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RESUMEN

La amputacion traumatica de miembro inferior constituye un proceso complicado
de adaptacién y superacion en el que se producen repercusiones en la persona
tanto a nivel fisico como psicolégico y social. Este tipo de cirugia supone un
cambio drastico en la vida de quienes las padecen y sus familias, siendo a
menudo adultos jévenes. En consecuencia, todo el equipo multidisciplinar, pero
la enfermera de atencién domiciliaria especialmente, juega un papel decisivo a la
hora de realizar un seguimiento, estabilizar emocionalmente al paciente e
integrarle con el entorno, alcanzando el mayor nivel posible de independencia y
autonomia (Modelo de Virginia Henderson). Esta, garantiza la continuidad de
cuidados mediante la supervision, realizacion de intervenciones y apoyo a la
persona y a la familia, tarea que quizas queda relegada por la actuacion inicial
de la enfermera hospitalaria. Con el objetivo de brindar unos cuidados integrales
y de calidad en el domicilio, se elabora un Plan de Cuidados Estandarizado
(PCE) especifico para este grupo de pacientes. Se utiliza el Lenguaje Enfermero
Estandarizado (LEE) a través de las taxonomias NANDA-NOC-NIC, tal y como
se recoge en el Real Decreto 1093/2010 del Boletin Oficial del Estado y se

adapta en el 2012 al Boletin Oficial del Pais Vasco.

Palabras clave: Amputacion, Trauma, Miembro inferior, Plan de cuidados

estandarizado.
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INTRODUCCION

La amputacion de miembro inferior definida como la reseccion total o parcial de
una extremidad® es un proceso complejo que engloba el manejo fisico,
psicolégico y social de la persona. La continua y adecuada coordinacion del
equipo multidisciplinar® asi como la intervenciéon activa del propio paciente
permite establecer un buen progreso de éste, ya que el problema se aborda de
la manera mas efectiva posible mejorando el resultado general y facilitando la

reintegracion a la vida®.

En Espafia, entre 2000-2004, las principales mutilaciones traumaticas fueron
causadas por accidentes de tréfico, seguidos por otro tipo de accidentes y en
menor medida por complicaciones de la cirugia, accidentes ferroviarios, suicidios
y caidas accidentales® (Anexo |). Este tipo de lesiones prevalecen entre los 20-40

afios y afecta mas a los varones en una proporcion sobre las mujeres de 4 a 1*.

El procedimiento de cirugia y rehabilitacibn de un paciente amputado se
desarrolla por medio de las siguientes fases, asumiendo las posibles variaciones

de una persona a otra*:

Preoperatorio. Solo sera posible en casos de amputaciones programadas.

= Postoperatorio inmediato. Centrado en los cuidados nada mas terminada la
intervencion y en la que ya se establecen pautas de ejercicios ligeros por
parte del fisioterapeuta.

= Postoperatorio. Transcurridos unos ocho dias desde la cirugia y en la que el
paciente tiene mas movilidad a pesar de seguir ingresado. Una vez se hayan
retirado los puntos de sutura, se valoraran las condiciones y situacion de la
persona para iniciar la protetizacion provisional.

= Paciente ambulatorio. Esta fase aproximadamente dura unos tres meses, el
tiempo a medida que éste logra mayor autonomia en su dia a dia, se le
reduce el volumen del mufidn y se adapta a la protesis provisional.

= Protetizacion definitiva. Se valora la evolucién de la persona a lo largo del

proceso, el grado de independencia alcanzado y la adaptacion para la nueva

protesis. El tiempo global aproximado de tratamiento de estos pacientes

oscila entre nueve meses y un afio.

*Formado por: cirujano, rehabilitador, enfermera, fisioterapeuta, técnico ortopédico, psicologo,
asistencia social.



Los objetivos principales de la enfermera planteados para este tipo de pacientes
comprenden "el alivio del dolor, ausencia de percepciones sensoriales alteradas,
cicatrizacion de la herida, aceptacion de la alteraciébn en la imagen corporal,
manejo del proceso del duelo, independencia en los cuidados personales,
restauracion de la movilidad fisica y ausencia de complicaciones™. La pérdida de
una extremidad supone un cambio repentino, sobre todo teniendo en cuenta que
suele ocurrir en jovenes. Por tanto, van a necesitar mucho apoyo psicolégico
para afrontar y adaptarse a las dificultades hasta conseguir estabilidad fisica y
emocional, situacion que se producira en su regreso al hogar. La enfermera de
atencion domiciliaria, una vez realizada la valoracion multidimensional sobre el
estado del paciente y las condiciones del entorno, abordara los problemas segun
las necesidades de cada caso, pero centradas en el ajuste fisico y psicosocial
del paciente. Ademas, orientardq y apoyara a la familia o al cuidador principal
cuando se precise, ya que también se involucran en este largo proceso y ayudan
en la provisién de cuidados a la persona dependiente®. Esta relacién terapéutica
se establecera mediante una comunicacién abierta y positiva, basada en el
respeto y la escucha activa "ante todo ayudar al paciente a comprender su

problema actual, y a encontrar un sentido a la situacion actual, a su vida"’.

Constatada la dificultad que supone sufrir una amputacion traumatica y la
importancia de seguir con un tratamiento global tras el alta del hospital, se
decide planificar sus cuidados domiciliarios. Se lleva a cabo mediante la
continuidad de cuidados, coordinada entre los diferentes niveles asistenciales
para garantizar al paciente una atencion continuada, integral y de calidad. Con
este objetivo, se elabora un Plan de Cuidados Estandarizado (PCE) que se
define como "un protocolo especifico de cuidados, apropiado para aquellos
pacientes que padecen los problemas normales o previsibles relacionados con el

diagnéstico concreto o una enfermedad"®.

Por tanto, el PCE es una herramienta muy util para los profesionales de
enfermeria, aunque es preciso recordar que conviene adaptarlo a cada paciente
y situacién. Asimismo, se deben respetar los principios bioéticos de éste,

guiandonos siempre por el Codigo Deontolégico de Enfermeria.



OBJETIVOS

Generales

= Proporcionar estrategias de adaptacién y reintegracién a la vida familiar y
social de la persona amputada mediante la elaboracion de un plan de
cuidados estandarizado que garantice una atencién continuada, integral y de
calidad en el domicilio.

Especificos

= Manejar los patrones disfuncionales utilizando el pensamiento critico para
obtener e interpretar la informacion necesaria y tomar las decisiones mas
eficaces.

= Identificar y enunciar con precision problemas de independencia y autonomia
a partir de un lenguaje comun enfermero estandarizado.

= Apoyar, implicar y capacitar a la persona afectada y a su familia con
herramientas para afrontar las emociones y la situacién de pérdida.

= Disminuir la variabilidad de los cuidados en la practica clinica, valorando e

identificando las necesidades y deseos individuales de cada paciente.

METODOLOGIA

Para el desarrollo de este trabajo, se ha realizado una busqueda bibliogréfica en
bases de datos como SciELO, CUIDEN y Dialnet, considerandose validos los
articulos actualizados y cuyo texto completo estaba disponible. También se
consultaron libros y diferentes paginas web, entre ellas, la Plataforma on-line
NNN Consult (NANDA-NOC-NIC)?, el Observatorio de Metodologia Enfermera
(OME)™ y la Asociacion Espafiola de Nomenclatura, Taxonomia y Diagnésticos
de Enfermeria (AENTDE)™.

En la realizacion de este plan de cuidados se utiliza como referencia el modelo
conceptual de Virginia Henderson, perteneciente a la Escuela de Necesidades,
gue se basa en las teorias de necesidades y desarrollo humano para
conceptualizar a la persona y que fueron descritas por varias autores entre los
gue se encuentra Abraham Maslow. Segun Henderson, la funcion de la
enfermera consiste en "asistir al individuo, enfermo o no, en la realizacion de

esas actividades que contribuyen a su salud o su recuperacion (0 a una muerte
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placentera) y que él llevaria a cabo si tuviera la fuerza, la voluntad o el
conocimiento necesarios. Y hacer esto de tal manera que le ayude a adquirir
independencia lo mas rapidamente posible"?. Ademas, identifica 14
necesidades bésicas del ser humano: respirar normalmente, comer y beber
adecuadamente, eliminar por todas las vias corporales, moverse y mantener
posturas adecuadas, dormir y descansar, escoger ropa adecuada (vestirse y
desvestirse), termorregulaciéon, mantener la higiene corporal y la integridad de la
piel, evitar peligros ambientales y lesionar a otras personas, comunicarse, Vivir
segln las creencias y valores, trabajar para sentirse realizado, participar en

actividades recreativas y aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad™?.

Por tanto, cuando por falta de fuerza, conocimiento o voluntad, existe alguna
dificultad en la satisfaccibn de las necesidades, aparecen estados de
dependencia y/o falta de autonomia. La enfermera identificara dichos problemas
y desarrollara las intervenciones pertinentes para lograr la salud o independencia
de la persona, definida como "el nivel éptimo de desarrollo del potencial de la

|l12

persona para satisfacer las necesidades bdasicas Por el contrario, la

dependencia se refiere al "desarrollo insuficiente del potencial de la persona"*?, y
la autonomia trata de "la capacidad fisica y psiquica de la persona que le permite
satisfacer las necesidades basicas mediante acciones realizadas por ella

misma"?.

La decision de utilizar este modelo de cuidados se debe a que considera a la
persona como un todo®, por su facil adaptacién a todos los ambitos donde la
enfermera actla, asi como por ser uno de los modelos mas conocidos y de gran
utilidad en nuestro entorno™. Dentro de este marco del modelo de Virginia
Henderson se aplica como metodologia el Proceso de Atencion de Enfermeria
(PAE) que "es un método sistematico de brindar cuidados humanistas eficientes
centrados en el logro de resultados esperados®, y consta de 5 etapas

correlativas e interrelacionadas que se describen a continuacion*?*3:

1. VALORACION

Consiste en la recogida, organizacion, validacion y registro de los datos sobre el

estado de salud del paciente. La recogida de datos es el proceso planificado y
sistematico que reune determinados datos a través del usuario, la familia o

personas cercanas, la historia clinica y los informes de otros profesionales de la

*Compuesto por aspectos bioldgicos, psicoldgicos, socioculturales y espirituales que interactiian
entre si.



salud. Los métodos para obtenerlos son la entrevista, la observacion (mediante
los sentidos y uso de instrumentos) y el examen fisico (empleando las técnicas

de inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion).

Se utiliza el sistema disefiado por Marjory Gordon, apropiado para la situacion
que vamos a abordar ya que permite una estructura tanto a nivel individual como
familiar y comunitario. Gordon define 11 patrones de actuacion relevantes en
todas las personas, que contribuyen a su salud, calidad de vida y al logro de su
potencial humano, pudiendo ser funcionales o disfuncionales. El primero
describe un nivel 6ptimo de funcionamiento e implica salud y bienestar. El
segundo, no responde a las normas esperadas, limita la autonomia del individuo,
de la familia o la comunidad y requiere medidas terapéuticas™. Los patrones no
deben evaluarse de forma aislada ya que estan interrelacionados, de modo que
la persona cuenta como un todo, influyendo sobre ella el entorno, la cultura, el

nivel social, los valores y las creencias.
Se enumeran a continuacion*:

PATRON 1: Percepcién — Manejo de la Salud. Detalla la percepcion del
individuo sobre su salud y bienestar, asi como el manejo y riesgos para su salud.
Incluye la adherencia a las practicas terapéuticas y preventivas (vacunas,
habitos higiénicos).

PATRON 2:Nutricional — Metabdlico. Especifica el consumo de alimentos y
liquidos de la persona en relacidn con sus necesidades metabdlicas. Incluye los
horarios de las comidas, el tipo y cantidad, las preferencias, el uso de
suplementos y/o cualquier problema respecto a la ingesta, ademas de medir la
temperatura, el peso, la talla corporal y valorar el aspecto general de la piel,

mucosas y membranas.

PATRON 3: Eliminacion. Describe el patron de la funcion excretora (intestinal,
urinaria y de la piel) y todos los aspectos relacionados con ella, como el uso de
dispositivos (colostomias, sondajes), regularidad, caracteristicas, sistemas de
ayuda para su control o produccién (laxantes, diuréticos) o cualquier otro

problema.

PATRON 4: Actividad — Ejercicio. Valora el tipo, la cantidad y la calidad de
actividad, ejercicio y ocio asi como cualquier limitacion existente (déficits
neuromusculares, disnea). Busca conocer el nivel de autonomia de la persona
para las Actividades de la Vida Diaria (AVD).



PATRON 5: Suefio — Descanso. Determina la capacidad de la persona para
conseguir dormir, descansar o relajarse a lo largo de las 24 horas del dia. Incluye
la percepcion de la cantidad y la calidad del nivel de energia tras el suefio y el
empleo de ayudas para dormir (farmacos o rutinas).

PATRON 6: Cognitivo — Perceptual. Analiza el patron sensitivo-perceptual y
cognitivo. Incluye la adecuacion de los 6rganos de los sentidos, los sistemas de
compensacion o prétesis usados habitualmente y las percepciones del dolor y
como se maneja éste. Ademdas, se recogen las habilidades funcionales

cognitivas como el lenguaje, la memoria, el juicio y la toma de decisiones.

PATRON 7: Autopercepcion — Autoconcepto. Describe el autoconcepto, las
percepciones y las actitudes de uno mismo. Incluye la percepcion de las
capacidades (cognitivas, afectivas o fisicas), la imagen corporal, la identidad, el
sentido general de valia y el patron emocional. También analiza la postura y el

movimiento corporal, el contacto visual, la voz y el habla.

PATRON 8: Rol — Relaciones. Evalla el patron de compromisos de rol y
relaciones. Incluye la percepcion del individuo de los principales roles y
responsabilidades en su situacion actual. También comprende la satisfaccién o

problemas con la familia, el trabajo y las relaciones sociales.

PATRON 9: Sexualidad — Reproduccién. Define el patrén de satisfaccion o
insatisfaccién de la sexualidad y las posibles alteraciones. También recoge la

etapa reproductiva de la mujer y cualquier problema percibido por la persona.

PATRON 10: Adaptacion — Tolerancia al Estrés. Valora las estrategias de
afrontamiento general de la persona. Incluye las respuestas que manifiesta el
individuo en situaciones que le estresan, las formas y habilidad de controlar

dicho estrés, asi como el soporte individual o familiar con el que cuenta.

PATRON 11: Valores — Creencias. Explica el patrén de valores, metas,
creencias o0 expectativas que guian las elecciones o decisiones importantes en la
vida, incluidas las percepciones de cualquier conflicto relacionado con la salud y

las decisiones sobre las mismas (tratamientos, vida o muerte etc.).

Una vez validados los datos del paciente, se inicia la segunda fase con el

enunciado del juicio clinico.



2. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (DE)
La Comision de Expertos de NANDA Internacional (NANDA-I) define el

diagnostico enfermero como "un juicio clinico sobre las experiencias/respuestas

de una persona, familia, grupo o comunidad frente a problemas de
salud/procesos vitales reales o potenciales que proporcionan la base para la
seleccidn de las intervenciones enfermeras, destinadas a lograr los resultados de
los que la enfermera es responsable™™. La taxonomia Il de NANDA-I clasifica los
diagnésticos de forma multiaxial, desde distintas perspectivas, para facilitar un
diagnéstico especifico. Se dividen en 7 ejes: concepto, sujeto del diagndstico,
juicio, localizacién, edad, tiempo y tipo de diagnéstico™. A su vez, la taxonomia
presenta tres niveles; el dominio que facilita un "marco para la categorizaciéon o
estructura de los diagnosticos™, la clase que "agrupa los conceptos de los
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diagnésticos, en funcién de la necesidad alterada"™ y la etiqueta diagnéstica

(Anexo 11). Pueden utilizarse los siguientes tipos de diagndsticos™:

= Real. Describe respuestas humanas a estados de salud que existen en un
individuo, familia o comunidad. Estos diagnésticos se formulan segun el
formato propuesto por Marjory Gordon y recomendado por la NANDA-I. Esta
formado por: la descripcion del problema de salud (P) correspondiente con
etiqueta NANDA-I, la etiologia (E) que refleja los factores desencadenantes, y
los signos y sintomas (S) que serian las manifestaciones objetivas/subjetivas
que aparecen como consecuencia del problema. Esto constituye el
denominado formato "PES".

= De riesgo. Determina la vulnerabilidad o posibilidad de un individuo, familia o
comunidad para desarrollar un problema de salud. Al escribirlo, se antepone
la palabra “Riesgo de”, a continuacién se enuncia el problema de salud que
aun no ha aparecido (P), y después los posibles factores desencadenantes o
causales (E).

= Promocioén de la salud. Juicios clinicos sobre la motivacion y deseo de una
persona, familia o comunidad para aumentar su bienestar y actualizar su
potencial de salud, expresado por su disposicion para mejorar conductas
especificas de salud.

= Sindrome. Representa la agrupacion de varios diagndsticos enfermeros que

aparecen como consecuencia de un acontecimiento.



Ademas de los problemas que la enfermera aborda de manera independiente,
también puede identificar problemas de colaboracién, enunciados como
Complicaciones Potenciales (CP), que son aquellos problemas de salud reales o
potenciales en los que la enfermera colabora para solucionarlos, pero es otro
profesional (generalmente el médico) quien tiene la autoridad y responsabilidad
para determinar las actuaciones pertinentes. Para nombrar estas situaciones se
utilizan los términos “secundario a” seguido de la causa que genera el problema,

y se definen los objetivos especificos a alcanzar™.

3. PLANIFICACION

Una vez concluida la valoracion e identificados los diagndsticos enfermeros y las

complicaciones potenciales, la enfermera utiliza el pensamiento critico y prioriza
los cuidados en funcion de las necesidades y los deseos del paciente. A
continuacién, plantea los resultados esperados definidos por la Nursing
Outcomes Classification (NOC) o Clasificacion de Resultados de Enfermeria
(CRE), que "orientan hacia la meta propuesta y permiten evaluar la evolucién del

"7 La estructura de la taxonomia NOC se

paciente a los cuidados prestados
compone de 5 niveles: dominios, clases, resultados esperados e indicadores
(permiten valorar los resultados), incluyendo una escala de medicion tipo Likert
de 5 puntos, expresando el nimero 1 la situacién menos deseable y el 5 la mejor
condicion'’. Una vez identificada la posicion del paciente dentro de la escala, la
enfermera tratard de mejorarla intentando acercarse a la maxima puntuacion
permitida. No todos los pacientes seran capaces de conseguir el resultado mas
deseable, pero permitird a la enfermera evaluar la cantidad o ausencia de
progreso en los mismos.

Posteriormente, se determinan las intervenciones de enfermeria oportunas y
definidas por la Nursing Interventions Classification (NIC) o Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria (CIE) como "cualquier tratamiento, basado en el
criterio y el conocimiento clinico, que una enfermera realiza para mejorar los
resultados del paciente™®. La taxonomia NIC consta de 3 niveles: campos, el
primer nivel de clasificacion, clases, mas concretas e identificadas mediante
letras, y las intervenciones que incluyen cuidados tanto directos como indirectos.
Estas Ultimas, pueden ser independientes (responsabilidad total de la
enfermera), interdependientes o de colaboracion (situaciones que las enfermeras
controlan para detectar su inicio o evolucion y en la que colaboran con otros
profesionales de la salud) y las dependientes o delegadas (responsabilidad

directa del médico, quien designa las intervenciones que realizaran las



enfermeras). Cada intervencion, a su vez, se concreta con actividades (acciones
especificas para llevar a cabo una intervencion)*®.

Por otro lado, el Real Decreto 1093/2010", de 3 de septiembre, por el que se
aprueba el conjunto minimo de datos de los informes clinicos en el Sistema
Nacional de Salud, establece en el articulo 3 y en el anexo VI, la obligatoriedad
de incorporar a los documentos clinicos los contenidos del informe de cuidados
de enfermeria mediante el uso de la taxonomia NANDA-I, NOC y NIC. A su vez,
en el 2012 se concreta con el Decreto 38/2012%°, de 13 de Marzo, a la

Comunidad Auténoma Vasca.

4. EJECUCION

Es la realizaciébn o puesta en practica de las intervenciones planificadas para
lograr los resultados propuestos. Al efectuar las actividades, la enfermera se
puede enfrentar con contingencias, situaciones o acontecimientos no previstos.
Para resolverlas, emplea el pensamiento critico mediante el cual razona,
organiza, delibera y llega a conclusiones validas para tomar las decisiones
correctas. Ademas, si algun resultado no es el esperado, continda con la
valoracién y efectla los cambios que considere oportunos. Por dltimo, dejara
constancia de todos los pasos anteriores y de los inconvenientes surgidos
mediante un registro completo, preciso y legible que facilite la documentacion

para posteriores usos®?.

5. EVALUACION

Se trata de la ultima etapa del proceso enfermero, aunque en todas las fases se
produce una valoracion continua. Pero la Ultima etapa como tal, consta de tres
pasos: la valoracién de la situacion actual del usuario (aplicando las técnicas ya
comentadas), la comparacién con los objetivos marcados, y la emisién de un
juicio clinico o conclusion. Asi, la enfermera toma una decision sobre la
actuacion a seguir en adelante, bien manteniendo el plan inicial, bien
modificandolo o dandolo por finalizado si se han cumplido por completo los

resultados esperados™.



RESULTADOS

Una vez analizados los datos significativos obtenidos de la valoracion, se
detallan los principales patrones disfuncionales para este grupo de pacientes

amputados®:

PATRON 1: Percepcion — Manejo de la Salud. Personas sin antecedentes
patolégicos importantes. Dada la nueva situacién de amputacion, se determina el
grado de seguridad del hogar del paciente.

PATRON 4: Actividad — Ejercicio. Suelen ser jovenes activos, y tras la
amputacion existe deterioro de la movilidad fisica con sus consecuencias. Se
valora la capacidad del paciente para ambular, mantener la posicion corporal y
para realizar las Actividades de la Vida Diaria (AVD) medidas segun el indice de
Barthel (Anexo Ill) frente al de Katz al ser més especifico, y la Escala de Lawton
y Brody para las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) (Anexo V).

PATRON 6: Cognitivo — Perceptual. No suelen presentar ninguna alteracion de
los sentidos. Se determina el grado de adaptacion a la discapacidad fisica y el
grado de dolor referido por el paciente, apoyandonos en la Escala Visual-
Analégica (EVA) (Anexo V), asi como las medidas utilizadas para aliviar el dolor.

PATRON 7: Autopercepcion — Autoconcepto. La amputacion supone un
cambio fisico y de imagen corporal muy importante que afecta
considerablemente al paciente. Se valoraran los diferentes sentimientos que
pueda ir experimentando (autoestima, miedo, inseguridad, desesperanza,

tristeza, depresion, etc.).

PATRON 10: Adaptacion — Tolerancia al Estrés. La nueva situacion y los
repentinos cambios de hébitos provocan mdultiples sentimientos, lo que conlleva
procesar un duelo y asi conseguir aceptar la pérdida de la extremidad. También

se valora el grado de adaptacion a la discapacidad fisica.

A continuacion, derivados de la valoraciébn por patrones disfuncionales, se
identifican cinco diagnésticos de enfermeria representados en tablas, ordenados
por niveles y jerarquizados segun la Piramide de Maslow (Anexo VI). Para ello,
se emplean las taxonomias NANDA-I, NOC y NIC nombradas anteriormente.
Asimismo, se contrastan y aseguran que los diagnésticos sean idoneos

consultando diferente bibliografia, como la de la autora Johnson?, y la de Luis
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Escu
le Enferr

Rodrigo™, que aconseja o desaconseja ciertos diagnosticos dependiendo de la

situacion en la que se encuentre la persona. Se han desestimado los que no

aconsejaba para este caso.

Dominio 11
Clase 2

Etiqueta

Diagnéstico
enfermero(DE)

Dominio IV
Clase T

Resultado
esperado(RE)

Indicadores

Campo 4
Clase V

Intervenciones

Taxonomia NANDA-I™
Seguridad/proteccion
Lesion fisica
00155 Riesgo de caidas
(Aumento de la susceptibilidad a las caidas que pueden causar
dafio fisico)
Riesgo de caidas r/c uso de dispositivos de ayuda
(muletas) y/o silla de ruedas.

Taxonomia NOC/CRE"
Conocimiento y conducta de salud
Control del riesgo y seguridad

1909 Conducta de prevencidn de caidas

(Acciones personales o del cuidador/familiar para minimizar los
factores de riesgo que podrian producir caidas en el entorno
personal)
- 190901 Uso correcto de dispositivos de ayuda
- 190906 Eliminacion de objetos, derramamientos y
abrillantadores en el suelo.
- 190919 Uso de medios de traslado seguros

Escala Likert:
Nunca demostrado (1) hasta Siempre demastrado (5).
Se alcanzara la puntuaciéon 5, para prevenir al maximo la

posibilidad de sufrir una caida.

Taxonomia NIC/CIE"®
Seguridad
Control de riesgos

6490 Prevencién de caidas

(Establecer precauciones especiales en pacientes con alto

riesgo de lesiones por caidas)
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Actividades”

Dominio 4
Clase 5

Etiqueta

Diagndéstico

enfermero(DE)

Observaciones:

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

v/ Sugerir adaptaciones en el hogar para aumentar la
seguridad.

v' Pedir al paciente su percepcion de equilibrio, segun
proceda.

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

v' Ensefiar al paciente cémo caer para minimizar el riesgo de
lesiones.

v' Educar a los miembros de la familia sobre los factores de
riesgo que contribuyen a las caidas y como disminuir dichos
riesgos.

Taxonomia NANDA-I™
Actividad/reposo
Autocuidado
Consciente de que coinciden varias etiquetas para este

diagnostico, se agrupan para su formulacion.

Déficit de autocuidado: 00108 Bafio, 00110 Uso del inodoro y
00109 Vestido.

(Deterioro de la habilidad/capacidad de la persona para realizar
o completar por si mismo las actividades de bafio/higiene,
evacuacion y de vestido/arreglo personal)

Déficit de autocuidado (bafio, uso del inodoro y vestido) r/c
deterioro musculo-esquelético m/p incapacidad para
realizar o completar por si mismo cualquiera de las
actividades de bafio/higiene, de evacuacion y de

vestido/arreglo personal.

Para medir el grado de autonomia para realizar las AVD y las AIVD se maneja la

escala de Barthel y de Lawton y Brody (Anexo Il y IV).

* Actividades organizadas por orden de prioridad.
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Dominio |
Clase D

Resultado
esperado(RE)

Indicadores

Campo 1

Clase

Intervenciones

Actividades
(1-y2-)

Taxonomia NOC*’
Conocimiento y conducta de salud
Autocuidado

0300 Autocuidados: actividades de la vida diaria (AVD).

(Capacidad para realizar la mayoria de las tareas basicas y las
actividades de cuidado personal independientemente con o sin
mecanismos de ayuda)
- 030002 Se viste
- 030003 Uso del inodoro
- 030004 Se bana
- 030010 Realizacioén de traslado

Escala Likert:
Un paciente tipo® inicialmente estard mas préximo al nivel 1
(gravemente comprometido), pero a medida que se realice el
plan de cuidados y se observen los progresos, se espera

alcanzar el nivel 5 (no comprometido).

Taxonomia NIC*®
Fisioldgico: Basico
1- Clase C: Control de inmovilidad
2- Clase F: Facilitacion de los autocuidados

1- 1806 Ayuda con los autocuidados: transferencia

(Ayudar a una persona con limitacion del movimiento
independiente para aprender a cambiar de sitio el cuerpo)
2- 1800 Ayuda al autocuidado

(Ayudar a otra persona a realizar las AVD)

v Revisar en la historia las 6rdenes de actividad.

v Determinar la capacidad actual del paciente para trasladarse
por si mismo (nivel de movilidad, limitaciones, inestabilidad,
capacidad para colaborar)

v' Ensefiar al paciente todas las técnicas adecuadas con el
objetivo de alcanzar el nivel maximo de independencia.

v' Ensefiar al individuo las técnicas de traslado de una zona a

otra.

* Definido como aquella clase de pacientes que comparten caracteristicas y/o necesidades

similares.
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Dominio 6
Clase 3

Etiqueta

Diagnéstico
enfermero(DE)

v' Ensefiar el uso de ayudas ambulatorias (p. €j., muletas, silla
de ruedas, baston).
v' Documentar el progreso, si procede.

v Comprobar la capacidad del paciente para ejercer
autocuidados independientes.

v Observar la necesidad por parte del paciente de dispositivos
de adaptacion para la higiene personal, vestirse y el aseo.

v/ Ayudar al paciente a aceptar las necesidades de
dependencia.

v" Animar al paciente a realizar las actividades normales de la
vida diaria ajustadas al nivel de capacidad.

v Ensefar a los padres/familia a fomentar la independencia,
para intervenir solamente cuando el paciente no pueda

realizar la accién dada.

Taxonomia NANDA-I"®
Autopercepcion
Imagen corporal
00118 Trastorno de la imagen corporal
(Confusion en la imagen mental del yo fisico)
Trastorno de la imagen corporal r/c efectos de la cirugia
(amputacion) m/p rechazo a verificar un cambio real, no

tocar y/o mirar una parte del cuerpo.

Para este diagnostico se formulan dos resultados esperados, con sus

correspondientes intervenciones:

Dominio Il

Clase M

Resultado

esperado(RE)

Indicadores:

1° Taxonomia NOC"’
Salud psicosocial
Bienestar psicolégico

1200 Imagen corporal

(Percepcién de la propia apariencia y de las funciones
corporales)

- 120007 Adaptacion a cambios en el aspecto fisico

- 120014 Adaptacion a cambios corporales por cirugia

- 120016 Actitud hacia tocar la parte corporal afectada
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Campo 3
Clase R

Intervenciones

Actividades

Dominio Il
Clase N

Resultado

esperado(RE)

Indicadores

Campo 3

Clase

Intervenciones

Escala Likert:
Nunca positivo (1) hasta Siempre positivo (5). Variard mucho
dependiendo de la persona, pero sera dificil lograr un nivel 5.

1° Taxonomia NIC*®
Conductual
Ayuda para hacer frente a situaciones dificiles

5220 Potenciacion de la imagen corporal

(Mejora de las percepciones y actitudes conscientes e

inconscientes del paciente hacia su cuerpo)

v' Ayudar al paciente a discutir los cambios causados por la
cirugia.

v’ Ayudar al paciente a separar el aspecto fisico de los
sentimientos de valia personal.

v' Observar si el paciente puede mirar la parte corporal que ha
sufrido el cambio.

v Facilitar el contacto con personas que hayan sufrido
cambios de imagen corporal similares (Grupos de apoyo).

2° Taxonomia NOC'’
Salud psicosocial
Adaptacién psicosocial

1308 Adaptacion a la discapacidad fisica

(Respuesta adaptativa a un reto funcional importante debido a
una discapacidad fisica)
- 130821 Obtiene informacién sobre la discapacidad.
- 130823 Obtiene ayuda de un profesional sanitario.

Escala Likert:
Nunca demostrado (1) hasta Siempre demostrado (5),
intentando conseguir el resultado con puntuacion alta.

2° Taxonomia NIC™®

Conductual
1- Clase S: Educacion de los pacientes
2- Clase R: Ayuda para hacer frente a situaciones dificiles

1- 5602 Ensefianza: proceso enfermedad

(Ayudar al paciente a comprender la informacion relacionada

con un proceso de enfermedad especifico)
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Actividades
(1-y27)

Dominio 6
Clase 2

Etiqueta

2- 5240 Asesoramiento

(Utilizacion de un proceso de ayuda interactiva centrado en las

necesidades, problemas o sentimientos del paciente y sus

seres queridos para fomentar o apoyar la capacidad de resolver

problemas y las relaciones interpersonales)

v

v

Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente
relacionado con la amputacion.

Proporcionar informacion al paciente acerca de la
enfermedad, si procede.

Reforzar la informaciéon suministrada por los otros miembros
del equipo de cuidados, si procede.

Describir el fundamento de las recomendaciones del control/
terapia/ tratamiento.

Explorar recursos/apoyos posibles, segun cada caso.
Proporcionar el nimero de teléfono al que llamar si surgen

complicaciones.

Establecer una relacién terapéutica basada en la confianza y
el respeto.

Favorecer la expresién de sentimientos.

Identificar cualquier diferencia entre el punto de vista del
paciente y el punto de vista del equipo de enfermeria acerca
de la situacion.

Proporcionar informacién objetiva segin sea necesario y si
procede.

Establecer metas.

Taxonomia NANDA-I*®

Autopercepcion

Autoestima

00120 Baja autoestima situacional

(Desarrollo de una percepcion negativa de la propia valia en

respuesta a la situacion actual tras la amputacion)
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Diagndstico

enfermero(DE)

Baja autoestima situacional r/c alteracion de la imagen
corporal m/p verbalizaciones auto-negativas y expresiones

de impotencia o inutilidad.

En este diagndstico, se consideran relevantes varios resultados esperados.

Dominio Il
Clase M
Resultado

esperado(RE)

Indicadores:

Campo 3

Clase

Intervenciones

Actividades
(1-y 2-)

1° Taxonomia NOC*’
Salud psicosocial
Bienestar psicoldgico

1205 Autoestima

(Juicio personal sobre la capacidad de uno mismo)
- 120501 Verbalizaciones de autoaceptacion.
- 120502 Aceptacion de las propias limitaciones.
-120511 Nivel de confianza.
Escala Likert:
El valor serd cercano al 1 (nunca positivo), tras las
intervenciones se pretende aumentar la autoestima hasta

niveles positivos (4/5).

1° Taxonomia NIC*®
Conductual
1- Clase R: Ayuda para hacer frente a situaciones dificiles
2- Clase Q: Potenciacion de la comunicacion

1- 5400 Potenciacion de la autoestima

(Ayudar a un paciente a que aumente el juicio personal de su
propia valia)
2- 4920Escucha activa

(Gran atenciéon y determinacion de la importancia de los

mensajes verbales y no verbales del paciente)

v' Ayudar a establecer objetivos realistas para conseguir una
autoestima méas alta.

v' Ayudar al paciente a aceptar la dependencia de otros, si
procede.

v Facilitar un ambiente y actividades que aumenten la
autoestima.

v" Animar al paciente a que acepte nuevos desafios.

v Recompensar o alabar el progreso del paciente en la

consecucion de objetivos.
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Dominio Il

Clase N

Resultado
esperado(RE)

Indicadores

Campo 3
Clase R

Intervenciones

Actividades

v’ Establecer el propésito de la interaccion.

\

Mostrar interés en el paciente.

v’ Hacer preguntas o utilizar frases que animen a expresar
pensamientos, sentimientos y preocupaciones.

v' Mostrar conciencia y sensibilidad a las emociones.

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

2° Taxonomia NOC'’
Salud psicosocial
Adaptacién psicosocial

1309 Capacidad personal de recuperacion

(Adaptacién y funcién positiva de un individuo después de una
adversidad o crisis significativa)
- 130902 Utiliza estrategias de afrontamiento efectivas.
- 130906 Muestra un estado de animo positivo.
Escala Likert:

Nunca demostrado (1) hasta Siempre demostrado (5). En este
resultado pueden influir diferentes factores, como la
personalidad del paciente, la edad o las situaciones previas
vividas.

2° Taxonomia NIC*®
Conductual
Ayuda para hacer frente a situaciones dificiles

5390 Potenciacion de la conciencia de si mismo

(Ayudar a un paciente a que explore y comprenda sus

pensamientos, sentimientos, motivaciones y conductas)

v" Animar al paciente a reconocer y discutir sus pensamientos
y sentimientos.

v Ayudar al paciente a ser consciente de sus frases negativas
sobre si mismo.

v' Ayudar al paciente a identificar los atributos positivos de si

mismo y las conductas que sean autodestructivas.
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Dominio 9
Clase 2

Etiqueta

Diagnéstico

Taxonomia NANDA-I*®
Afrontamiento/tolerancia al estrés
Respuestas de afrontamiento
00136 Duelo
(Complejo proceso normal que incluye respuestas emocionales,
fisicas, espirituales, sociales e intelectuales mediante las que
las personas, familias y comunidades incorporan en su vida
diaria una pérdida real, anticipada o percibida)

Duelo r/c pérdida de una parte corporal (pierna) m/p

enfermero(DE) | sufrimiento.

En este diagndstico se describen otros dos resultados esperados que se

muestran a continuacion:

Dominio Il

Clase N

Resultado
esperado(RE)

Indicadores:

Campo 3
Clase R

Intervenciones

1° Taxonomia NOC*’
Salud psicosocial
Adaptacién psicosocial

1305 Maodificacién psicosocial: cambio de vida

(Respuesta psicosocial de adaptacion de un individuo a un
cambio de vida importante)
- 130501 Establecimiento de objetivos realistas
- 130509 Uso de estrategias de superacion efectivas

Escala Likert:
Nunca demostrado (1) hasta Siempre demostrado (5).
Aumentara el valor de la escala paulatinamente hasta lograr la

puntuacion 5 una vez superado el duelo.

1° Taxonomia NIC'®
Conductual
Ayuda para hacer frente a situaciones dificiles

1- 5230 Aumentar el afrontamiento

(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)

2- 5270 Apoyo emocional

(Proporcionar seguridad, aceptacion y &nimo en momentos de

tension)
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Actividades
(1-y2-)

Dominio Il
Clase N
Resultado
esperado(RE)

Indicadores

Campo 3
Clase R

Intervenciones

Actividades

v

Valorar el ajuste del paciente a los cambios de imagen
corporal, si esta indicado.

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

Desalentar la toma de decisiones cuando el paciente se
encuentre bajo un fuerte estrés.

Alentar la manifestacion de sentimientos, percepciones y
miedos.

Ayudar al paciente a resolver los problemas de una manera

constructiva.

Proporcionar apoyo al paciente.

Animarle a que exprese los sentimientos de ansiedad, ira o
tristeza.

Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.

Remitir a servicios de asesoramiento, si se precisa.

2° Taxonomia NOCY’

Salud psicosocial
Adaptacioén psicosocial

1304 Resoluciéon de la afliccidon

(Adaptacion a la pérdida real o inminente)
- 130401 Expresa sentimientos sobre la pérdida

- 130420 Progresa a lo largo de las fases de afliccion

Escala Likert:

Nunca demostrado (1) hasta Siempre demaostrado (5).
A medida que transcurra el tiempo, aumentara el nivel de la

escala.

2° Taxonomia NIC*®

Conductual
Ayuda para hacer frente a situaciones dificiles

5290 Facilitar el duelo

(Ayuda en la resolucién de una pérdida importante)

v
v
v

Fomentar la expresion de sentimientos acerca de la pérdida.
Escuchar las expresiones de duelo.
Ayudar al paciente a identificar estrategias personales de

resolucion de problemas.
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La enfermera, ademas de resolver estos problemas de manera independiente,
identifica o previene las complicaciones potenciales. En cada una de ellas,

describe los objetivos y realiza las intervenciones que considera mas oportunas.

CP: Dolor secundario a la amputacion. Para abordar este problema, se

determinan dos objetivos.

1. Objetivo: La persona expresara verbalmente una disminucion del dolor cuando
se le apligue la escala EVA y tras las intervenciones realizadas que se detallan a
continuacion.

Taxonomia NIC: 1400 Manejo del dolor (Alivio del dolor o disminucién del dolor a

un nivel de tolerancia que sea aceptable para el paciente).
Actividades:

v Valoracién exhaustiva del dolor que incluya la localizacion, caracteristicas,
aparicion/duracion, frecuencia, calidad, intensidad o severidad del dolor y
factores desencadenantes.

v Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos
correspondientes, vigilar la eficacia de éstos, y valorar la posibilidad de
desarrollar otro tipo de medidas (no farmacoldgicas) que faciliten el alivio del

dolor, si procede.

2. Objetivo: El paciente conocera e informaré en cualquier momento en caso de
producirse el sindrome del miembro fantasma®.

Taxonomia NIC: 3240 Cuidados del paciente amputado (Promover la curacién

fisica y psicolégica posterior a la amputacién de un miembro corporal).
Actividades:
v' Observar si hay dolor de miembro fantasma (quemazoén, calambres,
palpitaciones, presion u hormigueo donde estaba la pierna).
v' Explicar que las sensaciones son normales y animar al paciente a
comunicarlas.
v Explicar que el dolor fantasma puede comenzar varias semanas después de
realizar la cirugia y que puede activarse por la presion en otras zonas.

v' Ensefiar medidas encaminadas a reducir las sensaciones fantasmas.

* ’ . . . .

Sindrome del miembro fantasma: Percepcién de sensaciones que generalmente incluyen el
dolor en un miembro amputado. No confundir el sindrome del miembro fantasma, con el dolor
en el mufidn.
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CP: Edema del mufién secundario a Intervencion quirurgica.

Objetivo: La enfermera verificara disminucién del edema tras realizar mediciones

de la circunferencia del mufién durante un mes aproximadamente.

Taxonomia NIC: 3240 Cuidados del paciente amputado (Promover la curacion

fisica y psicoldgica posterior a la amputacién de un miembro corporal).
Actividades:
v' Controlar el edema presente en el mufon.
v Evitar colocar el mufién en una posicion dependiente para disminuir el
edema y la estasis vascular.

v" Envolver el mufién, segun proceda.

CP: Infeccién secundaria a Herida Quirargica.

Objetivo: Prevenir la infeccién hasta la cicatrizacién de la herida siguiendo las
medidas de asepsia y antisepsia.

Taxonomia NIC: 3440 Cuidados del sitio de incision (Limpieza, seguimiento y

fomento de la curacion de una herida cerrada mediante suturas, clips o grapas).
Actividades:

v’ Inspeccionar el sitio de incisién por si hubiera signos y sintomas de
infeccion  (Tumefaccion, rubor, calor, dolor y disminucién de Ila
funcionalidad).

v’ Utilizar hisopos de algodon estériles para una limpieza eficaz de las
grapas.

v Limpiar la incisién con una solucién antiséptica apropiada, desde la zona
mas limpia hacia la zona menos limpia.

v Aplicar un vendaje adecuado para proteger la incision.

v’ Valorar la eficacia de la antibioterapia, si ésta se ha prescrito.
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DISCUSION

La valoracion de cualquier paciente se realiza desde una dimensién
biopsicosocial, pero de forma mayoritaria la atencién se suele centrar en los
problemas fisicos o de la cirugia, obviando el area psicosocial. De hecho, existe
poca informacién al respecto en el ambito de la enfermeria®. Sin embargo, la
enfermera de atencion domiciliaria al tener contacto directo y continuo con el
paciente y su familia, puede detectar con mayor facilidad este tipo de problemas
e intervenir, asi como activar las ayudas que fueran necesarias, y es lo que se
ha querido plasmar en este plan de cuidados. Sobre todo teniendo en cuenta el
abordaje complejo que requieren las personas gue han sufrido una amputacion
quirdrgica por traumatismo, necesitando reajustar la dimensién personal, familiar,

social y laboral.

Esta situacion repercute firmemente en la vida de la persona amputada y en la
de su familia. A ambos les surgiran dudas y problemas continuos, en los cuales
la enfermera es clave para informar, educar y ayudar adecuadamente segin se

precise, y adoptando el rol que Virginia Henderson sefiala en su modelo.

Cabe destacar también que el uso de los Planes de Cuidados Estandarizados
facilita el trabajo a las enfermeras puesto que permite dedicar mas tiempo a los
cuidados, ademas de servir como orientacion al nuevo personal sobre las
necesidades de los pacientes con caracteristicas similares. No obstante, estos
planes pueden incitar a utilizar de manera exclusiva el formato estandar sin
considerar las caracteristicas especificas de la persona®. Precisamente, este
PCE se ha desarrollado sobre aquellos diagnésticos, resultados e intervenciones
considerados mas relevantes y adecuados para este grupo de pacientes, pero
esto puede provocar que algunos cuidados individuales se excluyan o queden
menos expresados. Por tanto, en aquellos casos en los que no se refleje la
situacion real del paciente, la enfermera valorara las necesidades y modificara el
plan de cuidados segun su juicio clinico, con pensamiento critico y reflexivo.
Ademas, a medida que se prolongue el tiempo de actuacion de la enfermera en
el domicilio, existirh mayor necesidad de individualizar los cuidados en funcién

de cada usuario.
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CONCLUSION

A través de la realizacion de este trabajo y de los objetivos planteados en él, se
puede concluir:

- El Plan de Cuidados Estandarizado resulta de gran utilidad siempre que la
enfermera lo considere como base y posteriormente realice una valoraciéon
exhaustiva que le permita interpretar las necesidades individuales de la persona
de forma holistica.

- Se precisa de una coordinacion de todos los integrantes del equipo
multidisciplinar para abordar a la persona amputada, donde la enfermera actla
como nexo de unién entre los diferentes niveles asistenciales con el objetivo de

garantizar unos cuidados integrales, eficientes y de calidad en el domicilio.

- La necesidad de la continuidad de los cuidados en situaciones en los que
manejar y resolver problemas del area psicologica requiere mas tiempo, de ahi la
relevancia que pueden adquirir, tal y como se sefala en el programa de crénicos

de Osakidetza, la “enfermera gestora de casos™.

- El uso de las taxonomias (NANDA-I, NOC, NIC) avala el lenguaje enfermero
comun y el uso de metodologia cientifica y rigurosa en la practica profesional.
Tal y como lo expresan las enfermeras tras las IV Jornadas de trabajo AENTDE
celebradas en 2003, "La taxonomia enfermera hace visible el trabajo y el papel

de la enfermeria"®®.
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ANEXOS

Anexo |. Causas de amputaciones traumaticas en Espafa.

Causas de amputacién traumética en Espafia (2000-2004) %

Accidentes de trafico 36,75
Otros accidentes 35,34
Técnicas quirdrgicas por complicaciones 5,42
Accidentes ferroviarios 4,22
Suicidios y lesiones autoinfligidas 2,81
Caidas accidentales 0,8

Fuente: Asociacion De Amputados En Espafia Por la Integracion Social (ADAEPIS)?.
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Anexo ll. Organizacion de los dominios y clases de la Taxonomial ll.

Percepcién /

1 2 3 4
Dominio Promocion Nutricién EI|m|naC|or_1 / Actividad /
de la salud Intercambio Reposo
Toma de Funcién Reposo /
Clase 1 conciencia L Pos
urinaria Suefio
de la salud
Clase 2 Gestion de Digestion Funcién Actividad/
la salud 9 Gastrointestinal Ejercicio
Clase 3 AbSOrGion Funcion _ Equmbno,de
Tegumentaria la energia
Funcion Respuestas
Clase 4 Metabolismo . . cardiovasculares/
Respiratoria
pulmonares
Clase 5

Autocuidado

Fuente: NANDA International. Diagndésticos Enfermeros. Definiciones y clasificacion. 2012-2014".

Cognicién

Autopercepcion

Sensacion/
Percepcién

Comunicacion

Orientacion

Auto-
concepto

Imagen
corporal
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Organizacion de los dominios y clases de la Taxonomia Il (Continuacion).

7 8 9 10 11 12 13

Rol/ Afrontamiento

Principios Seguridad/ Crecimiento/

Vitales Protecciéon Desarrollo

Dominio - —— Sexualidad /Tolerancia al — Confort —
Relaciones

estrés

Rol del Identi R
Clase 1 o de dentidad espues}g
cuidador sexual postraumética

Relaciones Funcion Respuesta de
Clase 2 o .

familiares sexual afrontamiento

5 = Estrés Valores / Confort
Clase 3 ezerlnpleno Reproduccion neurocomporta Creencias / on .OI

elro mental Congruencia socia
de las
acciones

Clase 4 Peligros del

entorno

Procesos
Clase 5 ;

defensivos
Clase 6 Termorregulacion

Fuente: NANDA International. Diagndsticos Enfermeros. Definiciones y clasificacion. 2012-2014"%.
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Anexo llI. indice de Barthel, modificacion de Granger, con 15 actividades.

Su interpretacién es igual que la del Barthel original (mide la capacidad de una
persona para realizar las AVD), pero la modificacion de Granger permite valorar
dos aspectos de las personas con problemas funcionales; la movilidad para la
rehabilitacion y la movilidad para los autocuidados.

indice de autocuidado Independencia a(;lj)ga Dependencia
1. |Beber de un vaso 4 0 0

2. |Comer 6 0 0

3. |Vestirse de cintura para arriba 5 3 0

4. |Vestirse de cintura para abajo 7 4 0

5 Colocgr_se prétesis o aparato 0 2 0

ortopédico

6. |Aseo personal 0 0

7. |Lavarse o bafarse 6 0 0

8. |Control orina 10 5 0

9. |Control heces 10 5 0

Total indice autocuidado:

indice de movilidad Independencia | Con Dependencia

ayuda

10. |Sentarse y levantarse de la silla 15 7 0

11. |Sentarse y levantarse del retrete 6 3 0

12. |Entrar y salir de la ducha 1 0 0

13. |/Andar 50 metros sin desnivel 15 10 0

14. |Subir y bajar un tramo de escaleras 10 5 0
15.|Si no anda: mueve la silla de ruedas 5 0 0

Total indice de movilidad:

TOTAL INDICE DE BARTHEL:

0-20 Dependencia Total
21-60 Dependencia Severa
61-90 Dependencia Moderada
91-99 Dependencia Escasa
100 Independencia

Fuente: Barthel modificado por Granger. Servicio Andaluz de Salud. 2%,
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Anexo IV. Escala de Lawton y Brody para las Actividades Instrumentales de la

Vida Diaria (AIVD).

La informacién se obtendra con la ayuda del cuidador principal. Esta escala es
mas util en mujeres, ya que muchos varones nunca han realizado algunas de las

actividades que se evaltan.

ASPECTOS A EVALUAR Puntos
Capacidad para usar el teléfono:

- Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1
- Es capaz de marcar bien algunos numeros familiares 1
- Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar 1
- No es capaz de usar el teléfono 0
Hacer compras:

- Realiza todas las compras necesarias independientemente 1
- Realiza independientemente pequefias compras 0
- Necesita ir acompafiado para hacer cualquier compra 0
- Totalmente incapaz de comprar 0
Preparacion de la comida:

- Organiza, preparay sirve las comidas por si solo adecuadamente 1
- Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los 0
ingredientes

- Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta
adecuada

- Necesita que le preparen y sirvan las comidas

Cuidado de la casa:

- Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos 1
pesados)

- Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas 1
- Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel 1
de limpieza

- Necesita ayuda en todas las labores de la casa 1
- No participa en ninguna labor de la casa 0
Lavado de la ropa:

- Lava por si solo toda su ropa 1
- Lava por si solo pequefias prendas 1
- Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro 0
Uso de medios de transporte:

- Viaja solo en transporte publico o en su propio coche 1
- Es capaz de coger un taxi pero no usa otro medio de transporte 1
- Viaja en transporte publico cuando va acompafiado por otra persona 1
- Solo utiliza el taxi o el automévil con ayuda de otros 0
- No viaja 0
Responsabilidad respecto a su mediacion:

- Es capaz de tomar su medicacién a la hora y con la dosis correcta 1
- Toma su medicacion si la dosis le es preparada previamente 0
- No es capaz de administrarse su medicacion 0
Manejo de sus asuntos econémicos:

- Se encarga de sus asuntos econémicos por si solo 1
- Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las
grandes compras, bancos...

- Incapaz de manejar dinero 0

TOTAL | Max. Dependencia (0 pts) | Independencia Total (8 pts)

Fuente: Junta de Andalucia. Procesos Asistenciales Integrad0327.
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Anexo V. Escala visual-analdgica (EVA) del dolor.

Permite medir la intensidad del dolor que describe el paciente en la linea
continua de 10cm. La persona marca en la linea el punto que indica la
intensidad, la cual se expresa en cm 0 mm y se mide con una regla milimetrada.

Sin dolor El peor dolor imaginable

Graduacion del dolor

l1a3 Dolor Leve - Moderado
4 a6 Dolor Moderado - Grave
>6 Dolor muy Intenso

Fuente: Guia de Buenas Practicas en Enfermeria. Valoracion y manejo del dolor®.
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Anexo VI. Jerarquia de las Necesidades de Maslow.

Describe las necesidades basicas de la persona por niveles, colocando las
necesidades mas basicas en la base de la pirdmide. A medida que dichas
necesidades se satisfacen, surgen otras necesidades y deseos de niveles
superiores 0 mas elevados.

Necesidades de
Autorrealizacion

Necesidades de
Autoestima

Necesidades de
Aceptacion Social

Fuente: Clasificacion de las necesidades basicas del ser humano. Fundamentos de enfermeria®.

34



