre todo urinarias
y las infecciones de pecho, Ulceras
por presion y el estrefiimiento

La prevalencia de la sarcopenia es
de aproximadamente 25% en
personas de 65 afios 0 mas, y
aumenta a alrededor de 30-50% en
las personas de 80 afios 0 mas. La
literatura parece, indicar la existencia
de una relacion directa entre el
envejecimiento 'y la arquitectura
muscular.

El 74 % de los ancianos presenté
limitaciones; el 21,7 % limitaciones
fisicas y el 4,3 % limitaciones
psicoldgica. Las principales
limitaciones encontradas fueron de
orden fisico, dentro de las que
predominaron las alteraciones de la
vision.

Resultados de la wunidad de
traumatologia(COT): Se detectan
26  diagnosticos, 10 son los
especificos  detectados en el
paciente orto geriatrico:

Ansiedad 00146

Riesgo de caidas 00155
Conocimientos deficientes 00126
Diarrea 00013

Dolor agudo 00132 (+ 3 en escala
EVA)
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General surgery™® Sabater 2008. N= 24 y

Raga, R los pacientes de
la unidad de
geriatria de

agudos durante
los meses de
Septiembre-
Diciembre 2008.
N=49

Dolor crénico 00133

Hipertermia 00006

Riesgo de infeccion 00004
Intolerancia a la actividad 00092
Riesgo de desequilibrio de volumen
de liquidos 00025

Resultados Geriatria (UGA): Se
detectan 30 diagnosticos, de los
cuales 12 son especificos en el
paciente geriatrico.

Fatiga 00093

Déficit auto cuidado: uso WC 00110
Deterioro de la movilidad en la cama
00091

Deterioro de la movilidad en silla de
ruedas 00089

Deterioro en habilidad translacion
00090

Desequilibrio nutricional por defecto
00002

Desequilibrio nutricional por exceso
00001

Estrefiimiento 00011

Sufrimiento espiritual 00066

Riesgo de lesiones 00035

Riesgo de caidas 00115

7. DISCUSION

Tabla I. Fuente: Elaboracion propia

v El sindrome de inmovilidad representa un problema de salud comun en

la atencion geriatrica, relacionadas especialmente con el neurologico y
trastornos osteo-articulares, limitando la movilidad. Es uno de los
sindromes geriatricos mas comunes y que se da con mayor frecuencia
en edades avanzadas. Todos los articulos revisados con el descriptor:
sindrome de inmovilidad o immobility syndrome coinciden en que los
grupos de edad de 80 y mas afios es donde se presenta la mayoria de
los casos de este sindrome.” 8 11:12.13.14,15,16

Existe una mayor prevalencia en el sexo femenino aunque para esta
afirmacion es importante tener en cuenta las altas tasas de mortalidad
masculina y que la institucionalizacion de las mujeres es el predominio
de las mujeres en la poblacion de edad avanzada y las mayores

posibilidades de desarrollar enfermedades crénicas e incapacitantes. "
10, 11, 12, 13, 14, 15, 16
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v El envejecimiento se asocia con una serie de cambios en la
musculatura y esqueleto éseo lo que indica que existe una relacion
directa entre envejecimiento y deterioro musculo-esquelético. ’

v' La causa mas comun que produce una mayor limitacion de los
movimientos y por consecuencia acentia el sindrome son las
enfermedades musculo-esqueléticas, en concreto la osteoporosis y las
inflamaciones articulares (artritis). % *2

v' Las demencias y los problemas cardiovasculares provocan grandes
incapacidades que comprometen la movilidad de la persona. &

v' Los factores de riesgo principalmente son la toma de muchos
medicamentos, la inestabilidad producida la mayoria de las veces por los
medicamentos, pérdida de agudeza de los sentidos lo que conlleva a un
elevado riesgo de caidas y de lesiones.® 1>

v Existen diferencias entre factores de riesgo bildgicos y psicolégicos,
donde los factores méas predictivos son los biolégicos y haciendo
referencia a la depresion y delirium como factores psicolégicos que
también pueden comprometer a agravar el sindrome de inmovilidad. 8

v' Las complicaciones mas comunes que aparecen a estos pacientes son
las sobre todo urinarias y las infecciones de pecho, Ulceras por presion y
el estrefiimiento.**

v Los principales dispositivos de ayuda a la movilidad de estos pacientes
son la silla de ruedas y el bastén.’

v El sindrome de inmovilidad es una patologia muy compleja que altera
muchos diagndésticos enfermos en los pacientes que lo sufren, estudios
analizan cuales son los diagnosticos comunes y especificos de cada

unidad relacionados con el sindrome de inmovilidad.®

8. CONCLUSIONES:

» Vivimos en una sociedad donde se estima que la mayoria de
poblacién ser& geriatrica y por tanto el sindrome de inmovilidad es un
tema muy actual.

» Los ancianos que sufren sindrome de inmovilidad son propensos a

niveles elevados de dependencia.
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» Mi experiencia personal durante mis practicum en diferentes hospitales
y los documentos revisados resumen que la mayoria de los pacientes
ingresados son mayores de 65 afios y muchos de ellos con problemas
gue limitan su movilidad.

» Es necesario que la enfermera asistencial conozca todas las
necesidades que pueden alterarse en un paciente con sindrome de
inmovilidad, las causas y caracteristicas que estan relacionadas con
la patologia y los problemas de salud (diagnosticos enfermeros) que
aparecen a consecuencia del sindrome de inmovilidad.

» Los resultados obtenidos en los diferentes estudios comentados con
anterioridad, ha sido la base para elegir profundizar en este tema, y
por consiguiente proponer una GUIA DE AYUDA ENFERMERA
sefialando los diagndsticos principales que pueden ser alterados y su
correspondiente proceso de actuacién para conseguir mejorar la

calidad de vida del paciente.
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9. GUIA DE ACTUACION ENFERMERA PARA
PACIENTES MAYORES CON SINDROME DE
INMOVILIDAD 3,9, 10,17, 18, 19, 20, 21, 16, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29.

ESQUEMA DE TRABAJO

Siguiendo el modelo de Henderson he revisado las diferentes necesidades y de
qué forma cada una de ellas pueden verse afectadas, sugiriendo por tanto
problemas de salud y diagnésticos enfermeros comunes. A partir de la
identificacion del Diagndstico de Enfermeria se proponen los Resultados
esperados (NOC) con sus correspondientes indicadores y escalas de
medicion, las Intervenciones (NIC) necesarias para mejorar o mantener el

estado de salud y las actividades que conlleva cada intervencién.

OBJETIVOS

% Proporcionar a los profesionales sanitarios encargados de la asistencia a
personas con sindrome de inmovilidad, una herramienta basada en la
evidencia cientifica disponible que les permita tomar las mejores
decisiones sobre los problemas que plantea su atencién.

% Favorecer el ejercicio profesional enfermero y la personalizacion del
cuidado.

+« Disminuir la variabilidad de la practica clinica en la atencion de estos

pacientes.

VALORACION:

En este cuadro, resumo los principales diagnosticos que pueden ser alterados
en un paciente que sufre el sindrome de inmovilidad son. Posteriormente los

desarrollo con mas detalle en la valoracion de cada necesidad.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA PREVALENTES EN EL
SINDROME DE INMOVILDAD

1. Patron respiratorio eficaz(00032)

2. Riesgo de aspiracion (00039)

3. Déficit de autocuidado: alimentacion (00102)

4, Estrefiimiento (00011)

5. Incontinencia urinaria funcional (00209)

6. Deterioro de la movilidad fisica (00085)

7. Riesgo de sindrome de desuso (00040)

8. Intolerancia a la actividad (00092)

9. Trastorno del patrén del suefio (00198)

10. Déficit de autocuidado: Vestido (00109)

11. Riesgo de deterioro de la integridad cutanea (00047)
12. Deterioro de la integridad cutanea (00046)

13. Riesgo de infeccion (00004)

14. Ansiedad (00146)

15. Riesgo de caidas (00155)

16. Riesgo de cansancio del rol de cuidador (00062)
17. Patrén sexual ineficaz (00065)

18. Disconfort (00214)

19. Afrontamiento familiar comprometido (00074)
20. Conocimientos deficientes (especificar) (00126)

NECESIDAD DE RESPIRAR

Segun el modelo de Virginia Henderson, matiza que las/los enfermeras/os
debemos de tener el control de algunos aspectos ambientales, tales como la
temperatura, humedad, sustancias irritantes y olores.los datos obtenidos de la
valoracion nos permiten determinar si los comportamientos y conductas de la
persona con objeto de satisfacer su necesidad son adecuados y suficientes.
los datos mas relevantes que deben valorarse son:

- Saturacién de oxigeno (so %).

- Frecuencia respiratoria (FR).

- Tipo de respiracion.

- Permeabilidad de las vias aéreas.

- Tos.

- Fumador: habito/ n° cigarrillos/dia/pensamiento de dejarlo

- Secreciones.

- Dificultades o limitaciones relacionadas con la respiracion como la
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posicién corporal o limitaciones de los movimientos.
- Otros factores personales o ambientales influyentes.
- Recursos que emplea para mejorar o satisfacer esta necesidad.

Diagnoéstico enfermero Caracteristicas Factores
definitorias relacionados
Patron respiratorio e Uso de los e Posicién corporal.
eficaz(00032) musculos e Dolor.
accesorios para e Ansiedad.
respirar.
e Disnea.
e Respiracion con
labios fruncidos.
e Taquipnea /
Bradipnea.

e Disminucioén de la
capacidad vital.

Resultados NOC

Estado Respiratorio: ventilacion (0403).
Movimiento de entrada y salida del aire en los
pulmones.

Indicadores

040309 Utilizacibn de los musculos
accesorios.

040301 Frecuencia respiratoria.

040312 Respiracion con labios apretados.
(Escala de medicion:1 Desviacion grave del rango normal;2
Desviacion sustancial del rango normal; 3 Desviacion

moderada del rango normal; 4 Desviacion leve del rango
normal; 5 Sin desviacion del rango normal)

Intervenciones
actividades

NIC/

Ayuda a la ventilacién (3390). Estimulacion
de un esqguema respiratorio espontaneo
oOptimo que aumente el intercambio de
oxigeno y dioxido de carbono en los
pulmones.

Actividades:

e Ayudar en los frecuentes cambios de
posicién, si procede.

e Fomentar una respiracion lenta y profunda,
giros y tos.

e Colocar al paciente de forma que se
minimicen los esfuerzos respiratorios
(elevar la cabecera de la cama y colocar
una mesa encima de la cama en la que
pueda apoyarse el paciente).

Monitorizacion respiratoria (3350). Reunion
y analisis de datos de un paciente para
asegurar la permeabilidad de las vias aéreas
y el intercambio de gas adecuado.
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Actividades:

e Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y
esfuerzo de las respiraciones.

e Observar si aumenta la intranquilidad,
ansiedad o falta de aire.

e Anotar si hay disnea y sucesos que la
mejoran y empeoran.

NECESIDAD DE COMER Y BEBER
ADECUADAMENTE

La necesidad de alimentacion es esencial para que el ser humano mantenga su
vida o asegure su bienestar. La limitacion de movimientos y la hospitalizacion
gue conlleva el sindrome de inmovilidad comprometen esta necesidad

Los datos mas relevantes que deben valorarse son:

Peso/ talla

Necesidad de ayuda para alimentarse.
Habitos durante las comidas.
Sigue algun tipo de dieta; Lacteos escasos; Bebidas azucaradas;

Complejos vitaminicos; dieta diabética, hipo sédica...etc.

e Inapetencia; Existencia de sintomas digestivos (nauseas, vomitos...);
Alteracion del peso; Intolerancia alimenticia.

e Problemas para comer: en la boca, para masticar, para tragar; Proétesis

Diagnostico enfermero

Riesgo de aspiracion (00039)

Resultados NOC

Indicadores

Caracteristicas Factores
definitorias relacionados
e Depresion del
reflejo tusigeno.
e Sondajes

gastrointestinales.
e Deterioro de la

deglucion.

e Reduccién del
nivel de
conciencia.

e Situaciones que
dificultan la

elevacion de la
parte superior del
cuerpo.
Prevencion de la aspiracion (1918).
Acciones personales para prevenir el paso de
particulas liquidas o sdlidas hacia los
pulmones.
191803 Se incorpora para comer o beber
191802 Evita factores de riesgo
191806 Conserva una consistencia apropiada
de las comidas soélidas y liquidas
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Intervenciones
activadas

Diagnostico enfermero

NIC/

Déficit de autocuidado:

alimentacion (00102)

Resultados NOC

Indicadores

Intervenciones
actividades

NIC/

(Escala de medicién: 1 Nunca demostrado; 2 Raramente
demostrado; 3 A veces demostrado; 4 Frecuentemente
demostrado

5 Siempre demostrado)

Precauciones para evitar la aspiracion

(3200). Prevencién o disminucién al minimo

de los factores de riesgo en el paciente con

riesgo de aspiracion.

Actividades:

e Vigilar el nivel de consciencia, reflejos de
tos y capacidad deglutiva.

e Colocacion vertical a 90° o lo mas
incorporado posible.

e Evitar liquidos y utlizar agentes
espesantes.

e Comprobar la colocacion de la sonda
nasogastrica antes de la alimentacion.

e Mantener el equipo de aspiracion

disponible.
Caracteristicas Factores
definitorias relacionados

¢ Incapacidad para e Deterioro
llevar los alimentos cognitivo.
desde un recipiente e Barreras
a la boca. ambientales.

e Incapacidad para e Deterioro
mover los alimentos neuromuscular.
en la boca.

¢ Incapacidad para

preparar los
alimentos para su
ingestion.

e Incapacidad  para

usar dispositivos de

ayuda.
Autocuidados: comer (0303). Capacidad
para preparar e ingerir comida y liquidos
independientemente con 0 sin mecanismos
de ayuda.
030309 Bebe de una taza o un vaso.
030313 Deglute la comida

(Escala de mediciéon: 1 Gravemente comprometido; 2
Sustancialmente comprometido; 3 Moderadamente
comprometido;4 Levemente comprometido; 5 No
comprometido)

Ayuda con los Autocuidados:

alimentacién (1803). Ayuda a una persona a

comer.

Actividades:

e Controlar la capacidad de deglutir del
paciente.
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e Colocar al paciente en una posicion
comoda.
e Proporcionar ayuda fisica, si es necesario.

Alimentacién (1050). Proporcionar la ingesta

nutricional al paciente que no puede

alimentarse por si mismo.

Actividades:

e Realizar la alimentacion sin prisas,
lentamente.

e Posponer la alimentacion si el paciente
estuviera fatigado.

e Establecer los alimentos segun los prefiera
el paciente.

e Observar si hay signos y / o sintomas de
aspiracion.

NECESIDAD DE ELIMINAR POR
TODAS LAS VIAS CORPORALES
Esta valoracion es facilmente alterada porque la inmovilidad y la limitacion de
movimientos modifica el patron habitual de eliminaciébn por todas las vias
corporales al paciente.
Los datos mas relevantes que deben valorarse son:
e Frecuencia de eliminacién fecal. Caracteristicas de las heces.
e Presenta alteraciones: Incontinencia, dolor, hemorroides, gases...
e Cambios en los habitos intestinales.
e Frecuencia de eliminacion urinaria.

Diagnostico enfermero Caracteristicas Factores

relacionados

Estrefiimiento (00011)

definitorias
Disminucion de la
frecuencia.
Disminucioén del

volumen de las
heces.

Eliminacion de
heces duras, secas
y formadas.
Esfuerzo en la
defecacion.

e Imposibilidad de
utilizar el inodoro

debido a la
limitacion de
movimientos

e Ausencia de
actividad fisica y
movimiento

Resultados NOC

Eliminacion intestinal (0501). Formacion y
evacuacion de heces.

Indicadores

050009 Responde a la urgencia de manera
oportuna.

050012 Llega al bafio con facilidad y de forma
independiente antes de la defecacion.
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050013 Ingiere una cantidad de liquidos
adecuada.
050014 Ingiere una cantidad de fibra
adecuada.
050015 Conoce la relacién de la ingesta con

el patron de evacuacion.

(Escala de medicion: 1 Nunca demostrado; 2 Raramente
demostrado; 3 A veces demostrado; 4 Frecuentemente
demostrado

5 Siempre demostrado)

Intervenciones NIC/ Manejo del estrefiimiento/impactacion
activadas (0450). Prevencion y alivio del
estrefiimiento/impactacion.

Actividades:

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

e Instruir al paciente / familia sobre la
relacion entre dieta, ejercicio e ingesta de
liquidos para el estrefiimiento /
impactacion.

e incorporar una dieta rica en fibra.

Ayuda con los autocuidados: aseo (1804).

Ayudar a otra persona en las eliminaciones.

actividades:

e Ayudar al paciente en el aseo / cufia / cufia
de fractura / orinal a intervalos

especificados.
« Disponer intimidad durante la eliminacion.
Diagnostico enfermero Caracteristicas Factores
definitorias relacionados
Incontinencia urinaria e Percepcion de la e Alteracion de los
funcional (00209) necesidad de factores
miccionar. ambientales.

e Capacidad para e Deterioro de la
vaciar vision.
completamente la e Limitaciones
vejiga. neuromusculares.

e El tiempo requerido e Debilidad de las
para llegar al estructuras
inodoro excede el pélvicas de

tiempo que pasa soporte.
entre la sensacion
de urgencia y la
miccion
incontrolada.
e Pérdida de orina
antes de llegar al
inodoro.
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Resultados NOC

Continencia urinaria (0502). Control de la
eliminacion de orina de la vejiga.

Indicadores

050201 Reconoce la urgencia miccional.
050205 Tiempo adecuado hasta alcanzar el
inodoro entre la urgencia y la evacuacion de
la orina.

050218 Uso independiente del inodoro sin
barreras ambientales.

050209 Vacia la vejiga completamente.

(Escala de medicién: 1 Nunca demostrado; 2 Raramente
demostrado; 3 A veces demostrado; 4 Frecuentemente
demostrado; 5 Siempre demostrado.)

050207 Pérdidas de orina entre micciones.
(Escala de medicion: 1 Siempre demostrado; 2
Frecuentemente demostrado 3 A veces demostrado; 4
Raramente demostrado; 5 Nunca demostrado)

Intervenciones
actividades

NIC/

Cuidados de la incontinencia urinaria

(0610). Ayudar a fomentar la continencia y

mantener la integridad de la piel perineal.

Actividades:

e Modificar la vestimenta y el ambiente para
facilitar el acceso al aseo.

e Ayudar a seleccionar la prenda / compresa
de incontinencia adecuada para el manejo
a corto plazo, mientras se determina un
tratamiento mas definitivo.

e Mostrar una respuesta positiva a cualquier
disminucibn de los episodios de
incontinencia.

Manejo ambiental (64809). Manipulacion del

entorno del paciente para conseguir

beneficios terapéuticos, interés sensorial y

bienestar psicologico.

Actividades:

e Crear un ambiente seguro para el paciente.

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

Ayuda con los autocuidados: aseo (1804).

Ayudar a otra persona en las eliminaciones.

Actividades:

¢ Instaurar un programa de aseo, si procede.

e Instaurar idas al bafo, si procede y es
necesario.

e Proporcionar dispositivos de ayuda (catéter
externo y orinal), si procede.
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NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER POSTURAS
ADECUADAS

La necesidad de moverse y mantener posturas adecuadas es, segun Virginia
Henderson, un requisito fundamental indispensable para mantener la
integridad, entendida ésta como la armonia de todos los aspectos del ser
humano. Desde esta perspectiva, la satisfaccion de esta necesidad esta
condicionada no solo por aspectos biologicos, sino también psicologicos,
socioculturales y espirituales (edad, crecimiento, constitucion, emociones,
personalidad, cultura, Rol social,..).

Los datos mas relevantes que deben valorarse son:

e Grado de actividad en la vida cotidiana.

e Situacion habitual: deambulante/sillon-cama/encamado.

e Nivel funcional para la actividad/movilidad: completamente
independiente/ requiere el uso de un quipo o dispositivo/requiere de otra
persona para ayuda, supervision o ensefianza/requiere ayuda de otra
persona y de un dispositivo o equipo/dependiente.

e Ejercicio fisico habitual: sedentario (por incapacidad fisica y/o
psiquica)/pasea ocasionalmente/pasea diariamente/ practica algun
deporte.

e Postura que adopta habitualmente (sentado, de pie, acostado).

e Dificultades o limitaciones para moverse Yy mantener posturas
adecuadas: brazos/piernas/manos/columna.

Alteraciones motoras:

e Causas a las que atribuye estas dificultades o limitaciones: Pérdida De
fuerza/lnestabilidad en la marcha/Falta o reduccion de energia para
tolerar la actividad.

e COmo cree que puede evitarlas, reducirlas o resolverlas.

e Otros factores personales o medioambientales que influyen en su
movilidad y postura corporal.

e Recursos que emplea para mejorar la satisfaccidbn de la necesidad y
percepcion de los resultados.

Instrumentos de ayuda a la valoracion:

v indice de Barthel.

v Indice de Lawton-Brady.

Diagnostico enfermero Caracteristicas Factores
definitorias relacionados
Deterioro de la movilidad e Limitacion de la e Intolerancia a la
fisica (00085). amplitud de actividad.
movimientos. e Deterioro
¢ Inestabilidad musculoesquelétic
postural. 0.
e Movimientos e Deterioro
descoordinados. neuromuscular.
e Enlentecimiento del e Deterioro
movimiento cognitivo.
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Resultados NOC

Indicadores

Intervenciones
activadas

NIC/

Movilidad (0208). Capacidad para moverse
con resolucion en el entorno
independientemente con o sin mecanismo de
ayuda.

Realizaciéon de la transferencia (0210).
Capacidad para cambiar la localizacion
corporal independientemente con 0 sin
mecanismo de ayuda.

020802 Mantenimiento de la posicion
corporal.

020804 Movimiento articular.

020806 Ambulacion.

(Escala de medicién: 1 Gravemente comprometido; 2
Sustancialmente comprometido, 3 Moderadamente
comprometido; 4 Levemente Comprometido; 5 No
comprometido)

21001 Traslado de la cama a la silla.
21007 Traslado de la silla de ruedas al aseo.
21009 Traslado de una superficie a otra

estando echado.

(Escala de medicién: 1 Gravemente comprometido; 2
Sustancialmente comprometido, 3 Moderadamente
comprometido; 4 Levemente Comprometido; 5 No
comprometido)

Terapia de ejercicios: equilibrio (0222).
Utilizacibn de actividades, posturas y
movimientos especificos para mantener,
potenciar o restablecer el equilibrio.
Actividades:

e Proporcionar la oportunidad de discutir
sobre los factores que influyen en el miedo
a caerse.

¢ Instruir al paciente sobre la importancia de
la terapia de ejercicios en el mantenimiento
y la mejora del equilibrio.

e Reforzar o proporcionar instruccion sobre la
posicion y la realizacion de los movimientos
para mantener o mejorar el equilibrio
durante los ejercicios o actividades de la
vida diaria.

Terapia de ejercicios: movilidad articular

(0224). Realizar movimientos corporales

activos o pasivos para mantener o restablecer

la flexibilidad corporal.

Actividades:

e Explicar al paciente/familia el objeto y el
plan de ejercicios de las articulaciones.

e Dar un apoyo positivo al realizar los
ejercicios de las articulaciones.
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Diagnostico enfermero

Riesgo de sindrome
desuso (00040)

Resultados NOC

Indicadores

de

Prevencion de caidas (6490). Establecer

precauciones especiales en pacientes con

alto riesgo de lesiones por caidas.

Actividades:

e Identificar conductas y factores que
afectan al riesgo de caidas.

e Compartir con el paciente observaciones
sobre el paso y el movimiento.

Caracteristicas Factores
definitorias relacionados
e Inmovilizacién
---------- mecanica.
e Inmovilizacién
prescrita.
e Alteracion del
nivel de
conciencia.

Consecuencias de la inmovilidad:
fisiologicas (0204). Gravedad del
compromiso en el comportamiento fisioldégico
debido a la alteracién de la movilidad fisica.

Consecuencias de la  inmovilidad:
psicocognitivas (0205). Gravedad del
compromiso en el funcionamiento
psicocognitivo debido a la alteracion de la
movilidad fisica.

Resistencia  (0001). Capacidad para
mantener la actividad.

020401 Ulceras por presion.

020415 Articulaciones contraidas.

020418 Trombosis venosa

(Escala de medicion: 1 Grave; 2 Sustancial; 3 Moderado; 4
Leve; 5 Ninguno)

020509 Autoestima.

020511 Capacidad para actuar.

020502 Estado cognitivo.

(Escala de medicién: 1 Gravemente comprometido; 2
Sustancialmente comprometido; 3 Moderadamente
comprometido; 4 Levemente comprometido; 5 No
comprometido)

000101 Realizacion de la rutina habitual.
000106 Resistencia muscular.

000109 Recuperacion de la energia con el

descanso.
(Escala de medicion: 1 Gravemente comprometido; 2
Sustancialmente comprometido; 3 Moderadamente
comprometido; 4 Levemente comprometido; 5 No
comprometido)
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Intervenciones (NIC)/
Actividades

Diagndéstico enfermero

Intolerancia a la actividad
(00092)

Resultados NOC

Indicadores

Cuidados del paciente encamado (0740).
Fomento de la comodidad, la seguridad y la
prevencion de complicaciones en el paciente
gue no puede levantarse de la cama.
Actividades:

e Ayudar con las actividades de la vida diaria.
¢ Aplicar medidas profilacticas antiembadlicas.
¢ Vigilar el estado de la piel.

Precauciones en el embolismo (4110).

Disminucion del riesgo de formacion de

émbolos en el paciente con trombos o en

situacion de riesgo de desarrollar trombos.

Actividades:

e Estimular ejercicios activos o pasivos, si
procede.

¢ Instruir al paciente y/o a la familia acerca
de las precauciones apropiadas.

¢ Animar al paciente a que deje de fumar.

Terapia de ejercicios: movilidad articular
(0224). Realizar movimientos corporales
activos o pasivos para mantener o restablecer
la flexibilidad corporal.

Actividades:

e Determinar el nivel de motivacion del
paciente para mantener o restablecer el
movimiento articular.

e Explicar al paciente/familia el objeto y el
plan de ejercicios de las articulaciones.

e Ensefiar al paciente /familia a realizar de
forma sistematica los ejercicios de arco de
movimiento pasivos 0 activos.

Caracteristicas Factores

definitorias relacionados

e Malestar debido al e Debilidad
esfuerzo. generalizada.

¢ Disnea de esfuerzo. ¢ Inmovilidad.
¢ Informes verbales de e Desequilibrio

fatiga. entre aportes vy
demandas de
oxigeno.

Resistencia (0001). Capacidad para mantener
la actividad.

000102 Actividad.

000109 Recuperacion de la energia con el
descanso.
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(Escalas de medicion: 1 Gravemente comprometido; 2
Sustancialmente comprometido, 3 Moderadamente
comprometido; 4 Levemente comprometido; 5 No
comprometido)

000118 Fatiga
(Escala de medicion: 1. Grave; 2 Sustancial; 3 Moderado; 4
Leve; 5 Ninguna)

Intervenciones (NIC)/
Actividades

Fomento del ejercicio (0200). Facilitar
regularmente la realizacion de ejercicios fisicos
con el fin de mantener o mejorar el estado fisico
y el nivel de salud.

Actividades:

e Ayudar al individuo a desarrollar un
programa de ejercicios adecuado a sus
necesidades.

e Proporcionar una respuesta positiva a los
esfuerzos del individuo.

Mejorar el suefio (1850). Facilitar ciclos

regulares de suefio/vigilia.

Actividades:

e Determinar el esquema de suefo/vigilia del
paciente.

e Comentar con el paciente y la familia
técnicas para favorecer el suefio.

Manejo de la energia (0180). Regulacién del
uso de la energia para tratar o evitar la fatiga y
mejorar las funciones.

Actividades:

e Enseflar técnicas de organizacion de
actividades y gestion del tiempo para evitar
la fatiga.

e Favorecer la actividad fisica (de ambulaciéon
con o sin ayuda por el hospital), coherente
con los recursos energéticos del paciente.
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actividades

Diagnostico enfermero Caracteristicas Factores
definitorias relacionados
e Cambio en el patron e Interrupciones
Trastorno del patron del normal de sueno. e Falta de intimidad
suefio (00198) e Quejas verbales de | control  del
no sentirse bien sueno.
descansado. e Ruidos.
e Insatisfaccion con el e Compafiero(s) de
suefo. habitacion.
e Dolor
Resultados NOC Suefio (0004). Suspension periodica natural
de la conciencia durante
la cual se recupera el organismo
Descanso (0003). Grado y patron de la
disminucién de actividad para la recuperacion
mental y fisica.
Indicadores 000401 Horas de suefio.
000403 Patrén del suenio.
000404 Calidad del suefio.
(Escala de medicion: 1 Gravemente comprometido; 2
Sustancialmente comprometido, 3 Moderadamente
comprometido; 4 Levemente Comprometido; 5 No
comprometido)
000305 Descansado mentalmente.
000309 Energia recuperada después del
descanso.
000310 Aspecto de estar descansado
(Escala de medicion: 1 Gravemente comprometido; 2
Sustancialmente comprometido, 3 Moderadamente
comprometido; 4 Levemente Comprometido; 5 No
comprometido)
Intervenciones NIC/ Mejorar el sueiio (1850). Facilitar ciclos

regulares de suefio/vigilia.

Actividades:

e Determinar el esquema de suefo/vigilia del
paciente.

33




e Determinar los efectos que tiene Ila
medicacion del paciente en el esquema de
suefio.

e Ajustar el ambiente (luz, ruido, temperatura,
colchon y cama) para favorecer el suefio.

e Fomentar el aumento de las horas de
suenio, si fuera necesario.

e Ayudar al paciente a evitar a la hora de irse
a la cama los alimentos y bebidas que
interfieran en el suefio.

e Comentar con el paciente y la familia
técnicas para favorecer el suefio.

Manejo ambiental: confort (6482).

Manipulacion del entorno del paciente para

facilitar una comodidad 6ptima.

Actividades:

e Determinar los objetivos del paciente y de
la familia para la manipulacién del entorno
y una comodidad Optima.

e Crear un ambiente tranquilo y de apoyo.

e Evitar interrupciones innecesarias Yy
permitir periodos de reposo.

NECESIDAD DE ESCOGER LA ROPA ADECUADA:
VESTIRSE Y DESVESTIRSE

El sindrome de inmovilidad puede provocar que el paciente requiera de ayuda
para satisfacer por si solo esta necesidad.
Los datos mas relevantes que deben valorarse son:

e Adecuacion y comodidad de la ropa y calzado que usa habitualmente.

e Prendas u objetos que desee llevar siempre y significado que les

atribuye.

¢ Dificultades o limitaciones para elegir la ropa, vestirse y/o desnudarse.

e Causas a las que atribuye estas dificultades o limitaciones.
Instrumentos de ayuda a esta necesidad:

v" Indice de Barthel.

Diagnostico enfermero Caracteristicas Factores

definitorias relacionados
Déficit ~de  autocuidado: e Incapacidad para e Dolor, deterioro
Vestido (00109). elegir la ropa cognitivo,

adecuada, deterioro perceptual,

de la capacidad neuromuscular,
para ponerse Yy/o musculo-

quitarse las prendas esquelético o, de
de vestir necesarias la movilidad o de
o los zapatos, la capacidad para
abrocharse o utilizar trasladarse.
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dispositivos de e Barreras

ayuda 0 ambientales.
cremalleras.
Resultados NOC Autocuidados: Vestir (0302). Capacidad

para vestirse independientemente, con o sin
mecanismos de ayuda.

Indicadores 030204 Se pone la ropa en la parte superior
del cuerpo.
030205 Se pone la ropa en la parte inferior
del cuerpo.
030211 Se quita la ropa.

(Escala de medicion: 1. Nunca demostrado. 2 Raramente
demostrado. 3 A veces demostrado. 4 Frecuentemente
demostrado. 5 Siempre demostrado).

Intervenciones (NIC)/ Terapia de ejercicios: Control Muscular
Actividades (0226). Utilizacion de protocolos de actividad
0 ejercicios especificos para mejorar o
restablecer el movimiento controlado del

cuerpo.

Actividades:

e Explicar el funcionamiento del tipo de
ejercicios y procedimientos al

paciente/familia.

e Poner en marcha medidas de control del
dolor antes de comenzar el
ejercicio/actividad.

Terapia de Ejercicios: Movilidad articular

(0224). Realizar movimientos corporales

activos o pasivos para mantener o restablecer

la flexibilidad articular.

Actividades:

e Explicar al paciente/familia el objetivo y
plan de ejercicios de las articulaciones.

e Poner en marcha medidas de control del
dolor antes de comenzar el ejercicio.

NECESIDAD DE MANTENER LA HIGIENE CORPORAL
Y LA INTEGRIDAD DE LA PIEL
Mantenerse limpio y tener un aspecto aseado es una necesidad basica que han
de satisfacer las personas para conseguir un adecuado grado de salud y
bienestar.la hospitalizacion y la limitacion de movimientos alteran esta
necesidad requiriendo ayuda para la satisfaccion de la misma.
Los datos que deben valorarse son:
» Higiene personal: corporal, bucal, cabello, ufias...
» Capacidad funcional para el bafio/higiene general y tipo de ayuda que
precisa.
» Estado de piel y mucosas: caracteristicas de hidratacion, coloracion,
elasticidad.
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» Valoracion de miembros inferiores.

» Valoracion de pies.

» Alteraciones o lesiones de la piel: presencia de Ulceras por presion
(UPP), dlceras vasculares, Ulceras por presiones, traumatismos,
gquemaduras, heridas quirdrgicas indicando su localizacion, tamafio y
caracteristicas.

> Otros factores personales o medioambientales que influyen en el
mantenimiento de su higiene corporal y en la integridad de la piel.

Instrumentos de ayuda a la valoracion:
v" Valoracion del riesgo de Ulceras por decubito. Escala de EMINA.
v Indice de Barthel.
Diagnostico enfermero Caracteristicas Factores
definitorias relacionados
Riesgo de deterioro de la  --------- e Inmovilizacion
integridad cutanea (00047) fisica
e Estado de
desequilibrio
nutricional
(obesidad,
delgadez...)
e Prominencias
Oseas.
Resultados NOC Control del riesgo (1902). Acciones
personales para prevenir, eliminar o reducir
las amenazas para la salud modificables.

Indicadores 190201 Reconoce factores de riesgo.
190204 Desarrolla estrategias de control del
riesgo efectivas.
190207 Sigue las estrategias de control del

riesgo seleccionadas.

(Escala de medicién: 1 Nunca demostrado. 2 Raramente
demostrado. 3 A veces demostrado. 4 Frecuentemente
demostrado.5 Siempre demostrado)

Intervenciones NIC/ Prevencién de las Uulceras por presion
actividades (3540). Prevencion de la formacion de Ulceras
por presion en un individuo con alto riesgo de
desarrollarlas.
Actividades:

e Utilizar una herramienta de valoracion de
riesgo establecida para valorar los
factores de riesgo del individuo (escala
EMINA).

e Utilizar camas y colchones antiescaras.

e Aplicar acidos grasos hiperoxigenados en
piel sana sometida a presion, extenderlas
con suavidad en zonas de riesgo.
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Diagndstico enfermero

Deterioro de la
cutanea (00046)

Resultados NOC

integridad

Manejo de presiones (3500). Minimizar la
presion sobre las partes corporales.
Actividades:

e Colocar superficies reductoras de presion
entre el paciente y la cama o sila
(colchon...).

e Girar al paciente inmovilizado al menos
cada 2 horas.

e Utilizar los dispositivos adecuados para
mantener los talones y prominencias
Oseas libres de presiones continuas.

Vigilancia de la piel (3590). Recogida y
analisis de datos del paciente con el proposito
de mantener la integridad de la piel y de las
membranas mucosas.

Actividades:

e Observar si hay enrojecimiento, calor
extremo, edema o drenaje en la piel y/o
membranas mucosas.

e Observar si hay zonas de presion y
friccion Instaurar medidas para evitar

mayor deterioro (p-ej., colchén
antiescaras, horario de cambios de
posicion).

e instruir al miembro de la familia/cuidador
acerca de los signos de pérdida de la
integridad de la piel.

Caracteristicas Factores
definitorias relacionados
e Alteracion de la e Inmovilizacion
superficie de la piel. fisica.
e Destruccion de las e Estado de
capas de la piel. desequilibrio
e Invasion de las nutricional
estructuras (obesidad,
corporales. delgadez...).
e Prominencias
Oseas.

Integridad tisular: piel y membranas
mucosas (1101). Indemnidad estructural y
funcién fisiolégica normal de la piel y las
membranas mucosas.
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Indicadores

Intervenciones
actividades

NIC/

110113 Integridad de la piel.

110111 Perfusion tisular.

(Escala de medicién: 1 Gravemente comprometido; 2
Sustancialmente comprometido; 3 Moderadamente
comprometido; 4 Levemente comprometido, 5 No
comprometido)

110115 Lesiones cutaneas.
(Escala de medicion: 1 Grave; 2 Sustancial; 3 Moderado; 4
Leve; 5 Ninguna)

Manejo de presiones (3500). Minimizar la
presion sobre las partes corporales.
Actividades:

e Colocar superficies reductoras de presion
entre el paciente y la cama o sila
(colchon...)-

e Girar al paciente inmovilizado al menos
cada 2 horas.

e Utilizar los dispositivos adecuados para
mantener los talones y prominencias
Oseas libres de presiones continuas.

Manejo de presiones (3500). Minimizar la
presion sobre las partes corporales.
Actividades:

e Colocar superficies reductoras de presion
entre el paciente y la cama o sila
(colchdn...)

e Girar al paciente inmovilizado al menos
cada 2 horas.

e Utilizar los dispositivos adecuados para
mantener los talones y prominencias 6seas
libres de presiones continuas.

Cuidados de la piel: tratamiento tépico
(3584). Aplicacion de sustancias tépicas o
manipulacion de dispositivos para promover
la integridad de la piel y minimizar la pérdida
de la solucién de continuidad.

Actividades:

e Mantener la piel seca e hidratada.

e Usar cremas protectoras para la piel.

¢ No frotar las prominencias 6seas.

e No arrastrar la piel por las sabanas al
reposicionar o elevar al paciente: usar
dispositivos de ayuda como trapecios,
alzamiento con entremetida, u otras
alternativas.

e Aplicar apoésito adecuado al grado de
afectacién de la piel.
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Vigilancia de la piel (3590). Recogida y
analisis de datos del paciente con el propésito
de mantener la integridad de la piel y de las
membranas mucosas.

Actividades:

e Observar si hay enrojecimiento, calor
extremo, edema o drenaje en la piel y/o
membranas mucosas.

e Observar si hay zonas de presion y friccién
Instaurar medidas para evitar mayor
deterioro (p.ej: colchdén antiescaras, horario
de cambios de posicion).

e instruir al miembro de la familia/cuidador
acerca de los signos de pérdida de la
integridad de la piel.

Cuidados de las ulceras por presion
(3520). Facilitar la curacion de Ulceras por
presion.

Actividades:

e Describir las caracteristicas de la Ulcera a
intervalos regulares, incluyendo tamafio
(longitud, anchura y profundidad), estadio
(I-IV), posicién, exudacion, granulacién o
tejido necrotico y epitelizacion.

e Controlar el color, temperatura, el edema,
humedad y la apariencia de la piel
circundante.

e Aplicar un apésito que mantenga un
ambiente de la herida humedo y la piel
circundante integra.

NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS
AMBIENTALES Y EVITAR
LESIONAR A OTRAS PERSONAS
Se enmarca en la conveniencia de que la persona disponga de las habilidades
y conocimientos necesarios que le permitan identificar las condiciones
ambientales y conductuales que favorecen o aumentan el riesgo de sufrir
accidentes, nos referimos tanto a los factores medioambientales que influyen
en el mantenimiento de la seguridad fisica y las dificultades o limitaciones para
mantenerla, como los sentimientos y emociones asociados a una situacién de
peligro, el modo de afrontarlo y la capacidad para identificarlos.
Los datos mas relevantes que deben tenerse en cuenta en esta necesidad son:
» Conocimientos sobre su estado de salud. Interés por conductas
saludables. Medidas preventivas habituales: vacunaciones, revisiones...
» Percepcion de si mismo y de la situacion actual: ¢(Como se siente?
¢ Qué se siente capaz de hacer? ¢Qué, quién puede ayudarle? ¢Qué
expectativas tiene?
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Alergias: medicamentos, alimentos, ambientales.

Tratamientos. Automedicacion.

Orientacion: espacial, temporal, personas.

Alteraciones sensoriales-perceptivas.

Nivel de conciencia. Memoria. Equilibrio.

Dolor: tipo, intensidad, localizacién, repercusion, ayuda que necesita.
Habitos toxicos: tabaco, alcohol, drogas...

Ingresos hospitalarios.

Accidentes. Caidas.

Anestesia, sedacion o procedimientos invasivos.

Adhesion al plan terapéutico. Actitud. Motivo de incumplimiento
Estado de é&nimo: preocupacion, tristeza, nerviosismo, irritabilidad,
euforia, impulsividad... Recursos que emplea y factores de influencia

Instrumentos de ayuda a la valoracion:

» Escala Visual Analégica del dolor. Valoracion de la intensidad del dolor.
» Escala de riesgo de caidas multiples. Poblacion de 65 afios o méas en el
ambito comunitario.
» Test de Pfeiffer version espafola. Poblacion general, cribado de
deterioro cognitivo.
> Escala de de Goldberg. Poblacion general, cribado de ansiedad-
depresion.
Diagnostico enfermero Caracteristicas Factores
definitorias relacionados
Riesgo de infeccion (00004)  ----------- e Inmunidad
adquirida
inadecuada.
e Procedimientos
invasivos.
Resultados NOC Control del riesgo: proceso infeccioso
(1924). Acciones personales para prevenir,
eliminar o reducir la amenaza de una
infeccion.
Indicadores 192401 Reconoce el riesgo personal de
infeccion.
192408 Controla conductas personales para
evitar los factores asociados al riesgo de
infeccion.
(Escala de medicién: 1 Nunca demostrado.; 2 Raramente
demostrado.; 3 A veces demostrado.; 4 Frecuentemente
demostrado.; 5 Siempre demostrado)
Intervenciones NIC/ Proteccién contra las infecciones (6550).
activadas Prevencion y deteccion precoz de la infeccion

en un paciente de riesgo.

Actividades:

e Observar el grado de vulnerabilidad del
paciente a las infecciones.

e Fomentar un aumento de la movilidad y los
ejercicios con rehabilitacion, si procede.

e Administracion de antibioticos segun
prescripcion.
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Diagnostico enfermero

Caracteristicas

Factores

definitorias relacionados

Ansiedad (00146) e Signos de e Percepcion de
activacion nerviosa amenaza,

simpatica. percibida o real,

e Malestar somatico, de cambio de rol,

insomnio y cambios

estado de salud,

en los  habitos autoconcepto,
alimenticios patrones de

e Nerviosismo C interaccion,
inquietud con entorno.

incremento del nivel ¢ Necesidades no
de Vvigilancia, mal satisfechas por la
contacto ocular. nueva  situacion

e Consciencia de los  de
sintomas salud/enfermedad
fisiolégicos

e Sentimientos de
incertidumbre.

Resultados NOC

Autocontrol de la Ansiedad (1402).
Acciones personales para eliminar o reducir
sentimientos de aprension, tension o
inquietud de una fuente no identificada.

Nivel De Ansiedad (1211). Gravedad de
aprension, tension o inquietud manifestada
surgida de una fuente no identificable.

Indicadores

140208 Identifica la fuente de amenaza.
140216 Ausencia de manifestaciones de
ansiedad.

(Escala de medicion: 1 Nunca demostrado; 2 Raramente

demostrado; 3 A veces demostrado; 4 Frecuentemente
demostrado; 5 Siempre demostrado)

121105 Inquietud.
121114 Dificultades para resolver problemas.
121117 Ansiedad verbalizada.

(Escala de medicién: 1 Grave; 2 Sustancial; 3 Moderado; 4
Leve; 5 Ninguno)

Intervenciones
actividades

NIC/

Disminucion de la Ansiedad (5820).
Minimizar la aprension, temor o0 presagios
relacionados con una fuente no identificada
de peligro por adelantado.

Actividades:
e Proporcionar informacion objetiva en
cuanto al diagnostico, tratamiento y
pronostico.

¢ Animar la a manifestacion de sentimientos,
percepciones y miedos.

e |dentificar los cambios en el nivel de
ansiedad.
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Aumentar el afrontamiento (5230). Ayudar
al paciente a adaptarse a los factores
estresantes, cambios o} amenazas
perceptibles  que interfieran en el
cumplimiento de las exigencias y papeles de
la vida cotidiana.

Actividades:

e Valorar el impacto de la situacion vital del
paciente en roles y relaciones.

e Valorar la comprension del paciente del
progreso de la situacion de salud del
paciente.

e Animar al paciente a identificar sus puntos
fuertes y sus capacidades.

Diagnostico enfermero Caracteristicas Factores
definitorias relacionados
Riesgo de caidas (00155) - e Uso de

dispositivos de
ayuda (p. e€j.,
andador, baston).

e Disminucion del
estado mental.

e Entorno
desordenado.

e Ansioliticos.

« Dificultad en la
marcha.

Resultados NOC

Conducta de Prevencion de caidas (1909).
Acciones personales o del cuidador familiar
para minimizar los factores de riesgo que
podrian producir caidas en el entorno
personal.

Indicadores

190903 Colocacion de barreras para prevenir
caidas.

190909 Uso de taburetes / escaleras seguros.
190917 Uso de precauciones a la hora de
tomar medicamentos que aumenten el riesgo

de caidas.

(Escala de medicion: 1 Nunca demostrado.; 2 Raramente
demostrado.; 3 A veces demostrado.; 4 Frecuentemente
demostrado.; 5 Siempre demostrado)

Intervenciones
actividades

NIC/

Manejo ambiental: seguridad (6486). Vigilar

y actuar sobre el ambiente fisico para

fomentar la seguridad.

Actividades:

¢ |dentificar los riesgos respecto de la
seguridad en el ambiente (fisico, biologico y
quimico).

e Eliminar los factores de peligro del
ambiente, cuando sea posible.
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e Disponer dispositivos de adaptacion
(banqueta de escalera o barandillas) para
aumentar la seguridad del paciente en
casa.

Prevencion de caidas (6490). Establecer

precauciones especiales en pacientes con

alto riesgo de lesiones por caidas.

Actividades:

e Controlar la marcha, el equilibrio y el
cansancio en la deambulacion.

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

Vigilancia: seguridad (6654). Reunion
objetiva y continuada y analisis de la
informacion acerca del paciente y del
ambiente para utilizarla en la promocion y
mantenimiento de la seguridad.

Actividades:

e Observar si hay alteraciones de la funcién
fisica o cognoscitiva del paciente que
puedan conducir a una conducta insegura.

¢ Vigilar el ambiente para ver si hay peligro
potencial para su seguridad.

e Determinar el grado de vigilancia requerido
por el paciente en funcién del nivel de
funcionamiento y de los peligros presentes
en el ambiente.

NECESIDAD DE COMUNICARSE CON
LOS DEMAS, EXPRESANDO EMOCIONES,
NECESIDADES, TEMORES U OPINIONES
Se debe valorar el equilibrio entre la soledad - interaccion social, estado de los
organos de los sentidos, capacidad de expresion, relaciones con familia,
amigos, etc., teniendo en cuenta la accesibilidad de los que intervienen,
conocimiento del yo, intercambio, via de relacién y estimulos. El sindrome de
inmovidad conlleva a una larga y pausada recuperacion en la mayoria de los
casos en el hospital que afecta tanto al paciente como a la salud del cuidador
principal.
Los aspectos que se deben valorar en esta necesidad son:
Comunicacion
» Limitaciones cognitivo — perceptuales.
» Posibilidad de comunicacion alternativa.
» Cambios en la situacion de salud.
Relacion (Del cuidador)
» Parentesco.
» Relaciones anteriores con la persona dependiente.
» Estado general de salud.
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Grado de conocimiento y habilidades para brindar cuidados.
Percepcion de la situacion.
Creencias y valores sobre la salud y el cuidado de dependientes.
Recursos personales: capacidad de afrontamiento, habilidad para
solucionar problemas, participacion en actividades Iudicas o de
relajacion.
Relacion (Del receptor de cuidados)
» Estado mental.
» Creencias y valores sobre la salud y el cuidado de dependientes.
» Necesidad real y percibida de cuidados.
Relacion (entorno familiar y social)
Adecuacion del espacio fisico.
Necesidad de equipos o dispositivos de apoyo.
Disponibilidad de medios de movilizacion y transporte.
Sistema de soporte: recursos econémicos, red de apoyo socio familiar.
Valores y creencias de la familia o grupo de pertenencia.
Situaciones que puedan crear tension familiar adicional.
Relaciones sexuales
Edad y sexo.
Disfuncién reproductiva.
Patrén sexual y grado de satisfaccion.
Naturaleza de la limitacion, cambio o dificultad actual.
Percepcion de si mismo; si ha cambiado respecto a la percepcion
anterior, causa a lo que lo atribuye; autoestima.
Instrumentos de ayuda a la valoracion:
v’ Test de Pfeiffer. Cribado del deterioro cognitivo.
v Cuestionario Apgar Familiar. Percepcién de la funcién familiar.
v Cuestionario de Duke — UNC. Apoyo social percibido.

VVVYY

VVVYVYYVY

A\

>
>
>
>

Diagnostico enfermero Caracteristicas Factores
definitorias relacionados
Riesgo de cansancio del rol --------- e Cantidad de
de cuidador (00062) tareas de
cuidados.

e Deterioro de la
salud del
cuidador.

e Aislamiento  del
cuidador.

e Duracion del
requerimiento de
cuidados.

« Falta de recreo
del cuidador.

Resultados NOC Afrontamiento de problemas (1302).

Acciones personales para controlar los
factores estresantes que ponen a prueba los
recursos del individuo.
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Indicadores

Intervenciones
actividades

NIC/

Diagnostico enfermero

Patron sexual

(00065)

Resultados NOC

Indicadores

ineficaz

130202 Identifica patrones de superacion
ineficaces.

130203 Verbaliza sensaciéon de control.

(Escala de medicién; 1 Nunca demostrado.; 2 Raramente
demostrado.; 3 A veces demostrado.; 4 Frecuentemente
demostrado.; 5 Siempre demostrado)

Apoyo al cuidador principal (7040).

Suministro de la necesaria informacion,

Recomendacion y apoyo para facilitar los

cuidados primarios al paciente por parte de

una persona distinta del profesional de

cuidados sanitarios.

Actividades:

e Estudiar junto con el cuidador los puntos
fuertes y débiles.

e Enseflar al cuidador estrategias de
mantenimiento de cuidados sanitarios.

e para sostener la propia salud fisica y
mental.

e Informar al cuidador sobre recursos de
cuidados sanitarios y comunitarios.

Caracteristicas Factores

definitorias relacionados

¢ Informe de cambios e Déficit de
en la  actividad habilidades sobre
sexual. respuestas

¢ Informe de cambios alternativas ante

en las conductas
sexuales.

transformaciones
relacionadas con

e Informes de la salud,
dificultades en las alteracion de la
actividades estructura 0
sexuales. funcion corporal,

e Informe de enfermedad 0
dificultades en las tratamiento
conductas sexuales. médico.

Ejecucion del rol (1501). Congruencia de la
conducta de rol del individuo con las
expectativas del rol.

150101 Ejecucién con las expectativas de rol.
150113 Ejecucion con las conductas de rol en
la intimidad.

150107 Descripcion de los cambios
conductuales con Ila enfermedad o Ila
incapacidad.

(Escala de medicién: 1 Inadecuado; 2 Ligeramente
adecuado., 3 Moderadamente adecuado.; 4 Sustancialmente
adecuado.; 5 Completamente adecuado)
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Intervenciones
actividades

NIC/ Asesoramiento sexual (5248). Utilizacion de

un proceso de ayuda interactivo que se

centre en la necesidad de realizar ajuste de la

practica sexual para potenciar la resolucién
de un suceso/trastorno sexual.

Actividades:

e Establecer una relacion terapéutica basada
en la confianza y el respeto.

e Proporcionar intimidad y asegurar la
confidencialidad.

e Animar al paciente a manifestar
verbalmente los miedos y a hacer
preguntas.

e Discutir acerca de formas alternativas de
expresion sexual que sean aceptables para
el paciente.

Diagnostico enfermero

Caracteristicas Factores
definitorias relacionados

Disconfort (00214)

eInformes de falta de -
satisfaccion con la
situacion.

eFalta de control
ambiental.

« Irritabilidad.

Resultados NOC

Autonomia personal (1614). Acciones
personales de un individuo competente para
controlar las decisiones vitales.

Indicadores

161410 Afirma las preferencias personales.
161412 Expresa satisfaccion con las

elecciones de la vida.

(Escala de medicién; 1 Nunca demostrado.; 2 Raramente
demostrado.; 3 A veces demostrado.; 4 Frecuentemente
demostrado.; 5 Siempre demostrado)
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Intervenciones NIC/ Apoyo en la toma de decisiones (5250).
actividades Proporcionar informacion y apoyo a una
persona que debe tomar una decision sobre
cuidados sanitarios.
Actividades:
¢ Informar sobre la existencia de puntos de
vista alternativos y las soluciones.
e Facilitar la toma de decisiones en
colaboracion.
e Servir de enlace entre persona y familia.

NECESIDAD DE OCUPARSE DE ALGO
DE TAL FORMA QUE SU LABOR TENGA
UN SENTIDO DE REALIZACION PERSONAL

La necesidad de Autorrealizacion valora la capacidad de actuar de manera que
el individuo se sienta satisfecho consigo mismo y con el rol que le toca
desempeiiar.
Los datos mas relevantes que deber de valorarse son:

» Actividad laboral, social, familiar y de rol habitual.

» Limitaciones socio-econémicas, de rol y/o parentales.

» Dificultad para realizar sus pasatiempos habituales.

» Presencia de dolor, limitaciones o secuelas.
Instrumentos de ayuda a la valoracién:

v Cuestionario de salud general de Goldberg.

v Cuestionario Apgar familiar.

v Cuestionario Duke-Unc.

Diagnostico enfermero Caracteristicas Factores
definitorias relacionados
Afrontamiento familiar e La persona e Informaciéon  y/o
comprometido (00074) significativa muestra comprension
una conducta inadecuada de la
protectora informacion  por
desproporcionada a parte de la
las capacidades y/o persona de

a las necesidades referencia.
de autonomia del e Desorganizacion
paciente. familiar temporal

Resultados NOC Afrontamiento de los problemas de la
familia (2600). Acciones de la familia para
controlar los factores estresantes que
comprometen los recursos de la familia.

Indicadores 206003 Afronta los problemas.
260006 Implica a los miembros de la familia

en la toma de decisiones.

(Escala de medicion; 1 Nunca demostrado.; 2 Raramente
demostrado.; 3 A veces demostrado.; 4 Frecuentemente
demostrado.; 5 Siempre demostrado)
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Intervenciones NIC/ Fomentar la implicacion familiar (7110).

actividades

Facilitar la participacion de los miembros de
la familia en el cuidado emocional y fisico del
paciente.

Actividades:

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

e Proporcionar informacion crucial a los
miembros de la familia sobre el paciente de
acuerdo con los deseos de este ultimo
(aspectos meédicos, necesidades de
cuidados, de rehabilitacion, etc.).

e Comentar las opciones existentes segun el
tipo de cuidados necesarios en casa, como
vida en grupo, cuidados de residencia y
cuidados intermitentes, si procede.

Apoyo al cuidador principal (7040).

Suministro de la necesaria informacion,

recomendacion y apoyo para facilitar los

cuidados primarios al paciente por parte de
una persona distinta del profesional de
cuidados sanitarios.

Actividades:

e Informar al cuidador sobre los recursos de
cuidados sanitarios y comunitarios.

e Comentar con el paciente los limites del
cuidador.

NECESIDAD DE APRENDER, DESCUBRIR
O SATISFACER LA CURIOSIDAD QUE
CONDUCE A UN DESARROLLO NORMAL Y A USAR LOS RECURSOS

DISPONIBLES

La adquisicion de conocimientos y adiestramiento del paciente se considera
fundamental en los cuidados basicos de la persona para favorecer el manejo
de la propia salud. Esta necesidad pretende detectar las habilidades y
conocimientos de la persona sobre las actividades beneficiosas para su
salud, asi como las limitaciones para el aprendizaje.
Los datos mas relevantes que deben valorarse son:

» Grado de conocimiento de su actual estado de salud: estado de salud,

cuidados basicos, medicacién (pautas y efectos del tratamiento).

Instrumentos de ayuda a la valoracion:

v' Escala de Coma de Glasgow para valoracién del nivel de conciencia.
v Test de Pfeiffer, version espafiola. - Cribado de deterioro cognitivo.

Diagnostico enfermero

Conocimientos deficientes
(especificar) (00126)

Caracteristicas Factores
definitorias relacionados

e Comportamientos e Limitacion

exagerados. cognitiva.
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e Seguimiento e Mala
inexacto de interpretacion de
instrucciones. la informacion.
e Poca familiaridad
con los recursos

para obtener
informacion.
Resultados NOC Conocimiento: cuidados en la
enfermedad (1824). Grado de |la
comprension transmitida sobre la

informacion relacionada con la enfermedad
necesaria para alcanzar y conseguir una
salud 6ptima.

Indicadores 182405 Uso correcto de la medicacion
prescrita.
182408 Régimen terapéutico.

(Escala de medicion: 1 Ningun conocimiento; 2
Conocimiento escaso; 3 Conocimiento moderado, 4
Conocimiento sustancial; 5 Conocimiento extenso)

Intervenciones NIC/ Facilitar el aprendizaje (5520). Fomentar la
actividades capacidad de procesar y comprender la
informacion.

Actividades:

e Establecer metas realistas objetivas con el

paciente.

e Ajustar la instruccion al nivel de

conocimientos y comprension del paciente.
Enseflanza: medicamentos prescritos
(5616). Preparacion de un paciente para que
tome de forma segura los medicamentos
prescritos y observar sus efectos.

Actividades:
e Enseflar al paciente a reconocer las
caracteristicas distintivas del

medicamento.

e Informar al paciente acerca del proposito
y accion de cada medicamento asi como
los posibles efectos adversos que puede
producir

e Evaluar la capacidad del paciente para
administrase los medicamentos €l mismo

cuando esté en casa.
Fuente: Elaboracion propia
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