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El logotipo de la NIC

El logotipo de una hoja y un drbol que aparece a continuacion y en la cubierta es una réplica exacta de una
hoja de un érbol del Jardin Boténico de Linneo en Uppsala, Suecia. Esta hoja habia sido recogida hacia unos
afios por un artista que vivia junto al jardin para imprimitla en un florero que estaba realizando. El florero
era un regalo para un miembro del equipo, justo en el momento en que sus integrantes estaban buscando
un logotipo. Puesto que la hoja provenfa del jardin de Linneo, el equipo pensé que este logotipo es total-
mente representativo, Carl Linneo (1701-1778) fue el gran clasificador que puso orden en los reinos vegetal
y animal. En el logotipo, la hoja estd unida a un drbol, el simbolo universal de la taxonomia.
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Los sistemas de clasificacion organizan la informacién de tal
manera que pueda ser manejada y recuperada para la construc-
cion del conocimiento, identificando las relaciones conceptuales
titiles, administrando la complejidad y facilitando la toma de de-
cisiones. El trabajo de clasificacion conduce ala creacién de una
taxonomia, un arreglo y ordenamiento de cosas, ideas, tiempos
o lugares. Carl Linneo, considerado por la mayoria el fundador
de las clasificaciones cientificas, creé una taxonomia de plantas,
animales y minerales. En 1745 también cred el Jardin Botdnico en
la Universidad de Uppsala, Suecia, en el que se cultivaron 1.300
especies de plantas organizadas de acuerdo con su taxonomia de
plantas vivas. El jardin de Linneo sirve como una metéfora de la
naturaleza organica en constante crecimiento de un sistema de
clasificacion. La hoja que forma parte del logotipo de la NIC es
una réplica de una de un drbol en el jardin de Linneo.

La NIC es una clasificacién integral que organiza sistema-
ticamente los tratamientos que los profesionales realizan. Des-
de que comenzé en 1987, la NIC ha crecido y evolucionado
continuamente. Esta es la séptima edicién de la Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria (NIC), con ediciones anteriores
publicadas en 1992, 1996, 2000, 2004, 2008 y 2013. Joanne M.
Dochterman fue la editora de las primeras cuatro ediciones y
Gloria M. Bulechek de la quinta y sexta edicion. Con esta nueva
edicion Howard K. Butcher se convierte en el primer editor.
Howard se uni6 al equipo de la NIC a partir de la quinta edicidn,
y Cheryl M. Wagner se uni6 a la NIC para la sexta edicion.

En esta séptima edicidn de la NIC hemos ampliado y revisado
la Clasificacién con esfuerzos continuos de investigacion y gra-
cias a la aportacién de la comunidad profesional. Las caracteris-
ticas de esta edicion son las siguientes:

» Laseccion introductoria de los preliminares ha sido reorga-
nizada y actualizada para facilitar su uso. Por ejemplo, ahora
se puede acceder ficilmente a las respuestas de 22 preguntas
frecuentes como una seccion aparte. Los capitulos 1 y 2 de
la sexta edicién se han actualizado completamente y se han
sintetizado en un capitulo (Primera parte, Uso de la NIC en
la prictica, la formacién y la investigacion). Las preguntas
mas frecuentes y la primera parte serdn de interés tanto para
usuarios noveles como experimentados de la NIC.

« El formato para cada una de las intervenciones es el mis-
mo que en ediciones anteriores. Cada intervencion tiene un
nombre de etiqueta, una definicion, una lista de actividades
que un profesional de enfermeria podria realizar para llevar
a cabo la intervencidn en el orden 1dgico en que tendrian
que desempefiarse y una pequena lista de referencias biblio-
grificas. El lenguaje normalizado lo constituyen la etiqueta
y la definicién de cada intervencion. Las actividades pueden

Prefacio

seleccionarse o modificarse, segin proceda, de acuerdo con
las necesidades especificas de la poblacién o de un paciente.
Asi, la NIC puede utilizarse para comunicar una informacién
comun de las diferentes situaciones y seguir proporcionando
una forma de atencién para que los profesionales de enfer-
merfa individualicen sus cuidados.

Hay un total de 565 intervenciones en esta edicién. Quince
de las intervenciones son nuevas y 95 de las intervencio-
nes incluidas anteriormente se han revisado para esta edicién
(v. Apéndice A para la lista de intervenciones nuevas, revisa-
das y retiradas). Las intervenciones revisadas incluyen activi-
dades revisadas y bibliografia actualizada. La bibliografia no
constituye en modo alguno una lista completa de referencias
para una intervencion dada. Constituyen algunas de las fuen-
tes que se utilizaron en el desarrollo de la definicion y la lista
de actividades de la intervencién, y proporcionan un apoyo
para la realizacidn de la intervencion por parte del profesio-
nal de enfermerfa. Cada una de las intervenciones tiene un
cédigo numérico tinico para ayudar a informatizar la NIC y
facilitar la retribucidn a los profesionales de enfermeria. En
los preliminares se incluye una pdgina con consejos sobre el
modo de encontrar una intervencion.

La taxonomia NIC, que se incluyé por primera vez en la
segunda edicion, se ha actualizado para incluir las 15 nuevas
intervenciones. En la presente edicidn, la taxonomia, como
en las cuatro ediciones anteriores, incluye 7 campos y 30 cla-
ses. La taxonomia, que aparece en la Segunda parte, ayuda
a los profesionales de enfermeria a localizar y escoger una
intervencién, y proporciona una estructura que puede ayudar
en la planificacién de cuidados. (Para mds detalles véase la
introduccién a la taxonomfa NIC en la pag. 26.)

La seccion de intervenciones centrales segiin especialidades
de enfermerfa, que ayudan a definir la naturaleza de la es-
pecialidad, se ha actualizado y ampliado para esta edicién
con la inclusion de cuatro especialidades: Enfermeria de
campamentos recreativos, Enfermeria de heridas y ostomias,
Enfermeria de pacientes quemados y Enfermeria de violencia
domeéstica. Ahora hay un total de 53 especialidades con inter-
venciones basicas. Ademds, Enfermeria de cuidados al final de fa
vida ahora se llama Enfermeria de cuidados paliativos y de
hospicio y Enfermeria intravenosa ahora se llama Enfermeria
de infusién intravenosa. (Para mas informacion véase la in-
troduccion a las intervenciones centrales en la pagina 422.)
La Quinta parte de esta edicion incluye la estimacion del
tiempo de ejecucion de una intervencion y el nivel minimo
de formacién que el profesional de enfermeria necesita para
realizar la intervencién de un modo seguro y competente.
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En esta edicion se incluyen los tiempos y los niveles de for-

macion para las 565 intervenciones. (Para mds informacion

véase la introduccion del tiempo estimado y formacion en

la pag. 608.)

» Debido a un cambio en el editor por parte de NANDA-I no
pudimos obtener permiso para usar la edicién 2015-2017 del
contenido de NANDA-I publicado por Wiley. Ademas, los
vinculos de las intervenciones de la NIC a la nueva 11.% edi-
cion de diagndsticos de enfermerfa NANDA-T (2018-2020)
no se incluyeron en esta edicidn porque se lanzé la 11. edi-
cién de NANDA-I mientras esta edicién de la NIC estaba en
las etapas finales de produccion.

» Lalista de reconocimiento de las paginas preliminares del
libro enumera las personas que ayudaron a actualizar las
intervenciones. Nos encantaria recibir sugerencias para
nuevas intervenciones de personas de diferentes paises. En
el Apéndice B aparecen las guias para la presentacién de una in-
tervencion nueva o revisada. Esta edicidn contiene una lis-
ta de todas las ediciones y traducciones previas de la NIC
(v. Apéndice E). Las ediciones previas inclufan una biblio-
graffa de muchas publicaciones sobre Ia NIC; sin embargo,
el creciente namero de publicaciones de varios paises ha
dificultado la tarea de recopilar una bibliografia exhaustiva.
Se puede acceder facilmente a las publicaciones centradas
en la NIC usando Cumulative Index to Nursing and Allied
Health Literature (CINAHL), MedlinePlus o buscando en la
base de datos de PubMed.

En resumen, la NIC abarca las intervenciones realizadas por
todos los profesionales de enfermerfa. Aligual que en el pasado, to-
das las intervenciones incluidas en la NIC tienen el propésito de
resultar clinicamente ttiles, aunque algunas sean mds generales que
otras. Puesto que las intervenciones abarcan un amplio abanico de
la practica de enfermeria, ningtin profesional puede esperar realizar
todas las que figuran aqui, ni siquiera una parte sustancial de ellas.
Muchas de las intervenciones requieren una formacion especializa-
day algunas no pueden llevarse a cabo sin una titulacién adecuada,
Otras describen medidas bisicas de higiene y comodidad que, en
algunos casos, pueden delegarse en el auxiliar de enfermeria, pero
cuya planificacion y evaluacién por parte de un profesional de
enfermeria siguen siendo necesarias. El uso dela NIC:

» Ayuda a mostrar el impacto que tienen los profesionales de
enfermeria en el sistema de prestacién de cuidados sanitarios.

s Normaliza y define la base de conocimientos del plan de
estudios y la practica de enfermeria.

» Facilita la eleccion correcta de una intervencion de enfer-
merfa.

» Facilita la comunicacion de los tratamientos de enfermeria
a otros profesionales de enfermeria y a otros proveedores de
cuidados.

« Permite alos investigadores examinar la eficacia y el coste de
los cuidados.

» Ayuda alos formadores a desarrollar programas que se arti-
culen mejor con la practica clinica.

» Facilita la ensefianza de toma de decisiones clinicas a los
profesionales noveles.

» Ayudaalos administradores a planificar de forma més eficaz
las necesidades del personal y de los equipos.

s Favorece el desarrollo de un sistema de retribucion para los
servicios de enfermeria.

» Facilita el desarrollo y el uso de los sistemas de informacién
de enfermeria.

» Comunica la naturaleza de los cuidados de enfermeria al
ptblico.

Cuando se utiliza el lenguaje normalizado para documentar
la prdctica es posible comparar y evaluar la efectividad de los
cuidados suministrados en multiples situaciones por distintos
profesionales. El uso del lenguaje normalizado no inhibe la
practica, mds bien comunica la esencia de los cuidados de en-
fermerfa a otros y nos ayuda a mejorar la practica a través de la
investigacién. El desarrollo y la utilizacién de esta clasificacion
sirven de apoyo para avanzar en el conocimiento de los cuida-
dos facilitando la comprobacién clinica de las intervenciones
de enfermeria. Creemos que el desarrollo y el uso continuos de
esta clasificacién ayudan a aumentar los conocimientos de en-
fermeria y los esfuerzos para que nuestra disciplina tenga ma-
yor proyeccién en el campo de la politica sanitaria. Seguimos
aceptando gustosamente su respuesta y esperamos conseguir un
continuo apoyo por su parte.

Howard K. Butcher
Gloria M. Bulechek
Joanne M. Dochterman
Cheryl M. Wagner



Fortalezas de la Clasificacién de Intervenciones

Completa. La NIC incluye toda la gama de intervenciones
de enfermeria desde la practica general hasta las dreas de
especialidades. Las intervenciones incluyen las siguientes
dreas: fisiologica y psicosocial; tratamiento y prevencion
de enfermedades; fomento de la salud; intervenciones para
individuos, familias y comunidades, y cuidados indirectos. Se
incluyen tanto intervenciones individuales como en equipo;
pueden utilizarse en cualquier contexto practico, indepen-
dientemente de la orientacién filoséfica.

Basada en la investigacion. La investigacién para desarrollar la
NIC utilizé un enfoque de métodos multiples; éstos incluyen
andlisis de contenido, encuestas en forma de cuestionarios
para los expertos, revision de grupos de enfoque, andlisis de
similitudes, agrupacién jerdrquica, escala multidimensional
y pruebas clinicas de campo. La investigacién inicial fue
subvencionada parcialmente por el National Institute of
Health y el National Institute of Nursing Research. Los es-
fuerzos continuos para actualizar la clasificacién se basan en
desarrollos actuales basados en la evidencia en el campo de
la enfermerfa, en la opinidn de expertos y en publicaciones
basadas en la investigacion.

Desarrollo inductivo basado en la prdctica existente. Las
fuentes originales incluyen libros de texto actuales, guias
de planificacién de cuidados y sistemas de informacién de
enfermeria de la practica clinica, apoyados por la preparacion
técnica en la préctica clinica de los miembros del equipo y
los expertos de areas de la practica de especialidades. Las
intervenciones afiadidas y las mejoras son resultado de la
literatura de enfermeria actual y de las sugerencias de los
usuarios y de revisores.

Refleja la prictica y la investigacion clinicas actuales. Todas
las intervenciones van acompaifiadas de una bibliografia
que apoya el desarrollo de la intervencion. Todas han sido
revisadas por expertos de la préctica clinica y por sociedades
cientificas de las especialidades correspondientes. Se ha desa-
rrollado un proceso de retroalimentacién para incorporar los
cambios sugeridos por los usuarios en la practica.
Estructura organizativa de uso sencillo (dominios, clases,
intervenciones, actividades). Todos los dominios, clases e in-
tervenciones disponen de definiciones. Se han desarrollado
principios para mantener una coherencia y cohesién interna
de la Clasificacion; las intervenciones se han codificado nu-
méricamente.

Lenguaje claro y con significado clinico. Durante el trabajo se
ha seleccionado el lenguaje mds util para la practica clinica.
El lenguaje es intuitivo y refleja claridad en cuestiones con-
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ceptuales, como incluir sélo intervenciones, no diagndsticos
ni resultados.

Establece un proceso y una estructura de mejora continua. Se
aceptan sugerencias de los usuarios de todo el mundo para
su perfeccionamiento. El Center for Nursing Classification
and Clinical Effectiveness, creado en el College of Nursing de
la University of Iowa en 1995 por el Jowa Board of Regents,
facilita la mejora continua de la NIC.

Sometida a pruebas de campo. El procedimiento de implan-
tacion inicialmente se ha estudiado en cinco dmbitos que
representaban las diversas situaciones donde se llevan a cabo
los cuidados de enfermeria; cientos de centros clinicos y
educativos también estdn comenzando a poner en practica
la Clasificacion. Se han desarrollado etapas de implantacion
para ayudar en el proceso de cambio.

Accesible a través de un gran niimero de publicaciones y
medios. Ademas de la propia Clasificacion, desde 1990 los
miembros del equipo de investigacién han publicado nu-
merosos articulos y capitulos de libros. La revisién de libros
y de articulos, asi como las publicaciones realizadas acerca
del uso de la NIC revelan la importancia del trabajo. Se ha
realizado un video sobre el desarrollo inicial de la NIC.
Relacionada con otras clasificaciones de enfermeria. La NIC
se ha relacionado con los diagndsticos de NANDA-I que se
incluyen en la sexta edicién de este libro para ayudar en la
toma de decisiones clinicas. Elsevier ha publicado la tercera
edicion de un libro que relaciona la Clasificacién de Resulta-
dos de Enfermeria (NOC) y las intervenciones de la NIC con
los diagndsticos de la NANDA-I y otras afecciones clinicas.
Las primeras ediciones de la NIC estaban relacionadas con
los problemas del Omaha system, los resultados de la NOC,
la RAP en cuidados a largo plazo y el QASIS para asistencia
sanitaria domiciliaria.

Reconocimiento nacional. La NIC ha recibido el reconoci-
miento de la American Nurses Association, ha sido incluida
en la obra Metathesaurus for a Unified Medical Language de
la National Library of Medicine, ha sido agregada a los indi-
ces de CINAHL, figura en la lista SNOMED CT (Systemized
Nomenclature of Medicine Clinical Terms) y estd registrada
en HL7 (Health Level Seven International).

Desarrollada en el mismo lugar que la Clasificacién de Re-
sultados. La NOC de los resultados esperados de pacientes
sensibles a la préctica de enfermeria, también se ha desa-
rrollado en Iowa; ambas, NIC y NOC, estan en el Center
for Nursing Classification and Clinical Effectiveness (www.
nursing.uiowa.edu/cnc).
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Incluida en un niimero creciente de sistemas de informacién
clinica de programas informaticos de vendedores. La SNOMED
CT ha incluido la NIC en su sistema de registro multidis-
ciplinar. Diversos vendedores han registrado la NIC para
su inclusién en sus programas informiticos, centrados en
entornos hospitalarios y comunitarios, asi como en profe-
sionales de la practica general o especializada. La NIC se
emplea en muchos libros de texto de enfermeria, diccionarios

electronicos y motores de busqueda clinica que se utilizan
para definir y planificar el tratamiento para una variedad de
condiciones del paciente.

Uso global. La NIC es una clasificacién establecida de inter-
venciones de enfermeria con 20 afios de uso en numerosos
paises. Se ha traducido o estd en fase de traduccion para los si-
guientes idiomas: alemdn, coreano, chino, espaol, francés,
holandés, indonesio, italiano, japonés, noruego y portugués.



La Clasificacion se mejora continuamente para reflejar mejor la
préctica clinica y las mejores practicas a través de la participacion
de muchas personas. Como en ediciones pasadas, individuos y
grupos de todo el mundo han presentado sugerencias para nue-
vas intervenciones. Ademas, hay personas que han actualizado
y revisado las intervenciones para esta edicién. Los nombres de
las personas que han contribuido a esta edicién aparecen en la
lista de reconocimiento en las paginas preliminares.

Agradecemos a la Facultad de Enfermeria de la Universidad
de Iowa su apoyo al Center for Nursing Classification and Cli-
nical Effectiveness, fundado en 1995, para facilitar el desarrollo
continuo de la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria
(NIC) y la Clasificacién de Resultados de Enfermeria (NOC).
Asimismo, queremos agradecer a los donantes individuales
su aportacién a la Fundacién de la Universidad de Iowa, que
proporciona apoyo permanente para el avance continuo y el
mantenimiento de la Clasificacién.

Nuestra editora, Sandra Clark, de Elsevier, ha guiado es-
ta clasificacion en esta edicidn, asi como en las dos ediciones
anteriores. Agradecemos a Karen Delany, nuestra especialista
en licencias, su arduo trabajo con proveedores y agencias que
estdn implementando la NIC en el mundo electrénico. También
apreciamos todos los esfuerzos realizados por muchas personas
en Elsevier por sus estrategias de marketing de amplio alcance
disefiadas para informar a la comunidad profesional sobre el
contenido y el valor de este trabajo en el avance del conocimiento
de enfermeria y la calidad de la atencién de enfermeria.

La ayuda de Sharon Sweeney, coordinadora del Center
for Nursing Classification and Clinical Effectiveness de la
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Facultad de Enfermeria de la Universidad de Iowa, ha sido
incalculable en nuestras reuniones del equipo de la NIC, el
seguimiento de todas las revisiones, el mantenimiento de
documentos electronicos y la preparacion del manuscrito para
su envio. Este es un trabajo enorme y que requiere mucho
tiempo, y ellalo ha logrado sin problemas. Agradecemos a No-
riko Abe, coordinadora de la investigacién, por proporcionar
apoyo administrativo. También agradecemos al estudiante de
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intervenciones.
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de la Clasificacién cuyas aportaciones siguen siendo incalcu-
lables para nosotros a través de su apoyo continuo mientras
trabajamos juntos para facilitar los vinculos entre diagnésticos
NANDA-], resultados NOC e intervenciones NIC con el objetivo
de implementar lenguajes enfermeros estandarizados en la do-
cencia y la préctica de enfermeria. También apreciamos a otros
autores que han incorporado la NIC en multiples libros de texto
de atencién sanitaria.

Por encima de todo, agradecemos a las enfermeras de todo el
mundo que han acogido con entusiasmo la Clasificacién en una
variedad de formas: documentando su cuidado en la préctica;
ayudando a los estudiantes a aprender, a planificar e implementar
los cuidados de enfermeria; participando en investigaciones
disefiadas para validar y demostrar la efectividad de las inter-
venciones de enfermeria, y esforzandose para integrar la NIC en
sistemas electrénicos de informacion de atencion médica para
planificar, implementar, registrar y evaluar la atencion que las
enfermeras proporcionan.
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Organizaciones que han contribuido

Numerosos profesionales de enfermeria de una gran variedad

de organizaciones y sociedades cientificas han participado en el

desarrollo y la validacion de la NIC. Los nombres de estas orga-

nizaciones en el momento de la colaboracién son los siguientes:

Academy of Medical-Surgical Nurses

Advocates for Child Psychiatric Nursing

American Academy of Ambulatory Care Nursing

American Association of Critical-Care Nurses

American Association of Diabetes Educators

American Association of Neuroscience Nurses

American Association of Nurse Anesthetists

American Association of Occupational Health Nurses

American Association of Spinal Cord Injury Nurses

American Board of Neuroscience Nurses

American College of Nurse-Midwives

American Holistic Nurses Association

American Nephrology Nurses Association

American Nurses Association

ANA Council on Gerontological Nursing

ANA Council on Maternal-Child Nursing

ANA Council on Psychiatric and Mental Health Nursing

American Psychiatric Nurses Association

American Radiological Nurses Association

American Society of Ophthalmic Registered Nurses, Inc.

American Society of Pain Management Nurses

American Society of Post-Anesthesia Nurses

American Urological Association Allied

Association for Practitioners in Infection Control

Association for Professionals in Infection Control and Epide-
miology, Inc.

Association of Child and Adolescent Psychiatric Nurses, Inc.

Association of Community Health Nursing Educators

al desarrollo de la NIC

Association of Nurses in AIDS Care

Association of Operating Room Nurses, Inc.

Association of Pediatric Oncology Nurses

Association of Rehabilitation Nurses

Association of Women's Health, Obstetric and Neonatal Nurses

Dermatology Nurses Association

Developmental Disabilities Nurses Association

Drug and Alcohol Nursing Association, Inc.

Emergency Nurses Association

International Association for the Study of Pain

International Society of Nurses in Genetics

Intravenous Nurses Society

Midwest Nursing Research Society

NAACOG: The Organization for Obstetric, Gynecologic, Neo-
natal Nurses

National Association of Hispanic Nurses

National Association of Neonatal Nurses

National Association of School Nurses, Inc.

National Consortium of Chemical Dependency Nurses

National Flight Nurses Association

National Gerontological Nursing Association

National Nurses Society on Addictions

North American Nursing Diagnosis Association

Oncology Nursing Society

Society for Education and Research in Psychiatric-Mental Health
Nursing

Society for Peripheral Vascular Nursing

Society for Vascular Nursing

Society of Gastroenterology Nurses and Associates, Inc.

Society of Otorhinolaryngology and Head-Neck Nurses, Inc.

Society of Pediatric Nurses

Society of Urologic Nurses and Associates
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TERMINOS DE LA CLASIFICACION
Intervencion de enfermeria

Todo tratamiento, basado en el conacimiento y juicio clinico, que
realiza una enfermera para favorecer el resultado esperado del pa-
ciente. Las intervenciones de enfermeria incluyen tanto cuidados
directos como indirectos, dirigidos a la persona, la familia y la
comunidad, como tratamientos puestos en marcha por profesio-
nales de enfermerfa, médicos y otros proveedores de cuidados.

Una intervencién de enfermeria directa consiste en un tra-
tamiento realizado a través de la interaccion con el paciente o
grupo de pacientes. Las intervenciones de enfermeria directas
comprenden actuaciones de enfermeria fisioldgicas y psicosocia-
les, tanto las acciones directas sobre el paciente como las que son
mds bien de apoyo en su naturaleza y asesoramiento.

Una intervencién de enfermeria indirecta es un tratamiento
realizado lejos del paciente, pero en beneficio del paciente o
grupo de pacientes. Las intervenciones de enfermerfa indirectas
incluyen las acciones de cuidados dirigidas al ambiente que rodea
al paciente y la colaboracion interdisciplinaria. Estas acciones
apoyan la eficacia de las intervenciones de enfermeria directas.

Una intervencién a la comunidad (o de salud piblica) estd
dirigida a fomentar y a mantener la salud de las poblaciones.
Las intervenciones a la comunidad pretenden el fomento y
mantenimiento de la salud y la prevencion de enfermedades de
poblaciones, e incluyen estrategias para dirigir el clima social y
politico en el que vive la poblacién.

Un tratamiento puesto en marcha por el profesional de en-
fermeria es una intervencion iniciada por este en respuesta a
un diagnéstico de enfermeria. Es una accion auténoma basada
en fundamentos cientificos que es ejecutada en beneficio del
paciente en una forma previsible relacionada con el diagnéstico
de enfermeria y los resultados proyectados. Tales acciones in-
cluirfan los tratamientos iniciados por enfermeros especialistas.

Un tratamiento puesto en marcha por el médico es una inter-
vencién iniciada por este en respuesta a un diagnéstico médico
pero llevada a cabo por una enfermera en respuesta a una pres-
cripcién médica. Las enfermeras también pueden llevar a cabo
tratamientos iniciados por otros proveedores de cuidados, como
farmacéuticos, fisioterapeutas respiratorios o ayudantes médicos.

Actividades de enfermeria

Actividades o acciones especificas que realizan las enfermeras
para llevar a cabo una intervencién y que ayudan al paciente a

Definiciones de términos

avanzar hacia el resultado deseado. Las actividades de enfermeria
se traducen en una accién concreta. Para poner en prdctica una
intervencién se requiere una serie de actividades.

Clasificacion de las intervenciones
de enfermeria

Ordenacion y disposicion de las actividades de enfermeria en
grupos en funcion de sus relaciones y la asignacion de denomi-
naciones de intervenciones a estos grupos de actividades.

Taxonomia de las intervenciones
de enfermeria

Organizacién sistemdtica de las intervenciones en funcién del
marco conceptual. La estructura de taxonomfa de la NIC tiene
tres niveles: campos, clases e intervenciones.

OTROS TERMINOS
Paciente

El paciente es una persona, grupo, familia o comunidad que
constituye el centro de la intervencién de enfermeria. En este
texto se utilizan los términos: paciente, individuo y persona, pero
en algunas situaciones puede preferirse el término cliente u otra
palabra. Los usuarios de la NIC son libres de utilizar el término
mds adecuado en su entorno de trabajo.

Familia

Dos o mas personas relacionadas por consanguinidad o por
eleccién con responsabilidad compartida para fomentar el desa-
rrollo mutuo, la salud y el mantenimiento de las relaciones.
Comunidad

Grupo de personas y relaciones entre los miembros del] grupo
que se desarrollan mientras comparten un entorno fisico comin
y algunos organismos e instituciones (p. ¢j., escuela, departamen-
to de bomberos, colegio electoral).

Progenitor

Madre, padre o cualquier persona que asuma la crianza de un
nifo.

Cuidador

Cualquier persona que proporciona asistencia sanitaria o que
actiia en nombre de otra.



Como encontrar una intervencion

Esta edicidn de la Clasificacidn contiene 565 intervenciones.
Existen varios métodos disponibles para encontrar la interven-
cién deseada.

Por orden alfabético: si se sabe el nombre de la interven-
cion y se desea ver la lista entera de actividades y su bibliografia
(v. Tercera parte).

Taxonomia NIC: si se desea identificar intervenciones rela-
cionadas en dreas temiticas concretas (v. Segunda parte).

Vinculos con los diagnosticos de NANDA-I: si se dispone
de los diagnosticos de NANDA-I y se desea tener una lista de
intervenciones sugeridas se pueden utilizar los vinculos NAN-
DA-I-NIC (v. Sexta parte).

Revise las intervenciones principales por especialidad: si se
estd disefiando un curso o sistema de informacidon para un gru-
po concreto de especialistas, este es un buen sitio para empezar
(v. Cuarta parte).

El tamano de la Clasificaciéon no deberia abrumar a nadie,
dado que intenta ser global para todas las especialidades y to-
das las disciplinas. No lleva mucho tiempo familiarizarse con
la Clasificacion y localizar las intervenciones mds relevantes
para la prictica de cada uno. La eleccién de una intervenciéon
enfermera para un paciente concreto forma parte del proceso
de toma de decisiones clinicas del profesional de enfermeria.
Al elegir una intervencioén deberian considerarse seis factores:
1) resultados esperados en el paciente, 2) caracteristicas del
diagnéstico enfermero, 3) investigacion sobre la intervencion,
4) factibilidad de la intervencién, 5) aceptacién por parte del
paciente y 6) capacitacidn de la enfermera. En la Primera parte
se explican detalladamente.
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La comprensidn de las razones por las que las cosas se han hecho
de una determinada manera (0 no) ayudard a un mejor uso de la
Clasificacién. Para esta edicién hemos agrupado las preguntas en
cinco temas relacionados: 1) tipos de intervenciones, 2) eleccién
de una intervencién, 3) actividades, 4) aplicacién/informatiza-
cion de la NIC y 5) otras.

TIPOS DE INTERVENCIONES

1. gIncluye la NIC los tratamientos utilizados por las enfer-
meras especialistas y de prdctica avanzada? Sin duda alguna
si. En la Cuarta parte se enumeran 53 dreas de especialidad de
enfermeria y en cada una de ellas se enumeran las intervencio-
nes de la NIC bdsicas (o mds comunes) que utilizarian las en-
fermeras en el ejercicio de la especialidad. Ademas, muchas de
las dreas de especialidad como Enfermerfa de anestesia, Enfer-
meria obstétrica y Enfermeria oncolégica requieren una licen-
cia de préctica avanzada, certificacién o experiencia avanzada
en el drea de especialidad clinica con un mdster o doctorado en
practica enfermera (DNP). Por ejemplo, las siguientes inter-
venciones reflejan la practica de un profesional que presta cui-
dados en obstetricia: Amnioinfusion, Cuidados del embarazo de
alto riesgo, Ecografia: obstétrica y ginecolégica, Induccion al
parto, Manejo de la tecnologia reproductiva, Monitorizacion fe-
tal electronica: antes del parto, Parto y Supresién de las contrac-
ciones de parto. Para la mayoria de especialidades puede deter-
minarse una lista parecida. También hay intervenciones que
requieren una licencia de practica avanzada como Administra-
cién de anestesia, Prescribir medicacidn y Prescripcién: pruebas
diagndsticas.

2. ;Incluye la NIC las importantes funciones de monitorizacion
por parte de las enfermeras? Por supuesto que si. La NIC incluye
muchas intervenciones de monitorizacion (p. ej., Monitorizacién
de la presion intracraneal [PIC], Monitorizacion de los signos
vitales, Monitorizacion del equilibrio acidobdsico, Monitorizacién
fetal electrénica: antes del parto, Monitorizacién hemodindmica in-
vasiva, Monitorizacién neuroldgica, Seguimiento de la politica sa-
nitaria, Vigilancia, Vigilancia: al final del embarazo y Vigilancia:
electrénica por control remoto). Estas intervenciones consisten
principalmente en actividades de monitorizacidn y vigilancia,
aunque también incluyen algunas actividades que reflejan el
procedimiento de juicio clinico o lo que piensan y prevén los
profesionales de enfermeria cuando realizan la monitorizacién.
Estas intervenciones determinan lo que hay que buscar y realizar
cuando se produce un acontecimiento esperado. Ademds, todas
las intervenciones de la NIC incluyen actividades de monitori-
zacion cuando estas se realizan como parte de una intervencion.
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Monitorizar e identificar son las palabras que utilizamos para
designar actividades de valoracién que forman parte de una
intervencion. En esta clasificacion de intervenciones hemos in-
tentado utilizar estos términos en lugar de la palabra valoracién,
dado que este es el término utilizado en el proceso de enfermeria
para referirse a las actividades anteriores al diagndstico y, por
tanto, antes de la intervencidn.

3. sIncluye la NIC intervenciones que ha de utilizar un pro-
fesional de atencion primaria, especialmente las disefiadas
para fomentar la salud? Si, efectivamente. Hay toda una clase
de intervenciones de Educacion de los pacientes centradas en la
promocién de la salud, que incluye intervenciones tales como
Educacion para la salud, Ensefianza: individual y Ensefianza:
proceso de enfermedad. Muchas otras intervenciones de pro-
mocidn de la salud se incluyen en todas las clases. Los ejemplos
incluyen Andlisis de la situacién sanitaria, Apoyo en la toma
de decisiones, Ayuda para dejar de fumar, Educacion parental:
adolescentes, Educacion parental: crianza familiar de los nifios,
Educacion parental: lactante, Entrenamiento en salud, Facilitar
el aprendizaje, Facilitar la autorresponsabilidad, Fomentar el
desarrollo: adolescentes, Fomentar el desarrollo: nifios, Fomentar
la salud bucal, Identificacion de riesgos, Orientacién anticipatoria,
Manejo de la inmunizacién/vacunacion, Manejo de la nutricién, Ma-
nejo del peso y Prevencién del consumo de sustancias nocivas.
Prescribir medicacion y Prescripcién: pruebas diagndsticas son in-
tervenciones usadas por muchos profesionales de enfermeria con
conocimientos avanzados que trabajan en asistencia primaria.

4. ;Incluye la NIC terapias alternativas? Suponemos que esta
pregunta hace referencia a los tratamientos que no forman parte
de la prictica médica habitual en Estados Unidos, que pueden
encontrarse también en otros paises. Las intervenciones de la
NIC que pueden figurar como terapias alternativas son Acu-
presion, Aromaterapia, Biorretroalimentacion, Entrenamiento
autégeno, Fitoterapia, Hipnosis, Imaginacién simple dirigida, Ma-
saje, Tacto curativo, Tacto terapéutico, Terapia de baile, Terapia de
relajacion y Reiki. Muchas de estas intervenciones estan incluidas
en la clase Fomento de la comodidad psicolégica. A medida que
formen parte de la préctica aceptada de enfermeria se afiadirdn
otras terapias alternativas a la NIC.

5. sIncluye la NIC intervenciones administrativas? La Clasifica-
cién incluye intervenciones de cuidados indirectos realizadas por
el personal de primera linea o por personal de enfermeria con
practica avanzada, pero no incluye, en su mayor parte, conductas
de naturaleza administrativa. Una intervencién de cuidados



Preguntas frecuentes acercade la NIC ~ xv

indirectos consiste en un tratamiento realizado directamente
por un profesional lejos del paciente, pero en beneficio de un
paciente o de un grupo de pacientes; mientras que una inter-
vencion administrativa es una accion realizada por un gestor de
enfermeria (director de enfermeria u otro gestor de enfermerfa)
para aumentar el rendimiento de los miembros del personal y
asi fomentar unos mejores resultados del paciente. Algunas de
las intervenciones de la NIC, utilizadas por un gestor para au-
mentar el rendimiento del personal, podrian ser intervenciones
administrativas. La mayoria de ellas se encuentran en el campo
taxonomico Sistema sanitario. Por ejemplo, Control de calidad,
Delegacién, Desarrollo del personal, Evaluacién de comparieros,
Manejo de la cadena de suministro y Supervisién del personal.
Debe observarse que los limites entre intervenciones directas,
indirectas y administrativas no son fijos, y algunas de las inter-
venciones de la NIC pueden utilizarse en varios contextos. Por
ejemplo, el profesional de enfermeria del hospital puede propor-
cionar Apoyo al cuidador principal como intervencion indirecta
administrada a un familiar del paciente al que atiende, pero en
casa, tratando a toda la familia, el profesional de enfermeria
puede proporcionar esta intervencién como atencion directa.
Nosotros también incluimos intervenciones para las comuni-
dades, como Desarrollo de un programa, Fomentar la salud de Ia
comunidad y Marketing social. Sin embargo, estas intervenciones
a menudo son proporcionadas por el profesional de enfermerfa
de atenci6n primaria en la comunidad o por el director del caso.

ELECCION DE UNA INTERVENCION

6. ;Coémo encontrar las intervenciones que se desea utilizar
habiendo tantas en la NIC? A primera vista, la NIC, con mds
de 565 intervenciones, puede parecer abrumadora. Sin embargo,
debe recordarse que la NIC cubre el campo prictico de toda
la enfermeria. Por lo general, el profesional utilizara solo una
parte de las intervenciones de la NIC. Estas pueden identificarse
revisando las clases de la taxonomia més relevantes para un
darea concreta de la practica de enfermeria (v. Cuarta parte).
En los centros con sistemas de informaci6n de enfermerfa, las
intervenciones pueden agruparse por clase taxonémica, diagnos-
tico de enfermeria, poblacién de pacientes (p. €j., quemados,
cardfacos, maternidad), por especialidad de enfermeria o por
unidad. Muchos sistemas informaticos permitirén al profesional
crear y mantener una biblioteca personal de las intervenciones
mads utilizadas. Quienes utilizan la Clasificacién nos han dicho
que identifican rapidamente un nimero relativamente pequefio
de intervenciones que reflejan el nicleo de su actividad.

7. sCdémo debo decidir la intervencion que voy a utilizar cuan-
do esta incluye una actividad que remite a otra intervencién?
En algunas intervenciones de la NIC hay referencias en la lista
de actividades a otra intervencion. Por ejemplo, la intervencién
Manejo de la via aérea contiene una actividad que dice «Realizar
la aspiracion endotraqueal o nasotraqueal, segiin correspondan.
Hay otra intervencién en la NIC, Aspiracién de las vias aéreas,
que estd definida como «Extraccién de secreciones de las vias
aéreas mediante la introduccidn de una sonda de aspiracién en
la via aérea oral, nasofaringea o traqueal del paciente» y tiene

una lista de més de 20 actividades. Otro ejemplo es la interven-
cién Manejo del dolor: crénico, que contiene una actividad que
dice «Fomentar el uso apropiado de técnicas no farmacoldgicas
(p. ¢j., biorretroalimentacion, estimulacion nerviosa eléctrica
transcutdnea [TENS], hipnosis, relajacion, imaginacion guiada,
musicoterapia, distraccion, terapia lidica, terapia de actividades,
acupresion, aplicacion de calor y frio, masaje) y opciones farma-
colégicas como medidas de control del dolor». Casi todas las
técnicas de esta actividad que figuran entre paréntesis aparecen
en la NIC como intervenciones, cada una con su definicion y su
grupo de actividades definitorias. Los dos ejemplos muestran
que, a veces, las intervenciones mds globales y abstractas remiten
a otras intervenciones. En ocasiones son necesarias las interven-
ciones mas globales, en otras las mds especificas y algunas veces
ambas. La seleccion de las intervenciones de enfermeria que han
de utilizarse con un paciente concreto forma parte del proce-
so de toma de decisiones clinicas de la enfermeria. La NIC refleja
todas las posibilidades. El profesional debe elegir la intervencién
o intervenciones para un paciente determinado utilizando los
seis factores descritos en el apartado Uso de la NIC en la prdctica.
Seleccionando una intervencion en la Primera parte.

8. sCudndo se desarrolla una nueva intervencién? Creemos
que cada una de nuestras intervenciones es diferente de las de-
mds de la Clasificacion. Por ello desarrollamos el principio guia
de que una nueva intervencién se afiade si, como minimo, el
50% de las actividades son diferentes a las de otra intervencién
relacionada. De esta manera, cada vez que se propone una nueva
intervencioén es contrastada con las ya existentes. Si como mini-
mo el 50% de las actividades son distintas, se considera que es
significativamente diferente para su inclusion en la Clasificacion.

En las intervenciones que son tipos de una intervencion mds
general (p. ej., Asesoramiento sexual es un tipo de Asesoramiento;
Cuidados de la sonda gastrointestinal es un tipo de Cuidado del
drenaje), las actividades mds pertinentes son incluidas en la in-
tervencidn mds concreta, de manera que esta pueda permanecer
por si misma. La intervencion mds concreta no deberfa enumerar
todas las actividades de la intervencién mas general, sino solo
aquellas que son esenciales para llevar a cabo la intervencién.
Ademas, la nueva intervencion debe tener al menos un 50% de
nuevas actividades.

9. Enun plan de cuidados, ;cudl es la estructura para la NIC y
la NOC? ;Cudl elegir y consultar en primer lugar? La respuesta a
esta pregunta refleja la toma de decisiones clinicas del profesional
que esté planificando y proporcionando los cuidados. Cada per-
sona tiene un enfoque diferente para planificar la atencién que
refleja lo que aprendié en la escuela y que ha ido perfeccionando
segun lo que encuentra que funciona mejor en su caso y para su
poblacién de pacientes. Como método general, sugerimos que
en primer lugar se realice el diagndstico (o diagnésticos), des-
pués se seleccionen los resultados y los indicadores, realizando
una valoracion del paciente respecto a ellos, y posteriormente se
escojan las intervenciones y las actividades adecuadas, aplican-
dolas y después valorando de nuevo los resultados. Si se desea
fijar indicadores pueden derivarse de los resultados de Ia NOC
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(p- ¢j., el paciente tiene un 2 en un resultado X y para darle el alta
deberfa estar en un nivel 4). En algunas situaciones este proceso
no es posible o incluso no es deseable, y podria quererse utilizar
un orden distinto. Por ejemplo, durante una crisis se querria
pasar directamente a la aplicacion de la intervencion y dejar el
diagnéstico y la identificacion del resultado para mds adelante.
La ventaja de las clasificaciones estandarizadas es que proporcio-
nan el lenguaje para la base de conocimiento de la enfermeria.
Actualmente los docentes y otros profesionales relacionados
pueden centrarse en la enseflanza y la practica de habilidades
en la toma de decisiones clinicas; los investigadores pueden
centrarse en la exploracién de los efectos de las intervenciones
sobre los resultados del paciente en situaciones practicas reales.
Véase el modelo en la Primera parte que muestra cémo puede
utilizarse el lenguaje estandarizado a nivel individual, a nivel de
la organizacién/unidad y a nivel de red/regién/pafs.

ACTIVIDADES

10. ;Por qué se han incluido actividades bdsicas en la lista
de actividades para algunas intervenciones, pero no en otras?
Por ejemiplo, gpor qué debe incluirse una actividad relacionada
con el registro en las etiquetas Derivacion y Planificacion para el
alta y no en todas las intervenciones?, ;por qué debe incluirse
una actividad relacionada con la evaluacién de resultados en
la denominacién Planificacion para el alta y no en todas las
intervenciones? O, ;por qué debe incluirse una actividad so-
bre el establecimiento de la confianza en las denominaciones
Grupo de apoyo o Terapia de reminiscencia, pero no en otras
intervenciones?

Las actividades bésicas se incluyen cuando son criticas (es
decir, absolutamente imprescindibles para comunicar la esencia
dela intervencién) para la puesta en practica de esa intervencion.
No se incluyen cuando forman parte de las actuaciones rutinarias
de enfermeria, pero no son una parte integral de la intervencion.
Por ejemplo, lavarse las manos es una parte rutinaria de muchas
intervenciones fisicas, pero no es critica para intervenciones
como Bario o Cuidados de la piel: tratamiento tépico. (No estamos
diciendo que para estas intervenciones no deberia lavarse las
manos, solo que no es una actividad principal.) Sin embargo,
lavarse las manos es una parte fundamental de intervenciones
como Control de infecciones y Cuidado de las lentes de contacto.
Algunas actividades son de tal importancia que también pueden
ser intervenciones de la NIC. Por ejemplo, Identificacién del
paciente es una actividad fundamental de otras intervenciones;
sin embargo, la importancia de la identificacién del paciente
para las actuales iniciativas de seguridad y el uso de nuevas
técnicas y dispositivos electronicos eleva esta actividad al estatus
de intervencidn. -

11. sPuedo cambiar las actividades de una intervencién al uti-
lizarlas en mi paciente? Si. El lenguaje normalizado es el nombre
de la denominacién y la definicién, que deben seguir siendo los
mismos para todos los pacientes y para todas las situaciones. La
individualizacion de la atencion es un valor fundamental de la
enfermeria. Las actividades de NIC ayudan a las enfermeras a
individualizar la atencion seleccionando actividades que reflejen

las necesidades de la situacion particular. Estas son algunas de las
ventajas de la NIC: proporciona un lenguaje normalizado que
ayuda a la enfermera a comunicar las intervenciones en dife-
rentes situaciones y al mismo tiempo permite realizar cuidados
individualizados. Las actividades de la NIC utilizan los modifi-
cadores segiin corresponda, segiin seq necesario y segiin se indique
para reflejar que las personas son unicas y puede ser necesario
un enfoque diferente. Estas actividades de la NIC incluyen a
pacientes de todas las edades; cuando se emplean con adultos
algunas de las actividades dirigidas a los nifios pueden no ser
adecuadas (y viceversa); en este caso, tales actividades pueden
omitirse de la lista de la institucién. Ademds, las intervenciones
de la NIC no son un nivel de procedimiento de especificidad y es
posible que algunos centros deseen ser mas especificos para re-
flejar los protocolos particulares desarrollados para su poblacion.
Las actividades pueden modificarse facilmente para reflejar esta
situacion. Nosotros creemos que las actividades pueden y deben
ser modificadas para satisfacer las necesidades individuales, pero
advertimos de que las actividades no se pueden cambiar tanto
como para que la lista original de la NIC sea irreconocible. Si se
hace esto, puede que la intervencién no sea la misma. Cualquier
actividad modificada o nueva debe ajustarse a la definicién de la
intervencién. Ademds, cuando se afiada una actividad de forma
constante para la mayoria de pacientes y de las poblaciones
puede ser necesaria en la lista general de actividades de la NIC.
En este caso, emplazamos al profesional a que la presente como
inclusién o cambio de la actividad propuesta. De este modo, la
lista de actividades seguira reflejando lo mejor de la practica
actual y resultard mds util en la ensefianza de las intervenciones
a los nuevos profesionales.

12. ;Por qué las actividades no estdn estandarizadas? Esta
pregunta es cada vez mas frecuente a medida que la NIC se
integra en los sistemas informdticos. A los disefiadores de los
sistemas informaticos les gustarfa que las actividades similares
enumeradas en intervenciones diferentes se redactasen de la
misma manera para que les resultase mas facil crear y utilizar
bases de datos. Por ello, recientemente hemos puesto en marcha
un proyecto para evaluar sistematicamente la viabilidad de la es-
tandarizacién de las actividades. Se han utilizado dos enfoques.
En primer lugar, las cerca de 13.000 actividades de la NIC se
imprimieron alfabéticamente usando la primera palabra (ver-
bo) de las actividades. Uno de los miembros del equipo reviso
todo el proceso y trajo una muestra al equipo de la NIC para su
revision. Este enfoque reveld un pequefio nimero de problemas
editoriales (p. ej., ausencia de comas antes de «segtin corres-
ponda» 0 «seglin sea necesario») y un numero muy limitado
de actividades cuya redaccion podria ser idéntica a actividades
similares sin cambiar el significado.

El segundo enfoque consistié en identificar los temas fre-
cuentemente abordados (sustantivos), tales como: derivacion,
efectos secundarios de los medicamentos, entorno, procedi-
miento o tratamiento, entradas y salidas, intimidad, enfoque,
confianza, oyente, relacion, apoyo y signos vitales. Mediante el
uso de un programa informatico de bisqueda se imprimieron las
actividades que inclufan el tema identificado (p. €j., derivacion).



Preguntas frecuentes acerca de la NIC ~ xvii

Estas busquedas tematicas dieron lugar a listas de entre 100 y

varios cientos de actividades. Uno de los miembros del equipo

reviso las listas de temas y dos de ellas fueron presentadas al
equipo de la NIC para su discusién. Se propusieron diversos
enfoques para la estandarizacién, pero los miembros del equipo
acordaron que una nueva redaccién de las actividades daria
lugar a la pérdida de significado y de contenido. Después de esta
revisién y deliberacién sistematicas se decidio no seguir adelante
con la estandarizacién de las actividades.

Las razones por las que las actividades de la NIC no estan
estandarizadas son las que se exponen a continuacion:

a. Como ya hemos subrayado en el pasado, el enfoque y la es-
tandarizacién de la NIC estdn al nivel de la etiqueta de cada
intervencion. Las actividades se pueden afadir, eliminar
o modificar para cada intervencién, segun lo requiera la
situacion. Una estandarizacion adicional de las actividades
anularfa el valor aportado por el profesional de enfermeria
en los cuidados individualizados.

b. La estandarizacion conlleva una pérdida de informacién.
Cada actividad se ha escrito para una intervencion especifica,
y la pérdida de informacién puede ser un perjuicio tanto para
el cuidador (clinico o estudiante) como para quien recibe los
cuidados (paciente).

¢. Lasactividades ya tienen un formato estdndar y siguen las re-
glas para su elaboracion (es decir, comienzan con un verbo, se
enumeran en orden de realizacién, cumplen con la definicién
de la intervencidn y usan una actividad ya redactada de una
intervencion relacionada si la actividad también se ajustaa
la nueva intervencion). De hecho, muchas de las actividades
ya se han redactado del mismo modo en intervenciones
similares.

Si las listas de actividades estuviesen estandarizadas el man-

tenimiento de tales listas seria excesivamente cambiante,

consumirfa mucho tiempo, serfa complicado y caro.

IMPLEMENTACION O INFORMATIZACION
DE LA NiC

13. ;Necesita mi institucion sanitaria estar informatizada
para utilizar la NIC? No, la NIC puede utilizarse en un sistema
manual de planificacion de cuidados y de registro de documenta-
cion. Si el sistema es manual, el personal no familiarizado con la
NIC necesitara un facil acceso al libro de la NIC. El libro también
debe estar disponible para quienes trabajan en centros que dis-
pongan de la NIC informatizada (creemos que cada unidad
deberia tener uno y animar a los profesionales de enfermeria para
que tengan su propio ejemplar); no obstante, con un ordenador
la NIC se puede almacenar y acceder a ella electrénicamente.
Los dispositivos portatiles, como los teléfonos inteligentes y las
tabletas, también se pueden utilizar para acceder a una version
eléctrica de la NIC para la planificacién y la documentacién.
Lo ideal es que estas versiones portatiles y computarizadas de
la NIC se integren en el sistema electronico de atencion médica
del establecimiento. Los ordenadores facilitan el acceso a las
intervenciones de la NIC de diversas maneras (actualmente por
clases taxondmicas y por diagndsticos de enfermeria, pero en el
futuro también serd posible hacerlo por poblaciones de pacientes,

=

tipo de unidad, resultado, via clinica, etc.). Los ordenadores
pueden obtener fécilmente una variedad de anélisis de apoyo
de decisiones clinicas para el profesional. La documentacion de
lo que hacemos por los pacientes mediante un lenguaje es-
tandarizado en los ordenadores permite que los profesionales
construyan bases de datos institucionales, estatales y regiona-
les para efectuar una investigacion con eficacia. Si una institucion
no estd informatizada ayidela a informatizarse, pero no espere al
ordenador antes de usar la NIC. La NIC es util para comunicar
el cuidado de enfermeria con o sin ordenador.

14. ;Cémo deberia incluirse la NIC en mi sistema informdtico?
Nosotros instamos a elaborar sistemas informaticos que usen
las etiquetas estandarizadas de cada intervencién, con la lista
de actividades de enfermeria para cada intervencién especifica
bajo la etiqueta de intervencién. En la mayoria de los casos se
accede a las actividades como un menti desplegable vinculado a
la etiqueta de la intervencién. Las enfermeras deben planificar,
registrar y comunicar los cuidados a este nivel. Si también se
quieren registrar las actividades, se puede hacer, por supuesto,
bien sefialando las actividades que se han aplicado o bien, como
excepcidn, indicado aquellas actividades no aplicadas. Algunas
instituciones solo desean registrar una pequefia lista de las activi-
dades que son esenciales a efectos legales o aquellas que necesitan
un seguimiento posterior como «prescripciones» para auxiliares
de enfermeria. En general, sin embargo, tenemos que empezar
a reconocer que el estandar de asistencia para la realizacion de
una intervencion concreta implica que la enfermera lleve a cabo
las actividades enumeradas, segtin corresponda para el paciente
y situacién concreta.

15. ;Cudl es la mejor manera para aplicar la NIC en mi institu-
cién? Otras preguntas relacionadas son las siguientes: jdeberfa
implantar la NIC y la NOC al mismo tiempo?, ;deberia implantar
la NIC al mismo tiempo que oriento a las enfermeras en un
nuevo sistema informético?, ;deberiamos realizarlo en primer
lugar solo en una unidad piloto o realizarlo a la vez para todas?
En la Primera parte se describen los pasos para la implantacién
de la NIC en centros asistenciales (v. cuadro 2) y los pasos para
la implantacidn en entornos educativos (v. cuadro 6).

Respecto a las preguntas relacionadas con qué hacer al mismo
tiempo no hay una respuesta tnica; en realidad, depende de
la situacidn y de la cantidad y de la naturaleza de los cambios,
de los recursos y del apoyo disponibles y de las limitaciones
temporales. El libro de la NOC contiene muchas sugerencias
utiles sobre la implantacién de la NOC. Serfa conveniente no
realizar demasiados cambios a la vez, pues a menudo la mayoria
de los profesionales no pueden manejarlos. Por otra parte, puede
no ser prudente realizar pequefias partes durante un tiempo
prolongado. Se desaconseja duplicar los registros (registrar lo
mismo en mds de un lugar). Siempre es una buena idea poner a
prueba un cambio para resolver las trabas (es decir, empezando
en una unidad donde el supervisor de enfermeria y el personal
lo apoyen). Cuando se realiza el cambio por primera vez es im-
portante proporcionar tiempo para el entrenamiento y disponer
de personal de apoyo. También es importante al principio pensar
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sobre los usos de los datos en el futuro, mds alld de la planifica-
cién inicial de los cuidados o de los propésitos del registro. En la
Primera parte también se incluye la idea de establecer en el futuro
una base de datos global para la investigacion sobre la eficacia.

16. ;Qué debo hacer para obtener una licencia? Otras cues-
tiones relacionadas son las siguientes: ;por qué necesito una
licencia?, jpor qué la NIC no es de dominio publico?, spor qué
los derechos de autor de la NIC los tiene el editor? Para intro-
ducir la NIC en un sistema de informacién de enfermeria o
para utilizar una parte importante de la Clasificacion con fines
comerciales se necesita una licencia. La NIC estd publicada por
Elsevier, que tiene los derechos de autor. Esta editorial procesa
las peticiones de permisos para utilizar la Clasificacién. Véase
en la parte interior de la portada de este texto la direccién del
contacto para el permiso de uso y licencias.

Cuando empezamos a trabajar en la clasificacion NIC no
tenfamos idea de la magnitud del trabajo, de su extensa utili-
zacién en la actualidad ni de que irfa seguida por la NOC. Es-
tuvimos buscando una manera para imprimirla y distribuirla de
forma rapida. Como académicos estdbamos familiarizados con el
mundo editorial y después de examinar a fondo algunos meca-
nismos alternativos y de contactar con varios editores escogimos
a Mosby (en la actualidad Elsevier). La publicacién con Elsevier
tiene varias ventajas. Primero, dispone de los recursos y de los
contactos para producir un libro, distribuirlo y comercializarlo y,
ademas, dispone de los recursos y del personal legal para tramitar
las peticiones de permiso y proteger los derechos de autor. Este
ultimo aspecto es especialmente importante con el lenguaje
estandarizado, donde la variacién de los términos impediria
el objetivo de comunicacion entre enfermeras de todas las es-
pecialidades y en diversas situaciones. Nosotros consideramos
nuestra relacion con Elsevier como una asociacion.

Los derechos de autor no restringen el uso razonable. De
acuerdo con las normas de la American Library Association,
un uso razonable permite que se copie el material si: 1) la parte
copiada es escogida y pequefia en comparacién con la obra com-
pleta; 2) los materiales no se utilizan repetidamente; 3) cada
persona no realiza mas de una copia; 4) en cada copia se hacen
constar la fuente y los derechos de autor, y 5) a las personas no
se les cobra por la copia més del coste real de la reproduccién.
La determinacidn del importe que puede copiarse en virtud de
las politicas de uso razonable tiene que ver con el efecto de la
copia en las ventas del material original. La American Library
Association declara que no deberia copiarse mds de un 10% de
la obra.

Cuando alguien introduce la NIC en un sistema de informa-
cion que serd utilizado por muchos usuarios se estan violando
los derechos de autor (en realidad se esta «copiando» un libro
para que sea utilizado por cientos de enfermeras), por tanto,
se necesita un contrato de licencia. También, cuando alguien
utiliza una cantidad importante de la NIC en un libro o en un
programa informético que posteriormente se vende y con ello
hace negocio es necesario pagar los derechos. Las facultades
de Enfermeria y los centros de atencién sanitaria que quieren
utilizar la NIC en sus propias organizaciones sin intencién de

vender un producto pueden hacerlo libremente; sin embargo,
existen ciertas politicas de uso limitado. Por ejemplo, la NIC y
la NOC no deben fotocopiarse ni utilizarse en los programas
semestrales una y otra vez, si no que deberfan adquirirse los li-
bros de la Clasificacién para su uso. De manera parecida, los
centros de atencién sanitaria, mds que copiar las intervenciones
y ponerlas en un manual de procedimientos, deberifan adquirir
un nimero razonable de libros (p. ej., uno por unidad).

Las peticiones para utilizar la NIC y la NOC deben enviarse
al departamento de concesién de permisos de Elsevier. Muchas
solicitudes de permiso para su uso no violan los derechos de
autor y los permisos se conceden sin pagar nada. El pago por
el uso en un libro depende de la cantidad de material utilizado;
el pago por el uso en un sistema de informacion depende del
ndmero de usuarios. Existen una tarifa plana para incorporar
la NIC en una base de datos de un proveedor y una tarifa de
sublicencia para cada sublicencia contratada segtn el nimero
de usuarios. Las tarifas son razonables y una parte importante
de ellas se envia al Center for Nursing Classification and Clinical
Effectiveness para el desarrollo y el perfeccionamiento de la NIC.
La Clasificacion solo resulta til si refleja la practica actual; su
mantenimiento es muy laborioso y caro, y los ingresos generados
por su uso respaldan este trabajo.

17. ;Cémo explico al administrador de mi institucién que
se necesita una licencia? En primer lugar se debe repetir que
unicamente se requiere una licencia y un pago en el caso de
utilizarla en un sistema de informacion; si se quiere utilizar la
NIC de forma manual o para un proyecto particular que no viola
los derechos de autor, entonces no hay ningtn problema. Segtin
nuestra experiencia, son enfermeras quienes desconocen los
asuntos de licencias y tasas y no los administradores de asistencia
sanitaria. La mayoria de las otras clasificaciones de asistencia sa-
nitaria tienen registrados los derechos de autor y se precisa una
tasa para su uso. Por ejemplo, la American Medical Association
tiene los derechos de autor de la Terminologia Actualizada de
Procedimientos (CPT), la American Psychiatric Association tiene
los derechos de autor del Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM 5). Actualmente, las instituciones de
asistencia sanitaria pagan regularmente una tasa de licencia para
estas clasificaciones, pero la mayorfa de las enfermeras des-
conocen su uso.

A menudo dichas tasas estdn incluidas en los costes del pro-
grama informatico. El permiso para incorporar la NIC en un
sistema de informacién existente puede adquirirse a través de
Elsevier (uso del lenguaje) o comprarse a través de un proveedor
(el proveedor compra la licencia a Elsevier y el precio del progra-
ma incluye el coste de dicha licencia). Cuantas mas enfermeras
comprendan las ventajas de utilizar un lenguaje estandarizado
y asi lo deseen al comprar sistemas informdticos nuevos, mas
proveedores incluirdn la NIC en sus productos.

En enfermeria ninguna de las organizaciones profesionales
tiene los recursos necesarios para mantener la NIC, de manera
que se necesitaba otra via. En el campo de la salud nos han co-
mentado que tener la Clasificacién en un entorno universitario
tiene ventajas sobre el modelo organizativo profesional, donde
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la politica (lo que se incorpora y lo que no) puede influir. Sin
embargo, el desarrollo y el mantenimiento continuos precisan
recursos. A menudo las clasificaciones v otros trabajos del do-
minio pablico son los que no tendrdn mantenimiento (pueden
utilizarse, pero no es de esperar que se mantengan actualizados).
Nosotros hemos intentado que la NIC sea tan accesible como
se pueda, pero a la vez recoger aportaciones, de manera que
podamos tener un flujo de ingresos para financiar el trabajo de
mantenimiento que debe continuar.

18. ;Qué es un modelo de terntinologia de referencia? ;Por qué
se estdn desarrollando? ;Dejardn obsoletas a clasificaciones
como la NIC? Un modelo de terminologia de referencia (TR)
identifica las partes de un concepto (es decir, las partes de cual-
quier diagndstico o cualquier intervencion) que pueden utili-
zar los sistemas informaticos para «hablar entre ellos». Por
ejemplo, una intervencién podria constar de una accion, un re-
ceptor y una ruta. En teorfa, un modelo TR permite que distintos
vocabularios (p. ej., NIC y el Omaha System) se ordenen en él,
pudiéndose asi comparar entre ellos. Decimos «en teoria» porque
esta propuesta todavia no se ha comprobado en la practica. A
finales de la década de 1990 y principios de la de 2000 surgieron
répidamente modelos de terminologia. Entre ellos se incluyen
HL7 (en Estados Unidos para toda la asistencia sanitaria), CEN
(en Europa para toda la asistencia sanitaria), SNOMED CT (para
utilizar en Estados Unidos y Europa) y la ISO-Nursing (para la
enfermeria a nivel internacional). Nosotros consideramos que
la International Classification of Nursing Practice (ICNP), con
sus ejes, es un modelo TR con mds utilidad en la intercomuni-
cacidn entre ordenadores que en la préictica de las enfermeras
como terminologia de cara al usuario.

Una segunda parte de la pregunta es si la creacion de un
modelo TR dejard obsoletas clasificaciones como la NIC. No,
la NIC es un lenguaje de cara al usuario disefiado para la comu-
nicacion entre las enfermeras y entre estas y otros proveedores.
Nosotros queremos que las enfermeras sean capaces de escribir
y hablar mediante la NIC. Por otra parte, los modelos TR son
para la intercomunicacién entre ordenadores: si tienen éxito
ayudardn a los proveedores a construir sistemas informaticos
que pueden utilizar y comparar diferentes lenguajes de cara al
usuario. Los modelos TR son a menudo dificiles de comprender
y no son clinicamente utiles. Incluso aunque permitan que el
usuario registre los cuidados en sus propias palabras (frente al
lenguaje estandarizado) no es deseable (excepto en el apartado
de notas de texto libres que complementa y se elabora sobre
un lenguaje estandarizado) para la profesion, porque todavia
tendriamos el problema de la falta de comunicacién entre noso-
tros mismos, asf como entre nosotros y los demds sobre lo que
hacemos. Siempre se necesitard un lenguaje estandarizado
para comunicar el trabajo de enfermeria. La NIC se propone
precisamente esto.

19. ;Existen programas informdticos comerciales con la NIC
incorporada? ;Hay vendedores que tengan programas infor-
mudticos de enfermeria clinica con la NIC? Si. Este es un campo
en expansién. Cuando se realiza un contrato de licencia para

la NIC con Elsevier, el usuario recibe un CD para facilitar la
transferencia del lenguaje al sistema informatico. Cada vez mas
vendedores estdn incluyendo la NIC en sus sistemas de informa-
cién, y la informacién de paginas de internet para consultarlos
se recoge en la Primera parte.

Cuando alguien considera un proveedor en particular para
implementarlo en una instalacion le sugerimos que elija un
proveedor que ya tenga lenguajes de enfermeria integrados en
el sistema. Si los proveedores no tienen la NIC incluida en su sis-
tema electrénico de salud pidales que construyan el sistema para
que las enfermeras puedan usar la terminologia de la NIC en la
planificacion y registro de los cuidados. Los proveedores cons-
truirdn sus productos de acuerdo a la demanda del usuario. Las
enfermeras deben pedir que se incluya un lenguaje estandarizado
en los sistemas de informacién clinica.

OTRAS

20. ;Coémo comparar la NIC con otras clasificaciones? La
American Nurses Association reconoce 12 terminologias para
la infraestructura de informacién de la prictica enfermera. Al-
gunas son grupos de elementos de datos, otras son terminologias
de interrelacion y otras son terminologias multidisciplinarias.
En comparacion con las otras clasificaciones, la NIC es la mas
completa en cuanto a intervenciones se refiere. De todas las cla-
sificaciones solo NANDA-I, la NIC y la NOC son completas y
se hacen esfuerzos continuados para mantenerlas actualizadas.
Existen numerosas publicaciones que documentan el uso y la
relacion entre los tres sistemas de clasificacion.

21. sDeberiamos utilizar una clasificacién de enfermeria aun
cuando la mayoria de cuidados sanitarios los suministran
equipos interdisciplinarios? En ocasiones, ofmos comentarios
como «no podemos utilizar nada que esté etiquetado y provenga
de enfermerfa cuando actualmente todo va hacia la interdis-
ciplinariedad». Estos comentarios, mds que a médicos u otros
profesionales relevantes del terreno interdisciplinario, los hemos
oido de las propias enfermeras. Al mismo tiempo, se asume
que el uso del lenguaje médico no viola este principio artificial
de interdisciplinariedad. Nosotros creemos que las enfermeras
que sean miembros de un equipo interdisciplinario encarga-
do del desarrollo y la implantacién de un registro informatizado
integrado de la atencion a los pacientes deberfan (y de hecho
deben) ser las portavoces para utilizar la NIC y la NOC. Si, es-
tas tienen la palabra enfermeria en sus titulos porque fueron
desarrollados inductivamente a través de la investigacion basada
en el trabajo de enfermeras para enfermeras. En su globalidad
reflejan la disciplina enfermera, pero cualquier intervencién
concreta puede realizarla otro profesional y cualquier resultado con-
creto puede estar influido por los tratamientos de otros profe-
sionales o por muchos otros factores. Esta es una situacién en
la que enfermeria tiene un valor que los otros profesionales, en
su mayoria, no tienen. La NIC y la NOC pueden documentar
las contribuciones de las enfermeras y pueden ser utilizadas o
adaptadas y utilizadas por otros si lo desean. Las enfermeras no
deben dejar de hablar sobre estas iniciativas de enfermeria; mas
bien deben seguir haciéndolo y ofrecerlas a los demés como una
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contribucién de la enfermeria al objetivo interdisciplinario de
un registro informatizado de los pacientes que puede traspasar
situaciones y especialidades.

Hemos oido decir a algunas personas que deberia haber un
nico lenguaje compartido por todas las disciplinas sanitarias. Si
esto fuese posible, creemos que este lenguaje deberia desarrollarse
de manera inductiva compartiendo y sumando los lenguajes que
actualmente existen. Quiza con el tiempo construiremos un gran
lenguaje comin en el cual algunos términos de intervenciones
y resultados sean compartidos por muchos profesionales. Pero,
incluso si podemos construir un gran lenguaje comun, siempre
se utilizard por partes, dado que el conjunto serd demasiado
grande para aprenderlo, comunicarlo y estudiarlo, y ademas no
todas las intervenciones y resultados son asunto de cada dis-
ciplina. El gran y tinico lenguaje se fragmentard y se utilizard
por partes por las mismas razones por las que hay disciplinas; el
conjunto es demasiado grande y complejo para ser dominado por
un solo individuo. Por tanto, las distintas disciplinas representan
las diferentes perspectivas especializadas.

22. ;De qué manera contribuye la NIC al desarrollo de la teo-
ria en enfermeria? Las etiquetas de las intervenciones son los
conceptos o los nombres de los tratamientos administrados por
las enfermeras. Las definiciones y actividades que acompafan a

las etiquetas constituyen las definiciones y descripciones de las
intervenciones. La clarificacion de los conceptos de las inter-
venciones contribuye a desarrollar el conocimiento enfermero
y facilita la comunicacién dentro de la disciplina. A medida que
crezca la habilidad de la enfermeria para relacionar diagnos-
ticos, intervenciones y resultados evolucionard la teorfa pres-
criptiva de la practica enfermera. La NIC representa un desa-
rrollo crucial debido a que proporciona el léxico para las teorfas
menos extendidas de enfermeria que relacionardn diagnosticos,
intervenciones y resultados. Las intervenciones son el elemento
clave de la enfermerfa. Todos los demds aspectos de la préctica
son accidentales y secundarios a los tratamientos que identifican
y delinean nuestra disciplina. Este enfoque centrado en la inter-
vencion no resta importancia al paciente, sino que, desde una
perspectiva disciplinar, el paciente es importante porque puede
verse afectado por la accion de la enfermera. Nosotros creemos
que el uso de lenguajes estandarizados para los diagnosticos, in-
tervenciones y resultados de enfermeria abrird una nueva era en
el desarrollo de la teoria de enfermeria. La NIC se puede incluir
en la mayoria de los modelos de préctica derivados de modelos
y teorias conceptuales de enfermeria. Ademds, la NIC puede ser
utilizada por cualquier institucion, especialidad de enfermeria
o modelo de provisién de cuidados independientemente de la
orientacidn filosofica.
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DESCRIPCION DE LA NIC

Para cualquier sistema cientifico de conocimiento es fundamen-
tal contar con un medio para clasificar y estructurar categorias
de informacién!!***, La Clasificacién de Intervenciones de
Enfermeria (NIC) es un medio para identificar el tratamiento que
las enfermeras realizan, organizar esta informacién en una es-
tructura coherente y proporcionar el lenguaje para comunicarse
con las personas, familias, comunidades, miembros de otras
disciplinas y la poblacién en general. Cuando se utiliza la NIC
para documentar el trabajo de las enfermeras en la préctica
tenemos los medios para determinar el impacto de los cuidados
de enfermeria en los resultados de los pacientes. Clark y Lang®
nos recordaron la importancia de los lenguajes enfermeros y
las clasificaciones al afirmar: «si no podemos nombrarlo, no
podemos controlarlo, financiarlo, ensefiarlo o incluirlo en las
politicas ptblicas» (pdg. 27).

La NIC es una clasificacion normalizada y completa de las
intervenciones que realizan los profesionales de enfermeria.
Es til para la planificacién de los cuidados, la documentacion
clinica, la comunicacién de cuidados en distintas situaciones, la
integracién de datos entre sistemas y situaciones, la investigacion
eficaz, la cuantificacion de la productividad, la evaluacién de
la competencia, la retribucién, la docencia y el disefio de pro-
gramas. La Clasificacién incluye las intervenciones realizadas
por los profesionales de enfermeria en funcién de los pacientes,
intervenciones tanto independientes como en colaboracidn, y
cuidados tanto directos como indirectos. Una intervencién se
define como cualquier tratamiento, basado en el criterio y el
conocimiento clinico, que realiza un profesional de la enfermeria
para mejorar los resultados del paciente. Aunque el profesional
individual solo serd competente en un nimero limitado de in-
tervenciones que reflejen su especialidad, la Clasificaciéon en
su totalidad abarca las competencias de todo el personal de
enfermeria. La NIC puede utilizarse en todas las situaciones
(cuidados agudos, unidades de cuidados intensivos, cuidados
domiciliarios, cuidados paliativos y atencién primaria) y en
todas las especialidades (desde la enfermerfa de cuidados criticos
a la enfermeria pedidtrica y geridtrica). La Clasificacién en su
totalidad describe las competencias de enfermeria; sin embargo,
algunas de las intervenciones de la Clasificacion también pueden
ser utiles para otros profesionales. La NIC estd la disposicion de
todos los profesionales de la salud que deseen emplearla para
describir sus tratamientos.

Las intervenciones NIC incluyen tanto el dmbito fisiolégico
(p. &j., Manejo acidobasico) como el psicosocial (p. ej., Dis-
minucidn de la ansiedad). Las intervenciones se han incluido
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para el tratamiento de enfermedades (p. ej., Manejo de la hiper-
glucemia), la prevencion (p. ej., Prevencion de caidas) y para el
fomento de la salud (p. ej., Fomento del ejercicio). La mayoria
delas intervenciones son para su utilizacion en individuos, pero
muchas de ellas son para su uso en familias (p. ej., Estimula-
cién de la integridad familiar) y algunas para ser empleadas en
comunidades enteras (p. ej., Manejo ambiental: comunidad).
También se incluyen intervenciones de enfermeria indirectas
(p. €j., Manejo de la cadena de suministro).

Cada intervencién que aparece en la Clasificacion estd ca-
talogada con una denominacidn, una definicién, una serie de
actividades para llevar a cabo la intervencidn y la bibliografia.
En cada intervencion, justo antes de la bibliografia, aparece
una referencia a la edicion o ediciones en las que se desarrollé
originalmente y cudndo se modificé dicha intervencion.

En esta edicién hay 565 intervenciones y aproximadamente
13.000 actividades. Las denominaciones de las intervenciones
y las definiciones estin normalizadas, por lo que no deberian
cambiarse cuando se utilizan. Esto permite la comunicacion
entre diferentes situaciones y la comparacién de resultados. Sin
embargo, los cuidados pueden individualizarse a través de las
actividades. A partir de una lista de aproximadamente entre 10y
30 actividades por intervencién el profesional elige las activi-
dades apropiadas para un individuo o familia concreta v, si lo
desea, después puede afiadir nuevas actividades. Sin embargo,
todas las modificaciones o ampliaciones de las actividades deben
ser congruentes con la definicion de la intervencion.

Para cada intervencion, las actividades estdn listadas en
orden légico, empezando por lo primero que deberia realizar el
profesional de enfermeria y finalizando por lo que deberia hacer
en dltimo lugar. En muchas actividades el orden que ocupen
no es crucial, mientras que en otras se debe tener en cuenta la
secuencia temporal. Las listas de actividades son bastante largas,
dado que la Clasificacién ha de satisfacer las necesidades de
multiples usuarios; los estudiantes y los principiantes necesitan
directrices mas concretas que los profesionales de enfermeria
experimentados. Las actividades no estan estandarizadas dado
que, por una parte, seria practicamente imposible, ya que son
muy Numerosas y, por otra, frustrarfa el propésito de utilizarlas
para los cuidados individualizados. La breve bibliografia que
hay al final de cada intervencién es la que se considera mas util
para el desarrollo de la intervencién o para apoyar alguna de sus
actividades. Si no se conoce una determinada intervencién, la
bibliografia es un punto de partida para iniciar la lectura, pero
de ningin modo es una lista de referencias completa ni incluye
toda la investigacion sobre la intervencion.

© 2019. Elsevier Espana, S.L.U. Reservados todos los derechos
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Aunque las listas de actividades son muy utiles para la en-
sefianza de una intervencién y para su aplicacién, no son la
esencia de la Clasificacién. Las etiquetas y las definiciones de
las intervenciones son la clave de la Clasificacién; los nombres
proporcionan una etiqueta resumen para actividades concretas
y permiten a los profesionales de enfermeria identificar y comu-
nicar su trabajo. Antes de la NIC las enfermeras solo teniamos
largas listas de actividades aisladas, sin una estructura organi-
zativa; con la NIC podemeos comunicar con facilidad nuestras
intervenciones con la etiqueta, que se define con una descripcién
formal y una lista de actividades.

Las intervenciones estdn agrupadas en 7 dominios y 30 clases
para facilitar su uso. Los 7 dominios son: 1) Fisiologico: basico,
2) Fisiolégico: complejo, 3) Conductual, 4) Seguridad, 5) Familia,
6) Sistema sanitario y 7) Comunidad (v. Taxonomfa a partir de
la pag. 26). Algunas intervenciones se encuentran en més de una
clase, pero cada una de ellas tiene un ndmero tnico (cédigo)
que identifica la clase principal y que no se utiliza para ninguna
otra intervencion. La taxonomia de la NIC se codificé por varias
razones: 1) para facilitar su uso informatico, 2) para facilitar
una manipulacién sencilla de los datos, 3) para aumentar la
articulacién con otros sistemas codificados y 4) para permitir
su uso en las retribuciones. Los cddigos para los 7 dominios
son 1-7; los codigos para las 30 clases son A-Z, mdsa, b, cy d.
Cada intervencion tiene un numero tinico compuesto de cuatro
espacios.

Aunque las actividades de esta edicion no estan codificadas,
pueden codificarse secuencialmente después del decimal uti-
lizando dos digitos (los niimeros no estan incluidos en el texto
para no distraer al lector). Un ejemplo de un cédigo completo
es 4V-6490.02, que corresponde con el dominio Seguridad, clase
Control de riesgos, intervencion Prevencion de caidas, segunda
actividad: «Identificar conductas y factores que afectan al riesgo
de caidas».

El lenguaje utilizado en la Clasificacion es claro, estd redac-
tado de manera logica y refleja el que se usa en la practica. Las
encuestas enviadas a profesionales clinicos, asi como 26 afios
de uso de la Clasificacién, han demostrado que todas las in-
tervenciones se utilizan en la prdctica. Aunque la lista global
de mds de 565 intervenciones a primera vista pueda parecer
abrumadora, hemos observado que el personal pronto descubre
las intervenciones utilizadas mds a menudo en su especialidad
o en su poblacién de pacientes. Otras maneras para localizar
las intervenciones deseadas son la taxonomia, las relaciones
con los diagnosticos y las intervenciones centrales para es-
pecialidades de enfermeria también incluidas en esta edicion
(v. Cuarta parte).

La Clasificacion se actualiza constantemente y tiene un proce-
so continuo de retroalimentacion y de revisién. En el Apéndice B
estdn las instrucciones para que los usuarios propongan sugeren-
cias para la modificacién de intervenciones existentes o nuevas
intervenciones. Muchos de los cambios en la séptima edicion se
han producido como resultado del tiempo que los investigadores
y los clinicos han dedicado para enviar sugerencias para modifi-
caciones basadas en su investigacién y uso. Estas propuestas se
someten a un proceso de revisién en el que se lleva a cabo una

edicion y modificaciones, si es preciso. Todas las personas que
han propuesto cambios estan incluidas en la siguiente edicion y se
mencionan en el apartado de agradecimientos del libro. Las nue-
vas ediciones de la Clasificacion estdn programadas cada 5 aflos,
aproximadarmente. Ademds, hay multiples publicaciones, muchas
en la International Journal of Nursing Knowledge y la International
Journal of Nursing Terminologies and Classifications, que des-
criben varias aplicaciones del uso de la NIC en la practica, la
investigacion y la docencia.

Las intervenciones de la NIC se han relacionado con los
diagnosticos enfermeros de NANDA Internacional (NANDA-I)
(incluidos en la sexta edicion de la NIC, Sexta parte), los pro-
blemas del Omaha System*, los protocolos de evaluacién de
residentes (RAP) utilizados en residencias de ancianos’ y el
QASIS (Outcome and Assessment Information Set)!®, actual-
mente obligatorio para el cobro de pacientes cubiertos por el Me-
dicare/Medicaid que reciben atencion en residencias de la tercera
edad. La NIC estd vinculada con los diagndsticos NANDA-L la
Clasificacion de los Resultados de Enfermeria (NOC) y 10 afec-
ciones clinicas comunes en el libro Vinculos de NOC y NIC con
NANDA-I y afecciones clinicas: apoyo al razonamiento critico y
atencién de calidad®. Esta tercera edicion del libro de «vinculos»
unifica los lenguajes NANDA-I, NOC y NIC y sirve como una
valiosa herramienta para desarrollar planes de cuidados y sis-
temas de informacién en enfermeria. La nueva sexta edicién de
NOC® también ha sido publicada por Elsevier al mismo tiempo
que la actual séptima edicién de Ja NIC.

Se encuentran disponibles varias herramientas para facilitar
la implementacién de la clasificacion. Incluidos en este libro
estdn la estructura taxonoémica (Segunda parte) para ayudar
al usuario a encontrar la intervencion de eleccidn, las listas de
intervenciones principales para dreas de practica especializada
(Cuarta parte), la cantidad de tiempo y el nivel de formacion ne-
cesarios para realizar cada intervencién (Quinta parte). El editor
dela NICyla NOC, Elsevier, tiene una pdgina de Facebook con
noticias actualizadas sobre las clasificaciones. Se puede obtener
el permiso para usar la NIC de Elsevier en publicaciones, sis-
temas de informacién y cursos web (v. el interior de la portada).
Parte del dinero para comprar una licencia vuelve al Centro de
Clasificacién de Enfermerfa y Efectividad Clinica (CNC, Center
for Nursing Classification and Clinical Effectiveness) para ayudar
con el desarrollo continuo de la clasificacion.

CENTRO DE CLASIFICACION )
DE ENFERMERIA Y EFECTIVIDAD CLINICA

La NIC se encuentra en el CNC de la Universidad de Iowa,
Facultad de Enfermeria. El CNC fue aprobado por la Junta de
Directiva de Iowa (el érgano rector que supervisa las tres uni-
versidades publicas del estado) en 1995. El objetivo del Centro es
facilitar el desarrollo continuo v el perfeccionamiento de laNIC
y la NOC y promover su uso. El Centro lleva a cabo procesos
de revisién y procedimientos para actualizar las clasificaciones,
difunde materiales relacionados con las clasificaciones, brinda
apoyo de gestion para ayudar a los investigadores de la facultad
a obtener fondos y ofrece oportunidades de investigacién y
formacién para estudiantes y académicos visitantes. El CNC
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proporciona una estructura para el mantenimiento continuo
de las clasificaciones y para la comunicacion con las diferentes
enfermeras y otras instituciones educativas y de atencion de la
salud que estdn incorporando este lenguaje en sus planes de es-
tudio y sistemas de documentacién. Actualmente, Sue Moorhead
es la directora del CNC. Asistida en la toma de decisiones por
una junta ejecutiva compuesta por los editores de los libros
NIC y NOC. El apoyo financiero del Centro proviene de varias
fuentes, incluyendo fondos de universidades y colegios; licencias,
permisos e ingresos por productos de la NIC, la NOC y publica-
ciones relacionadas, subvenciones e ingresos de las iniciativas del
Centro. Una dotacidn sustancial para el apoyo de la CNC se ha
recaudado a través de donaciones. Estas ayudan a garantizar la
sostenibilidad del trabajo del Centro. La informacion sobre los
sucesos de CNC se puede encontrar en el sitio web http://www.
nursing.uiowa.edu/cnc. El CNC recibe visitantes que vienen por
un corto periodo de tiempo, asi como académicos nacionales
e internacionales que vienen por un periodo prolongado para
trabajar en alglin proyecto.

DESARROLLO DE LA NIC

La investigacién para desarrollar la NIC empez6 en 1987 y ha
pasado por cuatro fases que se han solapado en el tiempo:

Fase I: elaboracién de la Clasificacion (1987-1992).

Fase I1: elaboracién de la Taxonomia (1990-1995).

Fase [II: prueba y perfeccionamiento clinicos (1993-1997).
Fase I'V: uso y mantenimiento (a partir de 1996).

El trabajo realizado en cada una de estas fases se describe en
las ediciones previas de este libro y en otras muchas publicacio-
nes??H4M4264 14 investigacién comenzé con un perfodo de 7 afios
financiados por el Instituto Nacional de Enfermeria (National
Institute of Nursing) de los Institutos Nacionales de Salud (Na-
tional Institutes of Health). El trabajo continuado estd apoyado
por el CNC de la Facultad de Enfermeria de la Universidad de
Towa, financiado en gran medida por las ganancias obtenidas a
partir de las licencias y los productos relacionados. La NIC fue
desarrollada por un gran equipo de investigacién cuyos miem-
bros representaban multiples dreas de conocimiento clinico y
metodoldgico.

Para el desarrollo de NIC se han utilizado multiples mé-
todos de investigacion. En la fase I se ha utilizado un enfoque
inductivo para elaborar la Clasificacion segtin la practica exis-
tente. Las fuentes originales fueron libros de texto actuales,
guias de planificacién de cuidados y sistemas de informacién
de enfermeria. Para aumentar el conocimiento de la practica
clinica de los miembros del equipo se utilizaron andlisis de
contenidos, revisién por parte de grupos de reflexion y cues-
tionarios entregados a expertos en dreas de especialidades
de la practica. La fase II se caracterizé por métodos deduc-
tivos. Los métodos para elaborar la taxonomia incluyeron
analisis de similitudes, agrupaciones jerdrquicas y escalas
multidimensionales. Durante todo el proceso de ensayo de
campo clinico se desarrollaron y se probaron los pasos para la
aplicacion y se identificaron las necesidades de las relaciones
entre NANDA-IL, NIC y NOC. Durante este tiempo, mas de
1.000 profesionales de enfermeria han cumplimentado cues-

tionarios y alrededor de 50 asociaciones profesionales han
proporcionado su opinién sobre la Clasificacién. Se pueden
consultar mds detalles en los capitulos de las ediciones previas
de la NIC, asi como en numerosos articulos, capitulos de
libros y publicaciones.

INDICADORES DE UTILIDAD DE LA NIC

Una indicacién de utilidad es el reconocimiento nacional.
La NIC esta reconocida por la American Nurses” Association
(ANA) y esta incluida como un conjunto de datos que aportan
unas normas uniformes para el ANA’s Nursing Information
and Data Set Evaluation Center (NIDSEC). La NIC también
estd incluida en el Metathesaurus for a Unified Medical Lan-
guage de la National Library of Medicine. El Cumulative Index
to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), disponible
a través del host de EBSCO, ha afiadido las intervenciones
NIC en sus indices. La NIC estd incluida en los requisitos de
acreditacidn de The Joint Commission on Accreditation for
Health Care Organizations (JCAHO) como un sistema de
clasificacién de enfermeria que puede utilizarse para satis-
facer los estdndares sobre uniformizacién de datos. La NIC
esta registrada en Health Level 7 (HL7), que es la organizacién
de estdndares estadounidenses para la asistencia sanitaria. La
NIC también esta autorizada para su inclusién en la Systema-
tized Nomenclature of Medicine (SNOMED). El interés de
la NIC se ha demostrado en otros paises y sus traducciones
estdn disponibles en chino, holandés, francés, italiano, alemdn,
indonesio, japonés, coreano, noruego, espafiol y portugués
(v. Apéndice E).

Sin embargo, el mejor indicador de su utilidad es la creciente
lista de profesionales y de instituciones sanitarias que utilizan
la NIC. Muchas de dichas instituciones han adoptado la NIC
para aplicarla en estdndares, planes de cuidados, evaluacion
de competencia y sistemas de informacién de enfermeria; los
programas de ensenanza de enfermeria utilizan NIC para es-
tructurar el curriculum e identificar competencias de los estu-
diantes de enfermeria; los proveedores de sistemas de informa-
cion estan incorporando la NIC en sus programas informaéticos;
autores de libros importantes utilizan la NIC para comentar
los tratamientos de enfermerfa y algunos investigadores la es-
tan empleando para estudiar la efectividad de los cuidados de
enfermeria. Ademas, la NIC se estd utilizando en todo el mundo
en entornos educativos, sistemas de documentacion electrénica
y libros de texto. Anderson, Keenan y Jones* compararon cinco
terminologias de enfermeria que incluian diagndsticos de en-
fermeria, intervenciones y resultados y descubrieron que habfa
879 publicaciones sobre las terminologias NANDA-I, NIC y
NOC (mas que las publicaciones totales para las otras cuatro
terminologias combinadas). Se encontrd literatura de NNN en
21 paises y 28 estados de los Estados Unidos®.

USO DE LA NIC EN LA PRACTICA
Seleccion de una intervencion

Los profesionales de enfermeria utilizan el criterio clinico con
las personas, familias y comunidades para mejorar su salud,
aumentar su capacidad de afrontar los problemas de salud y
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fomentar su calidad de vida. La seleccién de una intervencién
de enfermeria para un paciente concreto es parte del criterio
clinico del profesional de enfermeria. Al elegir una intervencién
deben tenerse en cuenta seis factores: 1) resultados deseados
en el paciente, 2) caracteristicas del diagnéstico de enfermerfa,
3) investigacion sobre la intervencion, 4) factibilidad para reali-
zar la intervencion, 5) aceptacion por el paciente y 6) capacidad
del profesional de enfermeria®.

Resultados deseados en el paciente Los resultados
en el paciente han de especificarse antes de elegir la intervencion.
Servirdn de criterio comparativo para juzgar el éxito de una in-
tervencion de enfermeria determinada. Los resultados describen
conductas, respuestas y sentimientos del paciente debidos a los
cuidados administrados. Son muchas las variables que afectan a
los resultados, entre ellas el problema clinico, las intervenciones
prescritas por los proveedores de cuidados sanitarios, los propios
proveedores de los cuidados, el ambiente en el que se adminis-
tran los cuidados, la propia motivacion del paciente, la estructura
genética y su fisiopatologfa, asi como sus familiares. Existen mu-
chas variables de intervinientes y mediadoras en cada situacién,
lo que, en algunos casos, hace dificil establecer una relacion
causal entre las intervenciones de enfermeria y los resultados en
el paciente. El profesional debe identificar para cada paciente los
resultados que razonablemente pueden esperarse y conseguirse
como consecuencia de los cuidados.

La manera mas eficaz de especificar los resultados es me-
diante el uso de la NOC. La NOC® contiene 540 resultados para
pacientes individuales, familias y comunidades que son repre-
sentativos de todas las situaciones y especialidades clinicas. Cada
resultado NOC describe el estado del paciente a nivel conceptual
con indicadores que se espera que respondan a la intervencién de
enfermerfa. Como se describi6 anteriormente, los indicadores de
cada resultado permiten cuantificar los resultados en cualquier
punto de una escala de Likert de 5 puntos, desde lo més negativo
a lo mds positivo. Los resultados de evaluaciones repetidas a lo
largo del tiempo permiten identificar los cambios en el estado
del paciente. Por tanto, los resultados NOC pueden utilizarse
para controlar el grado de progreso, o la ausencia de progreso,
durante un episodio de cuidados. Los resultados NOC se han
desarrollado para usarse en todos los contextos, especialidades
y alo largo de todo el continuum de cuidados. Asimismo, se han
relacionado con los diagndsticos NANDA-, y dichas relaciones
aparecen en la quinta edicién de la NOC.,

Caracteristicas del diagndstico de enfermeria Los
resultados y las intervenciones se seleccionan en funcién de
diagnésticos de enfermeria concretos. El uso del lenguaje de
enfermeria normalizado comenzé a principios de 1970 con el
desarrollo de la clasificacion de los diagnésticos de enfermeria de
la NANDA. Un diagnéstico de enfermeria segtin la NANDA-I
es un «juicio clinico en relacién con una respuesta humana a
una afeccién de salud/proceso vital, o vulnerabilidad para
esa respuesta, de una persona, familia, grupo o comunidad»*’
(pdg. 133). Los elementos de un diagnéstico real de la NANDA-T
son la denominacién, los factores relacionados (causas o fac-

tores asociados) y las caracteristicas definitorias (signos y sin-
tomas). Las intervenciones estan dirigidas a modificar los factores
etiologicos (factores relacionados) o las causas del diagnéstico.
Sila intervencidn tiene éxito en la modificacién de la etiologia,
puede esperarse que el estado del paciente mejore. No siempre
es posible cambiar los factores etioldgicos, en cuyo caso es
necesario tratar las caracteristicas definitorias (los signos y los
sintomas).

Para ayudar a seleccionar las intervenciones de enfermeria
apropiadas consulte la sexta edicion de la NIC, en la que se enu-
meran las intervenciones principales para el tratamiento de los
diagnosticos de enfermeria NANDA-I. Ademas, el libro Vinculos
de NOC y NIC a NANDA-I y diagndsticos médicos: soporte para el
razonamiento critico y la calidad de los cuidados* es un recurso
muy valioso para identificar los resultados y las intervenciones de
todos los diagndsticos de enfermeria NANDA-I, asi como para
10 afecciones clinicas frecuentes: asma, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, cancer colorrectal, depresién, diabetes me-
Hitus, insuficiencia cardfaca, hipertensién, neumontia, ictus y
artroplastia total: cadera/rodilla.

Investigacién sobre la intervencion Butcher' afir-
ma: «Las enfermeras viven en la era de la practica basada en
la evidencia (PBE)» (pdg. 25). La PBE es la integracién de la
mejor evidencia del resultado de la investigacién con la expe-
riencia clinica y los valores del paciente para facilitar la toma
de decisiones clinicas’. El Instituto de Medicina (IOM, Ins-
titute of Medicine) en el informe Health Professions Education: A
Bridge to Quality*® esbozd los cambios en la formacién de todas
las profesiones sanitarias que incluyen el emplec de la PBE. La
Agencia para la Investigacién y Calidad en Cuidados de Salud
(AHRQ, Agency for Healthcare Research and Quality), el IOM y
otros organismos gubernamentales que actian como centros de
intercambio de directrices clinicas han aprobado el uso dela PBE
como base de toda la atencién sanitaria®. Estos organismos han
hecho hincapié en que las intervenciones basadas en la evidencia
cientifica mejoran los resultados del paciente y la préctica clinica.
Ahora bien, es esencial que los profesionales de enfermeria desa-
rrollen habilidades de investigacion clinica, lo que requiere que
cuestionen continuamente si la atencidn que prestan es la mejor
practica posible. La Baccalaureate Education for Professional
Nursing Practice’ proporciona una base para la PBE al defender
que: «La practica profesional de enfermeria se basa en la traduc-
cion de la evidencia actual a la practica» (pag. 15). Al graduarse,
se espera que los estudiantes de enfermeria «integren evidencia,
juicio clinico, perspectivas interprofesionales y la perspectiva del
paciente en la planificacion, implementacién y evaluacién delos
resultados de la atencion»? (pag. 16). Para determinar cudl es la
mejor préctica, se debe asimilar y utilizar la evidencia basada en
la investigacion a la hora de elegir las intervenciones. Por tanto,
el profesional de enfermeria que utiliza una intervencion debe
estar familiarizado con su base de investigacion. La investigacién
indicara la efectividad del uso de la intervencién con cierto
tipo de pacientes. Algunas intervenciones y sus actividades de
enfermerifa correspondientes han sido ampliamente probadas
para poblaciones especificas, pero otras todavia han de evaluarse
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y se basan en el conocimiento clinico experto. Los manuales de
diagndsticos de enfermerfa, como el de Ackley, Ladwig y Makic!
proporcionan referencias de investigacion que oscilan desde
casos aislados de un tinico paciente hasta revisiones sistemdticas
que ofrecen una evidencia de investigacion adicional relacionada
con las intervenciones NIC. Los profesionales aprenden la inves-
tigacién relacionada con una intervencion en particular por
sus programas educativos y cdmo mantener sus conocimientos
actualizados mediante la bisqueda y evaluacién de estudios de
investigacién. Si no hubiera ninguna base de investigacién de una
intervencién que ayudara al profesional a elegirla, este deberfa
utilizar principios cientificos (p. ej., transmision de infecciones)
o consultar con un experto acerca de las poblaciones especificas
en las que puede funcionar la intervencion. Ademads, los distintos
organismos utilizan modelos, como el Iowa Model for Evidence-
Based Practice to Promote Quality of Care’ para guiar la tarea de
desarrollar la evidencia con el fin de tratar un problema clinico
concreto y de decidir sobre un protocolo practico. El modelo de
Iowa para la PBE se revisé en 2017 y ahora se puede acceder a
través de https://uihc.org/iowa-model-revised-evidence-based-
practice-promote-excellence-health-care%C2%A9, y también se
puede consultar en el volumen 14, ntimero 3 de Worldviews on
Evidence-Based Nursing.

Factibilidad para realizar lo intervencién Las in-
quietudes sobre la factibilidad incluyen la forma en que la inter-
vencion particular interactda con otras intervenciones, tanto las
del personal de enfermerfa como las de otros profesionales sani-
tarios. Es importante que el profesional de enfermeria se involucre
en el plan completo de cuidados del paciente. Otras inquietudes
de factibilidad, fundamentales en el contexto actual de cuidados
sanitarios, son el coste de la intervencion y el tiempo necesario
para su puesta en practica. El personal debe considerar las in-
tervenciones de otros proveedores, el coste de la intervencion, el
entorno y el tiempo que se tarda en aplicar adecuadamente una
intervencion a la hora de escoger una via de accidn.

Aceptacion por el paciente Una intervencion debe
ser aceptable para el paciente y su familia. El profesional de
enfermeria puede recomendar frecuentemente opciones de in-
tervenciones para ayudar a conseguir un resultado concreto. Para
facilitar una eleccidn tras ser informado se deben proporcionar
datos al paciente sobre cada intervencién y del modo en el que
se espera que participe. Alin mds relevante es que, al elegir una
intervencion, deben tenerse en cuenta los valores, las creencias
y la cultura del paciente.

Capacidad del profesional de enfermeria Fl pro-
fesional debe estar en condiciones de llevar a cabo cada inter-
vencién concreta. Para que el profesional de enfermeria sea
competente para poner en practica la intervencién debe: 1) tener
conocimientos del fundamento cientifico de la intervencion,
2) poseer las habilidades psicomotoras e interpersonales necesa-
rias y 3) ser capaz de trabajar en cada caso concreto para utilizar
de manera eficaz los recursos sanitarios!®. Estd claro con solo
echar una mirada a la lista total de 565 intervenciones que nin-

gin profesional tiene la capacidad de implementar todas ellas. La
enfermeria, al igual que cualquier otra disciplina sanitaria, estd
especializada y los profesionales individuales actan dentro de
su especialidad y derivan o colaboran con otros cuando hacen
falta otras habilidades.

Después de considerar estos factores anteriores para un
paciente concreto, el profesional procederd a seleccionar la in-
tervencion o intervenciones. Hacer esto por escrito no lleva tanto
tiempo como parece. Con la experiencia, el personal de enfer-
merfa sintetizara esta informacidn y serd capaz de reconocer los
esquemas rapidamente. Una de las ventajas de la clasificacion es
que facilita la ensefianza y el aprendizaje de la toma de decisiones
al profesional novel. La utilizacién de un lenguaje normalizado
para comunicar la naturaleza de los tratamientos no quiere decir
que dejemos de proporcionar cuidados individualizados. Las
intervenciones se adaptan a las personas mediante la eleccion
selectiva de las actividades y la modificacion de las mismas segtin
corresponda a la edad y al estado fisico, emocional y espiritual
del paciente y su familia. Estas modificaciones son realizadas por
el profesional de enfermeria mediante un juicio clinico logico.

Implementacién de la NIC en un centro
asistencial

Cada vez es mayor el niimero de proveedores que desarrollan
sistemas de informacién clinica informatizados y registros
electrénicos de salud en los que se incluyen terminologias de
enfermeria normalizadas en los contextos hospitalario y de
cuidados sanitarios. Por tanto, no resulta sorprendente que la
NIC se esté implantando en un amplio niimero de sistemas de
informacién informatizados en Estados Unidos y en otros paises
como Bélgica, Brasil, Canadd, Dinamarca, Inglaterra, Francia,
Alemania, Islandia, Japén, Espafia, Suiza y Paises Bajos. En el
cuadro 1 se enumeran algunos de los proveedores de sistemas
informaticos para el dmbito sanitario que cuentan con licencia
de la NIC para su incorporacién a sus productos informaéticos.
En la actualidad se estdn usando sistemas de documentacién
informatizados que incluyen NIC y NOC en un gran niimero de
contextos sanitarios variados. Dichos sistemas pueden ayudar a
los profesionales de la salud a planificar y documentar los cuida-
dos de enfermeria, asi como a proporcionar un modo de mejorar
la toma de decisiones clinicas, de compartir la informacién y de
seguir la consecucion de los resultados de los pacientes!*>52,
Los profesionales incluyeron la NIC de diversas maneras para
personalizar la historia clinica informatizada (HCI) en diferentes
instituciones sanitarias. Es importante tener en cuenta que la
toma de decisiones clinicas y la individualizacion de la atencién
mejoran cuando tanto el nombre de la etiqueta NIC como las
actividades relacionadas aparecen como opciones en el sistema
de informacion electronico.

Segin el informe del IOM titulado The Future of Nursing:
Leading Change, Advancing Health®, «<no hay mayor oportuni-
dad para transformar la préctica que a través de la tecnologia»
(pdg. 136). Tal y como sefiala Gleick®, la codificacion de la infor-
macion de forma matemdtica y electrénica permite a los ordena-
dores procesar, almacenar y recuperar informacién con rapidez.
Los sistemas automatizados de informacién clinica contribuyen
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Proveedores que tienen licencias parala NIC

Proveedor
CPSI/Healthland
Louisville, KY
www.healthland.com

athenahealth
Watertown, MA
www.athenahealth.com

DIPS ASA
www.dips.com

Medspere Systems
Corporation

www.medsphere.com

Carlsbad, CA

Nurses Aide, LLC

Keller, TX
www.nursesaide.net

Robin Technologies, Inc
Worthington, OH
www.careplans.com

Descripcion

LaNIC y la NOC estin
integradas con su sistema
de programa informdtico
de Documentacién clinica
para la planificacién de los
cuidados. El sistema se utiliza
en hospitales de tamafio
pequefio y medio

La NIC y laNOC estan
integradas en su plataforma
multiusuario athenaNet®

La NIC estd integrada dentro
de su sistema electrénico de
registro de pacientes para la
planificacion de los cuidados.
Compaiiia en Bodo, Noruega

La NIC y la NOC estan
integradas dentro
de su OpenVista HER

Producto para School Nurses
destinado a ayudar con sus
planes de cuidados
para estudiantes

La NIC y la NOC se usan
en planes de cuidados para
su empleo por estudiantes

y profesionales de enfermeria
en centros de cuidados

cronicos
SNOWMED La NIC yla NOC se usan
CT-ownership has en herramientas de mapeo
transferred to IHTSDO

www.ihtsdo.org

La lista de proveedores fue entregada en octubre de 2016 por Karen
Delaney en el Departamento de Licencias, Elsevier, 1600 JFK Blvd.
Suite 1800, Philadelphia, PA 19103.

NOTA: las versiones electronicas traducidas de la NIC también estan
disponibles en Elsevier Japan, Elsevier Spain, Elsevier Netherlands
y Hogefe Verlagsgruppe en Bern, Suiza. Otras plataformas de ven-
dedores (EPIC, Cerner) han incorporado la NIC a peticién de las
instalaciones locales. Los proveedores responderan a las cuestiones
de los clientes sobre incorporar la NIC en sus productos.

a la reduccion de errores, al mayor acceso a los resultados de
las pruebas diagndsticas y terapéuticas, asi como a la mejora de
la comunicacién y la coordinacién de los cuidados®. Los sis-
temas de informacion también ayudan en la toma de decisiones
clinicas, la documentacién de los cuidados y la determinacién
del coste de los mismos. Los elementos de enfermeria de las his-
torias clinicas informatizadas se refieren a cualquier informacién
relacionada con el diagnostico, el tratamiento y los resultados de
enfermeria relevantes para estos profesionales. Casey' sefiala

que las historias clinicas informatizadas no aportardn beneficios
a la enfermeria hasta que los profesionales mejoren su capacidad
de describir su trabajo, lo que guiard el disefio de los sistemas de
informacién. Ademas, el contenido de enfermeria en la HCI
debe ser normalizado y estar fundamentado en la PBE. La NIC
estd normalizada y disponible en formato electrénico, y lista
para ser integrada en sistemas de informacién de la salud. El
uso de la NIC proporciona términos para el apoyo de la toma
de decisiones clinicas y permite la documentacién, el almace-
namiento y la recuperacion de informacién clinica acerca de los
tratamientos de enfermerfa. La implementaci6n electrénica de
lenguajes de enfermerfa normalizados facilita que los cuidados
de enfermeria se comuniquen a otros profesionales de enfermeria
y al personal sanitario, hace posible un medio para la facturacién
y el reembolso de la prestacion de los cuidados de enfermeria y
permite evaluar la consecucion de los resultados y la calidad de
los cuidados de enfermeria.

El tiempo vy el coste de la implantacién de la NIC en un sis-
tema de informacion de enfermerfa en un centro de atencién
sanitaria depende de la seleccion del centro y del uso de un
sistema de informacién de enfermeria, de la competencia in-
formatica de los profesionales de enfermeria y del uso y de la
comprensi6n previos del lenguaje normalizado por parte de estos
profesionales. El cambio para introducir el lenguaje normalizado
de enfermerfa utilizando un ordenador representa, para muchos,
una modificacion importante en la manera en la que los profe-
sionales de enfermeria han documentado tradicionalmente los
cuidados, y para utilizarlo son necesarias estrategias de cambio
eficaces. La implantacion completa de la NIC en un centro puede
llevar entre meses y varios afios; el centro debe dedicar recursos
para la programacion de los ordenadores, la formacion y el en-
trenamiento. A medida que los principales proveedores disefien
y actualicen los sistemas de informacion de enfermeria clinica
que incluyen la NIC su implantacién serd mas sencilla.

Hemos incluido varias guias para ayudar en la implemen-
tacién de la NIC en los diferentes entornos de practica. En el
cuadro 2 se proporcionan los pasos para la implantacién de
la NIC en un centro de atencion sanitaria. Aunque no deben
realizarse todos los pasos en cada institucién, la lista es til para
planificar la implantacién. Hemos observado que el éxito de la
implantacién de los pasos requiere conocimientos acerca del
cambio y de los sistemas de informacion de enfermeria. Ademds,
es una buena idea establecer un proceso de evaluacién. Hay mu-
chas publicaciones que describen los procesos de la aplicacion de
la NIC a una gran variedad de contextos practicos, que se pueden
encontrar mediante una busqueda informatizada de la biblio-
grafia de enfermeria. Los lideres que estén dirigiendo el proceso
de implantacidn, asi como los administradores, disefiadores de
sistemas informaticos de informacion y el personal de enfermeria
en ejercicio se beneficiarén de la lectura de la bibliografia en la
que se describe el proceso de implantacién. En el cuadro 3 se
incluyen normas generales para utilizar la NIC en un sistema de
informacion. Seguirlas ayudard a asegurar que los datos se reco-
gen de manera homogénea. En algunos sistemas informéticos,
dadas las restricciones de espacio, existe la necesidad de abreviar
algunas actividades de la NIC. Aunque esto cada vez es menos
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Pasos para la puesta en practica de la NIC en un centro asistencial

. Establecer un compromiso organizativo con la NIC

« Identificar a la persona clave responsable de la puesta

en practica (p. ¢j., la persona a cargo de la informética en

enfermeria).
» Crear un grupo de trabajo de puesta en practica con
representantes de las dreas clave.

« Proporcionar materiales de la NIC a todos los miembros

del grupo de trabajo.

« Adgquirir copias del libro de la NIC y distribuir lecturas
sobre la NIC a las unidades.

+ Conseguir que los miembros del grupo de trabajo y
demds personas clave comiencen a utilizar el lenguaje
de la NIC en las conversaciones diarias.

+ Acceder a la pdgina de internet del Center of Nursing
Classification en la University of Jowa y a la pagina
de NIC en Facebook.

. Preparar un plan de puesta en prictica

« Escribir las metas especificas que han de conseguirse.

+ Realizar un andlisis de campo de fuerzas para determinar

las fuerzas impulsoras y limitadoras.

« Determinar si se realizard una evaluacion interna y cudl
serd la naturaleza del esfuerzo de la evaluacion.

« Identificar qué intervenciones de la NIC son mds
adecuadas para el centro/unidad.

» Determinar hasta dénde se implementard la NIC (p. ¢j., en

las normas, planificacién de cuidados, documentacién,
resumen al alta, evaluacién del rendimiento).

» Dar prioridad a los esfuerzos de la puesta en practica.

« Elegir de 1 a 3 unidades piloto. Implicar a los miembros
de estas unidades en la planificacién.

« Desarrollar un calendario por escrito para la puesta
en practica.

+ Revisar el sistema actual y determinar la secuencia
légica de las acciones para integrar la NIC.

» Crear grupos de trabajo de usuarios clinicos expertos
para que analicen las intervenciones y actividades de la
NIC, determinar c6mo se utilizaran estas en el centro
y desarrollar los impresos necesarios.

» Distribuir el trabajo de los clinicos expertos a otros
usuarios para su evaluacién y retroalimentacion antes
de la puesta en practica.

» Fomentar el desarrollo del profesional destacado en la
aplicacion de la NIC en cada una de las unidades.

+ Mantener informados a todos los responsables de las
decisiones de la institucién.

+ Determinar la naturaleza del grupo de datos totales de
enfermeria. Trabajar de forma que se garantice que todas las
unidades retinen datos de todas las variables de un modo
uniforme para que puedan realizarse futuras investigaciones.

 Hacer planes para garantizar que todos los datos de
enfermeria estardn disponibles.

« Identificar las necesidades de enseflanza del personal
y planificar modos de abordar dichas necesidades.

. Llevar a cabo el plan de puesta en practica

» Desarrollar las pantallas/impresos para la puesta en practica.
Revisar cada una de las intervenciones de la NIC y decidir si se
van a utilizar todas las partes (p. j., denominacién, definicién,
actividades, bibliografia). Determinar qué actividades son
criticas para documentar y si son necesarios mas detalles.

» Proporcionar tiempo para la formacion del personal.

» Poner en practica la NIC en la(s) unidad(es) piloto
y obtener una retroalimentacion con regularidad.

» Actualizar el contenido o crear nuevas funciones
informdticas segtin sea necesario.

« Utilizar grupos de discusion para clarificar cuestiones
y tratar inquietudes/preguntas.

» Utilizar datos de los aspectos positivos de la puesta
en prictica en presentaciones para toda la institucion.

« Poner en practica la NIC en toda la institucion.

+ Reunir datos de evaluacion después de la puesta
en practica y realizar los cambios necesarios.

« Identificar marcadores clave que han de utilizarse
durante la evaluacién continua y seguir monitorizando
y manteniendo el sistema.

« Proporcionar retroalimentacion al proyecto
de intervencion de lowa.

Normas generales para la puesta en practica de Ia NIC en un sistema de informacion de enfermeria

(]

. El sistema de informacién debe indicar claramente que se

estd usando la NIC.

. Las denominaciones y definiciones de las intervenciones

de la NIC deben aparecer completas y estar claramente
denominadas como intervenciones y definiciones.

. Las actividades no son intervenciones ni deben ser

denominadas como tales en las pantallas.

. La documentacidn de que la intervencion fue planificada

o administrada debe ser guardada en el nivel de la

denominacion de la intervencion. Ademds, un centro puede

elegir que los profesionales de enfermeria identifiquen
las actividades especificas de una intervencién para la

planificacion y documentacion de los cuidados del paciente.
. El nimero de actividades requerido en un sistema de

informacion debe mantenerse lo mds bajo posible para

9.

cada intervencidn para no sobrecargar al proveedor de
cuidados.

. Si se incluyen las actividades en el sistema de informacién

deben anotarse con el maximo detalle (atendiendo a los
limites de la estructura de datos), tal como aparecen en la
NIC. Las actividades que deban reescribirse de modo que
quepan en un campo con pocos caracteres han de reflejar
el significado pretendido.

. Toda actividad adicional o modificada debe ser coherente

con la definicién de la intervencién.

. La modificacidn de las actividades de la NIC debe realizarse

con cuidado y solo si es necesaria en la situacion préctica,
Las intervenciones de ]a NIC deben constituir una

parte permanente de la historia clinica del paciente, con
posibilidad de recuperar esta informacion.

L e P
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Directrices para abreviar las actividades de la NIC y adaptarlas a un sistema informatico

Introduccién: aunque los sistemas informaticos de base de
datos estan cambiando, algunos sistemas informaticos todavia
tienen un espacio restringido y por tanto no permiten el nimero
de caracteres necesarios para incluir toda la extensién de las
actividades de la NIC. En tal caso aconsejamos pedir mas es-
pacio. Sin embargo, si por cualquier razén no es posible podrian
utilizarse las siguientes pautas para disminuir la extension de
las actividades. Si se siguen estas pautas todas las actividades
podrian contener menos de 125 caracteres.

Directrices:

1. Eliminar «si procede» y «seglin sea necesario» escritos tras
una coma al final de algunas actividades.

2. Eliminar todos los «p. ej.» entre paréntesis.

3. Borrar las palabras o frases subordinadas que describen
otras partes de la actividad.

4. Utilizar la abreviatura «pac» para paciente o «enf» para
profesional de enfermeria.

5. NO crear un lenguaje nuevo ni sustituir palabras.
(Nota: hemos decidido no sugerir mds abreviaturas que las

que ya constan en la NIC, dado que la mayoria de las instituciones

tienen una lista consensuada de abreviaturas necesarias; estas
listas no son comunes para todas las instituciones y crear
una lista nueva puede crear mas confusion.)

Ejemplos:

Monitorizar la temperatura corporal centralsiprocede.
Realizar y documentar la historia clinica del paciente y

la Valoracmn ﬁslca eva-}m&cra—&ccrmes—prcvms—a-}crgm

coneretas.

Proporcionar anestésicos segun las necesidades fistoldgicas
de-cadauno de los pacientes, el juicio chmco—-las—pet-tcrm‘rerde}
paciente y los estindares t

Obtener muestras para anahsls de laboratono del equﬂlbrlo
ac1doba51co = 5 ;

Investigar si hay sintomas de una historia de abuso domés-

necesario a medida que el espacio de los ordenadores aumenta,
en el cuadro 4 se proporcionan directrices para abreviar las
actividades de la NIC para adaptarse a un sistema informatico.

Existe un plan nacional para pasar a los registros electré-
nicos de salud, sin embargo, hay muchos contextos en los que
todavia se utilizan planes de cuidados de enfermeria manuales.
Es muy posible utilizar un lenguaje normalizado en un sisterna
manual/de papel o en un sistema no informético. De hecho, la
implementacién es mas facil si el personal de enfermeria puede
aprender a usar el lenguaje normalizado antes de la introduccién
de un sistema electrénico.

Uso de un modelo de lenguaje
estandarizado

El modelo representado en la figura 1 ilustra el uso de un len-
guaje normalizado para la documentacion de los cuidados reales
prestados por el profesional de enfermeria a la cabecera del
enfermo, que genera datos para tomar decisiones sobre temas
de coste y calidad en el centro sanitario. Los datos también son
utiles para tomar decisiones de politica sanitaria. El modelo de
tres niveles indica que el uso de un lenguaje normalizado para
la documentacion de los cuidados del paciente no solo ayuda
al profesional de enfermeria a comunicarse con otros, sino que
también lleva a otros usos importantes.

A nivel individual, cada profesional de enfermeria utiliza un
lenguaje normalizado en las areas de diagndsticos, intervenciones
y resultados para comunicar los planes de cuidados de pacien-
tes y para documentar los cuidados realizados. Los profesionales
de enfermeria que trabajan con un paciente o con un grupo de
pacientes/clientes se preguntan algunas cuestiones segun las
etapas del proceso de enfermeria: 1) ;cudles son los diagnésticos

de enfermeria del paciente?, 2) ;cuéles son los resultados del
paciente que estoy intentando conseguir?, 3) ;qué intervenciones
utilizo para obtener estos resultados? A continuacion, los diag-
nosticos, resultados e intervenciones se documentan utilizando
el lenguaje normalizado en estas dreas. Un profesional de enfer-
meria que trabaje con un sistema de informacion que contiene
la NIC documentara sus cuidados escogiendo la intervencion.
No todas las actividades se realizardn para cada paciente. Para
indicar qué actividades se realizaran, el profesional de enfermeria
podria destacarlas o simplemente documentar las excepciones,
en funcién del sistema de documentacion existente. Un profe-
sional de enfermeria que trabaja con un sistema de informacion
manual escribird las denominaciones de las intervenciones de
la NIC elegidas a medida que se lleva a cabo la planificacién y
documentaci6n de cuidados. Las actividades también pueden es-
pecificarse en funcién del sistema de documentacién del centro.
Aunque las actividades pueden ser importantes para comunicar
los cuidados de un paciente concreto, la denominacion de la in-
tervencién es el punto de partida en la planificacién de cuidados.

La parte del modelo relativa al nivel individual puede consi-
derarse como la documentacién de los puntos clave de decision
del proceso de enfermeria utilizando un lenguaje normalizado.
Pone de manifiesto la importancia de las habilidades de los
profesionales de enfermeria en la toma de decisiones clinicas.
Hemos observado que, incluso aunque la NIC precise que los
profesionales de enfermeria aprendan un lenguaje nuevo y una
manera diferente de conceptualizar lo que hacen (nombran-
do el concepto de intervencién més que listando una serie de
conductas detalladas), rdpidamente se adaptan y, de hecho, se
convierten en la fuerza motriz para implantar el lenguaje. Con
o sin informatizacién, la adopcidén de la NIC facilita que los
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Datos demograficos del paciente

[ Datos de control financiero

Datos de la instalacion

de asistencia sanitaria

Datos del médico/otros

Datos de control de enfermerfa

Diagndsticos

Resultados

Datos de la préctica de enfermeria

T
1
'
5
i

v [2] v [3]

Asignacion
de recursos

Célculo del coste

{ COSTE |

Investigacion
de la efectividad

y CALIDAD |

Educacion
del personal

Productividad ol Innovacidn Ejecucion
l NIVEL DE REDES DE TRABAJO/ | Conjunto Minimo Bisico de Datos de Enfermeria (CMBDE)
ESTADOIPAIS

i

Ejemplos de redes de trabajo
* Kaiser Permanente
» United Health Care Corp.

Ejemplos de grupos de datos estatales
¢ lowa's Community Health Management
Information Systems (CHMIS)

Ejemplos de grupes de datos nacionale
+ Uniform Hospital Discharge Data Set (UZHDDS}
+ Ambulatory Care Minimum Data Set

¢ Humana, Inc

* Long-Term Care Minimum Data Set

© lowa Intervention Project, 1997

Fig. 1 Datos practicos de enfermeria: tres niveles.

profesionales de enfermerfa comuniquen lo que hacen, tanto
entre s{ como con otros profesionales. Los planes de cuidados
son mucho mds cortos y las intervenciones pueden relacionarse
con diagndsticos y con resultados. Dado que las decisiones
de profesionales de enfermeria concretos sobre diagnésticos,
intervenciones y resultados se recogen de manera uniforme, la
informacién puede afiadirse a nivel de la unidad u organizacién.

A nivel de unidad/organizacion, la informacién sobre pa-
cientes concretos se retine para todos los pacientes de la unidad
(uotro grupo) y, a su vez, de toda la institucion. Posteriormente
estos datos précticos de enfermerfa reunidos pueden relacionarse
con la informacion de la base de datos de control de enfermeria.

La base de datos de control incluye datos sobre los profesio-
nales de enfermeria y otro personal que realiza cuidados y los
medios de realizacion de estos. A su vez, los datos de préctica y
de gestion de enfermerfa pueden relacionarse con datos sobre
tratamientos realizados por médicos y otro tipo de personal y
datos de informacion de la institucion, informacion del paciente
y datos econémicos. La mayoria de estos datos, a excepcion de
los referidos a los tratamientos de otros profesionales que no
sean médicos, ya se han recogido de manera uniforme y estan
disponibles para su uso.

El modelo ilustra como los datos de la practica clinica rela-
cionados con otros datos en el sistema de informacién del centro
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pueden utilizarse para determinar el coste y la calidad de los cui-
dados de enfermeria. El aspecto de los costes del modelo se aplica
a la asignacion de recursos y al cdlculo del coste de los servicios
de enfermeria; el aspecto de la calidad del modelo se aplicaala
investigacion de efectividad y a la formacién del personal. El
uso de un lenguaje normalizado para planificar y documentar
los cuidados no produce automdticamente informaciones sobre
costes y calidad, pero proporciona la posibilidad de obtener datos
para tomar decisiones en estas dreas. Los pasos para determinar
el coste a través de la asignacién de recursos y el coste de los
servicios de enfermeria, y los pasos para asegurar la calidad a
través de la investigacién sobre la efectividad y la formacién
del personal se describen a continuacién. Entre paréntesis se
explican algunos términos de control y econdmicos para quienes
no estén familiarizados con estas dreas.

Costes

Asignacion de recursos: distribucién del personal

y de los suministros

« Determinar las intervenciones y los resultados relacionados
por tipo de poblacién.

« Determinary emplear las reglas para la distribucién por cate-
gorias del personal (proporcién de proveedores de cuidados
de enfermeria profesionales y no profesionales) por tipo de
poblacion.

« Asignar otros recursos (suministros y equipos) en conse-
cuencia.

+ Determinar la productividad (proporcion de produccion y de
inversiones o produccién de trabajo realizado y de personas y
suministros necesarios para realizar el trabajo) del personal.

Costes: determinar los costes de los servicios

de enfermeria prestados al paciente

= Identificar las intervenciones realizadas al paciente.

« Fijar el precio por intervencién, teniendo en cuenta el nivel
del proveedor y el tiempo invertido.

« Determinar una tarifa de gastos generales (cantidad pro-
gramada de gastos que no es aplicable a un servicio concreto
pero que es esencial para la produccidn de servicios como
calefaccion, luz, construccién y mantenimiento); distribuir
uniformemente entre todos los pacientes y ser capaz de jus-
tificarlo.

= Determinar el coste del suministro de cuidados por paciente
(intervenciones de cuidados directos mas gastos generales).

o Determinar la tarifa por paciente o utilizar la informacion
para contratar servicios de enfermerifa (estableciendo un
acuerdo para el suministro de servicios de enfermeria a un
precio fijo).

Calidad

Investigacion de efectividad: investigacién para determinar

efectos o resultados de las intervenciones de enfermeria

«  Determinar las cuestiones de investigacion (p. ej., ;qué com-
binacién de intervenciones da los mejores resultados para un
tipo concreto de pacientes?).

+ Seleccionar los resultados que se van a medir.

« Identificar y recoger las variables implicadas (p. €j., caracteris-
ticas del paciente, tratamientos médicos, distribucién por
categorias del personal, cantidad de trabajo).

« Analizar los datos.

» Aconsejar innovaciones practicas.

Formacion del personal: formar al personal para asegurar
la competencia a la hora de realizar las intervenciones
necesarias

« Determinar el nivel de competencia de los profesionales de
enfermeria en relacion con intervenciones determinadas.

= Ensefiar seglin sea necesario y volver a medir la competencia.

e Determinar el nivel de responsabilidad del profesional de
enfermeria para las intervenciones y si la intervencion, o
parte de ella, se delega o no.

« Enseflar seglin sea necesario aspectos como la toma de deci-
siones, la delegacion y la creacién de equipos.

«  Evaluar el rendimiento en términos de logros de resultados
de los pacientes.

» Utilizar informacion en la evaluacién del rendimiento del
profesional de enfermeria, teniendo en cuenta la capacidad
para realizar la intervencién de forma competente y el nivel
global de responsabilidad del profesional.

Los dos aspectos del modelo son interactivos. Los costes y la
calidad siempre deben tenerse en cuenta conjuntamente. Ademds,
las cuatro vias no implican que sean mutuamente excluyentes. La
investigacién puede dirigirse hacia el aspecto de los costes, y los
costes pueden determinarse para la investigacién y para la forma-
cién. Las cuatro vias distintas, sin embargo, son utiles para indicar
las principales dreas de uso de estos datos a nivel de organizacion.

El nivel de redes/estado/pais del modelo implica «enviar» los
datos de enfermerfa para incluirlos en grandes bases de datos
utilizadas para determinar la calidad y establecer politicas sa-
nitarias. En un articulo clasico y altamente influyente, Werley y
Lang®! describieron el Conjunto Minimo de Datos de Enferme-
ria (CMDE) e identificaron 16 variables que deben incluirse en
las grandes bases de datos para establecer politicas. Estas in-
cluyen las tres variables clinicas de diagnosticos, intervenciones
y resultados; la intensidad de enfermeria (definida como dis-
tribucién por categorias del personal y horas de atencidn), que
se agrupara en una base de datos de control de enfermeria, y
otras 12 variables como la edad, el sexo y la raza del paciente
y el asegurador de la factura (disponibles en otros puntos de la
historia clinica). El modelo indica que los datos de enfermeria
sobre diagnosticos, intervenciones y resultados se agrupan por
institucion y, posteriormente, se incluyen en bases de datos re-
gionales y nacionales mas grandes. Un niimero creciente de redes
de proveedores de cuidados también estd creando bases de datos.
Segiin Jacox™, en estas bases de datos clinicas y administrativas
la enfermeria ha permanecido esencialmente invisible. Esta
autora enumerd las siguientes ramificaciones de la invisibilidad
y de los cuidados de enfermeria en las bases de datos hace casi
tres décadas y, sin embargo, atin hoy siguen estando vigentes:

« En la mayoria de entornos de asistencia sanitaria no pode-
mos describir los cuidados de enfermeria recibidos por los
pacientes.
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« Gran parte de la practica de enfermeria se describe como
practica de otros profesionales, especialmente médicos.

» No podemos describir los efectos de la prictica enfermera
en los resultados de los pacientes.

« A menudo no podemos describir los cuidados de enfermeria en
un contexto concreto y mucho menos en distintos contextos.

» No podemos identificar qué profesionales de enfermeria los
realizan, de manera que puedan ser retribuidos por ello.

» No podemos explicar la diferencia en el cuidado de los pa-
cientes y en los costes cuando los cuidados los suministran
médicos en comparacion con los profesionales de enfermerfa.

« Estainvisibilidad perpetuala visién de la enfermeria como parte
dela medicina que no necesita identificarse de forma separada.
La estimacion de las necesidades de cuidados de enfermeria

para los pacientes y la proyeccién de estos requisitos para deter-

minar los niveles de dotacion de personal son un reto para los
gerentes de enfermerfa. Aunque muchas instituciones contintian
desarrollando herramientas para determinar los niveles de do-
tacion de personal y de gravedad, por lo general no se pueden
utilizar en diferentes contextos. Para llenar este vacio, se desa-
rroll¢ la escala de gravedad del cuadro 5 con ayuda de personas
de distintos contextos, para que fuese una escala facil de usar en
diferentes situaciones. Aunque las pruebas de la escala han sido

limitadas, se ha demostrado su utilidad en diversos contextos.
Las proporciones entre el personal de enfermeria y los pacientes
también podrian determinarse mediante la identificacion de las
principales intervenciones a los pacientes a nivel de unidad y el
calculo del tiempo estimado y del nivel de formacion requerido
para implantar con seguridad la intervencién, tal y como se
indica en la Quinta parte de este libro. Existe una evidencia
solida de la existencia de una relacion entre la dotacién de
personal de enfermeria, la seguridad del paciente y la calidad
de los cuidados. Kane y cols.* encontraron que la inclusion de
enfermeras en el personal de la unidad elimind una quinta parte
de todas las muertes hospitalarias y redujo el riesgo relativo
de eventos adversos del paciente, como sangrado e infeccion.
Aumentar el nimero de enfermeras puede generar un ahorro en
los costes de casi 3 mil millones de délares de més de 4 millones
de estancias hospitalarias evitadas para eventos adversos en
los pacientes®” solo en Estados Unidos. Siete estados (Oregén
[2002], Texas [2009], Illinois [2007], Connecticut [2008], Ohio
[2008], Washington [2008] y Nevada [2009]) han promulgado
una legislacion sobre dotacion de personal utilizando el en-
foque establecido en la American Nurses’ Association Regis-
tered Nurses Safe Staffing Act de 2015 (H.R. 2083/S.1131). Este
proyecto de ley, atiin no aprobado por el Congreso, requeriria

Escala de gravedad del paciente de la NIC

Instrucciones: puntuar a cada paciente con esta escala una vez al

dia (o segtin sea conveniente en la prictica).

Nivel de gravedad del paciente (rodear con un circulo una
de las opciones):

1. El paciente con autocuidados estd principalmente en
contacto con el sistema de asistencia sanitaria para
ayudarle en actividades de fomento de la salud. El paciente
puede requerir cierta asistencia para afrontar los efectos
de una enfermedad o una lesion, pero la cantidad de
tratamiento administrado no es superior a la que podria
ser administrada en una visita breve de un paciente
ambulatorio. A menudo, el paciente de esta categorfa busca
pruebas rutinarias de control de salud, como mamografias,
frotis de Papanicolaou, instrucciones de crianza, pérdida de
peso y control de la presién arterial, exploraciones fisicas para
hacer deporte y revisiones de bebés sanos. Los aspectos de
enseitanza de los cuidados suelen ser breves y con frecuencia
limitados a instrucciones escritas para su domicilio.

2. El paciente es relativamente independiente como
administrador de autocuidados, pero puede tener ciertas
limitaciones en los autocuidados totales. El paciente precisa
valoraciones periodicas de enfermeria e intervenciones
para las necesidades que pueden ser simples o complejas.
Las actividades de ensefianza forman una buena parte
del cuidado administrado y los requerimientos de
asistencia sanitaria incluyen la necesidad de formacién
sobre prevencion. Los ejemplos de pacientes que pueden
ajustarse a esta categoria incluyen mujeres con alto riesgo de
complicaciones en el embarazo, individuos con diabetes diffcil
de controlar o recientemente diagnosticada, individuos con
enfermedades psiquidtricas estables, una familia con un nifio

que tenga un déficit de atencién y pacientes cardlacos en fase
de rehabilitacion.

3. El paciente es incapaz de encontrar recursos o energias
suficientes para satisfacer sus propias necesidades y
depende de otros para los autocuidados. Esta persona
precisa una intervencion de enfermerfa continua, pero el
cuidado es predecible y no tiene cardcter de urgencia.

Los ejemplos de pacientes que se ajustan a esta categoria son
algunos con enfermedades crénicas inestables o debilitantes,
una mujer de parto, un paciente de cuidados crénicos, un
paciente de cuidados paliativos, un paciente psiquidtrico
deprimido y un paciente postoperatorio estabilizado.

4. El paciente presenta una enfermedad aguda y depende de
otros para los autocuidados con necesidades rapidamente
cambiantes. El paciente precisa valoraciones continuas
de enfermeria, y las intervenciones y las necesidades de
cuidados no son predecibles. Los ejemplos de pacientes
en esta categoria incluyen pacientes postoperatorios
recuperdndose de cirugia mayor durante las primeras 24-36
horas, alguien que sufre un episodio psiquidtrico agudo y una
mugjer con embarazo de alto riesgo que esté en la fase de parto.

5. El paciente estd criticamente enfermo y precisa medidas de
soporte vital para mantenerle con vida. El paciente no tiene
capacidad para administrarse sus propios autocuidados y
precisa una valoracion y una intervencion constantes de
enfermeria para mantener su existencia. Los ejernplos de
pacientes en esta categoria incluyen pacientes en cuidados
intensivos que reciben soporte vital completo, pacientes
psiquidtricos en cuidados intensivos, bebés prematuros con bajo
peso al nacer, victimas de accidentes con lesiones craneoencefdlicas
3 en general, los individuos con disfunciones multiorgdnicas.
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que los hospitales participantes en Medicare establezcan planes
de personal de enfermeria utilizando un comité compuesto por
una gran cantidad de enfermeras de atencién directa para garan-
tizar la seguridad del paciente, reducir los reingresos y mejorar
la estabilidad de las enfermeras. Aunque esta investigacion es
digna de mencidn no identifica las intervenciones especificas
que proporcionan las enfermeras. La integracién de una forma
estandarizada para registrar los tratamientos que proporcionan
las enfermeras (como la NIC) en los sistemas de informacién
clinica proporcionaré a las bases de datos informacion que se
puede utilizar para determinar las contribuciones especificas de
las enfermeras de manera segura y de calidad.

USO DE LA NIC EN LA EDUCACION

La American Association of Colleges of Nursing exige el uso
de terminologias normalizadas como elemento fundamental
para el desarrollo de los sistemas de informacion clinicos (CIS,
clinical information systems) eficaces. La integracién de termi-
nologias normalizadas en los CIS no solo respalda la prictica de
enfermeria cotidiana, sino también la capacidad para mejorar la
comunicacién interprofesional y generar automaticamente datos
estandarizados para evaluar y mejorar continuamente la practica’.

Los diagnésticos de enfermeria se han incluido en la mayoria
de los principales libros de texto de planificacion de cuidados
desde la década de 1980 y la NIC se estd incorporando cada vez
mas en una amplia variedad de libros de texto de especialidades
de enfermeria, asi como libros que ayudan a los estudiantes con
la planificacién de los cuidados. La inclusién de un lenguaje nor-
malizado de enfermeria en el plan de estudios centra la ensefian-
za en la toma de decisiones clinicas (la seleccién de los diagnéds-
ticos de enfermeria, resultados e intervenciones adecuados para
un paciente). Estos recursos se estdn expandiendo ripidamente a
medida que mas programas educativos ensefian lenguaje de en-
fermeria normalizado como la base de conocimientos de la
enfermerfa. Todas las principales empresas editoriales de enfer-
merfa estin incorporando el lenguaje enfermero normalizado
en recursos tanto impresos como electronicos.

NANDA-1, NIC y NOC son las clasificaciones mas utili-
zadas a nivel internacional y un gran numero de estudios de
investigacion han demostrado que son las clasificaciones mas
exhaustivas y basadas en la evidencia®. La NIC puede ayudar
al profesorado a organizar los contenidos curriculares en todos
los cursos clinicos. El contenido de los cursos de especialidades
se puede estructurar en torno a las intervenciones bésicas para
afecciones clinicas especificas y sus diagndsticos de enfermeria
relacionados.

Aungque el cambio puede ser a veces mas lento en el ambito
académico, la implantacion de la NIC en un entorno educativo
puede ser mas facil que en el dmbito de la practica, debido a
que hay menos personas involucradas y no suele haber pro-
blemas relacionados con el uso de un sistema de informacion.
Sin embargo, el cambio de un plan de estudios para incorporar
lenguajes normalizados es una gran modificacién y contar con
algunas directrices para hacer dicho cambio resulta de ayuda. El
cuadro 6 es una guia 4til en la que se enumeran los pasos para la
implantacién de la NIC en un entorno educativo. Son similares a

los pasos para la puesta en préictica de la NIC en un centro asis-
tencial (v. cuadro 2), pero las acciones especificas se relacionan
con el ambito académico y el desarrollo del curso. La decisién
fundamental que debe hacerse es que el profesorado adopte una
orientacién y un enfoque filosoficos de enfermeria, en lugar de
la orientacion médica mas tradicional, con implicaciones de
enfermeria afiadidas.

La ensefianza del razonamiento clinico y la toma de deci-
siones se mejora cuando a las enfermeras se les ensefia a usar
lenguajes enfermeros estandarizados, incluida la NIC. Ademas,
los textos que utilizan estudios de casos que incorporan la NIC,
como Razonamiento critico para alcanzar resultados de salud
positivos. Estudios de casos y andlisis de enfermeria de Lunney®,
pueden utilizarse tanto en la ensenanza del razonamiento clini-
co en cursos diddcticos como en la ensefianza en el contexto clinico.
Profesorado y estudiantes pueden desarrollar sus propios estu-
dios de caso incorporando lenguajes enfermeros estandarizados,
y pueden ensefiar a integrar las intervenciones NIC en los planes
de atencién desarrollados para sus pacientes asignados. Las
intervenciones NIC, junto con los diagnésticos NANDA-1 y los
resultados NOC, pueden integrarse en escenarios de simulacion
bien disenados, ya sea al utilizar simulaciones con maniquies o
con pacientes actores, cuando se ensefla el razonamiento clinico
alos estudiantes® . Existen multiples recursos publicados para
integrar la NIC en el plan de estudios? 3935 Ademds, las
facultades de enfermeria estén desarrollando y utilizando cada
vez mas programas de software que incluyen la NIC junto con
NANDA-I'y NOC para enseiar a los estudiantes el razona-
miento clinico para la planificacién y registro de los cuidados
de enfermeria.

No todas las intervenciones pueden o deben dirigirse a los es-
tudiantes; el profesorado debe decidir qué intervenciones deben
aprender todos los estudiantes y cudles requieren una formacion
superior y deben aprenderse en programas de méster. Algunas
intervenciones son exclusivas para dreas de especialidad y quizd
se ensefian mejor en cursos selectivos de especialidad. Connie
Delaney, cuando fue profesora de la Universidad de Jowa, elaboré
los pasos para identificar qué intervenciones se ensefian en cada
curso. Delaney recomienda los siguientes pasos, que nosotros
hemos ampliado:

1. Identificar las intervenciones de la NIC que nunca se han

ensefiado en el programa (diplomado, graduado, master) y

eliminarlas de acciones posteriores.

Utilizando el resto de intervenciones, hacer que cada grupo

del curso identifique las intervenciones que se han ensefiado

en su curso o area de responsabilidad de ensefanza. Es decir,
identificar lo que actualmente se ensefia respecto a términos
de intervenciones de la NIC.

3. Recopilar esta informacion en una gréfica (las intervenciones
en un eje y cada curso en el otro eje) y distribuirla a todos los
miembros del profesorado.

4. Hablar con el profesorado, tomando nota de las intervencio-
nes que son exclusivas de ciertos cursos y las que se han ense-
fiado en mas de un curso. Articular claramente la perspectiva
especifica ofrecida por cada curso para cada intervencién
que se ensefie en mas de un lugar (p. ej., ;se estd realizando

i



T4  Primeraparte Revisién y uso de la NIC en la practica, la formacién y la investigacion

Pasos para la puesta en practica de la NIC en un contexto educativo

A. Establecer un compromiso organizativo con la NIC

» Identificar la persona clave responsable de la puesta en
practica (p. €j., el jefe de la comision de planes de estudio).

« Crear un grupo de trabajo de puesta en préctica con
representantes de las dreas clave.

» Acceder ala pagina de internet del Center for Nursing
Classification y la pagina de la NIC en Facebook.

«+ Proporcionar materiales de la NIC a todos los miembros
del grupo de trabajo.

+ Adquirir y distribuir copias de la tltima edicion de la NIC.

» Distribuir lecturas sobre la NIC al profesorado.

» Examinar las cuestiones filosoficas respecto
a la centralidad de las intervenciones de enfermeria
en la prdctica de enfermerfa.

« Conseguir que los miembros del grupo de trabajo
y demds personas clave comiencen a utilizar el lenguaje
de la NIC en las conversaciones diarias.

B. Preparar un plan de puesta en practica

« Escribir las metas especificas que han de conseguirse.

+ Realizar un andlisis de campo de fuerzas para determinar
las fuerzas impulsoras y limitadoras.

» Determinar si se realizard una evaluacién interna y, sies
asf, cud! serd la naturaleza de dicha evaluacion.

» Determinar hasta donde se implementard la NIC (p. ¢j.,
en programas para pregrado y posgrado, en declaraciones
filosoficas, en registros de procedimientos, planes de
cuidados estudios de casos, en orientacién para el nuevo
profesorado).

» Dar prioridad a los esfuerzos de la puesta en prictica.

o Desarrollar un calendario por escrito para la
implementacion.

» Crear grupos de trabajo de profesorado y quizd de
estudiantes para que analicen las intervenciones y
actividades de la NIC, determinar dénde se ensefiarin
en el plan de estudios y como se relacionarén con los

materiales actuales, y desarrollar o redisefiar cualquier
impreso necesario.

» Identificar las intervenciones de la NIC que han de
ensefiarse en los niveles de pregrado y posgrado.

« Identificar qué intervenciones han de ensefarse en cada curso.

» Distribuir el esbozo de las decisiones a otros profesores
para la evaluacion y retroalimentacion.

« Fomentar el desarrollo de un profesional que haya
destacado en la aplicacion de la NIC en cada departamento
o grupo de curso.

» Mantener informados de los planes a todos los responsables
clave de las decisiones.

» Identificar las necesidades de aprendizaje del profesorado
y planificar modos de abordar esta cuestion.

C. Llevar a cabo el plan de puesta en prictica

» Revisar los programas, solicitar los libros de la NIC
y pedir a la biblioteca que solicite los libros.

» Dar tiempo para el debate y la retroalimentacion de los
grupos de los cursos.

» Poner en préctica la NIC de forma progresiva, curso
por curso, y obtener la retroalimentacién tanto del
profesorado como de los estudiantes.

« Actualizar el contenido del curso segiin sea necesario.

« Determinar el impacto y las implicaciones del apoyo de
los cursos y los prerrequisitos, y reestructurarlos segin
sea necesario.

» Informar del progreso de la puesta en practica
regularmente en las reuniones del profesorado.

» Reunir los datos de la evaluacién después de la puesta en
practica de la NIC y realizar los cambios segtin se precise.

« Identificar marcadores clave que han de utilizarse
durante la evaluacién continua y seguir controlando
y manteniendo el sistema.

» Proporcionar retroalimentacién al proyecto
de intervencidn de Iowa.

la intervencién en una poblacion diferente?). ; Ambos cursos

deben continuar ensefando la intervencién o el contenido

debe eliminarse en un curso? Revisar las intervenciones que
no estan en ningun curso pero que el profesorado considera
que deben ensefiarse en este nivel. ;Deben afiadirse?

5. Asegurar el consenso del profesorado sobre qué intervencio-
nes se ensefian en cada curso.

Evidentemente, el mismo proceso puede completarse con los
diagnésticos de enfermeria (utilizando la NANDA-I) y con los
resultados de los pacientes (utilizando la NOC). Muchos progra-
mas educativos ya utilizan los diagnodsticos NANDA-T y pueden
implantar la NIC revisando las relaciones entre la NANDA-I y la
NIC y determinando las intervenciones que podrian ensefiarse
en relacién con los diagndsticos NANDA-I

Uso de la NIC en los modelos
de razonamiento clinico
Los modelos de toma de decisiones proporcionan una estruc-

tura para facilitar el razonamiento clinico. El razonamiento
clinico es el uso efectivo del conocimiento utilizando procesos

de pensamiento reflexivos, creativos, concurrentes y criticos
para alcanzar los resultados deseados en el paciente. Desde la
década de 1950, el proceso de enfermeria ha proporcionado la es-
tructura que facilita el razonamiento clinico en la formacién de
estudiantes de enfermeria. El modelo de 5 pasos del proceso de
enfermerfa (valoracién, diagndstico, planificacion, interven-
cién y evaluacién) es el estandar de la practica de enfermeria.
Los lenguajes normalizados facilitan la ensenanza del proceso
de enfermeria cuando estdn integrados por completo en cada
uno de los cinco pasos. La Valoracidn lleva a la identificacion
de los diagndsticos NANDA-I*7 en la fase de Diagnostico; la
Planificacién del cuidado para cada diagnéstico implica elegir
las intervenciones y las actividades relevantes seleccionadas
de la NIC y escoger los resultados e indicadores sensibles de
enfermeria de la NOG; la fase de Intervencidn es el proceso de
aplicacion de las intervenciones y actividades de la NIC; por
ultimo, la Evaluacidn es el proceso de determinar los cambios
de los resultados de la NOC.

Aunque el proceso de enfermeria ha demostrado su utili-
dad como método de toma de decisiones clinicas, el proceso
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Fig. 2 Integrar el modelo Resultado-Estado presente-Prueba (OPT) con la NANDA, la NIC y la NOC. (Modificada de Clinical Reasoning:
The Art and Science of Critical and Creative Thinking, de Pesut/Herman. 1999. Reimpresa con autorizacién de Delmar Learning, una

divisién de Thomson Learning: wwwthomsonrights.com.)

de enfermeria tradicional presenta varias limitaciones para la
préctica de enfermeria actual. En la actualidad, la prictica de en-
fermeria exige hacer énfasis en conocer la «historia» del paciente,
lo que supone ubicar la situacién del paciente en un contexto
significativo. Pesut y Herman sefialan que el proceso de enfer-
meria tradicional no se centra explicitamente en los resultados,
no estimula el pensamiento creativo reflexivo y concurrente, estd
mis orientado a] procedimiento que a las estructuras y procesos
de pensamiento, emplea el pensamiento escalonado y lineal que
limita el pensamiento relacional necesario para comprender las
complejas interconexiones entre los problemas que presenta el pa-
ciente y limita el desarrollo de teorfas relevantes para la practica.
En respuesta a la necesidad de un modelo mds contempordneo de
razonamiento clinico, Pesut y Herman’ desarrollaron el mode-
lo de Andlisis de Resultado del Estado Actual (AREA, o modelo
OPT por su acrénimo inglés) de razonamiento clinico reflexivo.

El modelo AREA (fig. 2) supone un avance fundamental en
la docencia y la prdctica de la toma de decisiones clinicas me-
diante el uso de una estructura de razonamiento clinico. Existe
evidencia de que el modelo AREA vy sus estrategias de ensefianza-
aprendizaje asociadas mejoran positivamente el desarrollo de la
razonabilidad clinica en estudiantes de enfermerfa®*>*%. Al con-
trario que el proceso de enfermeria tradicional, el modelo AREA
de razonamiento clinico reflexivo ofrece una estructura para el
pensamiento clinico que se centra en los resultados y no es un
proceso lineal escalonado. El razonamiento clinico que se centra
en los resultados mejora la calidad mediante la evaluacion de la
eficacia en lugar de centrarse principalmente en los problemas.
En el modelo AREA de razonamiento clinico la enfermera se
centra simultdneamente en problemas y resultados en yuxta-
posicién. Este modelo requiere que las enfermeras consideren
simultineamente las relaciones entre diagndsticos, intervenciones

y resultados con atencién a la evidencia. En lugar de considerar
cada problema por separado, el AREA requiere que la enfermera
considere varios problemas identificados simultdneamente y que
discierna qué problema es central y mds importante en relacién
con todos los otros problemas. Nuestra versién modificada del
modelo AREA enfatiza escuchar la historia del paciente, usar
NANDA-I para describir el estado presente, enmarcar la historia
en un marco conceptual de enfermeria especifico de la disciplina,
usar la NOC para describir el estado de resultados, mapear la red
de relaciones entre los diagndsticos de enfermeria NANDA-I para
identificar el problema clave y el uso de la NIC en la toma de
decisiones para mover al paciente del estado actual al estado de re-
sultado. Como modelo emergente de toma de decisiones clinicas,
el modelo AREA proporciona un proceso nuevo y mds efectivo
para la ensefianza, el aprendizaje y la practica de la enfermerfa”*.

El texto reciente Clinical Reasoning and Care Coordination
in Advanced Practice Nursing™ consiste en una actualizacion del
modelo AREA junto a nueve capitulos en los que el modelo se
aplica a un estudio de caso especifico, que incluye un paciente
en cuidados intensivos, cuidados a largo plazo, rehabilitacion,
atencion de salud mental, un paciente pedidtrico, un paciente
neonatal y un paciente de atencién primaria. Pesut® afirma que
«el pensamiento clinico y el razonamiento presuponen el uso
de un lenguaje de enfermeria estandarizado [...] los sistemas
de clasificacién de conocimiento de enfermeria proporcionan
el vocabulario para el pensamiento clinico» (pdg. 3). En el mo-
delo AREA la NIC puede utilizarse junto con la NANDA-I y la
NOC para ayudar a los estudiantes a desarrollar las habilidades
necesarias para la toma de decisiones clinicas. Kautz y cols.*®
han llevado a cabo investigaciones extensas sobre la docencia
del razonamiento clinico utilizando lenguajes de enfermeria
normalizados con el modelo AREA. En sus hallazgos se observo
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que «los estudiantes que utilizaban de forma constante el lenguaje
NNN con modelo AREA eran aquellos que tenfan un buen ren-
dimiento en el aspecto clinico y que mejores resultados tenian a
la hora de completar sus redes de razonamiento clinico y hojas
del modelo AREA» (pag. 137).

USO DE LA NIC EN LA INVESTIGACION

La enfermeria es una disciplina cientifica. Para preservar el
reconocimiento de la enfermeria como ciencia las enfermeras
deben generar, expandir y refinar la base de conocimientos que
demuestre la contribucidn tnica de la disciplina para brindar
atencion segura de alta calidad que mejore la salud y produzca
resultados de salud beneficiosos. Las intervenciones de enfer-
merfa son el componente esencial que caracteriza la atencion de
enfermer{a®. Las intervenciones de enfermeria deben disefiarse
cuidadosamente, evaluarse sistemdticamente y traducirse con
éxito a la préctica para garantizar que las intervenciones sean
eficaces para producir los resultados previstos™.

El aspecto econdémico de la asistencia sanitaria cada vez estd
mads dirigido por sistemas de provision orientados a los resulta-
dos, la calidad de los cuidados y unos cuidados sanitarios renta-
bles que dependen del uso de las intervenciones mads efectivas
a la hora de lograr los resultados deseados. La provision y el
mantenimiento de unos cuidados de calidad éptimos y rentables
requieren el disefio y la evaluacion de las intervenciones como
método para establecer una base de conocimientos sélida que
pueda guiar la toma de decisiones clinicas respecto a la seleccion
y la implantacién de las intervenciones mds efectivas a la hora
de mejorar la situacién del paciente.

Creemos que la NIC proporciona los conceptos y el lenguaje
necesarios para identificar y definir las intervenciones para la
investigacion sobre la evaluacion de la intervencion de enfer-
merfa. El uso de un lenguaje normalizado en la investigacién
sobre la evaluacién de las intervenciones de enfermeria garantiza
que los hallazgos de las investigaciones obtenidos por multiples
equipos de investigacién puedan compararse de forma sistema-
tica. Ademds, el uso de las denominaciones de los conceptos
de intervenciones de la NIC como base para la investigacién
sobre intervenciones de enfermerfa permite a los investigado-
res trabajar en conjunto, establece el interés de la investigacién
en una fuente primaria de conocimiento sobre intervenciones
de enfermeria y contribuye al desarrollo del conocimiento es-
pecifico de la disciplina. Ejemplos de investigacién sobre inter-
venciones de enfermeria que pueden vincularse directamente
con una intervencion de la NIC incluyen: 1) la investigacion de
Butcher y cols.” sobre el efecto del diario en la reduccién del
estrés en cuidadores familiares y 2) Brown y cols.® en pacientes
mayores con enfermedad renal. En el futuro, la investigacién
sobre intervenciones utilizando grandes bases de datos se volvera
esencial para determinar qué intervenciones son mas ttiles en el
tratamiento de afecciones especificas. La investigacion centrada
en las intervenciones de la NIC generalmente involucra inves-
tigacion descriptiva, pruebas de intervencién o investigacion
sobre efectividad. Cada enfoque se discute con ejemplos de
estudios que sirven como modelos para realizar investigaciones
sobre intervenciones de la NIC.

Investigacion descriptiva La investigacion descriptiva
sobre intervenciones en enfermeria se ha enfocado principal-
mente en: 1) validar intervenciones de enfermeria en poblacio-
nes especificas, 2) identificar las intervenciones mds comunes
o esenciales en poblaciones especificas de pacientes y 3) usar
intervenciones de la NIC para determinar la carga de trabajo.
Una amplia gama de estudios valida el contenido de las etiquetas
y actividades de intervencion de enfermeria en poblaciones es-
pecificas de pacientes®. El modelo de Fehring®, originalmente
disenado para validar los diagnésticos de enfermeria, es un
método comiin y apropiado para la investigacion disefiada para
validar las intervenciones de la NIC. No obstante, otros métodos
de validacién como el método de validacion de consenso de
Carlson'® también se han utilizado para validar las intervencio-
nes de la NIC#. Validar la investigacion implica solicitar a los
expertos clinicos que califiquen la utilidad de intervenciones
especificas y actividades de enfermeria en un paciente especifico
o poblacién. Por ejemplo, Silva y Ferreira” usaron el modelo de
Fehring® para validar las intervenciones de la NIC para prevenir
eventos cardiovasculares en pacientes ambulatorios con diabetes
preguntando a 14 expertos clinicos. Como ejemplo de inves-
tigacidn que valida las actividades de enfermeria, Lopes y cols.®
examinaron 83 actividades para Manejo de fluidos, Control de
fluidos y Manejo de la hipervolemia en pacientes cardiacos.

Otra drea de investigaciéon muy necesaria implica la identi-
ficacion de intervenciones basicas que proporcionan evidencia
de los efectos y contribuciones que proporciona la atencion de
enfermerfa. La identificacion de las intervenciones mds frecuen-
tes, junto con los diagnésticos y los resultados de enfermeria,
proporciona una base de conocimiento para identificar las
intervenciones Gptimas para la toma de decisiones clinicas al
planificar; también contribuye a construir una PBE y a calcular
el coste de la atencion. Park® identificd intervenciones centrales
NIC, diagnésticos NANDA-I v resultados NOC en 272 pacien-
tes dados de alta de una unidad de cuidados cardiacos agudos
durante un periodo de 1 afio. De un total de 143 intervenciones
NIC, 10 representaron el 51,03% de las intervenciones, siendo
la Monitorizacién de fluidos, el Cuidado cardiaco, la Ensefanza:
procedimiento/tratamiento, la Prevencion de caidas y el Apoyo
emocional las intervenciones mas utilizadas. El conocimiento
sobre las intervenciones utilizadas mds frecuentemente ayuda a
determinar qué intervenciones incluir en un sistema de informa-
cion de enfermeria y qué conocimientos incluir en programas de
orientacién y educacion continua para profesionales que trabajan
con poblaciones especificas de pacientes.

Unalinea de investigacion actualmente necesaria requiere es-
tablecer la planificacion de la fuerza laboral identificando la carga
de trabajo de enfermeria. La carga de trabajo generalmente se
define como el volumen del servicio de enfermerfa en un entorno
particular y se puede obtener determinando el tiempo dedicado
ala implementacion de actividades de enfermerfa y multiplican-
dolo por el ndmero de pacientes que reciben atencion. El uso
de la NIC como un lenguaje de enfermeria estandarizado en la
provisién de atencién crea la oportunidad de recopilar datos que
miden la cantidad de tiempo en el que se implementan las inter-
venciones y actividades de enfermeria en entornos y poblaciones
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especificos. Cruz y cols.?* realizaron una revision integrativa de
10 estudios publicados de 2006 a 2013 que utilizaron la NIC
para identificar la carga de trabajo de enfermeria. Los autores
concluyen que se necesitan mds estudios para determinar mejor
como varia el tiempo empleado segiin la poblaciéon de pacientes,
el nivel de formacion de la enfermera y la especialidad.

Pruebas de intervencién Conn® sefial¢ recientemente
que sigue habiendo una brecha entre la practica de enfermeria
en el mundo real y la evidencia empirica sobre la intervencion,
«A pesar de la importancia de una intensa investigacién de in-
tervencion como base para una buena practica de enfermerfa, la
preponderancia de los estudios en la literatura de enfermeria es
de naturaleza descriptiva»?? (pdg. 913). Aunque la investigacion
descriptiva tiene valor para desarrollar y refinar intervenciones,
la practica de enfermeria debe guiarse por investigaciones que
evallen la eficacia y la eficiencia de intervenciones especificas
contrastadas en diferentes poblaciones de pacientes.

Las pruebas de intervenciones de enfermerfa comenzaron
con el trabajo cldsico de Rita Dumas en la década de 1960. A
pesar de que se han llevado a cabo muiltiples estudios desde en-
tonces, la mayor necesidad en la investigacion de enfermerfa hoy
en dia es para establecer qué intervenciones logran los mejores
resultados deseados del paciente. Grove y cols.* ofrecen un en-
foque prospectivo para probar las intervenciones de enfermeria
que consiste en planificar el proyecto, recopilar informacion,
desarrollar una teoria de intervencion, definir la intervencion, es-
tablecer un sistema de observacion, probar la intervencion, reco-
pilar y analizar datos y difundir los resultados. Sidani y Braden™
en Design, Evaluation, and Translation of Nursing Interventions y
Melnyk y Morrison-Beedy® en Intervention Research: Designing,
Conducting, Analyzing, and Funding son excelentes recursos
para disefar estudios que evaltien la aceptabilidad, viabilidad,
eficacia y efectividad de intervenciones de enfermerfa. Un as-
pecto esencial de la investigacidn de pruebas de intervencion es
cuando el equipo del proyecto comienza a reunir informacion
sobre la intervencién. El proceso de recopilacién de informa-
cion sobre la intervencién se amplia cuando los investigadores
comienzan a examinar las intervenciones NIC estandarizadas. La
investigacion de la intervencion se verd enormemente mejorada
cuando se disefien registros de salud electrénicos para que los
datos de la documentacidn de atencion de enfermeria se puedan
recuperar y extraer de las bases de datos.

Enderlin y Richards® sefialan que cuando se considera im-
plementar una intervencion, la eficacia de esta es de suma impor-
tancia. La eficacia se refiere al grado en que una intervencién
causa los efectos previstos en condiciones ideales. Las condiciones
ideales son aquellas que minimizan la influencia potencial de
cualquier factor que no sea la intervencién que pueda contribuir
a los resultados”. Los ultimos avances en investigacion sobre
intervenciones de enfermeria sugieren la necesidad de evaluar las
intervenciones que son de tipo dirigido o individualizado. Beck y
cols.® definen las intervenciones dirigidas como aquellas disena-
das para abordar una caracteristica individual de un grupo, como
la edad, el sexo, el diagnoéstico o la etnicidad. Las intervenciones
individualizadas son las que estdn disefiadas para abordar las

caracteristicas individuales de las personas en una muestra, como
los factores de personalidad, objetivos, necesidades, preferencias
y recursos. Los investigadores sefialan algunas de las dificultades
y procesos que surgen al llevar a cabo investigaciones sobre estos
dos tipos de intervenciones y subrayan la importancia de que la
intervencion esté normalizada. La taxonomia de la NIC ofrece a
los investigadores una fuente para identificar las intervenciones
de enfermeria normalizadas que pueden individualizarse para
disenar investigaciones sobre la evaluacién de intervenciones
dirigidas e individualizadas. Incluso aunque se observe que las
intervenciones normalizadas sean efectivas, una intervencion
individualizada o dirigida puede favorecer un mejor cumpli-
miento, lograr mejores resultados y ser mas rentable. Existe un
amplio rango de estudios que pueden llevarse a cabo basados en
el uso de las intervenciones NIC para ayudar a la hora de dirigir
e individualizar las intervenciones de enfermeria.

Determinar la dosificacién de una intervencién también es
importante a la hora de establecer el efecto que tiene la inter-
vencién en la practica. Dicho de otro modo, es esencial que los
investigadores tomen decisiones bien fundadas sobre qué inter-
venciones de enfermeria evaluar, asf como sobre qué grado de
la intervencién debe aplicarse para lograr un resultado deseado.
Reed y cols.” comentan la dosificacion en términos de cantidad,
frecuencia y duracion de la intervencion. Estos autores sugieren
que contar el niimero de actividades en una intervencién de la
NIC es una forma de determinar la cantidad. La duracion se
puede determinar registrando el tiempo total dedicado a todas las
actividades. Se puede lograr un mayor nivel de detalle ponderando
cada actividad en funcidn de su intensidad, de modo que las dis-
tintas actividades puedan tener su propio valor asignado, tras lo
que los valores se sumarian para determinar la dosificacion de la
intervencion. Los autores concluyen que mediar y notificar la do-
sificacion de una intervencion en la investigacion es esencial para
el desarrollo de una base de evidencia que respalde la préctica.

Mantener la integridad de la intervencidn entre los dis-
tintos participantes y contextos también es importante, porque
la heterogeneidad a la hora de aplicar una intervencion puede
dar lugar a unos resultados variables!®?’. Cuando se usa la NIC,
esto significa que deberia realizarse un nimero sustancial de
las actividades enumeradas para una intervencién concreta y
que todas las actividades que se lleven a cabo deberfan ser con-
gruentes con la definicién de la intervencion. Es importante que
las actividades se adapten al cuidado individual, pero no deben
modificarse tanto que la intervencién deje de ser la misma.

En la actualidad no existe una solucién al problema de la
dosificacién de la intervencién. Una medida indirecta, como
la cantidad de tiempo que un profesional emplea al realizar la
intervencion, resulta util y puede bastar como medida de la do-
sificacion en algunos estudios. Otra solucidn consiste en saber el
numero y el grado de las actividades especificas que se realizan.
Aungque no hemos codificado las actividades de enfermeria, al-
gunos proveedores y centros si las han codificado, pero otros no
tienen la capacidad de memoria necesaria para series de datos
extensas y han optado por no documentar este nivel de detalle.
Aunque la documentacion de la denominacién de la intervencion
es mds importante para la comparacion de los datos entre distintos
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centros, también lo es para tener un modo de determinar la im-
plantacién homogénea de la intervencion. Esto puede realizarse
mediante la adopcidn por parte del centro de un protocolo es-
téndar para la aplicacion de la intervencidn, el registro del tiempo
dedicado a la aplicacién de la intervencién, o por la documenta-
cién de las actividades relacionadas con la intervencién.

Investigacion sobre la efectividad de lo interven-
¢ion En la investigacion sobre la efectividad, los investigadores
de enfermeria utilizan los datos clinicos reales contenidos en
las bases de datos de los centros como variables (p. ¢j., inter-
venciones, resultados, caracteristicas de pacientes concretos,
caracteristicas de profesionales especificos, caracteristicas de
contextos terapéuticos concretos) y sus medidas para evaluar la
efectividad de la intervencion. La investigacién sobre efectividad
suele disefiarse para estudiar el efecto de las intervenciones del
profesional sobre los resultados del paciente con el fin de facilitar
una mejor toma de decisiones clinicas y de hacer un mejor uso de
los recursos. Para analizar los datos sobre el uso y la efectividad de
las intervenciones de enfermeria también es necesario recopilar,
de forma sistemitica, otras informaciones que puedan usarse
junto con los datos de la NIC sobre intervenciones para abordar
diversas cuestiones. Al principio del proceso de implementacién,
un centro deberia identificar las cuestiones clave de la inves-
tigacion que deban abordarse con los datos clinicos contenidos en
un sistema de documentacién electrénico. Una vez identificadas
las cuestiones de investigacién pueden determinarse las variables
necesarias para abordarlas y si los datos estan recogidos en la
actualidad o deben recogerse en el nuevo sistema. Los datos que
se obtendrdn a partir de las variables identificadas deben rela-
cionarse con el nivel del paciente concreto. Estos aspectos deben
abordarse a la hora de establecer un sistema de informacion de
enfermeria para evitar problemas posteriores.

Las siguientes tres preguntas son ejemplos de los tipos de
cuestiones que pueden estudiarse utilizando los datos clinicos
reales:

1. ;Cudles son las intervenciones que habitualmente se realizan
juntas? Cuando se relina sistematicamente la informacién
acerca de los tratamientos realizados por el personal de en-
fermeria se podrdn identificar los grupos de intervenciones
que se suelen realizar juntos para ciertos tipos de pacientes,
Es necesario identificar las intervenciones a menudo utiliza-
das conjuntamente para ciertos tipos de pacientes para que
podamos estudiar sus efectos interactivos. Esta informacion,
ademds, resultard util en la elaboracién de vias clinicas, en la
determinacion de los costes del servicio y en la planificacién
de asignacion de recursos.

. sQué profesionales de enfermeria utilizan determinadas inter-
venciones? La documentacion sistematica de la utilizacion de
intervenciones nos permitira estudiar y comparar la tasa de
uso de intervenciones particulares por tipo de unidad y de
institucion. La puesta en practica de la NIC nos permitira
aprender cudles son las intervenciones utilizadas por las dis-
tintas especialidades de enfermeria. Determinar las interven-
ciones utilizadas mds frecuentemente en un tipo especifico
de unidad o en cierto tipo de centro nos ayudard a identificar
las intervenciones que deben integrar el sistema de informa-

[

cién de enfermeria de determinada unidad/institucién. Esto

también ayudara en la seleccion del personal con el que ha de

dotarse a cada unidad y en la estructuracion de la formacién
continuada proporcionada al personal de estas unidades.

3. ;Cudles son los diagnésticos y resultados relacionados de una
intervencién particular? Conocer las intervenciones que fun-
cionan mejor para diagnosticos especificos y que conducen a
ciertos resultados puede utilizarse para ayudar a los profesio-
nales de enfermeria en la toma de mejores decisiones clinicas.
Ademds, esta informacion puede ayudarnos a disenar los
planes de tratamiento que tienen mds posibilidades de éxito.
En el cuadro 7 se enumeran los datos recomendados para

abordar estas cuestiones y se incluyen una definicién y una me-

dida de cuantificacién aconsejada. Se requieren una definicién y

una cuantificacién homogéneas para reunir y comparar datos de

diferentes unidades en distintos entornos. Estas variables y sus
medidas se han discutido varias veces con los representantes de
varios tipos de instituciones y centros asistenciales para intentar
lograr que sean significativos en todos los contextos. Como
puede observarse a partir de la lista, se necesita algo mas que
datos de enfermeria clinica. El numero de identificacién del
paciente es necesario para relacionar la informacién; la edad, el
sexo y la raza/etnia se incluyen para proporcionar informacién
demogréfica sobre la poblacién del paciente, y los diagnésticos
y las intervenciones médicas, las medicaciones y el tipo de uni-
dad de trabajo, la dotacién de personal, la situacion clinica del
paciente y la carga de trabajo se incluyen como controles. Esto
significa que, para ciertos analisis, podemos necesitar controlar
uno o mas de estos datos para determinar si la intervencion de
enfermeria fue la causa del efecto sobre el resultado del paciente.

Nuestro trabajo con estas variables demuestra que la profe-
sion todavia debe enfrentarse con algunos problemas relacio-
nados con la recogida de datos normalizados. Por ejemplo, en
la mayoria de instituciones todavia no es posible la recogida y
codificacion de medicaciones (niimero 8) de forma facilmente
recuperable. Aunque la investigacidén de enfermerfa puede rea-
lizarse sin conocer las medicaciones, muchos de los resultados
conseguidos por los profesionales de enfermeria también estén
influenciados por algunos firmacos y, por tanto, es deseable con-
trolar el efecto de la medicacion. En la actualidad tampoco hay
un dnico ndmero que identifique al profesional de enfermeria
responsable (ntimero 13). Por tanto, actualmente no es posible
atribuir intervenciones o resultados clinicos a profesionales de
enfermeria concretos segtin los datos de la documentacion. Otra
cuestién surge cuando las instituciones sanitarias no recogen los
datos de la unidad (nimeros 20 a 24) de manera normalizada.
Asi pues, si se desea comparar los datos entre centros necesita-
rfan traducirse los datos institucién por institucion a medidas
comunes como las propuestas en el cuadro 7.

El método para realizar la investigacion sobre efectividad
con datos clinicos reales se ha esbozado en una monografia
basada en las investigaciones llevadas a cabo por un equipo de
Towa’™. Esta publicacion describe los métodos para recuperar
datos clinicos de enfermeria de sistemas electrdnicos, almace-
néandolos segn los requisitos de privacidad, aplicando técnicas
de ajuste de riesgo y analizando el impacto de los tratamientos
de enfermerfa. Esta investigacion dio como resultado varias
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Datos para la investigacion de efectividad en enfermeria

Definiciones y cuantificacién
Datos del centro
1. Nimero de identificacion del centro

Definicion: nimero que identifica la organizacién donde al
paciente/cliente se le administraron los cuidados de enfermeria.
Cuantificacion: uso del mimero de identificacidn de Medicare.

Datos de ingreso
2. Nitmero de identificacién del paciente

Definicién: nimero unico asignado a cada paciente o cliente
dentro de un centro sanitario que distingue y separa la historia
clinica de un paciente de otro en ese centro.

Cuantificacion: uso del nimero de historia clinica del centro.

3. Fecha de nacimiento

Definicidn: dia del nacimiento del paciente.
Cuantificacién: mes, dia y afio de nacimiento.

4. Sexo

Definicién: sexo del paciente.
Cuantificacién: varén, mujer, desconocido.

5. Raza

Definicién: clase o tipo de personas unificadas por una comuni-
dad de intereses, habitos o caracteristicas.

Cuantificacién: usar los codigos del Uniform Hospital Dis-
charge Data Set (UHDDS): 1. indio americano o nativo de Alaska;
2. asidtico/islefio del Pacifico; 3. negro, no hispano; 4. hispano; 5.
blanco, no hispano; 6. otra (por favor, especificar); 7. desconocida.

6. Estado civil

Definicién: union legalmente reconocida de dos personas.
Cuantificacién: 1, casado; 2. viudo; 3. divorciado; 4. separa-
do; 5. soltero; 6. desconocido.

7. Fecha de ingreso

Definicion: fecha de inicio de los cuidados.
Cuantificacion: mes, dia, afio.

Medicaciones
8. Medicaciones

Definicidn: sustancia farmacoldgica utilizada para curar una
enfermedad o aliviar los sintomas.

Cuantificacién: 1. nombre del fdrmaco; 2. via de adminis-
tracidn (a. v.o; b. im./s.c;; c. i.v;; d. aerosol; e. rectal; f. colirio;
g. otras); 3, dosis (cantidad de firmaco prescrito); 4. frecuencia
(numero de veces administrada por dia); 5. fecha de inicio (fecha
en la que el firmaco empezo en este episodio de cuidados: mes,
dia, afio); 6. fecha de finalizacién (fecha en la que el firmaco se
interrumpid en este episodio de cuidados: mes, dia, afio).

Datos médicos
9. Numero de identificacion del médico

Definicion: nimero usado en varios contextos que identifica al
médico que es el principal responsable de la atencién médica del
paciente/cliente durante el episodio de cuidados.
Cuantificacién: nimero tnico utilizado por el proveedor para
facturar los servicios (UHDDS utiliza atencién y operacién).

10. Diagndstico médico

Definicién: afecciones médicas que coexisten en el momento del

ingreso, que se desarrollan con posterioridad, o que afectan al

tratamiento recibido y/o a la duracién de la estancia; todos los

diagnésticos que afectan al episodio actual de cuidados.
Cuantificacién: nombres de diagndsticos médicos como los lis-

tados en la factura del paciente utilizando los cédigos CIE-9-MC.

11. Grupos de diagndstico relacionado (GRD)

Definticién: sisterna prospectivo de retribucién de Estados Unidos
utilizado para la retribucién de los pacientes Medicare; clasifica
a los pacientes dados de alta en aproximadamente 500 grupos
en funcién del diagndstico médico, la edad, el procedimiento de
tratarniento, el estado al alta y el sexo.

Cuantificacién: numero de 3 digitos y nombre del GRD al
que este paciente fue asignado.

12. Intervencion médica

Definicién: tratamiento prescrito por un médico; todos los pro-
cedimientos significativos para el episodio actual de cuidados.
Cuantificacion: 1. nombres de los procedimientos médicos lis-
tados en la factura del paciente utilizando c6digos CPT; 2. fecha de
inicio (fecha cuando el procedimiento empezé en este episodio de
cuidados: mes, dia, afio); 3. fecha de finalizacién (fecha cuando el
procedimiento finalizé en este episodio de cuidados: mes, dfa, afio).

Datos de enfermeria
13. Nimero de identificacion del profesional de enfermeria

Definicién: mimero usado en diversos contextos que identifica
al profesional de enfermerfa que es el principal responsable de
los cuidados de enfermeria del paciente o del cliente durante el
episodio de cuidados.

Cuantificacién: no existe en este momento; elaborar codigos
propios.

14. Diagnostico de enfermeria

Definicidn: juicio clinico realizado por un profesional de enferme-
ria sobre la respuesta del paciente a un problema sanitario o a un
proceso vital real o posible durante este episodio de cuidados que
afecta a los tratamientos recibidos y/o a la duraci6n de la estancia.

Cuantificacion: nombres de los diagndsticos de enfermeria
utilizando términos y codigos de la NANDA-I.

15. Intervencion de enfermeria

Definicién: tratamiento realizado por el profesional de enfermerfa.
Cuantificacién: 1. nombres de los tratamientos adminis-
trados al paciente durante el episodio de cuidados utilizando
términosy codigos de la NIC; 2. fecha de inicio: fecha en la que
la intervencién empezd en este episodio de cuidados: mes, dia,
afio); 3. fecha de finalizacién: fecha en la que la intervencién se
interrumpio en este episodio de cuidados: mes, dia, afio.

Resultados
16. Resultados del paciente

Definicién: aspecto del estado de salud del paciente o cliente
influenciado por la intervencién de enfermeria durante este
episodio de cuidados.

Cuantificacién: 1. nombres de los resultados utilizando tér-
minos de la NOGC; 2. fecha identificada; 3. fecha de finalizacién




20

Primera parte

Revisién y uso de la NIC en la préctica, la formacién y la investigacion

Datos para la investigacion de efectividad en enfermeria (cont.)

del resultado; 4. estado del resultado al inicio y al final del epi-
sodio de cuidados (utilizando la escala de la NOC).

17. Fecha de alta

Definicion: fecha de finalizacién de un episodio de cuidados.
Cuantificacién: mes, dia y afio.

18. Disposicion
Definicién: planificacién para continuar los cuidados sanitarios
realizados después del alta.

Cuantificacién: utilizar CMDE con modificaciones: 1. dado
de alta hacia casa o autocuidados (alta rutinaria); 2. dado de alta
hacia casa remitido a servicios de enfermeria organizados de la
comunidad; 3. dado de alta a su domicilio con preparativos para
ver al profesional de enfermeria en un ambulatorio; 4. transferido
a un hospital de corta estancia; 5. transferido a una institucién
de larga estancia; 6. fallecido; 7. alta voluntaria contra el consejo
meédico; 8. permanece como paciente; 9. otro.

19. Coste de los cuidados

Definicién: tarifas del proveedor para los servicios prestados al
cliente durante el episodio de cuidados.

Cuantificacion: tarifas totales facturadas para el episodio de
cuidados (a partir de la factura del paciente).

Datos de la unidad
20. Tipo de unidad

Definicién: nombre del tipo de unidad o drea de especialidad
que mejor caracteriza donde se administra la mayoria de los
cuidados del paciente.
Cuantificacién: todas las unidades responden a los apartados
AyB:
A. ;Dénde estan localizados los cuidados de enfermeria?
(Marcar solo un unico lugar.)

_____Cuidados en ambulatorio/paciente externo

____Comunidad

...__Domicilio

___Hospital

____Cuidados de larga estancia/residencia de ancianos

____Salud ocupacional

_____Centro de rehabilitacion

___Escuela

_____Otro. Por favor describir:

B. ;Qué especialidad caracteriza mejor el tipo de cuidado

administrado? (Elegir sélo una.)

____Medicina general

___Cirugfa general

____Medicina general y cirugfa

. Geriatria

_____Cuidados intensivos o de urgencias

_____Materno-infantil

____Psiquiatria (adultos o nifios, incluyendo abuso de
sustancias)

_____Medicina de especialidad (p. ¢j., médula dsea,
cardiologfa, dermatologia, hematologia, hemodialisis,
neurologia, oncologia, respiratorio, radiologia)

____Especialidades quirirgicas (p. ¢j., oftalmologia, ORL,
neurocirugia, ortopedia, urologfa)

_____Otra. Por favor, describir:

21. Combinacion de personal

Definicién: proporcién de proveedores de cuidados de enferme-
ria diplomados y auxiliares-técnicos en la unidad/clinica/grupo
donde se han administrado los cuidados.

Cuantificacion: nimero de profesionales de enfermeria y
personal auxiliar que ha trabajado en la unidad/clinica/grupo
cada dia de la estancia del paciente. (Reunir diariamente para la
duracion/episodio de cuidados del paciente; si no puede realizarse
diariamente hacer la media semanal.) Asignar turnos de 12 horas
u otros turnos irregulares al tiempo que han trabajado realmente
(es decir, una persona que trabaja 12 horas de 7:30 a 19:30 tiene
asignadas 8 horas de dia [1 equivalente de tiempo completo, o
ETC] y 4 horas por las tardes [0,5 ETC]. Contar solo las horas
de atencidn directa real, es decir, eliminar la enfermera jefe o la
enfermera responsable a menos que hayan administrado cuidados
directos, eliminar la secretaria de la unidad y no incluir las horas
no productivas [como las de orientacién y formacion continuadal).
N.°de ETC enfermeras dias______

N.° de ETC enfermeras tardes
N.° de ETC enfermeras noches
N.° de ETC técnicos dias

N.° de ETC técnicos tardes
N.° de ETC técnicos noches
N.° de ETC auxiliares dias
N.° de ETC auxiliares tardes
N.° de ETC auxiliares noches
N.° otros dias (identificar)
N.° otras tardes (identificar)
N.° otras noches (identificar)

22. Horas de cuidados de enfermeria

Definicién: horas de cuidados de enfermerfa administrados por
paciente y dia en la unidad/clinica/grupo donde se administran
los cuidados.
Cuantificacion: horas de cuidados (del personal real) admi-

nistrados por enfermeras, auxiliares y técnicos.

Dias: horas de enfermeras horas de técnicos

horas de auxiliares horas de otros

Tardes: horas de enfermeras horas de técnicos

horas de auxiliares horas de otros

Noches: horas de enfermeras horas de técnicos

horas de auxiliares horas de otros

NOTA: estas son las mismas personas que en el nimero 21.

23. Gravedad del paciente

Definicion: media del nivel de enfermedad de los pacientes
cuidados en la unidad.

Cuantificacion: el paciente se clasifica de acuerdo con la es-
cala de gravedad del paciente.

24, Carga de trabajo

Definicién: cantidad de servicios de enfermeria proporcionados
en una unidad.

Cuantificacion: media de Ia gravedad del paciente (ntimero 23)
multiplicada por el nimero de camas ocupadas por dia (o el ntime-
ro de pacientes vistos en el ambulatorio) y dividida entre el niimero
de profesionales de enfermerfa que han trabajado o el niimero total
de personal de enfermerfa que ha trabajado (nimero 21).

Censo a medianoche o nimero de pacientes por dia.
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publicaciones que demuestran el efecto de las intervenciones de
la NIC sobre los resultados de los pacientes. Por ejemplo, en una
publicacion donde se evaluaron los patrones de las intervencio-
nes de enfermeria en pacientes hospitalizados con insuficiencia
cardiaca y procedimientos de la cadera, y que presentaban un
riesgo de caida, Shever y cols.” llegaron a la conclusion de que
el uso de la NIC no solo permite la extraccion de los datos de la
historia clinica electrénica, sino que se observé que Vigilancia,
Administracién de medicacién: intravenosa (i.v.), Manejo de
liquidos y Etapas en la dieta eran las cuatro intervenciones mds
frecuentes realizadas en los cuatro grupos de adultos mayores
en un entorno de cuidados agudos. Los investigadores también
identificaron qué intervenciones de enfermeria eran tnicas y
especificas para cada grupo de pacientes y concluyeron que los
datos de intervenciones de enfermeria en los que se usaba la NIC
proporcionaban a los administradores informacién sobre los
cuidados aplicados que era util para la evaluacién de la dotacion
de personal, la asignacién de recursos, la formacion del personal
de enfermeria y la evaluacion de la competencia enfermera.

El articulo de Dochterman y cols.”® documento el uso de
intervenciones de la NIC para tres grupos de pacientes: insufi-
ciencia cardiaca, fractura de cadera y la prevencién de caidas.
Los resultados mostraron que el nimero medio de intervenciones
realizadas al menos una vez durante una tnica hospitalizacién
oscil6 entre 18 y 22 para las tres poblaciones. Las intervenciones
utilizadas en e] 50% o mds hospitalizaciones se identificaron para
cada poblacion. Seis intervenciones se utilizaron en las tres po-
blaciones: Mejora de la tos, Etapas en la dieta, Manejo de liquidos,
Administracién de medicacién: intravenosa (i.v.}, Manejo del
dolor y Cuidados del drenaje. Los autores llegaron a la conclusion
de que el conocimiento de las intervenciones utilizadas para cada
poblacién de pacientes puede ayudar a los gestores de enfermerfa a
planear el tipo y la cantidad de personal necesario en una unidad.

En otro andlisis, Titler y su equipo de investigaciéon’ anali-
zaron el impacto de las intervenciones de enfermeria en el coste
hospitalario de pacientes de la tercera edad que fueron hospita-
lizados por una fractura de cadera o procedimiento relacionado.
Un modelo de efectividad incluyé multiples variables relaciona-
das con las caracteristicas del paciente (edad), las afecciones cli-
nicas (p. €j., diagndstico médico), las caracteristicas de la unidad
de enfermeria (p. ej., media de la proporci6n entre el personal de
enfermeria y los pacientes), asi como las intervenciones de los
meédicos, personal de enfermeria y farmacéuticos. Los resultados
mostraron que la mayoria de las variables que influyen en el coste
son las intervenciones, sobre todo las intervenciones médicas
y los farmacos. Un nimero considerable de intervenciones de
enfermeria no aumento el coste. Una dotacién de personal de
enfermeria por debajo de la media de la unidad se asocié con un
mayor coste. Los autores indicaron que este fue el primer estudio
que analizé las intervenciones de enfermerfa en relacion con los
costes hospitalarios, lo que fue posible por el uso de la NIC en
un sistema de informacion clinica.

La investigacion sobre efectividad comparativa (IEC) se esta
legislando en la actualidad como una prioridad para la inves-
tigacion traslacional. La investigacion traslacional incluye el
proceso de aplicacion de los descubrimientos generados durante
la investigacion en el laboratorio y en estudios preclinicos en e}

desarrollo de ensayos clinicos y estudios en los seres humanos,
asi como la investigacién dirigida a mejorar la adopcion de las
mejores practicas en la comunidad. Como figura en la American
Recovery and Reinvestment Act (ARRA), el IOM define la IEC
como «la produccién y sintesis de la evidencia que compare
los beneficios y los perjuicios de los métodos alternativos para
prevenir, diagnosticar, tratar y monitorizar una afeccién clinica
o para mejorar la prestacién de cuidados [...] tanto a nivel in-
dividual como de la poblacién»*® (pdg. 29). La IEC determina si
una intervencion funciona mejor que otras en una clinica donde
los pacientes son mas heterogéneos que los reclutados y acep-
tados en los ensayos clinicos. Los investigadores de enfermeria
también deben comenzar a participar en los métodos de IEC, ya
que proporciona los medios para identificar qué intervenciones
funcionan en cada paciente bajo circunstancias especificas. Los
elementos clave en la IEC son la comparacién directa de inter-
venciones efectivas, el estudio de los pacientes en situaciones
tipicas de cuidados clinicos y la adaptacion de la intervencién a
las necesidades de cada paciente. Sin embargo, se debe sefialar
que el uso de intervenciones normalizadas, como las que apa-
recen en la NIC, hace que puedan efectuarse comparaciones de
las intervenciones entre poblaciones de pacientes y en distintos
contextos cuando se disefian estudios de IEC.

Las pautas de la PBE se mejoran cuando las intervenciones
NIC se incluyen como recomendaciones para tratamientos de
enfermeria efectivos. Las pautas generalmente se crean en forma
de protocolos o guias basadas en la evidencia que convierten el
conocimiento cientifico en acciones clinicas en una forma que es-
té disponible para los médicos. Estas pautas describen un proceso
de gestion de la atencién del paciente que tiene el potencial de
mejorar la calidad de la toma de decisiones clinicas y del con-
sumidor. Los defensores de la PBE creen que las intervenciones
que se encuentran efectivas y seguras que se basan en la mejor
evidencia disponible deben entregarse de manera consistente
para producir los mismos resultados deseados para el mismo
problema. Después de que la Agency for Health Care Policy and
Research (AHCPR) publicase su iniciativa nacional, a partir de
la década de 1990, la profesién enfermera se ha centrado en el
desarrollo y uso de directrices. Debido a que el enfoque de la guia
es el manejo de una condicién clinica, la incorporacién de la NIC
en los protocolos es muy atil para describir las intervenciones
de enfermerfa que figuran en la guia. Para ilustrar la relacién
entre las intervenciones NIC y los resultados NOC en protocolos
basados en evidencia, los editores han trabajado con el Centro
Barbara and Richard Csomay para la Excelencia en Gerontologia
de la Facultad de Enfermeria de la Universidad de Iowa para
incorporar la NIC en mds de 25 gufas de PBE!? que se revisan
continuamente y se centran principalmente en temas que son pro-
blemas, afecciones o tratamientos significativos experimentados
por adultos mayores en entornos de cuidado de larga duracién.
Se puede acceder, comprar y descargar las pautas completas en
formato PDF en http://www.iowanursingguidelines.com.

Andlisis de Big Data La revolucién de los datos de la
atencion sanitaria impulsada por el «andlisis de Big Data» trans-
formard la enfermeria. En la obra Lo inevitable: entender las 12
fuerzas tecnolbgicas que configurardn nuesiro futuro, Kelly™ iden-
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tificd 12 tendencias tecnoldgicas influyentes, incluida una que
él denomina «cognicién». La cognicidn es el proceso de usar super-
computadores para agregar «inteligencia adicional»™ (pdg. 29)
para maximizar los beneficios maltiples de la nueva tecnologia.
Luego describe posibles aplicaciones cognitivas que «cambiardn
todo», incluida la atencién sanitaria. Sorprendentemente, Kelly,
fundadora y editora ejecutiva de la revista Wired durante sus pri-
meros 7 afios, identificé especificamente a la enfermeria como un
«reino en espera de ser potenciado cognitivamente»* (pag. 36).
Como ejemplo, Kelly™ describe como los pacientes pueden equi-
parse con sensores que rastrean sus biomarcadores las 24 horas
del dia para que los tratamientos se puedan personalizar, ajustar y
mejorar a diario. Durante los préximos 30 afios los sensores digi-
tales se mejorardn con chips mds pequeiios, baterias mds potentes
y conectividad en la nube, mientras se combinan bases de datos
masivas que permiten «analisis de Big Data» y «algoritmos mds
profundos» que pueden rastrear y monitorizar cientos de pardme-
tros de salud relevantes para la atencién de enfermerfa (pag. 40).

En su libro Big Data: una revolucin que transformard nuestra
forma de vivir, trabajar y pensar Mayer-Schonberger y Cukier®?
afirmaron que «los grandes datos se refieren a cosas que se pue-
den hacer a gran escala que no se pueden hacer en una mas pe-
quenia, a extraer nuevos conocimientos o crear nuevas formas de
valor» (pdg. 8). La tendencia actual hacia la digitalizacién rdpida
de grandes cantidades de pacientes y datos de atencion médica en
la HCI crea la posibilidad de que los datos se sinteticen y analicen
con el fin de identificar patrones y tendencias. Raghupathi y
Raghupathi”! demuestran cémo los grandes analiticos de datos
pueden usarse para respaldar una amplia gama de actividades
de atencién médica, incluido el apoyo a la toma de decisiones
clinicas, el manejo de la salud de la poblacion y la vigilancia de la
salud. El andlisis de Big Data puede ayudar a los profesionales de
servicios de salud a desarrollar diagndsticos y tratamientos mds
profundos, lo que cabria esperar para obtener mejores resultados
deseados y una mejor calidad de la atencidn a un coste menor. La
NIC, como lenguaje de enfermeria estandarizado, hace posible
la cognicién de enfermeria y el andlisis de Big Data porque las
etiquetas y actividades de las intervenciones de la NIC se pueden
utilizar en la HCI para planificar y documentar el trabajo de las
enfermeras en la practica. Las etiquetas codificadas NIC y las ac-
tividades en la HCI pueden almacenarse, recuperarse, analizarse
y compartirse de maneras disefiadas para mejorar la toma de de-
cisiones clinicas, evaluar la calidad y eficacia de los tratamientos
de enfermeria, promover el logro de resultados éptimos para el
paciente y gestionar los costes de la atencién médica.

CONCLUSION

Las intervenciones son la esencia de la practica enfermera. La
enfermeria es una disciplina cientifica, y como todas las dis-
ciplinas posee un cuerpo de conocimiento propio. Segin el
Nursing’s Social Policy Statement: The Essence of the Profession’,
la «incorporacién de la investigacion y la evidencia a la practica
ayuda a informar los procesos de seleccién, implementacidn y
evaluacion asociados con la generacion y aplicacién de cono-
cimiento y tecnologfa a los resultados de la atencién sanitaria»
(pdg. 9) y es un importante foco de preocupacion. La enfermerfa
es una rama del conocimiento que comprende informacién

sobre la naturaleza de la salud y la enfermedad, asi como las
estrategias y tratamientos para promover la salud y el bienestar.
Como sistema de clasificacion, la NIC identifica los tratamientos
que las enfermeras realizan, organiza esta informacioén en una
estructura coherente y proporciona el lenguaje para comunicarse
con personas, familias, comunidades, miembros de otras dis-
ciplinas y la poblacién en general.

Los profesionales de enfermeria son usuarios de informacién
y de conocimiento, y la NIC facilita el uso del conocimiento sobre
las intervenciones de enfermeria en la préctica, la formacién y la
investigacién. La NIC es una fuente principal para el desarrollo
del conocimiento sobre intervencién en enfermeria y proporcio-
na el contenido para guiar los tratamientos de enfermeria. Los
profesionales de enfermerfa constituyen el mayor grupo dentro
de los trabajadores que usan el conocimiento de los cuidados
sanitarios y, como tal, se basan en una amplia informacién
clinica para implementar y evaluar los procesos y resultados de
sus cuidados y toma de decisiones clinicas. Las intervenciones
normalizadas NIC facilitan el papel de usuario del conocimiento
mediante la estructuracién de los tratamientos de enfermeria
disenados para lograr los resultados deseados en los pacientes.
Ademds, los mecanismos informaticos son de gran ayuda para
los usuarios del conocimiento de enfermerfa al llevar los recursos
de conocimiento al punto de atencién para que puedan estar fa-
cilmente accesibles durante el proceso real de toma de decisiones
clinicas. Las intervenciones NIC ya estdn en una gran variedad
de sistemas de informacion de cuidados sanitarios que se utilizan
en el punto de atencién para la planificacion y documentacion
delos cuidados de enfermerfa. Cuando el cuidado de enfermerfa
se documenta y se almacena en bases de datos, estos pueden
recuperarse de manera que pueda llevarse a cabo la investigacién
sobre efectividad y sobre efectividad comparativa.

Los profesionales de enfermeria estdn comprometidos para
proporcionar intervenciones de enfermeria de alta calidad.
Los beneficios del uso de la NIC son claros y bien establecidos.
Desde que la NIC fue desarrollada por primera vez en 1992 ha
habido un rapido movimiento para incorporarla en la practica,
la formacion y la investigacion de enfermeria. Cada edicién de la
NIC ofrece nuevos avances, incluyendo intervenciones nuevas y
revisadas, nuevos usos de la NIC en la ensefianza de enfermeria,
nuevas aplicaciones de la misma en entornos de practicas que
mejoran la toma de decisiones clinicas y la documentacién de
los cuidados de enfermeria, asi como nuevos conocimientos
generados mediante la utilizacién de la NIC en la investigacion
sobre la efectividad. Nosotros trabajamos continuamente para
mejorar la NIC y esperamos los comentarios y sugerencias de
los lectores para lograr dicha mejora.
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Esta séptima edicién de la Clasificacidn de Intervenciones de
Enfermeria (NIC) tiene 565 intervenciones organizadas, como en
las (iltimas 4 ediciones, en 7 dominios y 30 clases. Esta estructura
taxonomica de tres niveles se presenta en las siguientes paginas.
En el nivel mas abstracto estdn los 7 dominios (numerados del
1 al 7). Cada dominio incluye clases (clasificadas por orden
alfabético) o grupos de intervenciones relacionadas (cada una
con un c6digo unico de cuatro niimeros) que se encuentran en
el tercer nivel de la taxonomfa. En la taxonomia solo se clasifican
las etiquetas de las intervenciones. Para consultar la definicién
y las actividades de cada intervencion véase la lista alfabética
del libro. La taxonomfa se construyd inicialmente utilizando los
métodos de andlisis de similitud, agrupamiento jerdrquico, juicio
clinico y revision de expertos. Consulte ediciones anteriores
para obtener més detalles sobre la construccién, validacién y
codificacion de la taxonomia.

La taxonomia estd agrupada por intervenciones relacio-
nadas para facilitar su uso. Las agrupaciones representan
todas las dreas de la prdctica de enfermeria. Las enfermeras
de cualquier especialidad deben recordar que han de usar la
taxonomia completa con cada paciente en particular, no solo
las intervenciones de una clase o dominio. La taxonomia es
tedricamente neutral; las intervenciones se pueden utilizar
con cualquier teoria y en cualquiera de los diversos contextos
de enfermeria y sistemas de prestacion de asistencia sanitaria.
Las intervenciones también se pueden utilizar con varias cla-
sificaciones diagnosticas, incluyendo NANDA International, la
Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE), el Manual
Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales (DSM) y la
Omaha System Problem List.

A cada una de las intervenciones se le ha asignado un ntimero
tinico para facilitar su informatizacién. Si se desea identificar
la clase y el dominio de la intervencidn se usarian seis digitos
(p- €j., 1A-0140 se refiere a Fomentar la mecdnica corporal y
esté situada en la clase Control de actividad y ejercicio en el
dominio Fisioldgico: basico). Los cédigos de actividad no estdn
incluidos en este libro. Si desea asignar codigos a las actividades,
entonces las actividades de cada intervencion se pueden numerar
usando dos espacios después de un decimal (p. ¢j., 1A-0140.01).
Debido al gran niimero de actividades y la cantidad de recursos
que serfan necesarios para realizar un seguimiento de ellas y
los cambios en las actividades a lo largo del tiempo no se ha
intentado asignar cédigos tnicos a las actividades. Si una ins-
titucion en particular desea codificar las actividades debe incluir
el codigo de la intervencion relacionada.

Algunas intervenciones se han incluido en dos clases, pero
se codifican de acuerdo con su clase principal. Hemos intentado
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mantener al minimo las referencias cruzadas porque la taxonomia
podria volverse larga y dificil de manejar. Las intervenciones solo
se enurmeran en otra clase si se consideran suficientemente rela-
cionadas con las intervenciones de esa clase. Ninguna intervencion
figura en mas de dos clases. Ocasionalmente, una intervencion se
ubica en una sola clase, pero tiene un codigo asignado en otra
clase (p. €j., Asesoramiento nutricional se encuentra en la clase D,
Apoyo nutricional, pero estd codificada como 5246 para indicar
que se trata de una intervencion de asesoramiento). En cada clase,
las intervenciones estan listadas alfabéticamente, aunque puede
que los niimeros no sean correlativos a causa de las intervenciones
que se aftladen, se suprimen o a las referencias cruzadas. Las dos
ultimas clases en el dominio Sistema sanitario (Gestion del sistema
sanitario, codificada como a, y Control de la informacion, codifi-
cada como b) contienen muchas de las intervenciones de cuidados
indirectos (las que deberian incluirse en costes generales).

La taxonomia apareci6 por primera vez en la segunda edicion
de la NIC en el afio 1996 con 6 dominios y 27 clases. La tercera
edicion, publicada en el afo 2000, inclufa un nuevo dominio,
Comunidad, y tres nuevas clases: Cuidados de crianza (codifi-
cada como Z) en el dominio Familia, y Fomento de la salud dela
comunidad y Control de riesgos de la comunidad en el domi-
nio Comunidad (c y d). En esta edicién no se han incluido
nuevos dominios o clases; las 15 nuevas intervenciones se ubi-
caron ficilmente en las clases ya existentes.

A continuacién se resumen las pautas de codificacién utili-
zadas tanto en esta como en las ediciones anteriores:

» Cada intervencion tiene asignado un cédigo unico de cua-
tro digitos que pertenece a la intervencién mientras exista,
independientemente de que en una préxima edicién cambie
de clase.

« Cuando una intervencién se suprime, su c6digo se retira; nin-
glin codigo se utiliza mds de una vez. Las intervenciones que
solo experimentan un cambio en la etiqueta, que no cambia la
naturaleza de la intervencién, mantendran el mismo niimero
de c6digo. En este caso, el cambio de la etiqueta no afectaala
intervencién, pero era necesario por una razon convincente
(p. ej., Proteccion contra abusos se cambio por Apoyo en la
proteccion contra abusos en la tercera edicion para distinguir
la intervencién de un resultado de laNOC que tenfa el mismo
nombre; en la cuarta edicién Sedacién consciente cambid a
Manejo de la sedacion para reflejar mejor la practica actual, y
en esta edicion el Informe de turno se ha modificado a Trans-
ferencia de cuidados del paciente para reflejar que esta inter-
vencion se usa en otros entornos ademds de los hospitales).

» Alasintervenciones que tienen una modificacién en el nom-
bre de la etiqueta que s cambia la naturaleza de la interven-
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ci6n se les asignard un codigo nuevo y el codigo anterior
se retirard (p. ej., en la tercera edicion Triaje se convierte
en Triaje: catdstrofe, indicando la naturaleza més detallada
de esta intervencion y distinguiéndola de las nuevas inter-
venciones Triaje: centro de urgencias y Triaje: teléfono; en
esta edicion se retird Manejo del dolor y se incluyeron dos
intervenciones nuevas y més especificas, Manejo del dolor:
agudo y Manejo del dolor: crénico).

Siempre que es posible se evitan las referencias cruzadas y
ninguna intervencion estd en mds de dos clases; el nlimero
asignado es escogido a partir de la clase principal.

Dentro de cada clase las intervenciones estdn listadas al-
fabéticamente; los nimeros de los codigos pueden no ser

correlativos a causa de cambios en las intervenciones, de
intervenciones afadidas o de intervenciones suprimidas.
Aunque los cédigos que originalmente empezaron en la
segunda edicién se asignaron de manera logica y siempre
que es posible se mantiene este orden légico, los cédigos
no estdn ligados al contexto ni deberia interpretarse que
tengan ningin otro significado que un nimero de cuatro
digitos.

Las actividades no estdn codificadas, pero si se desea hacer,
utilice dos decimales (o mds si estd indicado en el sistema
informatico) a la derecha del cédigo y numere las activi-
dades segtin aparecen en cada intervencion (p. ej., 0140.01,
0140.02).
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Nivel 1
Dominios

o

Nivel 2
Clases

TaxoNomia NIC

Dominio 1

Dominio 2

Dominio 3

1. Fisioldgico: basico
Cuidados que apoyan el
funcionamiento fisico

2. Fisioldgico: complejo
Cuidados que apoyan la
regulacién homeostitica

3. Conductual
Cuidados que apoyan el
funcionamiento psicosocial y
facilitan los cambios
de estilo de vida

A. Control de actividad
y ejercicio
Intervenciones para organizar
o ayudar en la actividad fisica
y la conservacién y el gasto de
energia

B. Control de la evacuacién
Intervenciones para establecer y
mantener las pautas regulares de
evacuacion intestinal y urinaria
y controlar las complicaciones
resultantes de pautas alteradas

C. Control de inmovilidad
Intervenciones para controlar
el movimiento corporal
restringido
y las secuelas

D. Apoyo nutricional
Intervenciones para modificar
o mantener el estado nutricional

E. Fomento de la comodidad
fisica
Intervenciones para fomentar la
comodidad utilizando técnicas
fisicas

F. Facilitacion
del autocuidado
Intervenciones para
proporcionar
o ayudar en las actividades
rutinarias de la vida diaria

G. Control de electrilitos
y acidobdsico
Intervenciones para regular
el equilibrio electrolitico
y acidobdsico y prevenir
complicaciones

H. Control de farmacos

Intervenciones para facilitar los

efectos deseados de los agentes
farmacolégicos

I. Control neuroligico
Intervenciones para optimizar
la funcién neurolégica

J. Cuidados perioperatorios
Intervenciones para
proporcionar cuidados antes,
durante
e inmediatamente después
de la cirugia

K. Control respiratorio
Intervenciones para fomentar
la permeabilidad de las vias
aéreas
y el intercambio gaseoso

L. Control de la piel/heridas
Intervenciones para mantener
o restablecer la integridad de
los tejidos

M. Termorregulacion

Intervenciones para mantener la
temperatura corporal dentro de

unos limites normales

N. Control de la perfusion
tisular
Intervenciones para optimizar
la circulacidn sanguinea y de
liquidos hacia los tejidos

O. Terapia conductual
Intervenciones para reforzar o
fomentar conductas deseables o
alterar conductas indeseables

P. Terapia cognitiva
Intervenciones para reforzar
o fomentar el funcionamiento
cognitivo deseable
o modificar el funcionamiento
cognitivo indeseable

Q. Potenciacion
de la comunicacion
Intervenciones para facilitar la
expresioén y recepcion de mensajes
verbales
y no verbales

R. Ayuda para el afrontamiento
Intervenciones para ayudar a otro
a crear sus propios puntos fuertes,
para adaptarse a un cambio de
funcién o conseguir un nivel mas
alto de funcionamiento

S. Educacién de los pacientes
Intervenciones para facilitar
el aprendizaje

T. Fomento de la comodidad
psicoldgica
Intervenciones para fomentar la
comodidad utilizando técnicas
psicologicas
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Dominio 4 Dominio 5 Dominio 6 Dominio 7
4. Seguridad 5. Familia 6. Sistema sanitario 7. Comunidad
Cuidados que apoyan la Cuidados que apoyan Cuidados que apoyan el Cuidados que apoyan la salud

proteccion contra dafios

a la unidad familiar

uso eficaz del sistema de
prestacioén de asistencia
sanifaria

de la comunidad

U. Control en casos
de crisis
Intervenciones para
proporcionar una ayuda
inmediata a corto plazo
en casos de crisis
psicolégicas
o fisioldgicas

V. Control de riesgos
Intervenciones para
iniciar actividades de
reduccion de riesgos y
continuar el control de
riesgos a lo largo
del tiempo

W. Cuidados de un nuevo
bebé
Intervenciones para
ayudar a la preparacion
del parto y controlar los
cambios psicologicos y
fisioldgicos antes, durante
e inmediatamente después
del parto

Z. Cuidados de crianza
de un nuevo bebé
Intervenciones para ayudar
en la crianza de los nifos

X. Cuidados durante
lavida
Intervenciones para facilitar
el funcionamiento de la
unidad familiar y fomentar
la salud
y el bienestar de los
miembros de la familia a lo
largo de toda su vida

Y. Mediacion del sistema
sanitario
Intervenciones para
facilitar el encuentro entre
el paciente/familia y el
sistema
de asistencia sanitaria

a. Gestion del sistema
sanitario
Intervenciones para
proporcionar y potenciar
los servicios de apoyo para
la provision de los cuidados

b. Controldela
informacion
Intervenciones para
facilitar la comunicacion
sobre la asistencia sanitaria

Fomento de la salud
de la comunidad

Intervenciones que fomentan la
salud de toda la comunidad

Control de riesgos

de la comunidad
Intervenciones que ayudan
a detectar o prevenir riesgos
sanitarios en el conjunto de la
comunidad
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Nivel 1
Dominios

Nivel 2
Clases

Nivel 3
Intervenciones

1. F1s1o0LOGICO: BASICO

Cuidados que apoyan el funcionamiento fisico

A. Control de actividad
Y ejercicio
Intervenciones para organizar
o ayudar en la actividad fisica
y la conservacién
y el gasto de energia

B. Control de la evacuacién

Intervenciones para establecer
y mantener las pautas regulares
de evacuacion intestinal

y urinaria y controlar las
complicaciones resultantes de
pautas alteradas

C. Control de inmovilidad
Intervenciones para controlar
el movimiento corporal
restringido y las secuelas

5612 Ensefianza: ejercicio
prescrito §*

0140 Fomentar la mecdnica
corporal

0200 Fomento del ejercicio

0201 Fomento del ejercicio:
entrenamiento de fuerza

0202 Fomento del ejercicio:
estiramientos

0180 Manejo de la energia

0221 Terapia de ejercicios:
ambulacién

0226 Terapia de ejercicios: control
muscular

0222 Terapia de ejercicios:
equilibrio

0224 Terapia de ejercicios:
movilidad articular

0100 a 0399

0466 Administracion de enema
1804 Ayuda con el antocuidado:
miccidn/defecacion F

0430 Control intestinal

0410 Cuidados de la
incontinencia intestinal

0412 Cuidados de la
incontinencia intestinal:
encopresis Z

0610 Cuidados de la
incontinencia urinaria

0612 Cuidados de la
incontinencia urinaria:
enuresis Z

0480 Cuidados de la ostomia L

0620 Cuidados de la retencion
urinaria

1876 Cuidados del catéter
urinario

0470 Disminucion de la
flatulencia

0560 Ejercicios del suelo pélvico

0570 Entrenamiento de la vejiga
urinaria

0600 Entrenamiento del hdbito
urinario

0440 Entrenamiento intestinal

0550 Irrigacién de la vejiga
urinaria

0460 Manejo de la diarrea

0590 Manejo de la eliminacién
urinaria

0450 Manejo del estrefiimiento/
impactacion fecal

0630 Manejo del pesario

0490 Manejo del prolapso rectal

0640 Miccion estimulada

0580 Sondaje vesical

0582 Sondaje vesical:
intermitente

0400 a 0699

1806 Ayuda con el
autocuidado:
transferencia F

0840 Cambio de posicién

0846 Cambio de posicion:
silla de ruedas

0940 Cuidados de traccién/
inmovilizacién

0740 Cuidados del paciente
encamado

0762 Cuidados del
paciente escayolado:
mantenimiento

0764 Cuidados del paciente
escayolado: yeso hiimedo

0910 Inmovilizacion

6580 Sujecion fisica V

0970 Transferencia

0700 a 0999

*Las letras indican otra clase donde la intervencién también estd incluida.
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D. Apoyo nutricional
Intervenciones para modificar o mantener el
estado nutricional

. Fomento de la comodidad

fisica

Intervenciones para fomentar

la comodidad utilizando técnicas
fisicas

E. Facilitacién del autocuidado

Intervenciones para proporcionar
o ayudar en las actividades rutinarias
de la vida diaria

1200 Administracién de nutricién parenteral
total (NPT) G

1050 Alimentacién F

1056 Alimentacion enteral por sonda

5246 Asesoramiento nutricional

1803 Ayuda con el autocuidado:
alimentacion F

1280 Ayuda para disminuir el peso

1240 Ayuda para ganar peso

1874 Cuidados de la sonda gastrointestinal

5614 Ensefanza: dieta prescrita §

1020 Etapas en la dieta

1024 Etapas en la dieta: cirugia para la
pérdida de peso

1100 Manejo de la nutricién

1030 Manejo de los trastornos de la
alimentacion

1260 Manejo del peso

1160 Monitorizacion nutricional

1860 Terapia de deglucién F

1120 Terapia nutricional

1080 Sondaje nasogastrico

1000 a 1299

1320 Acupresion

1380 Aplicacién de calor o frio

1330 Aromaterapia

1340 Estimulacién cutdnea

1540 Estimulacién nerviosa
eléctrica transcutdnea (TENS)

6482 Manejo ambiental: confort

1450 Manejo de las nduseas

1410 Manejo del dolor agudo

1415 Manejo del dolor crénico

3550 Manejo del prurito L

1440 Manejo del sindrome
premenstrual (SPM)

1570 Manejo del vomito

1480 Masaje

1350 Prevencion de la sequedad
ocular

1520 Reiki

1460 Relajacion muscular
progresiva

1390 Tacto curativo

5465 Tacto terapéutico

1300 a 1599

1050 Alimentacién D

1800 Ayuda con el autocuidado

1805 Ayuda con el autocuidado: ATVD

1803 Ayuda con el autocuidado:
alimentacién D

1801 Ayuda con el autocuidado:
baio/higiene

1804 Ayuda con el autocuidado:
miccién/defecaciéon B

1806 Ayuda con el autocuidado:
transferencia C

1802 Ayuda con el autocuidado:
vestirse/arreglo personal

1610 Bafo

1620 Cuidado de las lentes de contacto

1680 Cuidados de las ufias

1640 Cuidados de los ofdos

1650 Cuidados de los ojos

1660 Cuidados de los pies

1670 Cuidados del cabello y del cuero
cabelludo

1870 Cuidados del drenaje

1750 Cuidados perineales

1770 Cuidados post mortem

5603 Ensefianza: cuidados de los pies S

1720 Fomentar la salud bucal

6462 Manejo de la demencia: bafio V

1710 Mantenimiento de la salud bucal

1665 Mejora de la capacidad funcional

1850 Mejorar el suefio

1730 Restablecimiento de la salud bucal

1860 Terapia de deglucién D

1630 Vestir

1600 a 1899

L e
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Nivel 1
Dominios

Nivel 2
Clases

Nivel 3
Intervenciones

2. FISIOLOGICO: COMPLEJO

Cuidados que apoyan la regulacion homeostatica

G. Control de electrélitos
y acidobasico
Intervenciones para regular el equilibrio
electrolitico y acidobdsico y prevenir
complicaciones

H.

Control de farmacos
Intervenciones para facilitar los efectos deseados de los agentes
farmacolégicos

1200 Administracién de nutricién
parenteral total (NPT) D

4232 Flebotomia: muestra de sangre
arterial N

2000 Manejo de electrélitos

2001 Manejo de electrolitos:
hipercalcemia

2005 Manejo de electrélitos:
hiperfosfatemia

2003 Manejo de electrolitos:
hipermagnesemia

2004 Manejo de electrdlitos:
hipernatremia

2002 Manejo de electrdlitos:
hiperpotasemia

2006 Manejo de electrélitos:
hipocalcemia

2010 Manejo de electrdlitos:
hipofosfaternia

2008 Manejo de electrélitos:
hipomagnesemia

2009 Manejo de electrdlitos:
hiponatremia

2007 Manejo de electrdlitos:
hipopotasemia

2120 Manejo de la hiperglucemia

2125 Manejo de Ia hiperlipidemia

2130 Manejo de la hipoglucemia

2080 Manejo de liquidos/electrélitos N

1910 Manejo del equilibrio acidobasico

1911 Manejo del equilibrio acidobdsico:
acidosis metabdlica

1913 Manejo del equilibrio acidobasico:
acidosis respiratoria K*

1912 Manejo del equilibrio acidobdésico:
alcalosis metabolica

1914 Manejo del equilibrio acidobdsico:
alcalosis respiratoria K

2020 Monitorizacion de electrolitos

1920 Monitorizacion del equilibrio
acidobdsico

2150 Terapia de didlisis peritoneal

2100 Terapia de hemodidlisis

2110 Terapia de hemofiltracién

1900 a 2199

2210 Administracion de analgésicos

2214 Administracién de analgésicos: intraespinal

2840 Administracion de anestesia J

2300 Administracién de medicacién

2301 Administracion de medicacién: enteral

2311 Administracién de medicacion: inhalatoria

2302 Administracion de medicacion: interpleural

2312 Administracion de medicacion: intradérmica

2319 Administracién de medicacion: intraespinal

2313 Administracién de medicacion: intramuscular (i.m.)
2303 Administracién de medicacion: intradsea

2314 Administracién de medicacion: intravenosa (i.v.)
2320 Administracion de medicacion: nasal

2310 Administracion de medicacidn: oftdlmica

2304 Administracién de medicacién: oral

2308 Administracién de medicacion: tica

2315 Administracién de medicacion: rectal

2307 Administracion de medicacién: reservorio ventricular
2317 Administracion de medicacion: subcutdnea

2316 Administracion de medicacion: topica

2318 Administracién de medicacion: vaginal

2400 Asistencia en la analgesia controlada por el paciente (ACP)
6430 Contencién farmacoldgica V

2395 Control de la medicacion V

5616 Ensenanza: medicamentos prescritos §

2420 Fitoterapia

2380 Manejo de la medicacion

2240 Manejo de la quimioterapia S

2260 Manejo de la sedacion

4270 Manejo de la terapia trombolitica N

4054 Manejo de un dispositivo de acceso venoso central N
2390 Prescribir medicacion

2280 Terapia de sustitucién hormonal

2200 a 2499

*Las letras indican otra clase donde la intervencién también esta incluida.
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. Control neurolagico
Intervenciones para optimizar la funcién neurolégica

Cuidados perioperatorios
Intervenciones para proporcionar cuidados antes, durante
e inmediatamente después de la cirugia

0844 Cambio de posicion: neurolégico

1878 Cuidados del catéter de drenaje de
ventriculostomia/lumbar

2760 Manejo de la desatencion unilateral

2560 Manejo de la disreflexia

2660 Manejo de la sensibilidad periférica alterada

2570 Manejo de la terapia electroconvulsiva

2680 Manejo de las convulsiones V

2550 Mejora de la perfusién cerebral

2590 Monitorizacién de la presion intracraneal (PIC)

2620 Monitorizacién neurologica

2720 Precauciones con la hemorragia subaracnoidea

2690 Precauciones contra las convulsiones

2540 Tratamiento del edema cerebral

2500 a 2799

2840 Administracion de anestesia H

2900 Asistencia quirdrgica

2860 Autotransfusion N

0842 Cambio de posicién: intraoperatorio
6545 Control de infecciones: intraoperatorio
2880 Coordinacion preoperatoria Y

3000 Cuidados de la circuncision W

3583 Cuidados de la piel: zona del injerto L
3582 Cuidados de la piel: zona donante L

2870 Cuidados postanestesia

5610 Ensefianza: prequirtirgica S

2910 Manejo de la instrumentacién quirtrgica
2865 Manejo del torniquete neumatico

6560 Precauciones con el laser

2920 Precauciones quirdrgicas V

2930 Preparacion quirtrgica

3902 Regulacion de la temperatura: perioperatoria M

2800 a 3099
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Nivel 1 2. F1S10LOGICO: COMPLEJO (cont.)
Dominios Cuidados que apoyan la regulacion homeostitica

Nivel 2 K. Control respiratorio L. Control de la piel/heridas

Clases Intervenciones para fomentar Intervenciones para mantener o restablecer la integridad
la permeabilidad de las vias aéreas de los tejidos

y el intercambio gaseoso

Nivel 3 3160 Aspiracion de las vias aéreas 0480 Cuidados de la ostomia B
Intervenciones 3390 Ayuda a la ventilacion 3584 Cuidados de la piel: tratamiento topico
1872 Cuidados del drenaje torcico 3583 Cuidados de la piel: zona del injerto J
4106 Cuidados del embolismo: pulmonar N 3582 Cuidados de la piel: zona donante J
3310 Destete de la ventilacién mecénica 3660 Cuidados de las heridas
3270 Extubacion endotraqueal 3664 Cuidados de las heridas: ausencia de cicatrizacién
3230 Fisioterapia toracica 3662 Cuidados de las heridas: drenaje cerrado
3120 Intubacidn y estabilizacién de la via 3661 Cuidados de las heridas: quemaduras
aérea 3520 Cuidados de las tlceras por presién
3316 Irrigacidn nasal 3420 Cuidados del paciente amputado
6412 Manejo de la anafilaxia V 3440 Cuidados del sitio de incision
3300 Manejo de la ventilacion mecdnica: 3680 Irrigacion de heridas
invasiva 3550 Manejo del prurito E
3302 Manejo de la ventilacién mecdnica: 3480 Monitorizacion de las extremidades inferiores
no invasiva 3540 Prevencion de tlceras por presion V
3304 Manejo de la ventilacién mecdnica: 3620 Sutura
prevencion de la neumonia V 3460 Terapia con sanguijuelas
3140 Manejo de la via aérea 3590 Vigilancia de la piel

3180 Manejo de las vias aéreas artificiales

3210 Manejo del asma

1913 Manejo del equilibrio acidobdsico:
acidosis respiratoria G*

1914 Manejo del equilibrio acidobasico:
alcalosis respiratoria G

3250 Mejora de la tos

3350 Monitorizacién respiratoria

3320 Oxigenoterapia

3200 Precauciones para evitar la aspiracion V

3100 a 3399 3400 a 3699

*Las letras indican otra clase donde la intervencidn también esta incluida.
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M. Termorregulacion

Intervenciones para mantener
la temperatura corporal dentro
de unos limites normales

N. Control de la perfusion tisular

Intervenciones para optimizar la circulacién sanguinea y de liquidos hacia los tejidos

3840 Precauciones en la
hipertermia maligna U

3900 Regulacion de la temperatura

3902 Regulacién de la temperatura:
perioperatoria J

3790 Terapia de induccion de
hipotermia

3740 Tratamiento de la fiebre

3786 Tratamiento de la hipertermia

3800 Tratamiento de la hipotermia

3700 a 3999

4030 Administracion de hemoderivados

2860 Autotransfusion J

4040 Cuidados cardiacos

4044 Cuidados cardiacos: agudos

4046 Cuidados cardiacos: rehabilitacion

4064 Cuidados circulatorios: dispositivo de ayuda mecdnico
4062 Cuidados circulatorios: insuficiencia arterial
4066 Cuidados circulatorios: insuficiencia venosa
4220 Cuidados del catéter central de insercion periférica (PICC)
4104 Cuidados del embolismo: periférico

4106 Cuidados del embolismo: pulmonar K

4020 Disminucién de la hemorragia

4022 Disminucién de la hemorragia: digestiva

4024 Disminucion de la hemorragia: epistaxis

4028 Disminucién de la hemorragia: heridas

4021 Disminucion de la hemorragia: Gtero anteparto W
4026 Disminucion de la hemorragia: Gtero posparto W
4232 Flebotomia: muestra de sangre arterial G

4238 Flebotomia: muestra de sangre venosa

4234 Flebotomia: obtencién de una unidad de sangre
4235 Flebotomia: via canalizada

4266 Infusién de células madre

4090 Manejo de la arritmia

4162 Manejo de la hipertension

4170 Manejo de la hipervolemia

4175 Manejo de la hipotension

4180 Manejo de la hipovolemia

4270 Manejo de la terapia trombolitica H

4120 Manejo de liquidos

2080 Manejo de liquidos/electrolitos G

4054 Manejo de un dispositivo de acceso venoso central H
4095 Manejo del desfibrilador: externo U

4096 Manejo del desfibrilador: interno

4091 Manejo del marcapasos: permanente

4092 Manejo del marcapasos: temporal

4050 Manejo del riesgo cardiaco

4250 Manejo del shock

4254 Manejo del shock: cardiaco

4256 Manejo del shock: vasogénico

4258 Manejo del shock: volumen

4240 Mantenimiento del acceso para dialisis

4130 Monitorizacion de liquidos

4210 Monitorizacién hemodindmica invasiva

4035 Muestra de sangre capilar

4070 Precauciones circulatorias

4110 Precauciones en el embolismo

4010 Prevencion de hemorragias

4260 Prevencion del shock

4190 Puncién intravenosa (i.v.)

4150 Regulacién hemodindmica

4140 Reposicion de liquidos

4200 Terapia intravenosa (iv.)

4000 a 4299

T SOOIy
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Nivel 1 3. CONDUCTUAL
Dominios Cuidados que apoyan el funcionamiento psicosocial y facilitan los cambios de estilo de vida
Nivel 2 O. Terapia conductual P. Terapia cognitiva
Clases Intervenciones para reforzar o fomentar conductas Intervenciones para reforzar o fomentar
deseables o alterar conductas indeseables el funcionamiento cognitivo deseable
o modificar el funcionamiento cognitivo
indeseable
Nivel 3 4420 Acuerdo con el paciente 4640 Ayuda para el control del enfado
Intervenciones 4330 Arteterapia Q 4680 Biblioterapia
4470 Ayuda en la modificacién de si mismo 4760 Entrenamiento de la memoria
4490 Ayuda para dejar de fumar 4720 Estimulacidn cognitiva
4364 Elogio 5520 Facilitar el aprendizaje S
4340 Entrenamiento de la asertividad 4740 Llevar un diario
4370 Entrenamiento para controlar los impulsos 4820 Orientacién de la realidad
4380 Establecer limites 5540 Potenciacién de la disposicién de
4410 Establecimiento de objetivos comunes aprendizaje S
4480 Facilitar la autorresponsabilidad 4700 Reestructuracién cognitiva
6926 Fototerapia: regulacion del biorritmo 4860 Terapia de reminiscencia

4350 Manejo de la conducta

4354 Manejo de la conducta: autolesion

4352 Manejo de la conducta: hiperactividad/falta de
atencion

4356 Manejo de la conducta: sexual

4360 Modificacion de la conducta

4362 Modificacion de la conducta: habilidades sociales

4400 Musicoterapia Q

4500 Prevencion del consumo de sustancias nocivas

4320 Terapia asistida con animales Q*

4390 Terapia con el entorno

4430 Terapia con juegos Q

4310 Terapia de actividad

4367 Terapia de baile

4510 Tratamiento por el consumo de sustancias nocivas

4514 Tratamiento por el consumo de sustancias nocivas:
retirada de las drogas

4512 Tratamiento por el consumo de sustancias nocivas:
retirada del alcohol

4516 Tratamiento por el consumo de sustancias nocivas:
sobredosis

4300 a 4599 4600 a 4899

*Las letras indican otra clase donde la intervencion también esté incluida.
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Q. Potenciacion de la comunicacion
Intervenciones para facilitar la expresion y recepcion de mensajes verbales y no verbales

4330 Arteterapia O

5000 Elaboracién de relaciones complejas
4920 Escucha activa

6675 Examen de la vista V

4974 Mejorar la comunicacién: déficit auditivo
4976 Mejorar la comunicacién: déficit del habla
4978 Mejorar la comunicacion: déficit visual
5020 Mediacién de conflictos

4400 Musicoterapia O

5100 Potenciacion de la socializacion

4320 Terapia asistida con animales O

4430 Terapia con juegos

5328 Visitas domiciliarias de apoyo R

4900 a 5199
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Taxonomia de las intervenciones de enfermeria

Nivel 1
Dominios

Nivel 2
Clases

Nivel 3
Intervenciones

3. CONDUCTUAL (cont.)
Cuidados que apoyan el funcionamiento psicosocial y facilitan los cambios de estilo de vida

R. Ayuda para el afrontamiento

Intervenciones para ayudar a otro a crear sus
propios puntos fuertes, para adaptarse a un cambio
de funcién o conseguir un nivel mds alto de
funcionamiento

S. Educacién de los pacientes

Intervenciones para facilitar el aprendizaje

5270 Apoyo emocional

5250 Apoyo en la toma de decisiones Y

5420 Apoyo espiritual

5240 Asesoramiento

5248 Asesoramiento sexual

5440 Aumentar los sistemas de apoyo

5480 Clarificacion de valores

5242 Consejo genético W

5460 Contacto

5330 Control del estado de dnimo

5260 Cuidados en la agonia

5310 Dar esperanza

5470 Declarar la verdad al paciente

5350 Disminucion del estrés por traslado

5305 Entrenamiento en salud

5426 Facilitar el crecimiento espiritual

5290 Facilitar el duelo

5294 Facilitar el duelo: muerte perinatal W

5280 Facilitar el perdén

5300 Facilitar la expresion del sentimiento de culpa

5424 Facilitar la practica religiosa

5430 Grupo de apoyo

5320 Humor

6160 Intervencion en caso de crisis U

5395 Mejora de la autoconfianza

5220 Mejora de la imagen corporal

5230 Mejorar el afrontamiento

5210 Orientacién anticipatoria Z*

5390 Potenciacién de la autoconciencia

5400 Potenciacion de la autoestima

5326 Potenciacion de las aptitudes para la vida
diaria

5370 Potenciacién de roles X

5340 Presencia

5422 Prevencion de la adiccién religiosa

5360 Terapia de entretenimiento

5450 Terapia de grupo

5410 Terapia del trauma: nifio

5328 Visitas domiciliarias de apoyo Q

5200 a 5499

5510 Educacién para la salud ¢

5562 Educacion parental: adolescentes Z

5566 Educacion parental: crianza familiar de los
nifios Z

5568 Educacion parental: lactante Z

5603 Ensefianza: cuidados de los pies F

5614 Ensefanza: dieta prescrita D

5612 Enseflanza: ejercicio prescrito A

5634 Ensefianza:

esfinteres Z

5655 Enseftanza:
meses) Z
5656 Enseiianza:
meses) Z
5657 Ensefianza:
meses) Z
5604 Ensefianza:
5620 Ensefianza:
5606 Ensefianza:
5616 Ensenanza:
5640 Enseflanza:
5641 Enseitanza:
5642 Ensefanza:
5643 Enseitanza:
Z
5660 Ensefanza:
5661 Ensefanza:
5662 Ensefianza:
5610 Ensenanza:
5618 Enseflanza:
5602 Enseflanza:
5622 Ensenanza:
5645 Ensefianza:
5646 Ensenanza:
5647 Ensefianza:
5648 Ensefanza:
meses) Z
5665 Ensenanza:
5666 Ensefianza:
5667 Ensefianza:
5624 Enseflanza:

entrenamiento del control de
estimulacion del lactante (0-4
estimulacion del lactante (5-8

estimulacién del lactante (9-12

grupo
habilidad psicomotora

individual

medicamentos prescritos H
nutricion del lactante (0-3 meses) Z
nutricién del lactante (4-6 meses) Z
nutricion del lactante (7-9 meses) Z
nutricién del lactante (10-12 meses)

nutricion del nifio (13-18 meses) Z
nutricion del nifio (19-24 meses) Z
nutricion del nifio (25-36 meses) Z
prequirtrgica J
procedimiento/tratamiento

proceso de enfermedad

relaciones sexuales seguras
seguridad del lactante (0-3 meses) Z
seguridad del lactante (4-6 meses) Z
seguridad del lactante (7-9 meses) Z
seguridad del lactante (10-12

seguridad del nifio (13-18 meses) Z
seguridad del nifio (19-24 meses) Z
seguridad del nifio (25-36 meses) Z
sexualidad

5520 Facilitar el aprendizaje P

5580 Informacién preparatoria: sensorial

2240 Manejo de la quimioterapia H

5515 Mejorar el acceso a la informacién sanitaria
6784 Planificacion familiar: anticoncepcion W

5540 Potenciacién de la disposicién de aprendizaje P

5500a 5799

*Las letras indican otra clase donde la intervencidn también estd incluida.
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T. Fomento de la comodidad psicolégica
Intervenciones para fomentar la comodidad utilizando técnicas psicolégicas

5860 Biorretroalimentacién

5820 Disminucion de la ansiedad
5900 Distraccion

5840 Entrenamiento autdgeno
5960 Facilitar la meditacion

5920 Hipnosis

6000 Imaginacién simple dirigida
5880 Técnica de relajacion

6040 Terapia de relajacion

5922 Facilitar la autohipnosis

5800 a 6099
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Nivel 1 4. SEGURIDAD
Dominios Cuidados que apoyan la proteccién contra dafos

Nivel 2 U. Control en casos de crisis
Clases Intervenciones para proporcionar una ayuda inmediata a corto plazo en casos de crisis psicolégicas
o fisioldgicas

J

Nivel 3 6200 Cuidados en la emergencia
Intervenciones 7170 Facilitar la presencia de la familia X
6160 Intervencion en caso de crisis R*

6140 Manejo de la parada cardiorrespiratoria
4095 Manejo del desfibrilador: externo N
6260 Obtencion de 6rganos

3840 Precauciones en la hipertermia maligna M
6340 Prevencion del suicidio V

6240 Primeros auxilios

6320 Reanimacion

6300 Tratamiento del trauma de la violacion
6362 Triaje: catastrofe

6364 Triaje: centro de urgencias

6366 Triaje: teléfono

6100 a 6399

*Las letras indican otra clase donde la intervencion también estd incluida.
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V. Control de riesgos
Intervenciones para iniciar actividades de reduccién de riesgos y continuar el control de riesgos a lo largo del tiempo

6630 Aislamiento

6520 Anélisis de la situacién sanitaria d

6400 Apoyo en la proteccién contra abusos

6404 Apoyo en la proteccion contra abusos: ancianos
6402 Apoyo en la proteccién contra abusos: nifios Z
6403 Apoyo en la proteccién contra abusos: pareja
6408 Apoyo en la proteccién contra abusos: religioso
6430 Contencién farmacolégica H

6540 Control de infecciones

2395 Control de la medicacion H

6675 Examen de la vista Q

6522 Exploracién mamaria

9050 Fomentar la seguridad en el vehiculo d

6610 Identificacién de riesgos d

6574 Identificacion del paciente

6480 Manejo ambiental

6487 Manejo ambiental: prevencion de la violencia
6486 Manejo ambiental: seguridad

6410 Manejo de la alergia

6412 Manejo de la anafilaxia K

6460 Manejo de la demencia

6462 Manejo de Ia demencia: bano F

6466 Manejo de la demencia: deambulacidn errdtica
6530 Manejo de la inmunizacién/vacunacién ¢
6600 Manejo de la radioterapia

3304 Manejo de la ventilacién mecdnica: prevencion de la neumonia K
6510 Manejo de las alucinaciones

2680 Manejo de las convulsiones I

6450 Manejo de las ideas delirantes

6440 Manejo del delirio

6680 Monitorizacion de los signos vitales

6560 Precauciones con el laser

6470 Precauciones contra fugas

6500 Precauciones contra incendios provocados
6570 Precauciones en la alergia al latex

3200 Precauciones para evitar la aspiracion K

2920 Precauciones quirtrgicas J

6490 Prevencion de caidas

6648 Prevencion de lesiones deportivas: jovenes Z
3540 Prevencion de tlceras por presién L

6340 Prevencion del suicidio U

6550 Proteccién contra las infecciones

6420 Restriccién de zonas de movimiento

6580 Sujecion fisica C

6670 Terapia de validacién

6650 Vigilancia

6400 a 6699
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Nivel 1 5. FAMILIA
Dominios Cuidados que apoyan a la unidad familiar

Nivel 2 W. Cuidados de un nuevo bebé
Clases Intervenciones para ayudar a la preparacién del parto y controlar los cambios psicoldgicos y fisiologicos antes,
durante e inmediatamente después del parto

#

Nivel 3 6700 Amnioinfusidn

Intervenciones 6965 Apoyo al procedimiento: bebé

5247 Asesoramiento antes de la concepcion

6750 Asistencia al parto por cesdrea

5242 Consejo genético R

6840 Cuidados de canguro (del nifio prematuro)

3000 Cuidados de la circuncision §

1875 Cuidados del catéter umbilical

6800 Cuidados del embarazo de alto riesgo

6826 Cuidados del lactante: prematuro

6824 Cuidados del lactante: recién nacido

6830 Cuidados intraparto

6834 Cuidados intraparto: parto de alto riesgo

6950 Cuidados por interrupcion del embarazo

6930 Cuidados posparto

6960 Cuidados prenatales

4021 Disminucién de la hemorragia: titero anteparto N*
4026 Disminucion de la hemorragia: Gtero posparto N
6982 Ecografia: obstétrica y ginecoldgica

7104 Estimulacion de la integridad familiar: familia con nifio (recién nacido)
5294 Facilitar el duelo: muerte perinatal R

6924 Fototerapia: neonato

6612 Identificacion de riesgos: familia con recién nacido
6850 Induccidn al parto

7886 Manejo de la tecnologia reproductiva

6771 Monitorizacion fetal electronica: antes del parto
6772 Monitorizacion fetal electrénica: durante el parto
6720 Parto

6784 Planificacion familiar: anticoncepcion S

6788 Planificacién familiar: embarazo no deseado
6786 Planificacién familiar: infertilidad

6760 Preparacion al parto

7160 Preservacion de la fertilidad

6972 Reanimacion: feto

6974 Reanimacion: neonato

6900 Succién no nutritiva

6870 Supresion de la lactancia

6860 Supresion de las contracciones de parto

6656 Vigilancia: al final del embarazo

6700 a 6999

*Las letras indican otra clase donde la intervencién también esta incluida.



5, Familia = - 43

Z. Cuidados de crianza de un nuevo bebé

Intervenciones para ayudar en la crianza de los nifios

X. Cuidados durante la vida

Intervenciones para facilitar el funcionamiento de la unidad familiar
y fomentar la salud y el bienestar de los miembros de la familia a lo
largo de toda su vida

1052 Alimentacién con biber6n

8240 Alimentacién con taza: recién nacido

7280 Apoyo de hermanos

6402 Apoyo en la proteccion contra abusos: nifilos V
5244 Asesoramiento en la lactancia

0412 Cuidados de la incontinencia intestinal: encopresis B
0612 Cuidados de la incontinencia urinaria: enuresis B
6820 Cuidados del lactante

5562 Educacion parental: adolescentes S

5566 Educacién parental: crianza familiar de los nifios §
5568 Educacion parental: lactante S

5634 Ensefianza: entrenamiento del control de esfinteres §
5655 Ensefianza: estimulacién del lactante (0-4 meses) S
5656 Enseflanza: estimulacion del lactante (5-8 meses) S
5657 Ensefanza: estimulacién del lactante (9-12 meses) S
5640 Ensefanza: nutricion del lactante (0-3 meses) S
5641 Ensefianza: nutricidn del lactante (4-6 meses) S
5642 Ensefanza: nutricion del lactante (7-9 meses) S
5643 Ensefanza: nutricién del lactante (10-12 meses) S
5660 Ensefianza: nutricion del nifio (13-18 meses) S
5661 Ensefianza: nutricion del nifio (19-24 meses) S
5662 Ensefanza: nutricion del nifio (25-36 meses) §
5645 Ensefianza: seguridad del lactante (0-3 meses) S
5646 Ensefianza: seguridad del lactante (4-6 meses) S
5647 Ensenanza: seguridad del lactante (7-9 meses) §
5648 Ensefianza: seguridad del lactante (10-12 meses) §
5665 Ensefanza: seguridad del nifio (13-18 meses) S
5666 Ensefianza: seguridad del nifio (19-24 meses) S
5667 Ensefianza: seguridad del nifio (25-36 meses) S
6710 Fomentar el apego

8272 Fomentar el desarrollo: adolescentes

8278 Fomentar el desarrollo: lactantes

8274 Fomentar el desarrollo: nifios

8300 Fomentar el rol parental

7200 Fomentar la normalizacion familiar

8340 Fomentar la resiliencia

5210 Orientaci6n anticipatoria R

6648 Prevencién de lesiones deportivas: jovenes V

8200-8499

7140 Apoyo a la familia

7040 Apoyo al cuidador principal

7180 Asistencia en el mantenimiento del hogar
7260 Cuidados por relevo

7100 Estimulacién de la integridad familiar
7170 Facilitar la presencia de la familia U
7110 Fomentar la implicacién familiar

6614 Identificacién de riesgos: genéticos
7130 Mantenimiento de procesos familiares
7120 Movilizacion familiar

5370 Potenciacion de roles R

7150 Terapia familiar

7000 a 7299
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Taxonomia de las intervenciones de enfermeria

Nivel 1
Dominios

6. SISTEMA SANITARIO
Cuidados que apoyan el uso eficaz del sistema de prestacion de asistencia sanitaria

Nivel 2
Clases

Y. Mediacion del sistema sanitario

Intervenciones para facilitar el encuentro entre el paciente/familia y el sistema de asistencia sanitaria

Nivel 3
Intervenciones

5250 Apoyo en la toma de decisiones R

7500 Apoyo para la consecucion del sustento
7380 Asistencia para los recursos financieros
7410 Autorizacion de seguros

2880 Coordinacién preoperatoria J

7310 Cuidados de enfermeria al ingreso
7560 Facilitar las visitas

7440 Facilitar permisos

7320 Gestion de casos c*

7330 Intermediacion cultural

6485 Manejo ambiental: preparacién del hogar

7400 Orientacion en el sistema sanitario
7370 Planificacién para el alta
7460 Proteccion de los derechos del paciente

7300 a 7599

*Las letras indican otra clase donde la intervencion también estd incluida.
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a. Gestion del sistema sanitario

Intervenciones para proporcionar y potenciar los
servicios de apoyo para la provision de los cuidados

b. Control de la informacion
Intervenciones para facilitar la comunicacién sobre la asistencia
sanitaria

7680 Ayuda en la exploracion

7710 Colaboracion con el médico

7620 Comprobacién de sustancias controladas
7630 Contencién de los costes

7800 Control de calidad

7650 Delegacién

7640 Desarrollo de vias clinicas

7850 Desarrollo del personal

7700 Evaluacién de compaiieros

7760 Evaluacién de productos

7690 Interpretacién de datos de laboratorio
7840 Manejo de la cadena de suministro
7880 Manejo de la tecnologia

8550 Manejo de los recursos econdmicos ¢
7820 Manejo de muestras

7615 Mejora de la colaboracién

7722 Preceptor: empleado

7726 Preceptor: estudiante

7610 Pruebas diagnésticas en el punto de atencién
7660 Revision del carro de emergencias
7830 Supervision del personal

7892 Transporte: dentro de la instalacion
7890 Transporte: entre instalaciones

7600 a 7899

7910 Consulta

8180 Consulta por teléfono

7930 Declaracién/testimonio

8100 Derivacion

7920 Documentacion

7926 Documentacidn: reuniones

7980 Informe de incidencias

7960 Intercambio de informacion de cuidados de salud
8080 Prescripcidn: pruebas diagnosticas

8086 Prescripcién: tratamiento no farmacolégico
7940 Recogida de datos forenses

8120 Recogida de datos para la investigacion
8020 Reunion multidisciplinar sobre cuidados
7970 Seguimiento de la politica sanitaria ¢

8190 Seguimiento telefénico

8060 Transcripcion de drdenes

8140 Transferencia de cuidados del paciente
6658 Vigilancia: electrénica por control remoto

7900 a 8199
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Nivel 1 7. COMUNIDAD
Dominios Cuidados que apoyan la salud de la comunidad

Nivel 2 c. Fomento de la salud de la comunidad
Clases Intervenciones que fomentan la salud de toda la comunidad

Nivel 3 8510 Defensa de la salud de la comunidad
Intervenciones 8700 Desarrollo de un programa

5510 Educacidn para la salud §

8500 Fomentar la salud de la comunidad

7320 Gestién de casos Y*

6530 Manejo de la inmunizacién/vacunacién V
8550 Manejo de los recursos econémicos a
8750 Marketing social

7970 Seguimiento de la politica sanitaria b

8500-8799

*Las letras indican otra clase donde la intervencién también estd incluida.
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d. Control de riesgos de la comunidad
Intervenciones que ayudan a detectar o prevenir riesgos sanitarios en el conjunto de la comunidad

6520 Andlisis de la situacion sanitaria V

8820 Control de enfermedades transmisibles

9050 Fomentar la seguridad en el vehiculo V

6610 Identificacion de riesgos V

6484 Manejo ambiental: comunidad

6489 Manejo ambiental: seguridad del trabajador
8810 Preparacion ante el bioterrorismo

8840 Preparacion para un desastre en la comunidad
8880 Proteccion de riesgos ambientales

6652 Vigilancia: comunidad

8800 a 9099

.
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Acuerdo con el paciente  (4420)

Acuerdo con el paciente

4420

Definicién: Negociar un acuerdo con el paciente para reforzar un cambio de conducta especifico.

Act

ividades:

Determinar la capacidad mental y cognitiva del individuo para
hacer un contrato,

Animar al paciente a que determine sus puntos fuertes y habili-
dades.

Ayudar al paciente a identificar las précticas sobre la salud que
desea cambiar.

Determinar con el paciente los objetivos de los cuidados.
Animar al paciente a que identifique sus propios objetivos, no
los que cree que espera el cuidador.

Evitar centrarse en el diagnéstico o proceso de enfermedad
tnicamente al ayudar al paciente a identificar las metas.
Ayudar al paciente a establecer objetivos realistas, que puedan
conseguirse.

Ayudar al paciente a establecer los objetivos a corto y largo plazo
adecuados.

Alentar al paciente a que escriba sus propios objetivos, si fuera
posible.

Establecer objetivos como conductas ficilmente distinguibles.
Establecer objetivos en términos positivos.

Ayudar al paciente a dividir las metas complejas en pasos peque-
fios, manejables.

Clarificar con el paciente los papeles del cuidador y del paciente,
respectivamente.

Explorar con el paciente las mejores formas de conseguir los
objetivos.

Ayudar al paciente a examinar los recursos disponibles para
cumplir con los objetivos.

Ayudar al paciente a desarrollar un plan para cumplir con los
objetivos.

Ayudar al paciente a identificar las circunstancias actuales del
ambiente que puedan interferir en la consecucién de los obje-
tivos.

Ayudar al paciente a identificar los métodos para superar las cir-
cunstancias ambientales que pueden interferir en la consecucion
de objetivos.

Explorar con el paciente métodos de evaluacion de la consecu-
cion de los objetivos.

Disponer un ambiente abierto, de aceptacién, para la creacion
del acuerdo.

Facilitar la implicacion de los allegados en el proceso del acuerdo,
si asi lo desea el paciente.

Facilitar la redaccion de un documento por escrito que incluya
todos los elementos acordados.

Ayudar al paciente a establecer las necesidades de tiempo y de
frecuencia para la realizacion de las conductas/acciones,
Ayudar al paciente a establecer limites de tiempo realistas.

» Identificar, junto con el paciente, una fecha limite para la con-
clusién del acuerdo.

= Coordinar con el paciente las oportunidades de revisién del
acuerdo y de los objetivos.

»  Facilitar la renegociacion de los términos del acuerdo, si fuera
necesario.

= Ayudar al individuo a comentar sus sentimientos sobre el con-
trato.

= Observar si el individuo presenta signos de incongruencia que
pueden indicar una falta de compromiso para cumplir el contrato.

s Identificar con el paciente las consecuencias o sanciones por el
incumplimiento del acuerdo, si se desea.

« Disponer la firma del acuerdo por todas las partes implicadas.

= Proporcionar al paciente una copia del acuerdo firmado y fe-
chado.

= Animar al paciente a que identifique recompensas adecuadas,
que tengan sentido.

= Animar al paciente a que elija un refuerzo/recompensa que sea
lo suficientemente importante como para mantener la conducta.

= Especificar con el paciente el momento de entrega de los refuer-
zos/recompensas.

= Identificar las recompensas adicionales con el paciente, si se
superan los objetivos originales, segiin se desee.

> Instruir al paciente en los diversos métodos de seguimiento y
registro de las conductas.

= Ayudar al paciente a desarrollar algin modelo de diagrama de
flujo que ayude en el seguimiento de los progresos hacia los
objetivos.

»  Ayudar al paciente a identificar hasta los mds pequefios éxitos.

«  Bxplorar con el paciente las razones del éxito o de falta de este.

1.2 edicion 1992; revisada en 2004
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Administracion de analgésicos

Acupresion

1320

Definicién: Aplicacion de presion firme y sostenida en puntos especiales del cuerpo para obtener un efecto terapéutico.

Actividades:

Detectar las contraindicaciones (p. ej., afecciones médicas graves,
como arteriosclerosis, afecciones cardiacas, contusiones, tejido
cicatricial, infeccidn, nifios pequefios).

Decidir si el propésito de la acupresion es para la prevencion o
para el tratamiento de un paciente concreto (p. ej., dolor, dolores
de cabeza, nduseas, asma, resfriados y gripe, artritis, alergias,
tension nerviosa, colicos menstruales, problemas sinusales, es-
guinces, codo de tenista).

Describir las razones, beneficios, limites y tipos de acupresion
disponibles (p. ej., Shiatsu, Tui Na, Sujok, Jin Shin, Atmena).
Proporcionar una descripcion detallada de la técnica de acu-
presion elegida.

Determinar el grado de comodidad psicolégica del individuo
con el contacto.

Determinar los resultados deseados.

Determinar qué puntos de acupuntura se va(n) a estimular,
dependiendo del resultado deseado.

Crear un ambiente tranquilo y sin interrupciones, cuando sea
posible.

Sugiera que el individuo adquiera una posicién cémoda con ropa
holgada.

Explicar al paciente que va a buscar una zona sensible.

Animar al paciente a relajarse durante la estimulacién.

Aplicar presion firme con los dedos de manera lenta y ritmica
para permitir que las capas de tejido respondan.

Use los pulgares, los dedos, las palmas de las manos, el lateral
de la mano o los nudillos para aplicar presion constante y es-
tacionaria en el punto sensible a la presion utilizando el propio
peso del cuerpo para apoyarse.

Aplique presién gradualmente y manténgala sin hacer ningin
movimiento durante varios minutos para relajar un drea o aliviar
el dolor.

Aplicar una presion uniforme sobre el tejido muscular hipertd-
nico buscando el dolor hasta que se sienta relajacion o se observe
la disminucién del dolor, normalmente de 15 a 20 segundos.

Administracion de analgésicos

+  Repetir el procedimiento sobre el mismo punto del lado opuesto
del cuerpo.

« Aplicar una presion uniforme hasta que remitan las nduseas o
mantener los punos de manera indefinida durante las nauseas
reales o anticipadas.

»  Observe las sefales verbales o posturales (p. ¢j., una mueca de
dolor, un «jay!») para identificar el punto o lugar deseado.

« Tratar primero los puntos contralaterales cuando hay sensibilidad
extrema en cualquier punto.

« Realizar aplicaciones diarias de acupresién durante la primera
semarna del tratamiento del dolor.

« Recomendar la utilizacién de técnicas de relajacion progresivas
y/o ejercicios de estiramiento entre tratamientos.

« Ensefar a la familia/allegados a realizar los tratamientos de
acupresion.

« Documentar la accion y la respuesta del paciente a la acupresion.

2.2 edicion 1996; revisada en 2018

Bibliograffa:

Chen, Y. W,, & Wang, H. H. (2014). The effectiveness of acupressure on relie-
ving pain: A systematic review. Pain Management Nursing, 15(2}, 539-550.

Gach, M. (2014). Acupressure.com. Obtenido de http://acupressure.com/
index.htm.

Matsubara, T., Arai, Y-C. P, Shiro, Y., Shimo, K., Nishihara, M., Santo, J., & Ushida, T.
(2011). Comparative effects of acupressure at local and distal acupuncture points
on pain conditions and autonomic function in females with chronic neck pain.
Evidenced Based Complementary and Alternative Medicine, 2011,

Robinson, N., Lorenc, A., & Liao, X. (2011). The evidence for Shiatsu: A
systematic review of Shiatsu and acupressure. BMC: Complementary &
Alternative Medicine, 11, 1-15.

Yeung, W., Chung, K., Poon, M., Ho, E, Zhang, ., Zhang, Z., ..., Wong, V.
(2012). Acupressure, reflexology, and auricular acupressure for insomnia:
A systematic review of randomized controlled trials. Sleep Medicine, 13(8),

971-984,

2210

Definicién: Utilizacion de agentes farmacolodgicos para disminuir o eliminar el dolor.

Actividades:

Establecer patrones de comunicacion efectivos entre el paciente,
la familia y los cuidadores para lograr un manejo adecuado del
dolor.

Asegurar un enfoque holistico para el control del dolor (es de-
cir, una consideracion adecuada de las influencias fisiologicas,
sociales, espirituales, psicolégicas y culturales).

Monitorizar el dolor de los pacientes con alteraciones de comu-
nicacion (p. ej., nifios, ancianos, con alteraciones cognoscitivas,
psicéticos, enfermos criticos, que no hablen el idioma del pais,
demencia).

Determinar la aparicién, localizacion, duracién, caracteristicas,
calidad, intensidad, patrén, medidas de alivio, factores con-
tribuyentes, efectos en el paciente y gravedad del dolor antes de
medicar al paciente.

« Determinar el nivel actual de comodidad y el nivel de comodidad
deseado del paciente utilizando una escala de medicion del dolor
apropiada.

« Documentar todos los hallazgos de la observacién del dolor.

»  Comprobar las 6rdenes médicas en cuanto al medicamento, dosis
y frecuencia del analgésico prescrito.

« Comprobar la respuesta previa del paciente a los analgésicos
(p. €j.» 51 la medicacién no opidcea es tan eficaz como la opidcea).

« Comprobar las dosis anteriores y las vias de administracion de
analgésicos para evitar el tratamiento insuficiente o excesivo.

«  Comprobar el historial de alergias a medicamentos.

« Involucrar al paciente en la seleccion del analgésico, la viay la
dosis, segtin corresponda.

» Elegir el analgésico o combinacion de analgésicos adecuados
cuando se prescriba més de uno.
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o Determinar la seleccién de analgésicos (narcdticos, no narcéticos
o AINE) segin el tipo y la intensidad del dolor.

»  Asegurarse de que el paciente no tenga riesgos al usar AINE (p. ¢j.,
antecedentes de sangrado gastrointestinal o insuficiencia renal).

»  Asegurarse de que el paciente no tenga riesgos al usar opidceos
(p. ej., antecedentes de apnea obstructiva o apnea del suefio).

» Determinar el analgésico preferido, via de administracién y
posologia para conseguir un efecto analgésico éptimo.

= FElegir la via i.v, en vez de i.m., para inyecciones frecuentes de
medicacién contra el dolor, cuando sea posible.

s  Evitar la via i.m. en ancianos.

»  Asegurar que se mantenga la dosis precisa las 24 horas (p. ¢j., no
méds de 4.000 mg de paracetamol y dcido acetilsalicilico [AAS};
3.200 mg de ibuprofeno).

»  Asegurar que la dosis de opidceos es apropiada (p. ej., dosis altas
en pacientes tolerantes a los opidceos, pero no en pacientes sin
esa tolerancia).

»  Ajustar el opidceo para obtener el efecto deseado y evitar efectos
secundarios incontrolables (p. ej., comodidad frente a depresion
respiratoria).

= Ajustar las dosis para niflos y ancianos, segin corresponda.

= Pirmar el registro de narcéticos y otros medicamentos restrin-
gidos de acuerdo con el protocolo de la institucién,

= Controlar los signos vitales antes y después de la administracion
de los analgésicos narcoticos, con la primera dosis o si se obser-
van signos inusuales.

» Registrar el nivel de dolor utilizando una escala de dolor apro-
piada antes y después de la administracion de analgésicos.

»  Atender a las necesidades de comodidad y otras actividades que
ayuden en la relajacion para facilitar la respuesta a la analgesia.

»  Ayudar al paciente a seleccionar actividades no farmacoldgicas
que hayan aliviado el dolor en el pasado (p. ¢j., distraccion,
musica, terapia de relajacién simple).

«  Administrar los analgésicos a la hora adecuada para evitar picos
y valles de la analgesia, especialmente con el dolor intenso, segiin
corresponda.

= Administrar analgésicos antes de procedimientos o actividades
que produzcan dolor.

« Establecer expectativas positivas respecto de la eficacia de los
analgésicos para optimizar la respuesta del paciente.

+  Administrar analgésicos y/o fairmacos complementarios cuando
sea necesario para potenciar la analgesia.

s Considerar el uso de infusidén continua, ya sea sola o conjunta-
mente con opidceos en bolo, para mantener los niveles séricos.

« Instituir precauciones de seguridad para quienes reciban anal-
gésicos narcoticos, segun corresponda.

s Instruir para que se solicite la medicacién a demanda para el
dolor antes de que el dolor sea intenso.

Administracion de analgésicos: intraespinal

= Informarala persona de que con la administracion de narcéticos
puede producirse somnolencia durante los primeros 2-3 dias, que
luego remite.

»  Corregir los conceptos equivocados y mitos del paciente o fami-
liares sobre los analgésicos, especialmente los opidceos (adiccién
y riesgos de sobredosis).

«  Aplicar medidas para reducir los estimulos dafiinos en el entorno
del paciente (es decir, mantener a los pacientes limpios, secos,
correctamente colocados y realizar cambios posturales con regu-
laridad; prevenir el estrefiimiento y la retencién urinaria; aflojar
los vendajes o la ropa constrictiva, segun se indique; tensar y
alisar la ropa de cama con arrugas).

= Evaluar la eficacia del analgésico a intervalos regulares después
de cada administracion, pero especialmente después de las dosis
iniciales.

»  Poner en practica medidas para reducir los efectos adversos de
los analgésicos {p. ej., depresién respiratoria, nduseas y vomitos,
sequedad bucal, estrefiimiento, irritacién gastrica).

+ Documentar la respuesta al analgésico y cualquier efecto adverso.

= Evaluar y documentar el nivel de sedacion de los pacientes que
reciben opiaceos.

= Administrar antagonistas de los opiaceos (p. €j., naloxona) para
la depresion respiratoria o sedacion no deseada, si estd indicado.

» Colaborar con el médico si se indican firmacos, dosis, via de
administracién o cambios de intervalo con recomendaciones
especificas en funcion de los principios de la equianalgesia.

= Instruir al paciente y a su familia sobre el uso de analgésicos,
estrategias para disminuir los efectos secundarios y expectativas
para la implicacién en las decisiones sobre el alivio del dolor.

» Involucrar a la familia y allegados en medidas de control del dolor
tales como masajes simples o técnicas de aplicacidn de calor/frio.

1.7 edicion 1992; revisada en 1996 y 2018
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Definicion: Administracion de agentes farmacologicos en el espacio epidural o intratecal para reducir o eliminar el dolor.

Actividades:

» Instruir al paciente y a sus allegados sobre el procedimiento.

» Comprobar la permeabilidad y funcionamiento del catéter in-
traespinal, puerto y/o bomba.

s Verificar que el acceso i.v. estd bien colocado en todo momento
durante la terapia.

»  Etiquetar el catéter intraespinal y fijarlo adecuadamente.

«  Asegirese de que el sitio del catéter esté visible y cubierto con
un aposito transparente para vigilarlo.

»  Asegurese de que los bordes del apdsito en el sitio del catéter
sean transparentes para evitar que el apésito se enrolle.

s Controlar el sitio del catéter y los apésitos para verificar si el ca-
téter queda suelto o el apdsito estd himedo, notificar al personal
apropiado segun el protocolo de la institucion.

= Etiquetar el catéter y el sitio «Catéter intraespinal: no inyectar».

»  Cuide el sitio del catéter de acuerdo con el protocolo de la institucién.

s Evite el uso de alcohol en el catéter o los conectores (el alcohol
es neurotoxico).
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Administracién de anestesia

Asegure la aguja en su lugar con cinta adhesiva y aplique el
apdsito apropiado de acuerdo con el protocolo de la institucion.
Asegurarse de que se utiliza la formulacién del firmaco correcta
(alta concentracién y sin conservantes).

Asegurar la disponibilidad de antagonistas del narcético para
administracion urgente y administrar segiin orden del médico,
si es necesario.

Comenzar la infusién continua del agente analgésico después
de que se haya comprobado la colocacion correcta del catéter, y
controlar el flujo para asegurar el aporte de la dosis prescrita de
la medicacién.

Vigilar la eficacia de los analgésicos.

Controlar la temperatura, presion arterial, respiracién, pulso y
nivel de consciencia a intervalos adecuados y registrarlos en el
diagrama grafico.

Vigilar el estado respiratorio cada hora durante las primeras
24 horas posteriores a la insercién del catéter, cuando el pacien-
te corre el mayor riesgo de sufrir depresion respiratoria.
Comprobar el nivel de bloqueo sensitivo a intervalos adecuados
y registrar en la grifica.

Determinar la sensibilidad cada 2 horas mediante la sensacién
de frio con hielo.

Aplique hielo desde el dedo del pie y observe cuéndo el paciente
detecta frio.

Documentar el entumecimiento, el hormigueo o la sensacién
normal y el bloqueo motor usando los dermatomos apropiados.
Determinar el nivel de bloqueo para comprobar si estd variando.
Notificar al médico si la sensibilidad o el bloqueo motor estin
por encima del nivel inicial establecido en la documentacién.
Identificar la debilidad y el nivel de sensibilidad para comparar
(es decir, la debilidad debe estar correlacionada con el nivel de
sensibilidad).

Vigilar la aparicién de reacciones adversas, como depresion
respiratoria, retencién urinaria, somnolencia indebida, prurito,
crisis comiciales, nduseas y vomitos.

Comprobar la presion sanguinea ortostatica y el pulso antes del
primer intento de deambulacion.

Instruir al paciente para que informe sobre los efectos secun-
darios, alteraciones de la analgesia, entumecimiento de las ex-
tremidades y necesidad de ayuda con la deambulacidn si se
sintiera débil.

Controlar la ingesta y la eliminacion.

Controlar la retencién urinaria.

Seguir la politica de la institucién en cuanto a la inyeccién de
agentes analgésicos intermitentes en el puerto de inyeccion.
Proporcionar medicamentos complementarios para aliviar el
dolor (p. ej., antidepresivos, anticonvulsivos y agentes antiin-
flamatorios no esteroideos), segtin corresponda.

Aumentar la dosis epidural, en funcién de la intensidad del dolor.
Instruir y orientar al paciente mediante medidas no farmacolégi-
cas (terapia de relajacién, imdgenes guiadas y retroalimentacién)
para potenciar la eficacia farmacolégica.

Instruir al paciente sobre los cuidados correctos en el hogar para
sistemas de aporte externos o implantados, segiin corresponda.
Extraer o ayudar en la extraccion del catéter de acuerdo con el
protocolo del centro.

S e T
Administracion de anestesia
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Definicidn: Preparacion y administracion de agentes anestésicos y vigilancia de la respuesta del paciente durante la adminis-
tracion.

Actividades:

Evaluar al paciente antes de la intervencion quirirgica progra-
mada, preferiblemente uno o mas dias antes de la intervencion.
Verificar que la informacién proporcionada por el paciente sea
la misma que la del dispositivo de identificacién (p. ¢j., pulseras,
etiqueta de cama, software de reconocimiento de huellas dactila-
res, escaner de venas varicosas de la palma de la mano).
Examinar al paciente y su historial para determinar condiciones
previas, alergias y contraindicaciones para determinados agentes
o técnicas anestésicas.

Documentar la preparacidn del paciente para la anestesia (p. j.,
ayuno preoperatorio, régimen de medicacion, ausencia de infec-
ciones del tracto respiratorio superior, antecedentes de las vias
respiratorias).

Registrar el peso del paciente.

Solicitar las consultas adecuadas, incluyendo estudios diagnés-
ticos y de laboratorio, en funcién del estado de salud del paciente
y de la cirugia propuesta.

Llevar a cabo las actividades preoperatorias indicadas para pre-
parar psicolgicamente al paciente para la cirugia y anestesia.
Desarrollar y documentar un plan de anestesia adecuado para el
paciente y para el procedimiento.

Colaborar con los profesionales sanitarios involucrados en todas
las fases de los cuidados de anestesia.

Informar al paciente sobre lo que debe esperar de la anestesia, respon-
diendo a todas las preguntas y atendiendo a todas sus inquietudes.
Obtener un consentimiento informado.

Realizar una comprobacion de seguridad de todo el equipo de
anestesia antes de la administracién de cada anestésico.
Asegurar la disponibilidad del equipo de emergencia y reanimacion.
Poner en marcha las lineas de monitorizacién intravenosa e
invasiva e iniciar modalidades de monitorizacién no invasiva,
segun los Estandares para la Monitorizacién Anestésica Basica
de la Sociedad Americana de Anestesitlogos.

Administrar la medicacién preanestésica y los liquidos corres-
pondientes.
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Ayudar en el traslado del paciente desde la camilla a la mesa de
operaciones.

Colocar al paciente de forma que se eviten lesiones por presion
y la afectacion de nervios periféricos.

Asegurar la correcta colocacién de las correas de seguridad y la
seguridad continua del paciente en todas las fases de los cuidados
de anestesia.

Administrar el anestésico de acuerdo con las necesidades fisio-
16gicas de cada paciente, la evaluacién clinica y con las Normas
de la Practica de Cuidados de Anestesia.

Mantener una via aérea adecuada, asegurando una correcta
oxigenacién durante todas las fases de los cuidados de anestesia.
Determinar las pérdidas aceptables de sangre y administrar
sangre, si fuera necesario.

Calcular las necesidades de liquidos adecuadas y administrarlos
por via L.v., segun esté indicado.

Monitorizar los signos vitales, suficiencia respiratoria y circula-
toria, respuesta a la anestesia y demds parametros fisiologicos.
Medir y evaluar los valores de laboratorio apropiados.
Administrar medicamentos y liquidos complementarios ne-
cesarios para controlar el anestésico, mantener la homeostasis
fisioldgica y corregir las respuestas adversas o desfavorables a la
anestesia y cirugia,

Proporcionar proteccién ocular.

Manejar las urgencias derivadas de la anestesia mediante la ad-
ministracion de los medicamentos indicados, liquidos y soporte
ventilatorio.

Administracion de enema

» Trasladar al paciente a la unidad de reanimacion postanestésica
o de cuidados intensivos con la correspondiente monitorizacidon
y oxigenoterapia.

»  Facilitar un informe completo del paciente al personal de enfer-
meria a la llegada a la unidad.

- Controlar el dolor postoperatorio y los efectos secundarios del
anestésico.

»  Comprobar la recuperacién y estabilidad del paciente durante el pe-
riodo postoperatorio inmediato antes de la transferencia de cuidados.

s Realizar una evaluacién de seguimiento postanestesia y cuidados re-
lacionados con los efectos secundarios y complicaciones de la
anestesia después del alta de la unidad postanestésica.

1.* edicidon 1992; revisada en 1996 y 2018
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Definicién: Instilacidn de una solucién en el aparato digestivo inferior.

Actividades:

Determinar la razén para la administracion del enema (p. €j., lim-
pieza gastrointestinal, administracién de medicacién, reduccién
de una distension).

Verificar la orden del médico para el enema y la ausencia de
cualquier contraindicacién (p. ej., glaucoma e hipertensién in-
tracraneal).

Explicar el procedimiento al paciente o a la familia, incluida las
sensaciones previsibles durante y después del procedimiento
(p- €j., distension y necesidad urgente de defecar).

Obtener y montar el equipo especifico para el tipo de enema.
Proporcionar intimidad.

Ayudar al paciente a colocarse en la posicién adecuada (p. ej.,
decibito lateral izquierdo con la rodilla derecha flexionada en
los adultos y dectbito supino para los nifios).

Colocar pafios impermeables o absorbentes bajo las caderas y las
nalgas.

Cubrir al paciente con una manta de bafio, dejando solo la zona
rectal descubierta.

Comprobar que la solucién de irrigacion estd a la temperatura
adecuada.

Indicar al paciente que exhale antes de insertar la solucién.
Insertar la punta lubricada del recipiente de la solucién o el tubo
en el recto dirigiendo la punta hacia el ombligo e insertando la
longitud adecuada segun la edad del paciente.

Comprimir el frasco hasta que toda la solucién haya entrado en
el recto y el colon.

Determinar la altura apropiada de la bolsa del enema, del volu-
men de la solucién, del flujo de instilacién y de manipulacién
del tubo.

+ Indicar al paciente que retenga el liquido hasta que tenga una
sensacion urgente de defecar, ayuddndose de apretar las nalgas,
si es preciso.

« Proporcionar una cuila, un retrete portatil o un acceso facil al
aseo.

»  Monitorizar las caracteristicas de las heces y de la solucion (p. ¢j.,
color, cantidad y aspecto).

»  Monitorizar la respuesta del paciente al procedimiento, incluidos
los signos de intolerancia (p. €j., rectorragia, distension y dolor
abdominal), diarrea, estrefiimiento e impactacion fecal.

»  Ayudar al paciente en el lavado perineal.

»  Proporcionar instrucciones al paciente, al cuidador o al personal
auxiliar no colegiado sobre la administracién de enemas.

» Instruir sobre los signos que requieren interrumpir el procedi-
miento e informar al profesional sanitario (p. ej., palpitaciones,
diaforesis, palidez y disnea).

6.2 edicidn 2013
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Administracion de hemoderivados

4030

Definicién: Administracién de sangre o hemoderivados y monitorizacién de la respuesta del paciente.

Actividades:

Verificar las érdenes del médico.

Obtener la historia de transfusiones del paciente.

Obtener o comprobar el consentimiento informado del paciente.
Verificar que el hemoderivado se ha preparado y clasificado, que
se ha determinado el grupo y que se han realizado las pruebas
cruzadas (si corresponde) para el receptor.

Verificar que sea correcto el paciente, el grupo sanguineo, el
grupo Rh, el nimero de unidad y la fecha de caducidad, y regis-
trar segtin el protocolo del centro.

Ensenar al paciente los signos y sintomas de una reaccion trans-
fusional (prurito, mareo, disnea y dolor toracico).

Acoplar el sistemna de administracion con el filtro adecuado para
el hemoderivado y el estado inmunitario del receptor.

Cebar el sistema de administracién con solucién salina isoténica.
Preparar una bomba i.v. aprobada para la administracién del
hemoderivado, si se indica.

Realizar una venopuncién con la técnica apropiada.

Evitar la transfusién de mds de una unidad de sangre o hemo-
derivado cada vez, a menos que sea necesario debido al estado
del receptor.

Monitorizar el sitio de puncion i.v. para ver si hay signos de
infiltracion, flebitis e infeccion local.

Monitorizar los signos vitales (p. ej., estado basal, durante y des-
pués de la transfusion).

Monitorizar la aparicién de reacciones transfusionales.
Monitorizar una posible sobrecarga de liquidos.

Monitorizar y regular el flujo durante la transfusién.

No administrar medicamentos o liquidos por via i.v. (salvo so-
lucion salina isotonica) en las vias de administracion de sangre
o del hemoderivado.

e

No transfundir productos que hayan estado sin refrigeracién
controlada durante mds de 4 horas.

Cambiar el filtro y el equipo de administracion al menos cada
4 horas.

Administrar solucion salina cuando la transfusién haya termi-
nado.

Registrar la duracion de la transfusién.

Registrar el volumen transfundido.

Detener la transfusion si se producen reacciones sanguineas y
mantener las venas permeables con solucidn salina.

Obtener muestras de sangre y la primera muestra de orina emi-
tida después de una reaccion transfusional.

Coordinar la devolucién del recipiente de sangre al laboratorio
después de una reaccion sanguinea.

En caso de reaccién sanguinea, notificarlo inmediatamente al
laboratorio.

Aplicar precauciones universales.

1. edicién 1992; revisada en 1996 y 2004
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2300

Definicion: Preparar, administrar y evaluar la efectividad de los medicamentos prescritos y de libre dispensacion.

Actividades:

Mantener la politica y los procedimientos del centro para una
administracion precisa y segura de medicamentos.

Mantener y utilizar un ambiente que maximice la seguridad y la
eficacia de la administracién de medicamentos.

Evitar las interrupciones al preparar, verificar o administrar las
medicaciones.

Seguir las cinco reglas de la administracién correcta de medica-
cion.

Verificar la receta o la orden de medicacién antes de administrar
el firmaco.

Prescribir o recomendar los medicamentos, de acuerdo con la
autoridad prescriptora, segun el caso.

Observar si existen posibles alergias, interacciones y contraindi-
caciones de los medicamentos, incluidos los que se venden sin
receta y las sustancias de fitoterapia

Tomar nota de las alergias del paciente antes de la administracién
de cada farmaco y suspender los medicamentos, si es adecuado.
Notificar al paciente el tipo de medicacioén, la razén para su
administracion, las acciones esperadas y los efectos adversos
antes de administrarla, segtin sea apropiado.

Asegurarse de que los hipnéticos, narcéticos y antibioticos son
suspendidos o indicados de nuevo en la fecha de renovacion.
Observar la fecha de caducidad en el envase del farmaco.
Preparar los medicamentos utilizando el equipo y técnicas
apropiados para la modalidad de administracién de la medi-
cacion.

Verificar los cambios en la presentacién de la medicacion antes de
administrarla (p. ej., comprimidos entéricos aplastados, liquidos
orales en una jeringa i.v., envuelta inhabitual).

Usar la administracién de medicacion asistida con cédigo de
barras cuando sea posible.

Evitar la administracién de medicamentos no etiquetados co-
rrectamente.

Eliminar los firmacos no utilizados o caducados, de acuerdo con
las normas del centro.

Vigilar los signos vitales y los valores de laboratorio antes de la
administracién de los medicamentos, si lo requiere el caso.
Ayudar al paciente a tomar la medicacién.

Administrar la medicacién con la técnica y via adecuadas.
Utilizar las drdenes, normas y procedimientos del centro como
guia del método adecuado de administracién de medicamentos.
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Instruir al paciente y a la familia acerca de las acciones y los
efectos adversos esperados de la medicacion.

Validar y registrar la comprension del paciente y la familia sobre
las acciones esperadas y efectos adversos de la medicacién.
Vigilar al paciente para determinar la necesidad de medicamen-
tos a demanda, si es apropiado.

Observar los efectos terapéuticos de la medicacion en el paciente.
Observar si se producen efectos adversos, toxicidad e interaccio-
nes en el paciente por los medicamentos administrados.
Firmar el registro de narcéticos y otros farmacos restringidos,
de acuerdo con el protocolo del centro.

Documentar la administracién de la medicacidn y la capacidad
de respuesta del paciente (es decir, incluir el nombre genérico,
dosis, hora, via, motivo de la administracién y efecto logrado
con la medicacidn), de acuerdo con el protocolo del centro.

1.2
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2301

Definicién: Administracion de medicamentos a través de una sonda introducida en el sistema gastrointestinal.

Actividades:

Seguir las cinco reglas de la administracion correcta de medica-
cion.

Anotar los antecedentes médicos y de alergias del paciente.
Determinar el conocimiento de la medicacion y la comprensién
del paciente sobre el método de administracion (p. ej., sonda
nasogdstrica, sonda orogéstrica, sonda de gastrostomia),
Determinar cualquier contraindicacion del paciente para recibir
medicacion oral a través de la sonda (p. ej., inflamacion intes-
tinal, peristaltismo reducido, cirugia gastrointestinal reciente,
conectado a aspiracion gastrica).

Preparar la medicacién (p. ¢j., triturada o mezclada con liquidos,
segtin corresponda).

Informar al paciente de las acciones esperadas y de los posibles
efectos adversos de las medicaciones.

Comprobar la colocacién de la sonda mediante la aspiracién
del contenido gastrointestinal, y la comprobacion del pH del
aspirado o por medio de una radiografia, segtin el caso.
Programar la medicacion de acuerdo con la alimentacion con
formula.

Colocar al paciente en posicion de Fowler alta, si no estd con-
traindicada.

Aspirar el contenido del estémago, volver a aspirar lavando con
30 ml de aire o la cantidad adecuada para la edad, y limpiar el
tubo con 30 ml de agua, segin corresponda.

Extraer el émbolo de la jeringa y poner la medicacién en la
jeringa.

Administrar la medicacién permitiendo que fluya libremente
desde el cilindro de la jeringa, utilizando el émbolo solo cuando
sea necesario para facilitar el flujo.

Lavar el tubo con 30 ml de agua caliente, o la cantidad adecuada
segun la edad, después de administrar la medicacién.

Observar si hay efectos terapéuticos, efectos adversos, toxicidad
del farmaco e interacciones farmacoldgicas en el paciente.

»  Documentar la administracién de medicacién y la sensibilidad
del paciente segiin el protocolo del centro.
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Administracion de medicacién: interpleural

Administracién de medicacion: inhalatoria

2311

Definicién: Preparacion y administracion de medicamentos por inhalacién.

Actividades:

Seguir las cinco reglas de la administracién correcta de medica-
cioén.

Tomar nota de los antecedentes médicos y de alergias del paciente.
Determinar el conocimiento de la medicacién y la comprensién
del método de administracién por parte del paciente.
Determinar la habilidad del paciente para manipular y adminis-
trar la medicacion.

Ayudar al paciente a utilizar el inhalador segin esté prescrito.
Ensefiar al paciente a utilizar la cdmara espaciadora con el inha-
lador, seglin sea conveniente.

Agitar el inhalador.

Quitar la tapa del inhalador y mantenerlo sujeto al revés.
Ayudar al paciente a colocarse el inhalador enla boca o la nariz.
Indicar al paciente que incline la cabeza ligeramente hacia atrds
¥y que espire por completo.

Indicar al paciente que apriete el inhalador para liberar la medi-
cacion mientras inhala lentamente.

Hacer que el paciente respire lenta y profundamente, con una
breve pausa al final de la inspiracién y una espiracion pasiva
cuando se utiliza un nebulizador.

Hacer que el paciente aguante la respiracién durante 10 segundos,
seglin sea conveniente.

Hacer que el paciente espire lentamente por la nariz o los labios
fruncidos.

Ensefiar al paciente a repetir las inhalaciones segtin tenga pres-
crito, esperando al menos 1 minuto entre una y otra.

Ensefiar al paciente a esperar entre inhalaciones si se han pres-
crito dos inhaladores dosimétricos, segun protocolo del centro.
Ensefiar al paciente a extraer el cartucho de la medicacién y a
limpiar el inhalador con agua caliente.

Administracién de medicacion: interpleural

«  Controlar las respiraciones del paciente y realizar la auscultacion
pulmonar, segiin sea conveniente.

«  Controlar los efectos de la medicacién y ensenar al paciente y
a los cuidadores los efectos beneficiosos y los posibles efectos
secundarios de la medicacion.

« Ensefary controlar la técnica de autoadministracion, segun sea
conveniente.

= Documentar la administracién de la medicacién y la respuesta
del paciente de acuerdo con el protocolo del centro.

3. edicién 2000; revisada en 2004
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2302

Definicién: Administracion de medicacion a través de un catéter para su diseminacion en la cavidad pleural.

Actividades:

Seguir la politica y protocolos del centro para el manejo y mo-
nitorizacién de catéteres interpleurales.

Seguir las cinco reglas de la administracion correcta de medica-
cién.

Tomar nota de los antecedentes médicos y de alergias del paciente.
Determinar el nivel de comodidad del paciente.

Instruir al paciente sobre el propésito, los beneficios y el funda-
mento del uso del catéter interpleural y de la medicacion.
Monitorizar los signos vitales del paciente.

Mantener una técnica aséptica.

Confirmar la correcta colocacion del catéter mediante un estudio
radiogréfico del térax.

Monitorizar el dolor del paciente antes y después de la insercion
del catéter, si es adecuado.

Aspirar el liquido del catéter interpleural antes de cualquier
inyeccién de medicacion.

Comprobar que no haya retorno de sangre antes de la adminis-
tracién del medicamento.

Observar el color y cantidad del liquido aspirado.

« Noadministrar la medicacion si refluyen mds de 2 ml de liquido
al comprobar el catéter interpleural.

«  Preparar todas las medicaciones siguiendo una técnica aséptica.

» Administrar la medicacion analgésica a través del catéter inter-
pleural de forma intermitente o con un goteo continuo.

« Colocar al paciente de forma que no haya presion sobre el catéter
interpleural.

« Utilizar diferentes tipos de monitorizacién para interpretar las
respuestas fisioldgicas e iniciar intervenciones de enfermeria para
garantizar un cuidado dptimo del paciente.

«  Observar si hay disnea o sonidos respiratorios desiguales/anor-
males.

« Observar cualquier fuga que pueda producirse por el catéter
interpleural.

« Observar si se produce alivio del dolor, efectos secundarios o
reacciones adversas por la medicacién administrada.

« Conectar el catéter a la bomba de administracién de medicacién,
seglin corresponda.

o Documentar la administracién de medicacion de acuerdo con
las politicas establecidas del centro.



58  Administracién de medicacién: intradérmica  (2312)

»  Cubrir todas las necesidades asistenciales del paciente mientras
recibe analgesia, seglin sea preciso.

»  Prever las complicaciones potenciales de la técnica de analgesia
en relacion con el dispositivo y la medicacion que se esté usando.

» Identificar las situaciones de urgencia e instituir el tratamiento
cumpliendo las politicas, procedimientos y directrices estable-
cidas en el centro.

» Fomentar la deambulacion precoz con el uso del catéter inter-
pleural, si es adecuado.

= Cambiar los vendajes, cuando resulte oportuno.

= Observar si hay signos y sintomas de infeccion en el sitio de
insercién del catéter interpleural.

= Extraer el catéter interpleural, segiin las 6rdenes médicas y la
politica del centro.

1.2 edicion 1992; revisada en 2013
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2312

Definicion: Preparacién y administracién de medicamentos por via intradérmica.

Actividades:
= Seguir las cinco reglas de la administracion correcta de medica-
cién.

o Tomar nota de los antecedentes médicos y de alergias del paciente.

> Determinar la comprension del paciente del propésito de la
inyeccién y pruebas cutdneas.

o Elegir la aguja y la jeringa adecuadas segun el tipo de inyec-
cion.

= Comprobar las fechas de caducidad del farmaco.

»  Preparar correctamente la dosis a partir de una ampolla o vial.

= Elegir el lugar de inyeccion adecuado y examinar si en la piel hay
contusiones, inflamacién, edema, lesiones o decoloracién.

»  Utilizar una técnica aséptica.

s Introducir la aguja en un dngulo de entre 5 y 15°.

» Inyectar la medicacion despacio, mientras se observa la forma-
cién de una pequefia ampolla en la superficie de la piel.

» Controlar si el paciente muestra alguna reaccién alérgica.

= Marcar el lugar de inyeccién y examinarlo pasado un intervalo
de tiempo adecuado después de la inyeccion (p. j., 48-72 horas).

= Controlar si se producen los efectos esperados del alérgeno o
farmaco concreto.

Administracion de medicacion: intraespinal

» Documentar la zona de inyeccién y el aspecto de la piel en el
lugar de inyeccién.

» Documentar el aspecto del lugar de inyeccién pasado un inter-
valo de tiempo adecuado.
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Definicion: Administracidn y monitorizacion de medicacion a través de una via epidural o intratecal establecida.

Actividades:
»  Seguir las cinco reglas de la administracion correcta de medica-
cion.

» Tomar nota de los antecedentes médicos y de alergias del paciente.

+ Determinar el nivel de comodidad del paciente.

» Determinar el conocimiento de la medicacidn y la comprension
del método de administracién por parte del paciente.

= Monitorizar los signos vitales del paciente.

»  Monitorizar el estado neuroldgico.

» Mantener una técnica aséptica.

» Controlar la movilidad del paciente y sus funciones sensitivas,
segun corresponda.

= Aspirar liquido cefalorraquideo (LCR} antes de inyectar la me-
dicacion y evaluar si hay reflujo de sangre o liquido turbio antes
de administrar una inyeccién en bolo intratecal.

» Aspirar suavemente el catéter epidural con una jeringa vacia,
comprobando solo el retorno de aire, antes de administrar una
inyeccion en bolo epidural.
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+  Preparar asépticamente una medicacion sin conservantes a través
de una aguja con filtro.

. Observar la cantidad y el color del aspirado que refluye.

. Inyectar lentamente la medicacion por prescripcion médicay
segiin el protocolo del centro.

« Controlar si en el lugar de introduccién del catéter epidural o
intratecal hay signos de infeccién.

«  Controlar el ap6sito situado sobre el lugar de insercion del catéter
epidural o intratecal para ver si hay drenaje claro.

. Avisar al médico si el apésito epidural o intratecal esta himedo.

+  Asegurarse de que el catéter estd fijado a la piel del paciente.

« Poner esparadrapo en todas las conexiones, segiin corresponda.

.  Marcar el tubo, intratecal o epidural, segiin corresponda.

.+ Comprobar si la bomba de infusion es del calibre adecuado y
funciona correctamente, segiin el protocolo del centro.

. Controlar el sistema i.v,, el flujo y la solucion a intervalos regu-
lares.

«  Controlar si hay infeccién del sistema nervioso central (fiebre,
alteracion del nivel de consciencia, nduseas y vomitos).

« Documentar la administracién de la medicacion y la respuesta
del paciente siguiendo el protocolo del centro.

4. edicién 2004
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Bibliografia:

Alpen, M. A., & Morse, C. (2001). Managing the pain of trawmatic injury.
Critical Care Nursing Clinics of North America, 13(2), 243-257.

Craven, R. E, & Hirnle, C. ]. (2003). Pain perception and management. In
Fundamentals of nursing: Human health and function (4th ed., pp. 1167-
1198). Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins.

Francois, B., Vacher, P, Roustan, J., Salle, J. Y., Vidal, ], Moreau, J. |., & Vignon,
P.(2001). Intrathecal Baclofen after traumatic brain injury: Early treatment
using a new technique to prevent spasticity. The Journal of Trauma Injury,
Infection, and Critical Care, 50(1}, 158-161.

Lehne, R. A. (2001). Pharmacology for nursing care (4th ed.}. Philadelphia:
W. B. Saunders p. 236.

Naegle, M. A. (1999). Medication management. In G. M. Bulechek, & J. C.
McCloskey (Eds.), Nursing interventions: Effective nursing treatments (3rd
ed., pp. 234-242). Philadelphia: W.B. Saunders.

National Institutes of Health. (2001). Living with cancer chemotherapy. Obteni-
do el 2 de enero de 2007 de http://www.cc.nih.gov/cce/patient_education/
CaTxeng/intrathec.pdf.

Smith, S. E, & Duell, D. J. (1996). Clinical nursing skills: Basic to advanced skills
(4th ed.). Stamford, CT: Appleton & Lange pp. 426-427.

2313

Definicién: Preparacion y administracion de medicamentos por via intramuscular.

Actividades:
«  Seguir las cinco reglas de la administracién correcta de medica-
cion.

. Tomar nota de Jos antecedentes médicos y de alergias del paciente.

« Tener en cuenta las indicaciones y contraindicaciones de la
inyeccion intramuscular.

« Determinar el conocimiento de la medicacion y la comprension
del método de administracion por parte del paciente.

+  Elegir la aguja y la jeringa adecuadas segun la informacion del
paciente y de la medicacién.

. Comprobar las fechas de caducidad de los fdrmacos.

«  Preparar correctamente la dosis a partir de una ampolla, vial o
jeringa precargada.

o Elegir el lugar de inyeccién adecuado y palpar si en la piel hay
edema, masas o hipersensibilidad dolorosa; evitar zonas con
cicatrices, contusiones, abrasiones o infecciones.

« Colocar la mano no dominante en la referencia anatémica co-
rrecta; estirar la piel hasta que esté tirante.

«  Administrar la inyeccion utilizando una técnica aséptica y el
protocolo adecuado.

« Introducir la aguja rapidamente en un dngulo de 90°.

«  Aspirar antes de inyectar; si no se aspira sangre, inyectar lenta-
mente la medicacién, esperar 10 segundos después de inyectar la
medicacién, y entonces retirar suavemente la aguja y soltar la piel.

« Presionar suavemente el sitio de inyeccién; evitar masajearlo.

«  Controlar si el paciente presenta dolor agudo en el lugar de
inyeccion.

. Controlar si el paciente presenta alteraciones sensitivas o motoras
en el lugar de inyeccion o en un punto distal a éL

. Controlar si se producen efectos esperados o inesperados de la
medicacion.

» Rechazar medicaciones mezcladas que no estdn correctamente
etiquetadas.

« Documentar la administracion de la medicacién y la respuesta
del paciente, de acuerdo con las normas del centro.

3.2 edicion 2000; revisada en 2004
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60  Administracién de medicacién: intradsea (2303)

A Administracion de medicacién: intraésea 2303

Definicion: Insercién de una aguja a través de la cortical 6sea, en la cavidad medular, para la administracién urgente de
liquidos, sangre o medicamentos, en un corto periodo de tiempo.

Actividades:

Seguir las cinco reglas de la administracién correcta de medica-
cién.

Tomar nota los antecedentes médicos y de alergias del paciente,
Determinar el nivel de comodidad del paciente.

Determinar el conocimiento de la medicacién y la comprension
del método de administracién por parte del paciente.
Inmovilizar la extremidad.

Elegir un lugar adecuado para la insercién valorando los puntos
de referencia para asegurar la colocacién adecuada de la aguja
lejos de la placa de crecimiento epifisaria.

Ayudar a introducir las lineas intradseas.

Preparar el lugar con solucién utilizando una técnica aséptica.
Administrar lidocaina al 1% en el punto de introduccién, segun
corresponda.

Elegir un tamafio de aguja adecuado con fiador (aguja de biopsia/
aspiracion de médula dsea 0 aguja rigida del calibre 13-20 con
fiador).

Insertar la aguja con el fiador en un dngulo de 60-90° en direccién
inferior.

Extraer el fiador interno, si es necesario.

Aspirar el contenido de la médula ésea para confirmar la colo-
cacion de la aguja, de acuerdo con el protocolo del centro,
Lavar la aguja con solucién, segiin el protocolo del centro.

Fijar la aguja en su sitio con esparadrapo y aplicar el vendaje
correspondiente, segiin el protocolo del centro.

Conectar el tubo ala aguja y permitir que los liquidos fluyan por
gravedad o a presién, segtin lo requiera el flujo.

Fijar el sistema de suero a la extremidad.

Administracion de medicacién: intravenosa (i.v. )

»  Identificar la compatibilidad de los medicamentos y liquidos en
infusién.

= Determinar el flujo v ajustar correspondientemente.

»  Observar si hay signos y sintomas de extravasacién de liquidos
y medicamentos, infeccién o embolia grasa.

* Documentar el sitio, tipo y tamafio de aguja, tipo de liquido y
medicacion, flujo y respuesta del paciente, segiin el protocolo del
centro.

+ Informar de la respuesta del paciente a la terapia, de acuerdo con
el protocolo del centro,

+  Canalizar una via i.v. y suspender la linea intraésea después de
que el estado del paciente se estabilice,

2.2 edicién 1996; revisada en 2004

Bibliografia:

Calkins, M. D, Fitzgerald, G., Bentley, T. B., & Burris, D. (2000). Intraosseous
infusion devices: A comparison for potential use in special operations. The
Journal of Trauma: Injury, Infection, and Critical Care, 48(6), 1068-1074.

Dubick, M. A, & Holcomb, J. B. (2000). A review of intraosseous vascular
access: Current status and military application. Military Medicine, 165(7),
552-559.

Hurren, J. 5. (2000). Can blood taken from intraosseous cannulations be used
for blood analysis? Burns, 26(8), 727-730.

Miccolo, M. (1990). Intraosseous infusion. Critical Care Nurse, 10(10), 35-47.

Naegle, M. A. (1999). Medication management. In G. M. Bulechek, & J. C.
McCloskey (Eds.), Nursing interventions: Effective nursing treatments (3rd
ed., pp. 234-242). Philadelphia: W.B. Saunders.

2314

Definicién: Preparacién y administracion de medicaciones por via intravenosa.

Actividades:

Seguir las cinco reglas de la administracién correcta de medica-
cion.

Tomar nota de los antecedentes médicos y de alergias del paciente.
Determinar el conocimiento de la medicacién y la comprension
del método de administracién por parte del paciente.
Comprobar posibles incompatibilidades entre farmacos i.v.
Comprobar las fechas de caducidad de los firmacos y de las
soluciones.

Preparar correctamente el equipo para la administracién de la
medicacion,

Preparar la concentracién adecuada de medicacién i.v. a partir
de una ampolla o vial.

Verificar la colocacién y la permeabilidad del catéter i.v. en la vena.
Mantener la esterilidad del sistema i.v. permeable.

Administrar la medicacién L.v. a la velocidad adecuada.
Mezclar suavemente la solucién si se aflade medicacién al reci-
piente de liquido i.v.

«  Elegirel puerto de inyeccién del tubo i.v. ms cercano al paciente,
ocluir la linea i.v. encima del puerto, y aspirar antes de inyectar
el bolo i.v. en una linea existente.

» Lavar la flave i.v. con una solucion adecuada antes y después de
administrar la medicacién, segtin el protocolo del centro.

+  Rellenar la etiqueta de la medicacion y colocar en el recipiente
del liquido i.v.

s Mantener el acceso i.v, segiin sea conveniente.

»  Valorar al paciente para determinar la respuesta a la medicacién.

= Monitorizar el equipo i.v., el flujo y la solucion a intervalos re-
gulares, segin el protocolo del centro,

+ Comprobar la presencia de infiltracién y flebitis en el lugar de
infusion.

* Documentar la administracion de la medicacion y la respuesta
del paciente, de acuerdo con las normas del centro.

3.2 edicidn 2000; revisada en 2004
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Administracion de medicacion: oftalmica
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Administracion de medicacidén: nasal
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2320

Definicién: Preparacion y administracion de medicaciones por las fosas nasales,

Actividades:

«  Seguir las cinco reglas de la administracién correcta de medicacion.

» Tomar nota de los antecedentes médicos y de alergias del paciente.

« Determinar el conocimiento de la medicacion y la comprension
del método de administracién por parte del paciente.

» Ensefiar al paciente a sonarse la nariz con suavidad antes de ad-
ministrar la medicacién nasal, a menos que esté contraindicado.

«  Ayudar al paciente a colocarse en dectbito supino y a colocar
la cabeza adecuadamente, en funcién del seno que debe ser
medicado cuando se administran las gotas nasales.

« Ensefar al paciente a respirar por la boca durante la adminis-
tracién de las gotas nasales.

o Colocar el gotero 1 cm por encima de las fosas nasales e instilar
el numero de gotas prescrito.

« Ensefar al paciente a permanecer en posicién supina durante
5 minutos después de administrar las gotas nasales.

« Ensefiar al paciente a permanecer en posicion vertical sin inclinar
la cabeza hacia abajo cuando se administra un aerosol nasal.

« Cuando se administra un aerosol nasal, introducir el pulveri-
zador en la fosa nasal y presionar la botella rdpidamente y con
firmeza.

Administraciéon de medicacio

» Ensefar al paciente a no sonarse durante los minutos posteriores
a la administracién.

« Monitorizar al paciente para determinar la respuesta a la medi-
cacion.

» Documentar la administracion de la medicacién y la respuesta
del paciente segun el protocolo del centro.

4.2 edicién 2004
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n: oftdlmica

2310

Definicion: Preparacion e instilacion de medicamentos oftalmicos.

Actividades:

«  Seguir las cinco reglas de la administracién correcta de medica-
cion.

« Tomar nota de los antecedentes médicos y de alergias del pa-
ciente.

« Determinar el conocimiento de la medicacion y la comprension
del método de administracion por parte del paciente.

«  Colocar al paciente en decubito supino con el cuello ligeramente
hiperextendido; pedirle que mire hacia el techo.

« Instilar la medicacidn en el saco conjuntival utilizando una
técnica aséptica.

« Ejercer una presion suave en el conducto nasolagrimal si la
medicacion tiene efectos sistémicos.

« Ensefar al paciente a cerrar los ojos suavemente para ayudar a
distribuir la medicacion.

« Controlar si hay efectos locales, sistémicos y adversos de la
medicacion.

o Ensefiar y controlar la técnica de autoadministracion, segun sea
conveniente.

« Documentar la administracién de medicacion y la respuesta del
paciente de acuerdo con las normas del centro.

3.2 edicion 2000
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Administracion de medicacion: oral

2304

Definicion: Preparacién y administracién de medicamentos por la boca.

Actividades:

Seguir los cinco principios de la administracién de medicacién.
Tomar nota de los antecedentes médicos y de alergias del paciente.
Determinar el conocimiento de la medicacién y la comprensién
del método de administracion por parte del paciente.
Determinar cualquier contraindicacién del paciente que recibe
medicacién oral (p. ej., dificultades para la deglucion, nduseas/
vémitos, inflamacion intestinal, peristaltismo reducido, cirugia
gastrointestinal reciente, conectado a aspiracién géstrica, dieta
absoluta, disminucién del nivel de consciencia).

Comprobar las posibles interacciones y contraindicaciones de
los farmacos.

Asegurarse de que los hipndticos, narcéticos y antibioticos son
suspendidos o indicados de nuevo en la fecha de renovacién.
Observar la fecha de caducidad en el envase del firmaco.
Administrar los medicamentos con el estémago vacio o con
alimentos, segiin corresponda.

Mezclar medicamentos de mal sabor con los alimentos o liquidos,
segun corresponda.

Mezclar la medicacion con jarabe de sabores de la farmacia, si
resulta oportuno.

Triturar la medicacion o mezclarla con una pequefia cantidad de
alimentos blandos (p. ej., compota de manzana), segtin corres-
ponda.

Informar al paciente de las acciones y posibles efectos adversos
esperados de los medicamentos.

Ensefiar al paciente la administracién correcta de medicacién
sublingual.

Colocar la medicacion sublingual debajo de la lengua del paciente
y ensefiarle que no debe deglutir la pastilla.

Hacer que el paciente coloque la medicacion en la boca contra
la mucosa de la mejilla hasta que se disuelva.

Administracion de medicacion: otica

» Ensefiar al paciente a no comer ni beber nada hasta que la me-
dicacién sublingual o bucal esté completamente disuelta.

+ Ayudar al paciente con la ingestion de los medicamentos, si lo
precisa.

» Observar una posible aspiracién por parte del paciente, si es
adecuado.

»  Realizar comprobaciones en la boca después de la administracién
de la medicacién, si es necesario.

» Instruir al paciente o al miembro de la familia sobre la forma de
administrar el medicamento.

= Comprobar los efectos terapéuticos, efectos adversos, toxicidad
del firmaco e interacciones de los medicamentos en el paciente.

» Documentar los medicamentos administrados y la respuesta del
paciente, de acuerdo con el protocolo del centro.

1. edicion 1992; revisada en 2000 y 2004
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2308

Definicién: Preparacion e instilacion de medicamentos 6ticos.

Actividades:

'Y

Seguir las cinco reglas de la administracién correcta de medica-
cién,

Tomar nota de los antecedentes médicos y de alergias del paciente.
Determinar el conocimiento de la medicacién y su comprensién
acerca del método de administracién.

Colocar al paciente en dectbito lateral con el oido que debe
tratarse hacia arriba, o el paciente sentado en una silla,

Poner recto el conducto auditivo tirando del pabellon auricular
hacia abajo y hacia atrds (nifios) o hacia arriba y hacia fuera
(adultos).

Instilar la medicacion sujetando el cuentagotas 1 ¢m por encima
del conducto auditivo.

Indicar al paciente que debe permanecer en la misma posicion
entre 5 y 10 minutos.

Realizar una suave presién o masajear el trago del oido con el dedo.
Enseiar y controlar la técnica de autoadministracion, segin sea
conveniente.

+  Documentar la administracién de medicacién y la respuesta del
paciente de acuerdo con las normas del centro.

3. edicion 2000; revisada en 2004
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Administracién de medicacion: rectal

2315

Definicién: Preparacion e introduccion de supositorios rectales.

Actividades:

Seguir las cinco reglas de la administracién correcta de medica-
cion.

Tomar nota de los antecedentes médicos y de alergias del paciente.
Determinar el conocimiento de la medicacién y la comprension
del método de administracién por parte del paciente.

Revisar si en la historia clinica hay antecedentes de cirugia o de
hemorragia rectal.

Determinar si se presentan signos o sintomas de alteraciones
gastrointestinales (p. ej., estreflimiento o diarrea).

Determinar la capacidad del paciente para retener el supositorio.
Ayudar al paciente a colocarse en la posicién de Sim tumbado
sobre el lado izquierdo con la pierna superior flexionada hacia
arriba.

Lubricar el dedo indice enguantado de la mano dominante y el
extremo redondeado del supositorio.

Ensefiar al paciente a realizar respiraciones profundas lentas a
través de la boca y a relajar el esfinter anal.

Introducir suavemente el supositorio a través del ano, mas alla
del esfinter anal interno y contra la pared rectal.

Ensefar al paciente a permanecer horizontal o de lado durante
5 minutos.

Administracion de medicacioén: reservorio ventricular

« Controlar si se producen los efectos de la medicacién.

» Ensenary controlar la técnica de autoadministracion, segtin sea
conveniente.

+ Documentar la administracion de la medicacién y la respuesta
del paciente de acuerdo con el protocolo del centro.

3.2 edicién 2000; revisada en 2004
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2307

Definicién: Administracién y monitorizacién de la medicacion a través de un catéter implantado en el ventriculo lateral
del cerebro.

Actividades:

Seguir las cinco reglas de la administracién correcta de medica-
cién.

Anotar los antecedentes médicos y de alergias del paciente.
Determinar el nivel de comodidad del paciente.

Determinar el conocimiento de la medicacién y la comprensién
del método de administracion por parte del paciente.

Evaluar el estado neurolégico.

Monitorizar los signos vitales.

Mantener una técnica aséptica.

Rasurar la zona situada sobre el reservorio, segiin el protocolo
del centro,

Llenar el reservorio con LCR, aplicando una suave presion con
el dedo indice.

Recoger muestras de LCR, del modo apropiado, por orden mé-
dica o segtin el protocolo del centro.

Aspirar el LCR antes de la inyeccidn del medicamento y evaluar
por si hay reflujo de sangre o liquido turbio.

Inyectar los medicamentos lentamente, por orden médica o de
acuerdo con el protocolo del centro.

Aplicar presion con el dedo indice en el depdsito para asegurar
la mezcla del medicamento con el LCR.

«  Aplicar un apdsito en el sitio, si procede.

= Controlar si hay infeccion del sistema nervioso central (p. €j.,
fiebre, alteracion del nivel de consciencia, nduseas y vomitos).

«  Documentar la administracién de medicacion y la respuesta del
paciente segin el protocolo del centro.

2.% edicion 1996; revisada en 2000 y 2004
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Administracion de medicacion: subcutdnea

2317

Definicién: Preparacion y administracién de medicaciones por via subcutdnea.

Actividades:

Seguir las cinco reglas de la administracién correcta de medica-
cion.

Tomar nota de los antecedentes médicos y de alergias del paciente.
Determinar el conocimiento de la medicacién y la comprension
del método de administracién por parte del paciente.

Tener en cuenta las indicaciones y contraindicaciones de la
inyeccion subcutdnea.

Comprobar las fechas de caducidad de los firmacos.

Elegir la aguja y la jeringa correctas segun la informacion del
paciente y de la medicacion.

Preparar correctamente la dosis a partir de una ampolla o vial.
Elegir el lugar de inyeccién adecuado.

Alternar sistematicamente los lugares de inyeccion de insulina
dentro de una zona anatémica.

Palpar el lugar de inyeccion para valorar si hay edema, masas o
hipersensibilidad dolorosa; evitar zonas con cicatrices, contusio-
nes, abrasiones o infecciones.

Utilizar lugares abdominales al administrar heparina subcutdnea.
Administrar la inyeccion utilizando una técnica aséptica.
Introducir la aguja rdapidamente en un dngulo de entre 45 y 90°
en funcién del tamano del paciente.

Aplicar una presién suave en el sitio; evitar masajearlo.

Administracion de medicacion: topica

= Controlar si se producen los efectos esperados o adversos de la
medicacién.

= Educar al paciente, a los miembros de la familia y a otros allega-
dos en la técnica de la inyeccién.

» Documentar la administracion de la medicacién y la respuesta
del paciente, de acuerdo con el protocolo del centro.

3.2 edicion 2000; revisada en 2004
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2316

Definicion: Preparacion y aplicacion de medicamentos en la piel.

Actividades:

Seguir las cinco reglas de la administracién correcta de medica-
cion.

Tomar nota de los antecedentes médicos y de alergias del paciente.
Determinar el conocimiento de la medicacién y la comprension
del método de administracién por parte del paciente.
Determinar el estado de la piel del paciente en la zona donde se
aplicard la medicacién.

Retirar los restos de medicacién y limpiar la piel.

Medir la cantidad correcta de medicacién con un sistema de
aplicacién topica, utilizando mecanismos estandarizados de me-
dida.

Aplicar el firmaco tépico segtin esté prescrito.

Aplicar parches transdérmicos y medicaciones topicas en zonas
de la piel sin vello, segin sea conveniente.

Extender la medicacién uniformemente sobre la piel, segtin sea
conveniente.

Alternar los sitios de aplicacion de las medicaciones sistémicas
topicas.

Controlar si se producen efectos locales, sistémicos y adversos
de la medicacién.

» Ensefiar y controlar la técnica de autoadministracion, segin sea
conveniente.

» Documentar la administracidn de la medicacion y la respuesta
del paciente, de acuerdo con las normas del centro.

3.2 edicién 2000

Bibliografia:

Craven, R. E, & Hirnle, C. ]. (2003). Medication administration. In Funda-
mentals of nursing: Human health and function (4th ed., pp. 513-574).
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins.

Kozier, B., Erb, G., Berman, A., & Snyder, S. (2004). Medications. In Funda-
mentals of nursing: Concepts, process, and practice (7th ed., pp. 785-854).
Upper Saddle River, NJ: Prentice Hall.

Naegle, M. A. (1999). Medication management. In G. M. Bulechek, & J. C.
McCloskey (Eds.), Nursing interventions: Effective nursing treatments (3rd
ed., pp. 234-424). Philadelphia: W.B. Saunders.

Perry, A. G., & Potter, P. A. (2002). Clinical nursing skills and techniques
(5th ed.). St. Louis: Mosby pp. 436-452, 465-469.
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Administracién de medicacion: vaginal

2318

Definicién: Preparacion e introduccion de medicaciones vaginales.

Actividades:

Seguir las cinco reglas de la administracién correcta de medicacién.
Tomar nota del historial médico y de alergias de la paciente.
Determinar el conocimiento de la medicacién y la comprensién
del método de administracién por parte de la paciente.

Pedir a la paciente que miccione antes de la administracién.
Aplicar un lubricante hidrosoluble en el extremo redondeado
del supositorio; lubricar el dedo indice enguantado de la mano
dominante.

Introducir el extremo redondeado del supositorio unos 7-10 cm
dentro de la pared posterior del conducto vaginal, o introducir
el aplicador unos 5-8 cm.

Ensefiar a la paciente a permanecer en posicién horizontal du-
rantel0 minutos como minimo.

Mantener una higiene perineal correcta.

Controlar si se producen los efectos de la medicacion.

Ensefar y controlar la técnica de autoadministracion segun sea
conveniente.

Administracion de nutricion parenteral total (NPT)

« Documentar la administracién de la medicacién y la respuesta
de la paciente, de acuerdo con el protocolo del centro.

3.2 edicién 2000; revisada en 2004

Bibliografia:

Craven, R. E, & Hirnle, C. 1. (2003). Medication administration. In Funda-
mentals of nursing: Human health and function (4th ed., pp. 513-574).
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins.

Kozier, B., Erb, G., Berman, A., & Snyder, S. (2004). Medications, In Funda-
mentals of nursing: Concepts, process, and practice (7th ed., pp. 785-854).
Upper Saddle River, NJ: Prentice Hall.

Naegle, M. A. (1999). Medication management. In G. M. Bulechek, & J. C.
McCloskey (Eds.), Nursing interventions: Effective nursing treatments (3rd
ed., pp. 234-242). Philadelphia: W.B. Saunders.

Perry, A. G., & Potter, P. A. (2002). Clinical nursing skills and techniques (Sthed.).
St. Louis: Mosby pp. 436-452, 494498,

1200

Definicion: Aporte de nutrientes de forma intravenosa y monitorizacion de la respuesta del paciente.

Actividades:

Asegurar la colocacion de la linea intravenosa adecuada en rela-
cion con la duracion de la infusion de nutrientes (p. ej., se prefiere
una via central, las lineas periféricas solo en personas bien nu-
tridas en quienes se prevea una necesidad de NPT durante menos
de 2 semanas).

Utilizar las vias centrales solo para la infusion de nutrientes muy
caloricos o de soluciones hiperosmolares (p. ¢j., glucosa al 10%,
aminoacidos al 2% con aditivos estandar).

Asegurar que las soluciones de NPT infundidas por un catéter
no central se limitan a una osmolaridad menor de 900 mOsm/l.
Insertar el catéter central de acceso intravenoso periférico, segtin
el protocolo del centro.

Determinar la colocacién correcta del catéter central intravenoso
mediante examen radiolégico.

Mantener la permeabilidad y el apésito de la via central, segin
el protocolo del centro.

Monitorizar la presencia de infiltracion, infeccién y complica-
ciones metabdlicas (p. ej., hiperlipidemia, niveles elevados de
triglicéridos, trombocitopenia, disfuncion plaquetaria).
Comprobar la solucién de NPT para asegurarse de que se han
incluide los nutrientes correctos, segiin la prescripcion.
Mantener una técnica estéril al preparar y colgar las soluciones
de NPT.

Realizar un cuidado aséptico y meticuloso con regularidad del
catéter venoso central, sobre todo de su sitio de salida, para
asegurar un uso prolongado, seguro y sin complicaciones.
Evitar el uso del catéter para fines distintos a la administracion de
NPT (p. ¢j., transfusiones de sangre y toma de muestras de sangre).
Utilizar una bomba de infusion para el aporte de las soluciones
de NPT.

Mantener un flujo constante de la solucién de NPT.

Evitar pasar rapidamente la solucion de NPT que se ha retrasado
para la infusion de otras sustancias.

Pesar al paciente diariamente.

«  Controlar las entradas y salidas.

« Vigilar los niveles de albtimina, proteinas totales, electrélitos,
perfil lipidico, glucemia y perfil bioquimico.

« Controlar los signos vitales.

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

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

» Fomentar una transicion gradual desde la alimentacion paren-
teral a la enteral, si estd indicado.

« Administrar insulina, segiin prescripcion, para mantener la
glucemia en el margen determinado, segiin corresponda.

« Informar al médico acerca de los signos y sintomas anormales
asociados con la NPT, y modificar los cuidados en consonancia.

« Mantener las precauciones universales.

« Instruir al paciente y a la familia acerca de los cuidados y las
indicaciones de la NPT.

« Asegurarse de la comprension y competencia del paciente y la
familia antes del alta al domicilio con NTP activa.

1.2 edicién 1992; revisada en 2013

Bibliografia:

American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (A.S.P.EN.) Board of
Directors. {2009). Clinical guidelines for the use of parenteral and enteral
nutrition in adult and pediatric patients. Journal of Parenteral & Enteral
Nutrition, 33(3), 255-259.

Kerner, J. A., Jr,, Hurwitz, M., Duggan, C., Watkins, J., & Walker, W. A.
(2008). Parenteral nutrition. In C. Duggan, J. Watkins, & W. A. Walker
(Eds.}, Nutrition in pediatrics: Basic science & clinical applications (4th ed.,
pp. 777-793). Hamilton, Ontario: BC Decker.

Pittiruti, M., Hamilton, H., Biffi, R., MacFie, ]., & Pertkiewicz, M. (2009).
ESPEN guidelines on parenteral nutrition: Central venous catheters. Clinical
Nutrition, 28(4), 365-377.
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Aislamiento

6630

Definicign: Confinamiento solitario en un ambiente totalmente protector con estrecha vigilancia por parte del personal de
enfermeria por motivos de seguridad o para el control de determinadas conductas.

Actividades:

Obtener la orden médica, si asi lo requirieran las normas del
centro, para practicar la intervencion de restriccion fisica.
Designar un miembro del personal de enfermeria para que se
comunique con el paciente y dirija al resto del personal.
Indicar al paciente y sus allegados las conductas que necesitan
intervencion.

Explicar el procedimiento, propdsito y perfodo de tiempo de la
intervencion al paciente y sus allegados en términos comprensi-
bles y no punitivos.

Explicar al paciente y sus allegados las conductas necesarias para
suspender la intervencion.

Acordar con el paciente (si el paciente estd capacitado) que
mantenga el control de la conducta.

Instruir en métodos de autocontrol, seglin corresponda.
Ayudar a vestir con prendas seguras y a quitar las joyas y gafas.
Retirar todos los objetos de la zona de aislamiento que puedan ser
utilizados por el paciente para dafarse a si mismo o a otras personas.
Ayudar con las necesidades relacionadas con la nutricién, elimi-
nacion, hidratacion e higiene personal.

Proporcionar alimentos y liquidos en recipientes irrompibles.
Proporcionar un nivel adecuado de supervision/vigilancia para
controlar al paciente y para permitir las acciones terapéuticas,
segin sea necesario.

Informar al paciente de la videovigilancia, segiin corresponda.
Explicar las razones para la videovigilancia.

Prestar la debida atencion a quién es responsable de vigilar
el monitor de video para observar los cambios del estatus del
paciente.

Tranquilizar al paciente sobre su seguridad en el drea de ais-
lamiento durante la monitorizacién.

Distinguir la inspeccién visual directa de las comprobaciones rea-
lizadas por videovigilancia y documentarlo de forma apropiada.
Hacer saber periédicamente nuestra presencia al paciente.
Administrar medicamentos a demanda para la ansiedad o agi-
tacion.

Proporcionar alivio psicolégico al paciente, si es necesario.
Vigilar la temperatura, limpieza y seguridad de la zona de ais-
lamiento.

Reducir los estimulos sensoriales alrededor de la zona de ais-
lamiento

Alimentacion

»  Disponer la limpieza rutinaria de la zona de aislamiento.

»  Evaluar, a intervalos regulares, la necesidad de continuar con la
intervencidn restrictiva en el paciente.

= Implicar al paciente en la toma de decision de paso a una inter-
vencién mds o menos restrictiva, cuando corresponda.

»  Determinar la necesidad del paciente de continuar con el ais-
lamiento.

= Registrar las razones de la intervencion restrictiva, la respuesta
del paciente a la intervencidn, el estado fisico del paciente, los
cuidados de enfermeria proporcionados durante la intervencién
y el fundamento para suspender dicha intervencién.

» Tratar con el paciente y el personal, al finalizar la intervencion
restrictiva, las circunstancias que condujeron a esta intervencién,
asi como cualquier inquietud del paciente relacionada con la
intervencion.

» Disponer el nivel siguiente correspondiente de intervencion
restrictiva (sujecion fisica o restriccién de 4rea), si es necesario.

1.2 edicion 1992; revisada en 2013

Bibliografia:

Byatt, N., & Glick, R. {2008). Safety in the psychiatric emergency service. In
R. L. Glick, 1. S, Berlin, A. B. Fishkind, & S. L. Zeller {(Eds.}, Emergency
psychiatry: Principles and practice (pp. 33-44). Philadelphia: Lippincott
Williams & Wilkins.

Happell, B., & Koehan, S. (2010). Attitudes to the use of seclusion: Has contem-
porary mental health policy made a difference? Journal of Clinical Nursing,
19{(21-22}, 3208-3217.

Harper-Jaques, S., & Reimer, M. (2005). Management of aggression and vio-
lence. In M. A, Boyd {Ed.), Psychiatric nursing: Contemporary practice (3rd
ed., pp. 802-822). Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins.

Hyde, S., Fulbrook, P, Fenton, K., & Kilshaw, M. {(2009). A clinical impro-
vement project to develop and implement a decision-making framework
for the use of seclusion. International Journal of Mental Health Nursing,
18(6), 398-408.

Needham, H., & Sands, N. (2010). Post-seclusion debriefing: A core nursing
intervention. Perspectives in Psychiatric Care, 46(3), 221-233.

Olsen, D. P. (1998). Ethical considerations of video monitoring of psychiatric
patients in seclusion and restraint. Archives of Psychiatric Nursing, 12(2),
90-94.

1050

Definicidn: Proporcionar la ingesta nutricional al paciente que no pueda alimentarse por si mismo.

Actividades:

®

Identificar la dieta prescrita.

Disponer la bandeja de comida y la mesa de forma atractiva,
Crear un ambiente placentero durante la comida (colocar cufas,
orinales y el equipo de succién fuera de la vista).

Proporcionar una analgesia adecuada antes de las comidas, segtin
corresponda.

Facilitar la higiene bucal después de las comidas.

= Identificar la presencia del reflejo de deglucion, si fuera necesario.

= Sentarse durante la comida para inducir sensacién de placer y
relajacién.

+ Darla oportunidad de oler las comidas para estimular el apetito.

»  Preguntar al paciente sus preferencias en el orden de los alimentos.

s Establecer los alimentos segiin lo prefiera el paciente.

= Mantenerse en posicion erguida, con la cabeza y el cuello flexio-
nados ligeramente hacia delante durante la alimentacién.
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Colocar la comida en el lado no afectado de la boca, cuando sea
el caso.

Colocar la comida a la vista de la persona si tiene un defecto de
campo visual.

Elegir platos de colores diferentes para ayudar a distinguir la
comida, si hay un déficit perceptivo.

Acompaiiar la comida con agua, si es necesario.

Proteger con un babero, segtin corresponda.

Solicitar al paciente que indique cudndo ha terminado, segiin
corresponda.

Registrar la ingesta, si resulta oportuno.

Evitar disimular los firmacos con la comida.

Evitar poner bebida o comida en la boca mientras se estd mas-
ticando.

Proporcionar una pajita con la bebida, si es necesario o se desea.
Proporcionar alimentos para comer con los dedos, segiin corres-
ponda.

Proporcionar las comidas a la temperatura mas apetecible.
Evitar distraer al paciente durante la deglucion.

Comer sin prisas, lentamente.

Alimentacion con biberon

«  Prestar atencion al paciente durante la alimentacion.

s Posponer la alimentacion si el paciente estuviera fatigado.

« Comprobar que no quedan restos de comida en la boca al final
de la comida.

« Lavar la cara y las manos después de comer.

« Animar a los padres/familia a que alimenten al paciente.

1.2 edicidon 1992; revisada en 2008

Bibliografia:

Evans, N. E. (1999). Feeding. In G. M. Bulechek, & ]. C. McCloskey (Eds.},
Nursing interventions: Effective nursing treatments (3rd ed., pp. 31-46).
Philadelphia: W.B. Saunders.

Harkreader, H., & Hogan, M. (2004). Fundamentals of nursing: Caring and
clinical judgment (2nd ed.). Philadelphia: W.B. Saunders.

Pelletier, C. A. (2004). What do certified nurse agsistants actually know about
dysphagia and feeding nursing home residents? American Journal of Speech-
Language Pathology, 13,99-113.

Stryker, R, (1977). Rehabilitative aspects of acute and chronic nursing care (2nd ed.).
Philadelphia, PA: WB. Saunders.
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Definicién: Preparacion y administracion de liquidos a.un lactante mediante biberones.

Actividades:

Determinar el estado del lactante antes de iniciar la toma.
Calentar la leche a temperatura ambiente antes de proceder con
la toma.

Coger al lactante durante la toma.

Colocar al lactante en una posicién semi-Fowler durante la toma.
Expulsar los gases del bebé frecuentemente durante y después
de la toma.

Colocar la tetina en la parte superior de la lengua.

Controlar la toma de liquidos regulando la blandura de la tetina,
el tamafio del orificio y el del biberén.

Aumentar la capacidad de alerta del bebé aflojandole la ropa,
acariciando sus manos y pies o hablindole,

Fomentar la lactancia estimulando el reflejo de succion, si fuera
preciso.

Aumentar la efectividad de la succién comprimiendo las mejillas
al unisono con ellg, si procediera.

Proporcionar apoyo a la barbilla para disminuir la salida de la
leche y mejorar el cierre de los labios.

Controlar la toma de liquido.

Monitorizar/evaluar el efecto de succidn durante la toma.
Vigilar el peso del bebé, cuando proceda,

Hervir la leche no pasteurizada.

Hervir el agua utilizada en la preparacion de la leche, si estd indicado.
Instruir al progenitor o cuidador en las técnicas de esterilizacion
del equipo de alimentacion.

» Instruir al progenitor o cuidador acerca de la dilucién correcta
de la leche concentrada.

» Instruir al progenitor sobre ¢l almacenamiento correcto de la
leche en polvo.

« Determinar la fuente de agua utilizada para diluir la leche con-
centrada o en polvo.

«  Determinar el contenido de fitior del agua utilizada para diluir
la leche concentrada o en polvo, y remitir al nifio para un su-
plemento de flior, si estuviera indicado.

« Prevenir al progenitor o cuidador acerca de la utilizacién del
horno microondas para calentar la leche.

« Instruir y mostrar al progenitor sobre las técnicas de higiene
bucal adecuadas a la denticién del bebé que han de utilizarse
después de cada toma.

1.2 edicién 1992; revisada en 2000

Bibliograffa:

May, K. A., & Mahimeister, L. R. (1994). Maternal and neonatal nursing: Family
centered care (3rd ed.). Philadelphia, PA: ]. B. Lippincott.

Olds, 5. B., London, M. L., & Ladewig, P. A. (1992). Maternal-newborn nursing:
A family centered approach (4th ed.). Redwood City, CA: Addison-Wesley.

Pillitteri, A. (2007). Maternal and child health nursing: Care of the childbearing
and childrearing family (5th ed.). Philadelphia, PA: Lippincott Williams
& Wilkins.
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Definicién: Preparacion y administracién de liquido a un recién nacido mediante una taza.

Actividades:

®

Determinar el estado del recién nacido antes de iniciar la alimen-
tacidn.

Utilizar una taza limpia sin tapa, boquilla o labio.

Verter leche extraida de la madre a temperatura ambiente o leche

+ Instruir a los progenitores sobre los procedimientos de alimen-
tacién con taza.

= Instruir a los progenitores sobre los signos de preparacion para
la toma, incomodidad y terminacién de la toma.

artificial en la taza. 6.2 edicién 2013
« Mantener al recién nacido envuelto en posicion incorporada
o semiincorporada mientras se sujeta su espalda, cuello y Bibliografia:

cabeza.

Mantener la taza sobre el labio del recién nacido apoyada ligera-
mente sobre el labio inferior con los bordes de la taza en contacto
con las partes externas del labio superior.

Monitorizar los signos del recién nacido que indican que estd
listo para alimentarse (p. ej., aumento de la alerta, boca y ojos
abiertos, movimientos con la boca y la cara).

Inclinar la taza para que la leche contacte con los labios del recién
nacido.

Evitar verter la leche demasiado deprisa.

Monitorizar el mecanismo de ingesta del recién nacido (es decir,
los recién nacidos prematuros o con bajo peso al nacer tienden
a lamer la leche, mientras que los nacidos a término o mayores
tienden a sorber o succionar la leche).

Monitorizar el flujo de leche.

Expulsar los gases del recién nacido con frecuencia durante y
después de las tomas.

Monitorizar los signos de estar repleto del recién nacido (p. ¢j.,
cerrar la boca, no tomar mds leche, cambios de su estado, ausen-
cia de respuesta a la estimulacién verbal o téctil).

Interrumpir la toma cuando aparezcan signos de incomodidad
o de plenitud del lactante.

Medir la ingesta de leche del recién nacido en 24 horas.

Alimentacion enteral por sonda

Abouelfettoh, A. M., Dowling, D. A, Dabash, S. A,, Elguindy, S. R, & Seoud, L. A.
(2008). Cup versus bottle feeding for hospitalized late preterm infants in Egypt:
A quasi-experimental study. International Breastfeeding Journal, 3(27), 11.

Collins, C. T., Makrides, M., Gillis, ., & McPhee, A. J. (2008). Avoidance of
bottles during the establishment of breast feeds in preterm infants. Co-
chrane Database of Systematic Reviews, 2008(4), doi: 10.1002/14651858.
CD005252.pub2.

Dowling, D. A,, Meier, P. P, DiFiore, J. M., Blatz, M. A., & Martin, R. J. (2002).
Cup-feeding for preterm infants: Mechanics and safety. Journal of Human
Lactation, 18(1), 13-20.

Howard, C. R, de Blieck, E. A., ten Hoopen, C. B., Howard, E M., Lanphear,
B. P, & Lawrence, R. A. {1999). Physiologic stability of newborns during
cup- and bottle-feeding. Pediatrics, 104(Suppl. 6), 1204-1207.

Lang, S., Lawrence, C., & Orme, R. (1994). Cup feeding: An alternative method
of infant feeding. Archives of Disease in Childhood, 71{4), 365-369.

Marinelli, K. A., Burke, G. S,, & Dodd, V. L. (2001). A comparison of the safety
of cupfeedings and bottlefeedings in premature infants whose mothers
intend to breastfeed. Journal of Perinatology, 21(6), 350-355.

Rocha, N. M., Martinez, E E., & Jorge, S. M. {2002). Cup or bottle for preterm
infants: Effects on oxygen saturation, weight gain and breastfeeding. Journal
of Hisnan Lactation, 18(2), 132-138,

World Health Organization. (1993). Breastfeeding counseling: A training course.
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Definicién: Aporte de nutrientes y de agua a través de una sonda gastrointestinal.

Actividades:

Explicar el procedimiento al paciente.

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

Aplicar sustancias de anclaje a la piel y fijar el tubo de alimenta-
cién con esparadrapo.

Observar si la colocacion de la sonda es correcta inspeccionando
la cavidad bucal, comprobando si hay residuos géstricos o es-
cuchando durante la inyeccidn y extraccién del aire, segiin el
protocolo del centro.

Marcar el tubo en el punto de salida para mantener la colocacion
correcta.

Confirmar la colocacion de la sonda mediante rayos X antes de
administrar alimentos o medicaciones a través de ella, segin
protocolo del centro.

Observar si hay presencia de sonidos intestinales cada 4-8 horas,
seglin corresponda.

Vigilar el estado de liquidos y electrdlitos.

»  Consultar con otros miembros del equipo de cuidados acerca de
la seleccion del tipo y concentracion de la alimentacién enteral.

»  Elevar el cabecero de la cama de 30 a 45° durante la alimentacién.

= Proporcionar un chupete al lactante durante la alimentacién, se-
gun corresponda.

»  Sostener al lactante y hablar con él durante la alimentacién para
estimular las actividades de alimentacion habituales.

»  Alfinalizar la alimentacion, esperar de 30 a 60 minutos antes de
colocar al paciente con la cabeza en posicion declive.

» Parar la alimentacién por sonda 1 hora antes de realizar algin
procedimiento o traslado si el paciente se ha de colocar en una
posicion con la cabeza a menos de 30°.

» Irrigar la sonda cada 4-6 horas durante la alimentacién conti-
nuada y después de cada alimentacién intermitente.

= Utilizar una técnica higiénica en la administracién de este tipo
de alimentacion.

s Comprobar la frecuencia de goteo por gravedad o la frecuencia
de bombeo cada hora.
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Reducir la frecuencia de la alimentacién por sonda y/o disminuir
la concentracién para controlar la diarrea.

Observar si hay sensacién de plenitud, nduseas y vémitos.
Comprobar la existencia de residuos cada 4-6 horas durante las
primeras 24 horas y después cada 8 horas durante la alimentacion
continuada.

Antes de cada alimentacién intermitente, comprobar si hay
residuos.

Parar la alimentacién por sonda si los residuos son superiores a
150 ml o mayores del 110-120% de la frecuencia por hora en los
adultos.

Mantener inflado el baldn del tubo endotraqueal o de traqueo-
tomia durante la alimentacién, si es el caso.

Mantener refrigerados los recipientes abiertos de la alimentacién
enteral.

Cambiar el lugar de introduccion y el tubo de infusién segtin el
protocolo del centro.

Lavar la piel alrededor de la zona de contacto del dispositivo
diariamente con jab6n suave y secar completamente.
Comprobar el nivel de agua del balén del dispositivo en contacto
con la piel, de acuerdo con el protocolo del equipo.

Desechar los recipientes de alimentacion enteral y los equipos
de administracién cada 24 horas.

Rellenar la bolsa de alimentacion cada 4 horas, seglin convenga.
Observar si hay presencia de sonidos intestinales cada 4-8 horas,
segin proceda.

Controlar el estado hidroelectrolitico.

» Controlar mensualmente si hay cambios en el crecimiento (al-
tura/peso), segtin proceda.

« Comprobar el peso tres veces por semana inicialmente, dis-
minuyendo hasta una vez al mes.

«  Observar si hay signos de edema o deshidratacién.

« Controlar la ingesta/excrecion de liquidos.

«  Comprobar sila ingesta de calorfas, grasas, hidratos de carbono,
vitaminas y minerales es adecuada (o remitir al dietista) dos veces
por semana, disminuyendo hasta una vez al mes.

»  Observar si hay cambios del estado de dnimo.

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

« Controlar el peso como minimo tres veces por semana, segin
sea conveniente por la edad.

e N e S B P
Amnioinfusién

1.2 edicién 1992; revisada en 1996, 2000 y 2004
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Definicion: Infusion de liquido en el titero durante el parto para aliviar la compresion del cordén umbilical o para diluirel
liquido manchado de meconio.

Actividades:

s

Observar si hay signos de volumen inadecuado de liquido am-
nidtico (oligohidramnios, crecimiento intrauterino retardado
asimétrico, embarazo postérmino, anomalfas conocidas del
tracto urinario fetal y rotura prolongada de membranas).
Identificar las contraindicaciones potenciales de la amnioin-
fusién (p. ej., amnionitis, polihidramnios, gestacion multiple,
sufrimiento fetal grave, pH del cuero cabelludo fetal menor de
7,20, anomalia fetal conocida, anomalia uterina conocida).
Observar si hay desaceleraciones cardiacas fetales variables o
prolongadas durante la monitorizacion electrénica intraparto.
Registrar la presencia de liquido meconial espeso con rotura de
membranas.

Asegurar que se cumplimenta ¢l consentimiento informado.
Preparar el equipo necesario para la amnioinfusion.

Lavar el catéter intrauterino con liquido de infusion.

Utilizar precauciones universales.

Colocar el catéter intrauterino mediante técnica esteril.
Calibrar y lavar el catéter después de la colocacién usando las
precauciones universales.

Administrar una infusién de 500-1.000 ml de solucion isotoni-
ca L.v. rpidamente en la cavidad intrauterina segin protocolo o
indicaciones del médico.

Colocar a la paciente en la posicion de Trendelenburg, segun
corresponda.

. Mantener la infusion continua a los niveles prescritos.

o« Vigilar las lecturas de presidn intrauterina.

«  Observar las caracteristicas del liquido de retorno.

« Cambiar las compresas perineales, segiin corresponda.

«  Anotar los cambios producidos en el seguimiento de la monito-
rizacion electrénica durante el parto.

« Observar si hay signos de reacciones adversas (sobredistension
uterina, prolapso del cordén umbilical y embolia de liquido
amnidtico).

«  Determinar la gasometria de la sangre del cordén en el momento
del parto para evaluar la eficacia de la intervenci6n.

2.2 edicion 1996; revisada en 2004
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Andlisis de la situacion sanitaria

6520

Definicién: Deteccidn de riesgos o problemas para la salud por medio de la anamnesis, la exploracién y otros procedimientos.

Actividades:

s

Determinar la poblacién diana del andlisis de la situacion sanitaria.
Publicitar los servicios de cribado de salud para aumentar el
conocimiento publico.

Proporcionar detalles sobre los servicios de cribado para mejorar
la asistencia (p. ¢]., herramientas especiales de analisis, presencia
de profesionales avanzados).

Facilitar el acceso a los servicios de cribado (tiempo y lugar).
Programar las citas para mejorar un cuidado eficaz e individua-
lizado.

Usar instrumentos de chequeo de la salud vélidos y confiables
apropiados para situaciones especificas (p. ¢j., enfermedades
cardiovasculares, inmunizacion, conocimientos bésicos de salud,
depresion, desnutricion, obesidad, uso de drogas y alcohol, salud
prenatal, calidad de vida relacionada con la salud, violencia en la
pareja, evaluacién de riesgos), como se indica.

Seguir las pautas apropiadas de los grupos competentes (p. ej.,
agencia gubernamental, organizacién especializada, practica
clinica) para el marco de tiempo apropiado y el tipo de exdamenes
de deteccion.

Determinar el nivel de comprensién del paciente antes de iniciar
la deteccidn.

Tener en cuenta la diversidad cultural en las entrevistas de selec-
cioén y en la interpretacion de los resultados.

Informar sobre el fundamento y propésito del andlisis de la
situacién sanitaria y del autoseguimiento.

Obtener el consentimiento informado para los procedimientos
de cribado, cuando proceda.

Proporcionar intimidad y confidencialidad.

Proporcionar comodidad durante los procedimientos de cribado.
Obtener el historial sanitario detallado, que incluya los hébitos
sanitarios, factores de riesgo y medicamentos, segiin corresponda.
Obtener el historial sanitario familiar, si resulta oportuno.
Medir la presion arterial, peso, altura, porcentaje de grasa corpo-
ral, niveles de colesterol y glucemia, y realizar analisis de orina,
segun corresponda.

Aplicacion de calor o frio

»  Realizar (o remitir para su realizacién) frotis de Papanicolaou,
mamografia, exploracion de la prostata, ECG, exploracién tes-
ticular y evaluacion de la vision, segtin corresponda.

= Obtener muestras para andlisis en funcién de la valoracién re-
alizada, segun corresponda.

» Completar los registros correspondientes del Departamento
de Salud y demds registros para realizar el seguimiento de los
resultados anormales, como hipertensién arterial,

»  Proporcionar informacién adecuada sobre la automonitorizacion
durante el cribado.

» Proporcionar los resultados del cribado al paciente.

» Informar al paciente sobre los limites y margenes de error de las
pruebas de cribado especificas.

«  Asesorar al paciente en el que se han hallado anomalias sobre las
alternativas de tratamiento o sobre la necesidad de realizar mas
evaluaciones,

» Remitir al paciente a otros profesionales sanitarios, cuando lo
requiera el caso.

» Establecer un sistema de seguimiento con todos los pacientes.

1.* edicidn 1992; revisada en 1996 y 2018
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Definicién: Estimulacién de la piel y tejidos subcuténeos con calor o frio para disminuir el dolor, los espasmos musculares
o la inflamacién.

Actividades:

-

Explicar la utilizacién del calor o del frio, 1a razén del tratamiento
y la manera en que afectard a los sintomas del paciente.
Detectar si hay contraindicaciones al calor o al frio, tales como
disminucién o ausencia de sensibilidad, disminucién de la cir-
culacién y disminucion de la capacidad de comunicacion.
Seleccionar un método de estimulacién que resulte cémodo y de
fécil disponibilidad, como bolsas de pldstico herméticas con hielo
derretido; paquetes de gel congelado; sobres de hielo quimico;
inmersion en hielo; pafios o toallas en el congelador para enfriar-
las; botella de agua caliente; almohadilla de calefaccién eléctrica;
compresas hiimedas calientes; inmersién en bafiera normal o de
hidromasaje; cera de parafina; bafio de asiento; bombilla radiante
o envoltura de pldstico para dar calor.

= Determinar la disponibilidad y el buen estado de funcionamiento
de todos los equipos utilizados en la aplicacién de calor o frio.

»  Determinar el estado de la piel e identificar cualquier alteracién
que requiera un cambio de procedimiento o las contraindicacio-
nes de la estimulacién.

»  Seleccionar el sitio de estimulacion, considerando lugares alter-
nativos cuando la aplicacién directa no sea posible (adyacente
a; distal a; entre las zonas afectadas y el cerebro, y contralateral).

= Envolver el dispositivo de aplicacién de calor/frio con un pafio
de proteccién, si corresponde.

» Utilizar un pafio humedecido junto a la piel para aumentar la
sensacion de calor/frio, cuando corresponda.

»  Utilizar hielo después de un esguince de tobillo para reducir el
edema, seguido de reposo, compresién y elevacién.
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Apoyo a la familia

Ensefar a evitar la lesion tisular asociada con el calor/frio.
Comprobar la temperatura de la aplicacién, sobre todo cuando
se utilice calor.

Determinar la duracién de la aplicacién en funcion de las res-
puestas verbales, conductuales y biologicas de la persona.
Sincronizar todas las aplicaciones cuidadosamente.

Aplicar calor/frio directamente o cerca del sitio afectado, si fuera
posible.

Evitar el uso de calor o frio en un tejido que ha recibido radioterapia.
Inspeccionar el sitio cuidadosamente por si hubiera signos de
irritacion cutdnea o lesién tisular durante los primeros 5 minutos
y luego frecuentemente durante el tratamiento.

Terminar con un tratamiento de frio para estimular la vasocons-
triccién cuando se alternen aplicaciones de calor y frio en los
deportistas lesionados.

Evaluar el estado general, la seguridad y la comodidad durante
el tratamiento.

Colocar de tal manera que el paciente pueda alejarse de la fuente
de temperatura, si fuera necesario.

Explicar que no se debe ajustar la temperatura por su cuenta sin
instrucciones previas.

Cambiar el sitio de aplicacion de frio/calor o cambiar la forma
de estimulacién, si no se consigue el alivio.

Explicar que la aplicacién de frio puede resultar brevemente
dolorosa, con entumecimiento unos 5 minutos después de la
estimulacion inicial.

Instruir acerca de las indicaciones, frecuencia y procedimiento
de la aplicacion.

Ensefiar a evitar lesiones en la piel después de la estimulacion.
Evaluar y documentar la respuesta a la aplicacién de calor/frio.

Apoyo a la familia

1.2 edicién 1992, revisada en 2013
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Definicion: Fomento de los valores, intereses y objetivos familiares.

Actividades:

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

Determinar la carga psicoldgica para la familia que tiene el
prondstico.

Ofrecer una esperanza realista.

Favorecer una relacion abierta de confianza con la familia.
Crear un ambiente terapéutico de apoyo para la familia.
Aceptar los valores familiares sin emitir juicios.

Responder a todas las preguntas de los miembros de la familia o
ayudarles a obtener las respuestas.

Escuchar las preocupaciones, sentimientos y preguntas de la
familia,

Facilitar la expresion de preocupaciones y sentimientos entre el
paciente y su familia o entre los miembros de la familia.
Ayudar a la familia a priorizar las necesidades de salud dentro
de la misma.

Orientar a la familia sobre el marco de cuidados sanitarios, como
un centro hospitalario o una clinica.

Proporcionar ayuda para cubrir las necesidades basicas de la
familia, como techo, comida y vestimenta.

Ayudar a organizar una red de recursos disefiados para propor-
cionar servicios de apoyo.

Identificar el grado de coherencia entre las expectativas del
paciente, de la familia y de los profesionales sanitarios.

Reducir las discrepancias entre las expectativas del paciente, de
la familia y de los profesionales sanitarios mediante el uso de téc-
nicas de comunicacion.

Ayudar a la familia a identificar sus fortalezas y habilidades para
sobrellevar la situacion,

Proporcionar oportunidades para que la familia aplique estrategias
de afrontamiento que puedan funcionar en la situacién actual.

Respetar y apoyar los mecanismos de afrontamiento utilizados
por la familia.

Proporcionar retroalimentacion a la familia respecto a sus es-
trategias de afrontamiento.

Asesorar a los miembros de la familia sobre las técnicas de afron-
tamiento adicionales eficaces para su uso propio.

Proporcionar recursos espirituales a la familia, segtin lo precisen.
Proporcionar informacién frecuente a la familia acerca de los
progresos del paciente, de acuerdo con los deseos de este.
Ayudar a los miembros de la familia a identificar y resolver los
conflictos de valores.

Ensefiar a la familia los planes médicos y de cuidados.
Proporcionar a la familia el conocimiento necesario acerca de las
opciones que les puedan ayudar en la toma de decisiones sobre
los cuidados del paciente.

Incluir a los miembros de la familia junto con el paciente en
la toma de decisiones acerca de los cuidados, cuando resulte
apropiado.

Animar la toma de decisiones familiares en la planificacién de
los cuidados del paciente a largo plazo que afecten a la estructura
y a la economia familiares.

Reconocer la comprensi6n de la decision familiar acerca de los
cuidados posteriores al alta.

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

Actuar en defensa de la familia, segin corresponda.
Considerar la posibilidad de utilizar las Tecnologfas de la Infor-
macion y Comunicacién para proporcionar apoyo a la familia
en el hogar.

Facilitar oportunidades de visita a los miembros de la familia,
segun corresponda.
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»  Presentar la familia a otras familias que estén pasando por expe-
riencias similares, segin corresponda.

»  Proporcionar cuidados al paciente en lugar de la familia para
aliviar su carga y también cuando esta no pueda ocuparse.

= Iniciar y coordinar derivaciones a servicios sociales, relevos en
los cuidados, terapia familiar, consejeros financieros, grupos de
apoyo, atencion médica domiciliaria y otras agencias de recursos
comunitarios, si se indica.

»  Facilitar oportunidades de apoyo por parte de grupos que estén
en una situacion similar.

» Informar a la familia sobre como puede ponerse en contacto con
el personal de enfermeria.

» Ayudar a los miembros de la familia durante los procesos de
muerte y duelo, segiin corresponda.

» Satisfacer la necesidad de privacidad de los miembros de la
familia.

1.2 edicidn 1992; revisada en 1996 y 2018

Apoyo al cuidador principal
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Definicion: Ofrecer la informacion, consejos y apoyo necesarios para facilitar que el cuidado primario del paciente Io realice

una persona distinta de un profesional sanitario.

Actividades:

»  Determinar el nivel de conocimientos del cuidador.

»  Determinar la aceptacién del cuidador de su papel.

»  Aceptar las expresiones de emocién negativa.

»  Admitir las dificultades del rol del cuidador principal.

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

= Reconocer la dependencia que tiene el paciente del cuidador,
segun corresponda.

»  Realizar afirmaciones positivas sobre los esfuerzos del cuidador.

» Animaral cuidador a que asuma su responsabilidad, si es el caso.

«  Apoyar las decisiones tomadas por el cuidador principal.

= Animar la aceptacién de interdependencia entre los miembros
de la familia,

»  Monitorizar los problemas de interaccién de la familia en relacion
con los cuidados del paciente.

» Proporcionar informacion sobre el estado del paciente de acuer-
do con sus preferencias.

» Ensefiar al cuidador la terapia del paciente de acuerdo con las
preferencias de este.

» Ensefiar técnicas de cuidado para mejorar la seguridad del pa-
ciente.

«  Proporcionar ayuda sanitaria de seguimiento al cuidador me-
diante llamadas de teléfono y/o cuidados de enfermerfa comu-
nitarios,

= Monitorizar la presencia de indicios de estrés.

» Explorar con el cuidador como lo estd afrontando.

= Ensefiar al cuidador técnicas de manejo del estrés.

» Educar al cuidador sobre el proceso de duelo.

»  Apoyar al cuidador durante el proceso de duelo.

« Animar al cuidador a participar en grupos de apoyo.

» Ensefiar al cuidador estrategias de mantenimiento de la asistencia
sanitaria para fomentar la propia salud fisica y mental.

= Promover una red social de cuidadores.

» Identificar fuentes de cuidados por relevo.

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

= Ensefar al cuidador estrategias para acceder y sacar el mdximo
provecho de los recursos de cuidados sanitarios y comunitarios.

= Actuar en lugar del cuidador si se hace evidente una sobrecarga
de trabajo.

= Informar al personal/centro de los servicios de urgencia sobre la
estancia del paciente en casa, su estado de salud y las tecnologias
utilizadas con el consentimiento del paciente o de la familia.

»  Comentar con el paciente los limites del cuidador.

» Animar al cuidador durante los momentos dificiles del paciente.

»  Apoyar al cuidador a establecer limites y a cuidar de si mismo.

1.2 edicion 1992; revisada en 2004
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Apoyo de hermanos

poyo al procedimiento: bebé

6965

Definicion: Proporcionar estrategias para minimizar el dolor y el estres, asi como potenciarla capacidad del bebé para

afrontar y recuperarse de los procedimientos clinicos dolorosos.

Actividades:

Asegurar la presencia de una persona dedicada a dar apoyo al
bebé.

Fvaluar la necesidad de usar procedimientos dolorosos.
Separar o agrupar los procedimientos de laboratorio y diagnds-
tico de acuerdo con la tolerancia del lactante.

Evitar procedimientos dolorosos al mismo tiempo que los cui-
dados rutinarios que no son de emergencia.

Usar cantidades minimas de esparadrapo o adhesivos.

Utilizar una barrera cutdnea siempre que sea posible.

Utilizar dispositivos de monitorizacién no invasivos siempre que
sea posible.

Instruir a los padres sobre los signos y sintomas de dolor y la
comodidad que como padres pueden proporcionar.

Reducir la luz y el ruido siempre que sea posible durante los
procedimientos dolorosos.

Arroparlo (p. €., envolverlo con la mano para mantener las
extremidades flexionadas y cerca del tronco).

Usar una manta para envolverlo después de un procedimiento
doloroso.

Usar chupete.

Usar solucién de sacarosa con el chupete antes y durante los
procedimientos dolorosos.

Facilitar la lactancia o alimentar con leche materna durante los
procedimientos dolorosos.

Apoyo de hermanos

« Facilitar el método canguro (es decir, el contacto piel con piel)
con los padres durante los procedimientos dolorosos, cuando
sea posible.

«  Facilitar la sujecion por parte de los padres, cuando sea posible.

7.2 edicién 2018
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Definicién: Ayudar al hermano del paciente a afrontar la enfermedad/estado crénico/discapacidad de este.

Actividades:

Determinar lo que el hermano conoce acerca de la enfermedad
del paciente.

Estimar el estrés del hermano relacionado con el estado de la
enfermedad del paciente.

Estimar la capacidad del hermano de afrontar la enfermedad/
discapacidad del paciente.

Facilitar que los miembros de la familia sean conscientes de los
sentimientos del hermano.

Proporcionar informacién acerca de las respuestas frecuentes del
hermano y de lo que los demds miembros de la familia pueden
hacer para ayudar.

Desempenar el rol de defensa del hermano (en caso de situacio-
nes que amenacen la vida cuando la ansiedad es grande y los pa-
dres u otros miembros de la familia son incapaces de representar
dicho papel).

Reconocer que cada uno de los hermanos responde de forma
diferente.

Animar a los padres u otros miembros de la familia a proporcio-
nar informacién sincera al hermano.

Animar a los padres a establecer el cuidado de los hermanos
pequeiios en su propia casa, si fuera posible.

Ayudar al hermano a mantener y/o modificar sus rutinas y
actividades de la vida diaria, si es necesario.

Fomentar la comunicacién entre el hermano y el enfermo.

« Valorar a cada nifio individualmente, evitando comparaciones.

« Ayudar al nifio a ver las diferencias/semejanzas entre élyel
hermano con necesidades especiales.

«  Animar al hermano avisitar al hermano o hermana con enfermedad.

«  Explicar al hermano visitante los cuidados que se estdn realizan-
do al enfermo.

« Animar al hermano a que participe en el cuidado del enfermo,
si resulta oportuno.

« Ensefar al hermano las maneras correctas de relacionarse con
el hermano o la hermana afectado/a.

«  Permitir a los hermanos que resuelvan sus propias dificultades.

s+ Reconocer y respetar al hermano que pueda no estar emocional-
mente preparado para visitar a un hermano o hermana enfermo.

« Respetar la reticencia del hermano a estar con el nifio con nece-
sidades especiales en las actividades o a incluirlo en ellas.

. Fomentar el mantenimiento de los patrones de interaccion de
los padres o de la familia.

.+ Ayudar a los padres a ser justos en cuanto a disciplina, recursos
y atencion.

«  Ayudar al hermano a clarificar y explorar las preocupaciones.

« Utilizar dibujos, titeres y juegos dramatizados para determinar
cédmo percibe los sucesos el hermano pequeifio.

«  Clarificar la inquietud del hermano pequefio de contraer la en-
fermedad del nifio afectado y desarrollar estrategias para afrontar
esos temores.
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»  Ensefiar la patologia de la enfermedad al hermano, segun la etapa
de desarrollo y el estilo de aprendizaje.

«  Utilizar sustitutos concretos para el hermano que no puede visitar
a su hermano o hermana enfermo (fotos y videos).

= Explicar a los hermanos pequefos que ellos no son la causa de
la enfermedad.

 Ensenar a los hermanos las estrategias para cumplir con sus
propias necesidades emocionales y de desarrollo.

» Elogiar a los hermanos cuando han sido pacientes, se han sa-
crificado 0 han sido especialmente dtiles.

= Conocer los puntos fuertes personales que tienen los hermanos,
asi como sus habilidades, para enfrentarse con éxito al estrés.

+  Disponer la derivacién a grupos de hermanos similares, segtin
corresponda.

»  Disponer la remisién a recursos comunitarios para el hermano,
si es necesario.

»  Comunicar la situacién al profesional de enfermerfa de la escuela
para fomentar el apoyo de los hermanos pequeiios, de acuerdo
con los deseos de los padres.

1.2 edicién 1992; revisada en 2000
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Definicion: Proporcionar seguridad, aceptacién y dnimo en momentos de tensién.

Actividades:

»  Comentar la experiencia emocional con el paciente.

»  Explorar con el paciente qué ha desencadenado las emociones.

«  Realizar afirmaciones empéticas o de apoyo.

o Abrazar o tocar al paciente para proporcionarle apoyo.

»  Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados,

+  Ayudar al paciente a reconocer sentimientos tales como la an-
siedad, ira o tristeza.

= Animar al paciente a que exprese los sentimientos de ansiedad,
ira o tristeza.

= Comentar las consecuencias de no abordar los sentimientos de
culpa o vergiienza.

»  Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias.

»  Facilitar la identificacion por parte del paciente del patrén habi-
tual de afrontamiento de los temores.

+  Proporcionar apoyo durante la negacidn, ira, negociacion y
aceptacién de las fases del duelo.

+  Identificar la funcion dela ira, Ia frustracién y la rabia que pueda
ser de utilidad para el paciente,

s Favorecer la conversacion o el llanto como medio de disminuir
la respuesta emocional.

= Permanecer con el paciente y proporcionar sentimientos de
seguridad durante los periodos de més ansiedad.

Apoyo en la proteccion contra abusos

»  Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.

+  No exigir demasiado del funcionamiento cognitivo cuando el
paciente esté enfermo o fatigado.

+  Remitir a servicios de asesoramiento, si se precisa.

1. edicion 1992; revisada en 2004
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Definicion: Identificacion de las relaciones de dependencia de alto riesgo y de las acciones para evitar que aumenten los

. dafios fisicos o emocionales.

‘Actividades:

» Identificar al adulto con un historial de infancia infeliz asociada
con abusos, rechazo, exceso de critica, o sentimientos de inuti-
lidad y falta de amor cuando fue nifio.

+ Identificar al adulto que tenga dificultad para confiar en los
demds o que sienta que no es apreciado por los demds.

»  Determinar si el individuo siente que la solicitud de ayuda cons-
tituye un indicio de incompetencia personal.
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Determinar el nivel de aislamiento social en la situacién familiar.
Determinar si la familia necesita ayuda periddica en sus res-
ponsabilidades de cuidado.

Identificar si el adulto con riesgos tiene amigos intimos o familia
disponible para ayudar con los nifios cuando sea necesario.
Determinar la relacién entre los miembros de la pareja.
Determinar si los adultos son capaces de relevarse entre si cuando
uno de ellos se encuentre demasiado tenso, cansado o irascible
para tratar con un familiar dependiente.

Determinar si el nifio/adulto dependiente es visto de manera
distinta por un adulto segtin el sexo, aspecto o comporta-
miento.

Identificar las situaciones de crisis que puedan desencadenar los
abusos, tales como pobreza, desempleo, divorcio o muerte de un
ser querido.

Observar si hay signos de abandono en familias de alto riesgo.
Observar si el nifio/adulto dependiente enfermo o lesionado
presenta signos de abuso.

Escuchar las explicaciones sobre la forma en que se produjeron
la enfermedad o las lesiones.

Determinar si la explicacion de la causa de la lesién es discor-
dante entre los implicados.

Animar el ingreso del nifio/adulto dependiente para una obser-
vacion e investigacion mas profundas, si procede.

Registrar las horas y la duracion de las visitas durante la hos-
pitalizacion.

Observar las interacciones entre padres e hijos y registrar las
observaciones, si resulta apropiado.

Observar las reacciones débiles o exageradas por parte del adulto.
Observar si el nifio/adulto dependiente demuestra obediencia
extrema, como sumision pasiva a los procedimientos hos-
pitalarios.

Observar si el nifio presenta inversion de roles, como consolar
al padre, o un comportamiento muy activo o agresivo.
Escuchar atentamente al adulto que comienza a hablar de sus
propios problemas.

Escuchar los sentimientos de la embarazada sobre el embarazo
y sobre las expectativas del nifio no nacido atin.

Observar las reacciones de los nuevos padres hacia el bebé,
fijandose si hay sentimientos de disgusto, miedo o expectativas
irreales.

Observar si los padres cogen al recién nacido con los brazos
extendidos, se sienten incomodos al manipular al bebé o piden
ayuda en exceso.

Apoyo en la proteccion contra abusos: ancianos

= Observar si se repiten las visitas a la clinica, a urgenciasoa la
consulta del médico por problemas leves.

« Observar si hay un deterioro progresivo del cuidado fisico y
emocional del nifio/adulto dependiente en el seno familiar.

« Observar si el nifio presenta signos de retraso del crecimiento,
depresion, apatia, retraso del desarrollo o desnutricion.

« Determinar las expectativas que tiene el adulto sobre el nifio para
comprobar si los comportamientos esperados son realistas.

« Instruir a los padres sobre expectativas realistas acerca del nifio
segtin el nivel de desarrollo.

« Establecer una compenetracion entre familias que tengan un
historial de abusos para una evaluacién y apoyo a largo plazo.

« Ayudar a las familias a identificar las estrategias que se deben
seguir en situaciones de estrés.

» Instruir a los miembros adultos de la familia sobre los signos de
abuso.

s Remitir al adulto con riesgo a especialistas adecuados.

o Informar al médico sobre las observaciones que indiquen abusos.

« Informar a las autoridades correspondientes de cualquier situa-
cién en la que se sospeche que se han cometido abusos.

+  Remitir al adulto a casas de acogida en el caso de parejas mal-
tratadas, si procede.

« Remitir a los progenitores a una asociacion de ayuda para que
reciban apoyo de grupo, si esta indicado.

« Animar al paciente a contactar con la policia cuando su seguridad
fisica estd amenazada.

+ Informar al paciente de las leyes y los servicios relacionados con
el abuso.

1.2 edicion 1992; revisada en 2000 y 2004
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Definicidn: Identificacién de las relaciones de ancianos dependientes de alto riesgo y de las acciones para evitar posibles
danos fisicos, sexuales 0 emocionales, el abandono de las necesidades vitales bésicas, o la explotacion.

Actividades:

Identificar a los pacientes ancianos que se vean a si mismos
como dependientes de cuidadores debido a un estado de salud
deteriorado, deterioro funcional, recursos econémicos limitados,
depresién, consumo de sustancias, o falta de conocimiento acerca
de recursos y alternativas de cuidados disponibles.

Identificar las medidas para los cuidados que se han realizado o
que continuan bajo coaccién con solo una consideracién minima
de las necesidades de cuidados del anciano (p. ¢j., capacidad, ca-
racteristicas y responsabilidades competentes de los cuidadores,

necesidad de acomodacién ambiental, y el historial y calidad de
las relaciones entre el anciano y los cuidadores).

« Identificar las situaciones de crisis en la familia que puedan de-
sencadenar el abuso, como la pobreza, el desempleo, el divorcio,
la falta de hogar o la muerte de un ser querido}.

« Determinar si el paciente mayor y el cuidador disponen de una
red de apoyo social funcional para ayudar al paciente a realizar las
actividades de la vida diaria y obtener cuidados sanitarios, trans-
porte, terapia, medicinas, informacién de recursos comunitarios,
asesoramiento financiero y ayuda con los problemas personales.
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Identificar a los pacientes ancianos que dependan de un solo
cuidador o unidad familiar para disponer de asistencia y control
de unos cuidados fisicos amplios.

Identificar a los cuidadores que muestren tener problemas de
salud fisica o mental (p. ¢j., abuso en el consumo de sustancias,
depresion, fatiga, lesiones de espalda ocasionadas por levantar
objetos sin ayuda, lesiones infligidas por el paciente), problemas o
dependencia financiera, falta de comprension de las necesidades
o estado del paciente, actitudes intolerantes o hipercriticas hacia
el paciente, agotamiento del cuidador, 0 amenazas al paciente
con el abandono, la hospitalizacién, institucionalizacion o con
procedimientos dolorosos.

Identificar alos cuidadores familiares que tienen un historial de
haber sufrido abusos o abandono durante la infancia.
fdentificar las explicaciones del cuidador sobre las lesiones del
paciente que fueran improbables o incongruentes, que alegan
autolesiones, culpan a los demds, incluyen actividades que estan
mis alla de las posibilidades fisicas del paciente, o demuestran
retrasos en la busqueda de tratamiento.

Determinar si el paciente mayor muestra signos de abusos fisicos
(p. €j., existencia de numerosas lesiones producidas en diversas
etapas de curacion, laceraciones inexplicables, abrasiones, magu-
lladuras o quemaduras, fracturas, zonas sin pelo en la cabeza o
marcas de mordeduras humanas).

Determinar si el paciente mayor muestra signos de abandono,
(p. €j., escasa higiene, vestimenta inadecuada, lesiones de la piel
sin tratar, contracturas, desnutricién, falta de ayudas para la
movilidad y la percepcion (bastones, gafas, audioprétesis), falta
de dentadura postiza o dientes fracturados o cariados, infestacién
con pardsitos; falta de medicacion o administracion de sedantes
en exceso, y falta de contacto social).

Determinar si el paciente anciano muestra signos de abuso sexual
{p. ej., presencia de semen o sangre seca, lesion en los genitales
externos, enfermedades de transmision sexual, cambios dramé-
ticos en su comportamiento o cambios en la salud de etiologia
indeterminada).

Determinar si el paciente mayor muestra signos de abuso emo-
cional (p. ej., baja autoestima, depresion, humillacién y senti-
miento de derrota, comportamiento excesivamente cauteloso
con respecto al cuidador, autoagresién o actitudes suicidas).
Determinar si el paciente mayor muestra signos de explotacién
(p. €j., provisién inadecuada de las necesidades basicas cuando
se dispone de recursos adecuados, privacién de posesiones
personales, pérdida inexplicada de los cheques de la Seguridad
Social o de la pensidn, o falta de conocimiento de las finanzas
personales o asuntos legales).

Animar el ingreso del paciente para una observacion e inves-
tigacién adicionales, cuando corresponda.

Observar las interacciones paciente-cuidador y registrarlas.
Determinar si los sintomas agudos del paciente remiten cuando
es separado del cuidador.

Determinar si los cuidadores tienen expectativas no realistas
sobre el comportamiento del paciente o si tienen atribuciones
negativas hacia este.

Observar si hay una extrema sumision a las exigencias de los
cuidadores o una sumisién pasiva a procedimientos invasivos.
Observar si se repiten Jas visitas a clinicas, urgencias o consultas
del médico por lesiones, inadecuado seguimiento de cuidados
sanitarios, vigilancia inadecuada o inadecuada adaptacién al
ambiente.

Proporcionar al paciente una afirmacion positiva sobre su valia
y permitirle expresar sus preocupaciones y sentimientos, que
pueden incluir miedo, culpa, vergiienza, y autoinculpacién.

Ayudar al cuidador a explorar sus sentimientos acerca de parien-
tes o pacientes durante el cuidado e identificar los factores que
molestan y parecen contribuir a un comportamiento de abusoy
abandono.

Ayudar al paciente a identificar las disposiciones de cuidados
inadecuadas y dafiinas, y ayudarle a él y a los miembros de su
familia a identificar los mecanismos de tratamiento de estos
problemas.

Comentar las preocupaciones sobre observaciones de indicadores
de riesgo con el paciente anciano y con el cuidador por separado.
Determinar el conocimiento y capacidad del paciente y del cuida-
dor para cumplir con las necesidades de cuidado y de seguridad
del paciente, y proporcionar una ensefianza adecuada.

Ayudar al paciente y a su familia a identificar estrategias para
afrontar las situaciones estresantes, incluida la dificil decisién
de suspender la asistencia de cuidados en casa.

Determinar las desviaciones del envejecimiento normal y sefialar
los signos y sintomas precoces de mala salud a través de andlisis
sanitarios periddicos.

Promover una madxima independencia y autocuidado mediante
estrategias de enseflanza innovadoras y el uso de repeticiones,
practica, refuerzo y ritmo de aprendizaje individualizado.
Proporcionar valoraciones y recomendaciones ambientales para
la adaptacion del hogar que promueva una autoconfianza fisica
o remitirse a las instituciones apropiadas para solicitar ayuda.
Ayudar a restablecer una completa gama de actividades de la vida
diaria, segtin sea posible.

Ensefar los beneficios de un régimen de rutina de la actividad
fisica, proporcionar regimenes de ejercicios personalizados,
y remitirse a la fisioterapia o a programas de ejercicios, segiin
corresponda, para evitar la dependencia.

Aplicar estrategias que potencien el pensamiento critico, la toma
de decisiones y la memoria.

Proporcionar una guia de cuidados sanitarios pablicos para ase-
gurar que el ambiente del hogar es controlado y que el paciente
recibe asistencia continua.

Remitir a los pacientes y sus familias a profesionales de los ser-
vicios sociales y de asesoramiento.

Proporcionar recursos comunitarios a los pacientes mayores ya
los cuidadores (p. ej., direcciones y numeros de teléfono de las
instituciones que proporcionan servicios de asistencia a ancianos;
cuidados sanitarios en casa, en residencias, cuidados por relevo,
y de urgencias, residencias, transporte, tratamiento del consumo
de sustancias, servicios de asesoria con tarifas variables, bancos
de alimentos y reparto de comida a domicilio, centros de dis-
tribucién de ropa).

Prevenir a los pacientes para que sus pensiones sean depositadas
directamente, que no acepten cuidados personales a cambio de
transferencia de activos, y no firmen documentos o realicen
arreglos financieros antes de disponer de consejo legal.

Animar a los pacientes y a sus familias a planificar por adelan-
tado las necesidades de cuidado, incluyendo a la persona que
asumird la responsabilidad si el paciente quedara incapacitado,
y la manera de explorar las capacidades, preferencias y opciones
para los cuidados.

Consultar con los recursos de la comunidad para obtener infor-
macién.

Informar al médico sobre las observaciones que indiquen abusos
o abandono.

Informar si se sospecha de abusos o abandono a las autoridades
correspondientes.

2. edicion 1996; revisada en 2000, 2004 y 2013
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6402

Definicién: Identificacion de las relaciones del nifio dependiente de alto riesgo y de las acciones para evitar la posibilidad
de que se le inflijan darios fisicos, sexuales o emocionales, o que se abandonen las necesidades vitales basicas.

Actividades:

« Identificar a las madres con un historial de cuidados prenatales
tardios (4 meses o més) o ningun cuidado prenatal.

« Identificar a los progenitores a quienes hayan retirado la custodia
de otro nifio o que hayan dejado a nifios anteriores con parientes
durante periodos prolongados.

« Identificar a los progenitores con un historial de consumo de
sustancias, depresion o enfermedad psiquidtrica grave.

» Identificar a los progenitores que demuestren un aumento de
necesidad de educacién parental (progenitores con problemas
de aprendizaje, progenitores que manifiesten sentimientos de
insuficiencia, progenitores de un primer nifo, progenitores
adolescentes).

- Identificar a los progenitores con un historial de violencia domés-
tica o una madre con historial de numerosas lesiones «acciden-
tales».

« Identificar a los progenitores con un historial de infancia infeliz
asociada con abusos, rechazo, exceso de criticas, o sentimientos
de inutilidad y falta de amor.

« Identificar las situaciones de crisis que puedan motivar abusos
(pobreza, desempleo, divorcio, falta de hogar y violencia domés-
tica).

« Determinar si la familia dispone de una red de apoyo social
intacta que ayude con los problemas familiares, que releve a
los progenitores en el cuidado del nifio y que colabore con los
cuidados del nifio en crisis.

« Identificar a los lactantes/nifios con necesidades de muchos
cuidados (prematuridad, bajo peso al nacer, célicos, intolerancia
de la alimentacién, problemas de salud graves durante el primer
afio de vida, discapacidades de desarrollo, hiperactividad y tras-
tornos por déficit de atencion).

Analizar las explicaciones de la persona que se encarga del nifio
sobre las lesiones que sean improbables o incongruentes, y sobre
las que alegan autolesion, culpan a otro nifio, o tardan en buscar
tratamiento.

« Determinar si el niflc muestra sefiales de abuso fisico (p. &j., nu-
merosas lesiones, hematomas y sefiales de azotes sin explicacion,
quemaduras, fracturas, laceraciones y abrasiones faciales sin
explicacién, marcas de mordedura humana, latigazo, sindrome
del nifio zarandeado).

»  Determinar si el nifio muestra signos de abandono (p. ej., retraso
del crecimiento, emaciacion del tejido subcuténeo, hambre, mala
higiene, fatiga e indiferencia constantes, alteraciones cutdneas,
apatia, postura corporal rigida y vestimenta inadecuada para las
condiciones climatoldgicas).

« Determinar si el nifio muestra signos de abuso sexual (p. j.,
dificultad al caminar o sentarse, ropa interior rasgada o con san-

gre, genitales enrojecidos o traumatizados, laceraciones anales o
vaginales, infecciones recidivantes del tracto urinario, hipotonia
del esfinter, enfermedades de transmisién sexual, embarazo;
promiscuidad, historial de fugas de casa).

«  Determinar si el nifio muestra signos de abuso emocional (p. ej.,
retrasos del desarrollo fisico, trastornos de habitos, trastornos de
aprendizaje de conducta, reacciones de caracteristicas neurdticas/
psiconeurdticas, comportamientos extremos, retrasos del desa-
rrollo cognitivo e intentos de suicidio).

»  Animar el ingreso del nifio para una mejor observacién y estudio,
si es preciso.

«  Registrar las horas y duracién de las visitas durante la hospitali-
zacion.

«  Controlar las interacciones padres-nifio y registrar las observa-
ciones.

+ Determinar si los sintomas agudos del nifio remiten cuando es
separado de su familia.

« Determinar si los progenitores tienen expectativas irreales o un
enfoque negativo sobre el comportamiento del nifo.

« Observar al nifio por si hubiera una obediencia extrema, tal como
sometimiento pasivo a los procedimientos invasivos.

« Vigilar al nifio por si hubiera inversién de papeles, tal como
consolar a los padres, o comportamiento hiperactivo o agresivo,

« Escuchar los sentimientos de la mujer embarazada sobre el
embarazo y las expectativas sobre el bebé que va a nacer.

o Vigilar Ias reacciones de los nuevos progenitores hacia su bebé,
observando si hay sentimientos de disgusto, miedo o desilusion
por el sexo.

« Observar si uno de los progenitores coge al bebé con los brazos
extendidos, manipula al bebé de manera torpe, solicita excesiva
ayuda y manifiesta o muestra incomodidad con los cuidados del
niflo.

«  Observar si se repiten las visitas a la clinica, urgencias o consulta
del médico por problemas leves.

«  Establecer un sistema para sefialar las historias clinicas de nifios
sospechosos de ser victimas de abusos o abandono,

«  Observar si hay un deterioro progresivo del estado fisico o emo-
cional del lactante/nifio.

« Determinar el conocimiento de los progenitores sobre las necesi-
dades de cuidados bésicos del nifio y proporcionar informacion
adecuada sobre sus cuidados, segtin se indica.

» Instruir a los progenitores sobre la resolucion de problemas, la
toma de decisiones, la habilidad para ejercer como tales y de criar
al nifio, o remitirles a programas en los que se puedan aprender
estas capacidades.

+  Ayudaralas familias a determinar las estrategias para enfrentarse
a situaciones estresantes.
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» Proporcionar a los progenitores informacién para afrontar el
prolongado llanto del nifio, destacando que no deben zarandear
al bebé.

= Proporcionar a los padres métodos de castigo no corporal para
disciplinar al nifio.

Facilitar a las mujeres embarazadas y sus familias informacién
sobre los efectos del tabaquismo, la mala nutricion y el abuso de
sustancias sobre la salud del bebé y la suya propia.

» Implicar a los padres y al nifio en ejercicios para fomentar el
apego.

»  Facilitar a los progenitores e hijos adolescentes informacion sobre
la toma de decisiones y habilidades de comunicacién y remitir a
los servicios de asesoramiento juvenil, si procede.

»  Proporcionar alos nifios mayores informacion sobre cémo cubrir
las necesidades de cuidados basicos a sus hermanos menores.

» Proporcionar a los nifios afirmaciones positivas de su valfa,
cuidados afectivos, comunicacion terapéutica y estimulacion del
desarrollo.

= Tranquilizar a los nifios que hayan sufrido abuso sexual afirmando
que el abuso no ha sido por su culpa y permitirles expresar sus
preocupaciones a través de la terapia de juego adecuada a su edad.

» Remitir a las mujeres embarazas de riesgo y a los progenitores
del recién nacido a los servicios de atencion domiciliaria.

»  Remitir a las familias de riesgo a los Servicios de Atencidn Pri-
maria para asegurarse de que el ambiente hogarefio es observado,
los hermanos son evaluados y las familias reciben asistencia
continua.

+  Remitir a las familias a los servicios sociales y profesionales de
asesoramiento, si es necesario.

» Proporcionar a los progenitores informacién de fuentes comu-
nitarias (p. ej., direcciones y teléfonos de centros que dispongan
de cuidados por relevo, cuidados de emergencia del nifio, ayuda
con la casa, tratamiento del consumo de sustancias, servicios de
asesoramiento con tarifas variables, bancos de alimentos, centros
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de distribucién de ropa y casas de acogida para abusos domés-
ticos).

» Informar al médico de las observaciones que indican abusos o
abandono.

= Informar sobre la sospecha de abusos o abandono a las autori-
dades correspondientes.

»  Remitir al progenitor que haya sufrido malos tratos y los nifios
con riesgo a una casa de acogida.

»  Remitir a los padres a una organizacién para apoyo de grupo, si
procede.

2.2 edicién 1996; revisada en 2000 y 2013
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Definicién: Identificacion de las relaciones de dependencia domésticas de alto riesgo y de las acciones para prevenir que se
inflija un mayor dafio fisico, sexual o emocional, 0 la explotacién de uno de los miembros de la pareja.

Actividades:

» Investigar si existen factores de riesgo asociados con el abuso do-
méstico (p. ej., historial de violencia doméstica, abusos, rechazo,
exceso de critica o sentimientos de inutilidad y falta de amor;
dificultad para confiar en los demds o sentimientos de falta de
aprecio de los demds; sensacion de que la solicitud de ayuda cons-
tituye un indicio de incompetencia personal; necesidad elevada
de cuidado fisico; muchas responsabilidades de cuidado familiar;
consumo de sustancias; depresion; enfermedades psiquidtricas
graves; aislamiento social; mala relacion entre los miembros de
la pareja; muchos matrimonios; embarazo; pobreza; desempleo;
dependencia econ6mica; falta de hogar; infidelidad; divorcio, o
muerte de un ser querido).

» Investigar si existe historial de sintomas de abuso doméstico
{p. €j., numerosas lesiones accidentales, multiples sintomas soma-
ticos, dolor abdominal crénico, cefaleas crénicas, dolor pélvico,
ansiedad, depresién, sindrome de estrés postraumatico y otras
alteraciones psiquidtricas).

o Observar si hay signos y sintomas de abuso fisico (p. ¢j., numerosas
lesiones en distintas etapas de curacién, laceraciones, hematomas o

contusiones sin explicacién, zonas sin cabellos en la cabeza, marcas
de ataduras en las mufiecas o tobillos; contusiones «defensivas» en
los antebrazos y marcas de mordeduras humanas).

»  Observar si hay signos y sintomas de abuso sexual (p. ej., presen-
cia de semen o de sangre seca, lesiones en los genitales externos,
enfermedades de transmision sexual, o comportamiento drama-
tico o cambios de salud de etiologia indeterminada).

»  Observar si hay signos y sintomas de abuso emocional (p. ¢j.,
baja autoestima, depresion, humillacion y sentimientos de de-
rrota; comportamiento demasiado cauteloso respecto a la pareja;
autoagresion o actitudes suicidas).

= Observar si hay signos y sintomas de explotacion (p. ej., provi-
sién inadecuada de las necesidades bésicas cuando se dispone
de recursos adecuados, privacién de posesiones personales,
pérdida inexplicada de la ayuda social, falta de conocimiento de
las finanzas personales o asuntos legales).

»  Documentar la evidencia de abusos fisicos o sexuales utilizando
herramientas estandarizadas de valoracion y fotografias.

»  Escuchar atentamente a la persona que empieza a hablar acerca
de sus propios problemas.
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Identificar incongruencias en la explicacién de la causa de las
lesiones.

Determinar la correlacién entre el tipo de lesién y la descripcion
de la causa.

Entrevistar al paciente y/o a alguna otra persona que conozca la
situacién acerca del presunto abuso en ausencia de la pareja.
Alentar el ingreso del paciente para una mejor observacion y
estudio, cuando corresponda.

Observar las interacciones de la pareja y registrarlas, segin co-
rresponda (p. ej., registrar las horas y la duracién de las visitas
de la pareja durante la hospitalizacién, reacciones insuficientes
o exageradas por parte de la pareja).

Observar si el individuo muestra una excesiva sumision, tal como
someterse de forma pasiva a los procedimientos del hospital.
Observar si hay un deterioro progresivo del estado fisico y/o
emocional de los individuos.

Observar si se repiten las visitas a clinicas, urgencias o consultas
al médico por problemas leves.

Establecer un sisterna para marcar las historias clinicas indivi-
duales en las que existan sospechas de abuso.

Proporcionar afirmaciones positivas sobre la valfa.

Animar la expresién de preocupaciones y sentimientos, incluidos
el miedo, culpabilidad, vergiienza y autoculpabilidad.
Proporcionar apoyo para que las victimas tomen medidas y
realicen cambios para evitar represalias posteriores.

Ayudar a los individuos y a sus familias a desarrollar estrategias
de afrontamiento frente a situaciones estresantes.

Ayudar a los individuos y a sus familias a evaluar objetivamente
los puntos fuertes y débiles de las relaciones.

Remitir a los individuos con riesgo de abuso o a aquellos que
los hayan sufrido a especialistas y servicios apropiados (p. ¢j.,
servicios de salud publica, servicios sociales, asesoramiento,
asistencia legal).

Apoyo en la proteccién contra abusos: religioso

«  Remitir al conyuge que abusa a especialistas y servicios apropiados.

«  Proporcionar informacion confidencial respecto a los albergues
para personas que sufren violencia doméstica, segtn corres-
ponda.

« Iniciar el desarrollo de un plan de seguridad para utilizar sila
violencia se intensifica.

« Informar de cualquier situacién en la que se sospeche de abuso
de acuerdo con las leyes de denuncia obligatoria.

« Iniciar programas de educacién de la comunidad disefiados para
disminuir la violencia.

«  Observar el uso de recursos de la comunidad.

3.2 edicidn 2000; revisada en 2004 y 2013
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Definicién: Identificacion de las relaciones y acciones religiosas dominantes de alto riesgo para evitar que se inflijan dafios
y/a explotacion fisica, sexual o emocional.

Actividades:

Identificar a los individuos dependientes de un «lider» religioso
debido a un desarrollo religioso debilitado o alterado, deterioro
mental o emocional, depresién, consumo de sustancias, ausencia
de recursos sociales o financieros.

Identificar los patrones de conducta, creencias y sentimien-
tos religiosos de una persona que puede ser «controlada»
por otra.

Identificar la historia de abuso religioso y/o ritual en cuanto a
iglesia/familia, métodos de resolucion de problemas y de afron-
tamiento, estabilidad emocional, grado de técnicas de persuasion
y manipulacién utilizadas y adiccion religiosa.

Determinar si el individuo muestra sefiales de abuso fisico, abuso
emocional, explotacién o adiccién religiosa.

Observar las interacciones entre el individuo y el «lider», anotan-
do el nivel de obediencia exigido, tolerancia hacia las diferencias,
técnicas de persuasion y de manipulacion empleadas, métodos
adecuados a la madurez, contenido y sentido de principio de
«amor/fuerza vital/divinidad.

Determinar si el individuo tiene una red religiosa funcional para
ayudar a encontrar las necesidades de pertenencia, atencion y
trascendencia de manera saludable.

o  Ofrecer servicios de oracion y sanacion de la persona y para la
curacién del pasado generacional de la familia/congregacion.

« Ayudar a identificar recursos para encontrar la seguridad «reli-
giosa» y el apoyo del individuo y del grupo.

. Proporcionar apoyo interpersonal con regularidad, segun sea
necesario.

« Remitir a un servicio de asesoramiento religioso apropiado.

« Remitir a un especialista profesional si se sospecha un abuso de
rituales magicos y/o satdnicos.

. Informar de la sospecha de abusos a las autoridades eclesidsticas
y/o legales oportunas.
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Apoyo en la toma de decisiones

5250

Definicion: Proporcionar informacién y apoyo a un paciente que debe tomar una decisién sobre la asistencia sanitaria.

Actividades:

Determinar si hay diferencias entre el punto de vista del paciente
y de los profesionales sanitarios sobre la afeccién del paciente,
Ayudar al paciente a aclarar los valores y expectativas que pueden
ayudar a tomar decisiones vitales fundamentales.

Informar al paciente sobre la existencia de puntos de vista alter-
nativos y las soluciones de forma clara y con todo el apoyo.
Ayudar al paciente a identificar las ventajas e inconvenientes de
cada alternativa.

Establecer comunicacion con el paciente al principio de su in-
greso.

Facilitar al paciente la articulacion de los objetivos de los cuidados.
Obtener el consentimiento informado, cuando se requiera.
Facilitar la toma de decisiones en colaboracién.

Familiarizarse con la politica y los procedimientos del centro.
Respetar el derecho del paciente a recibir o no informacién.
Proporcionar la informacion solicitada por el paciente.

Ayudar a que el paciente pueda explicar la decisién a otras per-
sonas.

Servir de enlace entre el paciente y la familia,

Servir de enlace entre el paciente y otros profesionales sanitarios.
Utilizar programas informaticos interactivos o ayudas para la deci-
sion basadas en internet como complemento al apoyo profesional.

Apoyo espiritual

+  Derivar al asesor juridico, segiin corresponda.
» Remitir a grupos de apoyo, segiin corresponda.

1.2 edicién 1992; revisada en 2008
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Definicién: Ayuda al paciente a sentir equilibrio y conexién con un poder sobrenatural.

Actividades:

Utilizar la comunicacidn terapéutica para establecer confianza y
una asistencia empdtica.

Utilizar herramientas para controlar y evaluar el bienestar es-
piritual, segiin corresponda.

Animar al individuo a revisar la vida pasada y centrarse en he-
chos y relaciones que proporcionaron fuerza y apoyo espirituales.
Tratar al individuo con dignidad y respeto.

Favorecer la revision vital a través de la reminiscencia.

Animar a participar en interacciones con familiares, amigos y
otras personas.,

Proporcionar privacidad y momentos de tranquilidad para
actividades espirituales.

Fomentar la participacion en grupos de apoyo.

Ensefiar métodos de relajacién, meditacion e imaginacién guia-
da.

Compartir las propias creencias sobre significado y propésito,
segln corresponda.

Compartir la propia perspectiva espiritual, segiin corresponda.
Dar oportunidades para discutir sobre diferentes sistemas de
creencias y visiones del mundo.

Estar abierto a las expresiones de preocupacion del individuo.
Concertar visitas con un consejero espiritual individual.

Rezar con el individuo.

*  Proporcionar musica, literatura o programas de radio o TV es-
pirituales al individuo.

+  Estar abierto a las expresiones del individuo de soledad e impo-
tencia.

+  Alentar la asistencia a servicios religiosos, si se desea.

» Fomentar el uso de recursos espirituales, si se desea.

= Proporcionar los objetos espirituales deseados, de acuerdo con
las preferencias del individuo.

+ Remitir al asesor espiritual elegido por el individuo.

»  Utilizar técnicas de clarificacion de valores para ayudar al indi-
viduo a clarificar sus creencias y valores, segtin corresponda.

s Estar dispuesto a escuchar los sentimientos del individuo.

= Expresar simpatfa con los sentimientos del individuo.

s Facilitar el uso de la meditacién, oracién y demds tradiciones y
rituales religiosos por parte del individuo.

»  Escuchar atentamente la comunicacién del individuo, desarrollar
un sentido de oportunismo para la oracién o rituales espirituales,

«  Asegurar al individuo que el cuidador estard disponible para
apoyarle en los momentos de sufrimiento.

»  Estar abierto a los sentimientos del individuo acerca de la enfer-
medad y la muerte.

+  Ayudar alindividuo a expresar y liberar la ira de forma adecuada.

1. edicién 1992; revisada en 2004
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Definicion: Ayuda a una persona/familia necesitada para encontrar alimentos, ropa y alojamiento.

Actividades:

»  Determinar la suficiencia de la situacién econdmica del paciente.

« Determinar la suficiencia de los suministros alimenticios en el
hogar.

« Informar a la persona/familia acerca del acceso a bancos de
alimentos locales y a programas de comida gratuita.

» Informar ala persona/familia acerca del acceso a alojamiento de
rentas bajas y a los programas de subsidios.

+ Informar sobre las leyes y las protecciones del alquiler.

« Informara la persona/familia acerca de los programas de aloja-
mientos de emergencia disponibles.

¢ Organizar el transporte a refugios de alojamiento de emergencia.

« Comentar con la persona/familia los centros de servicio de em-
pleo disponibles.

« Organizar el traslado de la persona/familia a los servicios de
empleo, si fuera necesario.

« Informar a la persona/familia acerca de la institucion que pro-
porcione ayuda para lograr ropa.

« Organizar el traslado de la persona/familia a la institucién que
proporcione ayuda para lograr ropa.

« Informar ala persona/familia sobre los programas institucionales
de apoyo, como la Cruz Roja, Céritas, segin cada caso.

= Comentar con la persona/familia el apoyo de ayuda econdémica
disponible.

Aromaterapia

+  Ayudar a la persona/familia a cumplimentar los formularios de
asistencia, como los de ayuda de alojamiento o econdmica.

o Informar a la persona/familia acerca de las clinicas gratuitas
disponibles.

« Ayudar a la persona/familia a obtener asistencia de las clinicas
gratuitas.

« Informar a la persona/familia sobre los requisitos para recibir
cupones de comidas.

« Informar a la persona/familia acerca de las escuelas y/o guarde-
rias disponibles, segin corresponda.

1.2 edicion 1992; revisada en 2004 y 2008
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Definicion: Administracion de aceites esenciales mediante masajes, ungtientos o lociones topicas, bafios, inhalacion, duchas
0 compresas (calientes o frfas) para calmar y tranquilizar, aliviar el dolor, aumentar la relajacién y la comodidad.

Actividades:
« Obtener el consentimiento verbal para utilizar la aromate-
rapia.

«  Elegir el aceite esencial 0 la mezcla de aceites esenciales adecuada
para conseguir el resultado deseado.

« Determinar la respuesta del paciente al aroma elegido (p. ej., le
gusta o le disgusta) antes de utilizarlo.

« Empleo de la ensefianza y entrenamiento en el fundamento y la
filosofia en el uso de aceites esenciales, modo de accién y cual-
quier contraindicacion.

« Observar si el paciente presenta incomodidad y nduseas antes y
después de la administracion.

o Diluir los aceites esenciales con los aceites portadores adecuados
antes de su uso topico.

« Observar si hay dermatitis de contacto asociada con una posible
alergia a aceites esenciales.

«  Controlar si con el uso de aceites esenciales hay una exacerbacion
del asma, segiin corresponda.

« Ensefar al paciente los propdsitos y la aplicacion de la aroma-
terapia, segun corresponda.
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= Controlar los datos basales y monitorizar los signos vitales, segin
corresponda.

»  Observar el nivel de estrés, humor y ansiedad referido por el
paciente antes y después de la administracion, segin corres-
ponda.

> Administrar aceites esenciales utilizando métodos adecuados
(p. ej., masaje, inhalacién) y en las areas adecuadas del cuer-
po (p. ¢j., pies, espalda).

> Documentar las respuestas fisiologicas a la aromaterapia, segiin
corresponda.

» Evaluar y documentar la respuesta a la aromaterapia.

4. edicién 2004
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Definici6n: Facilitacion de la comunicacién por medio de dibujos u otras formas de arte.

Actividades:

= Identificar una forma de actividad basada en el arte (p. ¢j., pre-
existente, improvisada, dirigida, espontanea).

»  Identificar un medio artistico para usarlo, como pinturas (p. €j.,
autorretrato, dibujos de la figura humana, dibujos cinéticos
familiares), fotografias y otros medios (p. j., diario fotografico,
diario de medios de comunicacién), graficos (p. ej., linea del
tiempo, mapas corporales) u objetos artisticos (p. ej., mdscaras,
escultura).

» Comentar con el paciente el motivo que se va a dibujar, dar un
enfoque directo o indirecto, segin corresponda.

»  Proporcionar instrumentos de arte adecuados al nivel de desa-
rrollo y metas de la terapia.

» Proporcionar un ambiente tranquilo en el que no haya inte-
rrupciones.

» Monitorizar la participacién del paciente durante el proceso
artfstico, incluidos los comentarios verbales y el comportamiento.

»  Animar al paciente a que describa sus dibujos o creaciones artis-
ticas.

» Comentar la descripcién de dibujos o creaciones artisticas con
el paciente.

+  Registrar la interpretacion del paciente de dibujos o creaciones
artisticas.

« Identificar los temas de los trabajos artisticos acumulados du-
rante un periodo de tiempo dado.

»  Copiar los trabajos del paciente para guardarlos en ficheros, si
es necesario y corresponde.

= Utilizar dibujos de figuras humanas para determinar el autocon-
cepto del paciente.

s Utilizar dibujos para determinar los efectos de los sucesos es-
tresantes (hospitalizacién, divorcio o abusos) sobre el paciente.

> Animar al paciente a que describa y hable sobre los productos
artisticos y su proceso de elaboracién.

» Incorporar la descripcidn del paciente y su interpretacién de Ia
actividad artistica en los datos de evaluacién del paciente.

»  Comparar los trabajos artisticos con el nivel de desarrollo del
paciente y las actividades artisticas previas.

» Interpretar el significado de los aspectos importantes de los
dibujos, incorporando los datos de valoracion del paciente y la
literatura sobre arteterapia.

«  Bvitar sacar conclusiones de los dibujos antes de disponer de un
historial completo, dibujos iniciales, y una coleccion de dibujos
realizada durante un periodo de tiempo dado.

¢ Remitir al paciente a otras terapias (p. ej., trabajo social, arte-
terapia), segtin esté indicado.

1.* edicidn 1992; revisada en 2013
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Asesoramiento

5240

Definicién: Utilizacion de un proceso de ayuda interactiva centrado en las necesidades, problemas o sentimientos del paciente
y sus allegados para fomentar o apoyar el afrontamiento, la capacidad de resolver problemas y las relaciones interpersonales.

Actividades:

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

Demostrar empatia, calidez y sinceridad.

Establecer la duracion de las relaciones de asesoramiento.
Establecer metas.

Disponer la intimidad y asegurar la confidencialidad.

ayudar a que aumente la autoconciencia del paciente y el cono-
cimiento de la situacion por parte del asesor, segiin corresponda.
Revelar aspectos seleccionados de las experiencias propias o
de la personalidad para dar autenticidad y confianza, si resulta
oportuno.

Ayudar al paciente a que identifique sus puntos fuertes y refor-
zarlos.

= Proporcionar informacién objetiva segiin sea necesario y segin »  Favorecer el desarrollo de nuevas habilidades, segin corresponda.
corresponda. »  Fomentar la sustitucién de hébitos indeseables por habitos desea-
s+ Favorecer la expresion de sentimientos. bles.
«  Ayudar al paciente a identificar el problema o la situacion cau- «  Reforzar nuevas habilidades.
sante del trastorno. = Desaconsejar la toma de decisiones cuando el paciente se en-

» Practicar técnicas de reflexion y clarificacién para facilitar la cuentre bajo mucho estrés, cuando sea posible.
expresion de preocupaciones.

«  Pedir al paciente/allegado que identifique lo que puede o no
puede hacer sobre lo que le sucede.

« Ayudaral paciente a que enumere y priorice todas las alternativas
posibles al problema.

« Identificar cualquier diferencia entre el punto de vista del pa-
ciente y el del equipo de cuidadores acerca de la situacién.

«  Determinar como afecta al paciente el comportamiento de la familia.

e Verbalizar la discrepancia entre los sentimientos y conducta del
paciente.

«  Utilizar herramientas de valoracion (papel y lapiz, cinta de audio,
cinta de video o ejercicios interactivos con otras personas) para

1.% edicidn 1992; revisada en 2000
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Definicién: Analizar y proporcionar informacién y apoyo a las personas en edad fértil antes del embarazo para fomentar
la salud y reducir riesgos.

@ Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Actividades:

e

Establecer una relacién terapéutica de confianza.

Obtener el historial clinico del paciente.

Desarrollar un perfil de riesgo sanitario orientado al embarazo
con anterioridad a la concepcidn, que esté basado en los ante-
cedentes, la utilizacion de prescripcion de fairmacos, los antece-
dentes étnicos, las exposiciones laborales y domésticas, la dieta,
los trastornos genéticos especificos y los hdbitos (tabaquismo y
consumo de alcohol y drogas).

Explorar la preparacion para el embarazo de los miembros de la
pareja.

Averiguar si se han producido abusos fisicos.

Obtener un historial sexual completo que incluya la frecuencia
y momento de las relaciones, uso de lubricantes, espermicidas y
hébitos poscoitales, como bafos vaginales.

Remitir a las mujeres con problemas médicos cronicos a un plan
de control pregestacional.

Proporcionar informacion relacionada con los factores de riesgo.
Remitir a la consulta de consejo genético para los factores de
riesgo genéticos.

Realizar las pruebas de diagnéstico prenatales necesarias para
determinar factores de riesgo genéticos, médicos u obstétricos,
si es necesario.

Analizar o evaluar los niveles de hemoglobina o hematocrito, Rh,
andlisis de orina con tira reactiva, toxoplasmosis, enfermedades
de transmisién sexual, rubéola y hepatitis.

Aconsejar sobre la evitacién del embarazo hasta que se haya
administrado el tratamiento adecuado (vacuna contra la rubéola,
inmunoglobulina anti-Rho(D), inmunoglobulina sérica o anti-
bidticos).

Analizar a las personas con riesgo o de grupos de riesgo de
desarrollar tuberculosis, enfermedades de transmision sexual,
hemoglobinopatias, enfermedad de Tay-Sachs y defectos ge-
néticos.

Apoyar la toma de decisiones acerca de la conveniencia del
embarazo, en funcidén de los factores de riesgo identificados.
Evaluar la necesidad de una mamografia de cribado basadaenla
edad de la mujer y su deseo de prolongar la lactancia materna.
Fomentar el examen dental antes de la concepcién para mini-
mizar la exposicién posterior a examenes radiograficos y anes-
tésicos.

Instruir acerca de la relacién entre el desarrollo fetal precoz
y los hébitos personales, uso de medicamentos, teratogenos y
requisitos de autocuidados (vitaminas y dcido félico prenatales).
Ensefiar a evitar los teratégenos (manipulacion de la cama del
gato, dejar de fumar y sustitutos del alcohol).
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Remiltir al servicio de informacion de teratégenos para obtener
informacion especifica acerca de los agentes medioambientales.
Comentar los modos especificos de preparacion para el embara-
zo, incluyendo las exigencias sociales, economicas y psicoldgicas
que supone tener nifos y criarlos.

Identificar las barreras reales o percibidas a los servicios de pla-
nificacién familiar y cuidados prenatales, asf como las formas de
superar tales barreras.

Comentar los métodos disponibles de asistencia y la tecnologfa
de reproduccién, segiin corresponda.

Fomentar la anticoncepcién hasta que se esté preparado para el
embarazo.

Comentar el momento del cese de la anticoncepcién para au-
mentar la exactitud de la techa de embarazo.

Comentar los métodos de identificacion de la fertilidad, signos
de embarazo y maneras de confirmarlo.

Comentar la necesidad de un registro precoz y del cumplimiento
de los cuidados prenatales, incluidos los programas de alto riesgo
especificos que puedan ser adecuados.

Fomentar la asistencia a las clases de preparacién al embarazo y
educacion parental desde el principio.

Animar a las mujeres a que conozcan los detalles de los seguros
médicos, incluidos los periodos de espera y las opciones de
cuidados disponibles.

Recomendar los autocuidados necesarios durante el periodo
anterior a la concepcion.

Proporcionar educacion y remitir a los recursos comunitarios
correspondientes.

Asesoramiento en la lactancia

» Proporcionar una copia del plan de cuidados por escrito a las
pacientes.

»  Proporcionar o recomendar los cuidados de seguimiento, segiin
corresponda.

2.2 edicién 1996; revisada en 2000
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Definicién: Ayudar a establecer y mantener una lactancia materna satisfactoria.

Actividades:

-

Informar sobre los beneficios psicolégicos y fisiolégicos de la
lactancia materna.

Determinar el deseo y motivacién de la madre respecto a la
lactancia materna, asi como su percepcién de la misma.
Corregir conceptos equivocados, mala informacién e impreci-
siones acerca de la lactancia materna.

Animar a la pareja, familia 0 amigos de la madre a que la apoyen
{ofrecer alabanzas, dnimos y seguridad, realizar las tareas domés-
ticas y asegurarse de que la madre tiene el descanso y nutricién
adecuados).

Proporcionar los materiales educativos que sean necesarios.
Fomentar la asistencia a clases y grupos de apoyo de lactancia
materna,

Proporcionar a la madre la oportunidad de dar lactancia tras el
parto, cuando sea posible.

Instruir sobre los signos del lactante (p. €., hociqueo, succién y
estado de alerta tranquila).

Ayudar a asegurar que el lactante se sujeta bien a la mama (mo-
nitorizar una alineacion correcta del lactante, sujecién y com-
presién areolar, y deglucion audible).

Instruir sobre las distintas posiciones para la lactancia (p. ¢j.,
posicidn de cuna cruzada, cogido como un balén de futbol y
dectibito lateral).

Instruir a la madre sobre los signos de transferencia de leche
(p. &j., fuga deleche, deglucion audible y sensaciones de «bajada
de la leche»).

o Describir las formas para facilitar la transferencia de la leche

(p. €j., técnicas de relajacion, masaje mamario y entorno tran-
quilo).
»  Explicar la diferencia de la succidn nutritiva y no nutritiva.

« Evaluar la capacidad del lactante para mamar,

»  Mostrar la forma de amamantar (utilizar un dedo limpio para
estimular el reflejo de succidn y el enganche al pezén), si es
necesario.

» Ensefiar ala madre a dejar que el lactante termine con la primera

mama antes de ofrecer la segunda.

» Instruir sobre el modo de interrumpir la succién del lactante, si

€s preciso.

»  Explicar a la madre los cuidados del pezén.

= Monitorizar la presencia de dolor del pezén y de alteracion de
la integridad cutdnea de los pezones.

»  Explicar las técnicas para evitar o minimizar la congestion ma-

maria y las molestias asociadas (p. €]., tomas frecuentes, masaje
mamario, compresas calientes, extraccién de la leche, aplicacion
de compresas de hielo tras la lactancia o la extraccién de leche,
antiinflamatorios).

»  Explicar los signos, sintomas y estrategias de manejo de la obs-
truccién de los conductos, la mastitis y la infeccién candididsica.

»  Comentar las necesidades de la idoneidad del reposo, hidratacién
y dieta equilibrada.

» Ayudar a determinar la necesidad de tomas de alimentacién
suplementarias, chupetes y pezoneras.

»  Animar a la madre a llevar un sujetador de soporte bien ajustado.
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Instruir sobre el modo de llevar un registro de las tomas de
alimentacién y de extraccién de leche, si estd indicado.
Ensefiar los patrones de evacuacion urinaria e intestinal en el
nifio.

Comentar la frecuencia de los patrones normales de lactancia,
incluidas las tomas agrupadas y los brotes de crecimiento.
Fomentar una lactancia continua al volver al trabajo o a la guar-
derfa.

Explicar las opciones para la extraccion de leche, incluido el
bombeo no eléctrico (p. ej. con la mano o con dispositivo ma-
nual} y eléctrico (p. ej., simple y doble, bomba hospitalaria para
la madre de lactantes prematuros).

Explicar el modo correcto de manipular la leche extraida (p. ¢j.,
recoleccion, almacenamiento, preparacion, adicién de nutrientes
y calentamiento).

Indicar a la paciente que contacte con un asesor sobre lactancia
para ayudar a determinar las caracteristicas del aporte de leche
al bebé (es decir, si existe una insuficiencia percibida o real).
Comentar las estrategias dirigidas a optimizar el aporte de leche
(p. ej., masaje mamario, extraccion frecuente de leche, vaciado
completo de las mamas, cuidados de canguro y farmacos).
Proporcionar indicaciones y apoyo concordantes con la politica
del centro sanitario sobre la lactancia para la madre de lactantes
prematuros (es decir, instruir sobre la frecuencia de extraccién
de leche, cudndo prever que aumente el aporte de leche, patrones
normales de alimentacidn segtin la edad gestacional y pres-
cindir de la bomba de extraccién cuando el lactante sea capaz
de mamar bien).

Explicar los signos y sintomas que requieren ser notificados al
profesional sanitario o a un asesor sobre lactancia.

Ofrecer instrucciones para el alta y organizar los cuidados de se-
guimiento adaptados a las necesidades especificas de la paciente

Asesoramiento nutricional

(p. ej., madre de un lactante a término sano, gemelos, lactante
prematuro o lactante enfermo).

«  Remitir a un asesor sobre lactancia materna.

= Ayudar con la reanudacién de la lactancia, si es necesario.

»  Explicar las opciones para el destete.

« Ensefiar a la madre a consultar a su profesional sanitario antes de
tomar cualquier medicamento durante el periodo de lactancia,
incluidos férmacos sin receta y anticonceptivos orales.

. Comentar los métodos anticonceptivos.

« Fomentar que se les facilite a las madres lactantes la extraccion
y almacenamiento de la leche durante la jornada laboral.

2.2 edicién 1996; revisada en 2000 y 2013
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Definicién: Utilizacion de un proceso de ayuda interactivo centrado en la necesidad de modificacion de la dieta.

Actividades:

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

Establecer la duracion de la relacién de asesoramiento.
Determinar la ingesta y los habitos alimentarios del paciente.
Facilitar la identificacion de las conductas alimentarias que se
desean cambiar.

Establecer metas realistas a corto y largo plazo para el cambio
del estado nutricional.

Utilizar normas nutricionales aceptadas para ayudar al paciente
a valorar la conveniencia de la ingesta dietética.

Proporcionar informacion acerca de la necesidad de modifi-
cacién de la dieta por razones de salud {p. ¢j., pérdida de peso,
ganancia de peso, restriccion del sodio, reduccion del colesterol,
restriccion de liquidos), si es necesario, etc.

Colocar folletos informativos llamativos de guias alimentarias
en la habitacion del paciente.

Ayudar al paciente a considerar los factores de edad, estado de
crecimiento y desarrollo, experiencias alimentarias pasadas,
lesiones, enfermedades, cultura y economia en la planificacién
de las formas de cumplir con las necesidades nutricionales.
Determinar el conocimiento por parte del paciente de los cua-
tro grupos alimentarios bésicos, asi como la percepcion de la
modificacion necesaria de la dieta.

« Comentar las necesidades nutricionales y la percepcion del
paciente de la dieta prescrita/recomendada.

« Comentar los gustos y aversiones alimentarias del paciente.

»  Ayudar al paciente a registrar lo que suele comer en un periodo
de 24 horas.

« Revisar con el paciente la medicion de ingesta y eliminacion de
liquidos, valores de hemoglobina, lecturas de presion arterial o
ganancias y pérdidas de peso, segin corresponda.

« Comentar los habitos de compra de comidas y los limites de
presupuesto.

« Comentar el significado de la comida para el paciente.

«  Determinar las actitudes y creencias de los allegados acercade la
comida, el comer y el cambio nutricional necesario del paciente.

« Evaluar el progreso de las metas de modificacién dietética a
intervalos regulares.

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

» Valorar los esfuerzos realizados para conseguir los objetivos.

«  Fomentar el uso de internet para acceder a informacién atil sobre la
dieta, las recetas yla modificacion del estilo de vida, segiin corresponda.

« Disponer una derivacién/consulta a otros miembros del equipo
asistencial, segtin corresponda.

1.2 edicidn 1992; revisada en 1996 y 2018
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Definicién: Utilizacion de un proceso de ayuda interactivo que se centre en la necesidad de realizar ajustes de la practica
sexual o para potenciar el afrontamiento de un suceso/trastorno sexual.

Actividades:
=  Establecer una relacion terapéutica basada en la confianza y el
respeto.

»  Establecer la duracion de la relacion de asesoramiento.

» Proporcionar intimidad y asegurar la confidencialidad.

s Explicar al paciente al principio de la relacién que la sexualidad
constituye una parte importante de la vida y que las enfermeda-
des, los medicamentos y el estrés (u otros problemas o sucesos
que experimenta el paciente) a menudo alteran el funcionamien-
to sexual.

+ Animar al paciente a que verbalice los miedos y a que realice
preguntas sobre el funcionamiento sexual.

= Introducir las preguntas sobre la sexualidad explicando al pa-
ciente que muchas personas tienen dificultades sexuales.

»  Comenzar con los temas menos sensibles y pasar luego a los mds
delicados.

»  Recopilar el historial sexual del paciente, prestando una estrecha
atencion a los patrones normales de funcionamiento y a los
términos usados por el paciente para describir a funcién sexual.

»  Determinar la duracién de la disfuncién sexual y las posibles
causas.

»  Evaluar la presencia de estrés, ansiedad y depresién como posi-
bles causas de la disfuncién sexual.

= Determinar el nivel de conocimiento y comprension del paciente
sobre la sexualidad en general.

= Proporcionar informacién sobre el funcionamiento sexual, segiin
corresponda.

» Comentar el efecto de la salud y la enfermedad sobre la sexuali-
dad.

= Comentar el efecto de la medicacién y suplementos sobre la
sexualidad.

= Comentar el efecto de los cambios en sexualidad sobre los seres
queridos.

> Comentar las modificaciones necesarias en la actividad sexual,
seguin corresponda.

»  Ayudar al paciente a expresar la pena y el enfado por las altera-
ciones del funcionamiento/aspecto corporal, segiin corresponda.

= Bvitar mostrar aversion por una parte corporal alterada.

= Presentar al paciente modelos de rol positivos que hayan supe-
rado con éxito un problema similar, segiin corresponda.

= Proporcionar informacién concreta acerca de mitos sexuales y
malas informaciones que el paciente pueda manifestar verbal-
mente,

» Comentar formas alternativas de expresion sexual que sean
aceptables para el paciente, seglin corresponda.

s Instruir al paciente sobre el uso de medicamentos que potencien
la capacidad de desempefar el papel sexual, si es el caso.

» Determinar la cantidad de culpa sexual asociada con la percep-
cién del paciente de los factores causales de la enfermedad.

+ Evitar terminar prematuramente la conversacion sobre senti-
mientos de culpa, incluso cuando estos parezcan irracionales.

+ Incluir a la pareja o compaiiero sexual en el asesoramiento lo
maximo posible, si es el caso.

> Utilizar el humor y animar al paciente a utilizarlo para aliviar
la ansiedad o la vergiienza, teniendo cuidado de usar un humor
adecuado a la situacién, con delicadeza y con respeto por las
creencias y trasfondo cultural del paciente.

» Dar seguridad de que las pricticas sexuales actuales o nuevas
son saludables, segin corresponda.

»  Darseguridad y permiso para experimentar con formas alterna-
tivas de expresion sexual, seglin corresponda.

» Proporcionar la derivacion/consulta con otros miembros del
equipo de cuidados, segtin corresponda.

»  Remitir al paciente a un terapeuta sexual, cuando corresponda.

L.» edicidn 1992; revisada en 2013

Bibliografia:

Barton-Burke, M., & Gustason, C. J. {2007). Sexuality in women with cancer.
Nursing Clinics of North America, 42(4), 531-554.

Brassil, D. E, & Keller, M. (2002). Female sexual dysfunction: Definitions,
causes, and treatment. Urologic Nursing, 22(4), 237-244 284.

Clayton, A., & Ramamurthy, S. (2008). The impact of physical illness on sexual
dysfunction. Advances in Psychosomatic Medicine, 29, 70-88.

Ginsberg, T. B., Pomerantz, S. C., & Kramer-Feeley, V. (2005). Sexuality in
older adults: Behaviours and preferences. Age and Ageing, 34(5), 475-480.

Jaarsma, T., Steinke, E. E., & Gianotten, W. L. (2010). Sexual problems in
cardiac patients: How to assess, when to refer. Journal of Cardiovascular
Nursing, 25(2), 159-164.

Lewis, L. J. (2004). Examining sexual health discourses in a racial/ethnic
context. Archives of Sexual Behavior, 33(3), 223-234,

Schwarz, E. R, Kapur, V., Bionat, S., Rastogi, S., Gupta, R., & Rosanio, S, {2008).
The prevalence and clinical relevance of sexual dysfunction in women
and men with chronic heart failure. International Journal of Impotence
Research, 20(1), 85-91.

Steinke, E. E. (2005). Intimacy needs and chronic illness. Journal of Geronto-
logical Nursing, 31(5), 40-50.

Steinke, E. E., & Jaarsma, T. (2008). Impact of cardiovascular disease on
sexuality. In D. Moser, & B. Riegel (Eds.), Cardiac nursing: A companion
to Braunwald’s heart disease (pp. 241-253). St. Louis: Saunders Elsevier.



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

(7180) 87

Asistencia en el mantenimiento del hogar

Asistencia al parto por cesdrea

6750

Definicién: Proporcionar cuidados a una paciente cuyo parto se produzca a través de unaincision abdominal hasta el ttero.

Actividades:

o Orientar a la paciente a la unidad.

« Revisar el historial prenatal.

«  Explicar las razones de la cirugia.

» Comentar los sentimientos, preguntas y preocupaciones de la
paciente sobre la cirugia.

«  Obtener o confirmar el consentimiento informado.

« Obtener los analisis de sangre necesarios y documentar los
resultados.

«  Monitorizar los signos vitales.

» Monitorizar la frecuencia cardiaca fetal.

«  Preparar el abdomen para la cirugia.

« Colocar una via intravenosa.

» Insertar una sonda urinaria permanente.

« Administrar las medicaciones.

« Animar a la pareja o a una persona de apoyo a estar presente
durante el parto.

« Proporcionar informacion sobre lo que sucede y las sensaciones
que puede experimentar la paciente durante la cirugia.

= Proporcionar informacion sobre el bebé.

= Transferir a la paciente a una sala de recuperacion o al paritorio.

«  Monitorizar los aspectos fisiolégicos de la recuperacion (p. ej., dolor,
cambios uterinos, permeabilidad de la via respiratoria y loquios).

« Inspeccionar el estade de la incision quirtirgica y del aposito.

Asistencia en el mantenimiento del hogar

»  Ayudar a realizar ejercicios de las piernas, a cambiar de postura,
a toser y a respirar profundamente.

« Alentar a la madre a dar lactancia materna, si es adecuado.

« Proporcionar una educacion adecuada y apoyo sobre la lactancia
materna si es adecuado (es decir, ensefar las adaptaciones de
colocacién del lactante segiin las limitaciones de movilidad).

« Facilitar el vinculo y el apego familiares minimizando la sepa-
racién entre la madre y el lactante (p. ¢j., presentar al lactante
de cara a la madre, permitir que se vea al lactante sin obstaculos
interpuestos, facilitar el contacto piel con piel y trasladar ala
madre y al lactante juntos).

1.® edicidn 1992; revisada en 2013
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Definicion: Ayudar al paciente/familia a mantener el hogar como un sitio limpio, seguro y placentero para vivir.

Actividades:
« Determinar las necesidades de mantenimiento del hogar del
paciente.

« Implicar al paciente/familia en la decision de las necesidades de
mantenimiento del hogar.

«  Aconsejar las modificaciones estructurales necesarias para que
el hogar sea accesible.

« Proporcionar informacién sobre la manera de convertir el hogar
en un sitio seguro y limpio.

» Ayudar a los miembros de la familia a desarrollar expectativas
realistas de ellos mismos en la realizacion de sus papeles.

«  Aconsejar la eliminacion de todos los malos olores.

«  Sugerir servicios de desparasitacion, si es necesario.

« Facilitar la limpieza de la ropa sucia.

«  Sugerir servicios de reparacion doméstica, si es necesario.

« Explicar el coste del mantenimiento necesario y de los recursos
disponibles.

«  Ofrecer soluciones a las dificultades econdmicas.

+  Solicitar los servicios de una asistenta, segun corresponda.

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

» Proporcionar informacion sobre la ayuda temporal a los que
cuidan a los miembros de la familia, si es necesario.

« Coordinar el uso de recursos de la comunidad.

1.2 edicion 1992; revisada en 2004
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2400

Definicion: Facilitar el control por parte del paciente de la administracién y regulacién de los analgésicos.

Actividades:

®

Colaborar con los médicos, el paciente y la familia en la seleccién
del tipo de narcético que ha de utilizarse.

Recomendar la administracion de aspirinas y antiinflamatorios
no esteroideos junto con los narcéticos, segiin corresponda.
Recomendar la interrupcion de la administracién de opiiceos
por otras vias.

Evitar el uso de hidrocloruro de meperidina.

Asegurarse de que el paciente no sea alérgico al analgésico que
ha de administrarse.

Ensefiar al paciente y a la familia a valorar la intensidad, calidad
y duracién del dolor.

Ensefiar al paciente y a la familia a vigilar la frecuencia cardfaca
y la presion arterial.

Establecer acceso nasogdstrico, venoso, subcutdneo o raquideo,
segun corresponda.

Confirmar que el paciente puede utilizar un dispositivo de ACP:
es capaz de comunicarse, comprender explicaciones y seguir ins-
trucciones.

Colaborar con el paciente y la familia para seleccionar el tipo de
dispositivo de infusidn controlado adecuado para el paciente.
Ensefiar al paciente y a la familia la utilizacién del dispositivo
de ACP.

Ayudar al paciente y a la familia a calcular la concentracién
correcta del firmaco en el liquido, considerando la cantidad de
liquido aportado cada hora por el dispositive de ACP.

Ayudar al paciente 0 a un miembro de la familia a administrar
un bolo adecuado que lleve la dosis del analgésico.

Ensefar al paciente y a la familia a establecer una frecuencia de
infusién basal correcta en el dispositivo de ACP.

Ayudar al paciente y a la familia a establecer un intervalo de
desactivacion del dispositivo de ACP.

Ayudar al paciente y a la familia a ajustar las dosis correctas de
demanda en el dispositivo de ACP.

Consultar con el paciente, la familia y el médico para ajustar
el intervalo de desactivacién, la frecuencia basal y la dosis de
demanda, de acuerdo con la capacidad de respuesta del paciente.
Ensenar al paciente a ajustar las dosis al alza o a la baja, depen-
diendo de la frecuencia respiratoria, la intensidad del dolor y la
calidad del dolor.

Explicar al paciente y a la familia la accidn y los efectos secun-
darios de los analgésicos.

Registrar el dolor del paciente, la cantidad y frecuencia de la
dosis del firmaco, y la respuesta al tratamiento del dolor en un
diagrama de flujo del dolor.

Monitorizar estrechamente la aparicidn de depresion respiratoria
en los pacientes de riesgo (p. ej., mayores de 70 afios, anteceden-
tes de apnea del suefio, uso simultdneo de ACP con un depresor
del sistema nervioso central, obesidad, cirugia abdominal alta o
tordcica y bolo de ACP mayor de 1 mg, antecedentes de insufi-
ciencia renal, hepdtica, respiratoria o cardiaca).

Recomendar un régimen intestinal para evitar el estrefimiento.
Consultar con los expertos de la unidad del dolor, si el paciente
presenta dificultad para controlar el dolor.

1.
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Asistencia para los recursos financieros

Definicién: Ayudar a un individuo/familia para asegurar y controlar las finanzas para cubrir las necesidades de asistencia
sanitaria.

Actividades:

»

Determinar el uso actual del paciente del sistema de asistencia
sanitaria y de su efecto econdmico.

Ayudar al paciente a identificar las necesidades financieras,
incluyendo el andlisis de ingresos y gastos.

Determinar la capacidad cognitiva del paciente para leer, rellenar
formularios, controlar el talonario, manejar dinero.
Determinar los gastos diarios del paciente.

Priorizar las necesidades diarias del paciente y ayudarle a desa-
rrollar un programa de acuerdo con estas necesidades.

Disefar un plan de asistencia para animar al paciente/familia a
acceder a niveles adecuados de asistencia del modo més rentable
posible.

Informar al paciente de los servicios disponibles a través de
programas estatales y autonémicos.

Determinar si el paciente cumple los requisitos para los pro-
gramas de exencion.

Remitir al paciente que puede cumplir los requisitos de programas
financiados estatales o autonémicos a los individuos adecuados.
Informar al paciente de los recursos disponibles y ayudarle a
acceder a ellos (p. ¢j., programa de asistencia en la medicacién,
programa de beneficencia).

Ayudar al paciente a desarrollar un presupuesto y/o remitirle a
la persona adecuada para obtener recursos financieros (p. ej.,
planificador financiero, planificador estatal, consejero del con-
sumidor), seglin sea necesario.

Ayudar al paciente a rellenar las solicitudes para los recursos
disponibles, segiin sea necesario.

Ayudar al paciente en la planificacién de la asistencia a largo
plazo, segtin sea necesario.
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Asistencia quirtrgica

o Ayudar al paciente a asegurarse de que el dinero estd en un lugar
seguro (banco).

« Ayudar al paciente a obtener fondos para los servicios funebres,
seglin sea conveniente.

« Animar a la familia a implicarse en el control financiero, si es
conveniente.

« Representar las necesidades econémicas de los pacientes en
reuniones multidisciplinarias, si es necesario.

»  Colaborar con instituciones de la comunidad para proporcionar
los servicios necesarios al paciente.

3.2 edicién 2000
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Definicion: Asistencia al cirujano o dentista en los procedimientos operatorios y en los cuidados del paciente quirtirgico.

Actividades:

«  Realizar el lavado antiséptico de las manos segtin el protocolo o
normas del hospital.

» Ponerse la bata y guantes estériles con una técnica aséptica.

«  Ayudar al equipo quirtrgico a ponerse la bata y los guantes.

«  Adoptar una posicién que permita mantener el campo quirtrgico
a la vista durante toda la intervencién.

«  Prevery proporcionar los suministros e instrumentos necesarios
durante el procedimiento.

«  Asegurarse de que los instrumentos, suministros y equipo apro-
piados estdn estériles y en buen orden de trabajo.

»  Pasar el bisturi o el rotulador dermogrifico al cirujano, del modo
adecuado.

«  Proporcionar los instrumentos de un modo seguro y adecuado.

« Sujetar el tejido, segin corresponda.

« Disecar el tejido, segun corresponda.

« Irrigar y succionar la herida quirtrgica, segiin corresponda.

= Proteger el tejido, segiin corresponda.

« Realizar hemostasia, si se precisa.

« Mantener la esterilidad del campo quirtrgico durante todo
el procedimiento, eliminando los elementos contaminados y
tomando medidas para conservar la integridad quirdrgica y la
antisepsia.

«  Eliminar las gasas manchadas y depositarlas en el lugar adecuado,
sustituyéndolas con otras limpias.

« Limpiar el sitio de la incisioén y los drenajes de sangre, secreciones
y antiséptico cutdneo residual.

«  Ayudar a vendar la herida quirurgica.

« Secar la piel en el lugar de la incisién y los drenajes.

«  Aplicar vendas, apésitos o cinta adhesiva de refuerzo en la herida
quirdrgica.

« Ayudar a estimar la pérdida de sangre.

«  Conectar los drenajes a sus sistemas colectores, conecténdolos y
manteniéndolos en la posicién adecuada.

« Preparar y cuidar las muestras, seglin corresponda.

. Comunicar la informacién al equipo quirargico, segtin corres-
ponda.

« Comunicar el estado y el progreso del paciente a la familia,
cuando proceda.

« Disponer el equipo necesario inmediatamente después de la
cirugia.

«+  Ayudar en la transferencia del paciente a la silla de ruedas o cama
y transportarlo a la zona de reanimacién o postoperatoria.

. Comunicar a la enfermera de reanimacion o posquirturgica la
informacién pertinente acerca del paciente y del procedimiento
realizado.

«  Registrar la informacion, segtin normas del centro.

2.2 edicion 1996; revisada en 2013
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Aspiracion de las vias aéreas

3160

Definicién: Extraccién de secreciones de las vias aéreas mediante la introduccién de una sonda de aspiracion en la via aérea
oral, nasofaringea o traqueal del paciente.

Actividades:

@

Realizar el lavado de manos.

Usar precauciones universales.

Usar el equipo de proteccion personal (guantes, gafas y mas-
carilla) que sea adecuado.

Determinar la necesidad de la aspiracién oral y/o traqueal.
Auscultar los sonidos respiratorios antes y despuss de la aspiracion.
Informar al paciente y a la familia sobre la aspiracion.

Aspirar la nasofaringe con una jeringa de tipo pera o con un
dispositivo de aspiracion, segin corresponda.

Proporcionar sedacion, segtn corresponda.

Insertar una via aérea nasal para facilitar la aspiracién naso-
traqueal, seguin corresponda.

Ensefiar al paciente a realizar varias respiraciones profundas
antes de la succion nasotraqueal y utilizar oxigeno suplementario,
seglin corresponda.

Hiperoxigenar con oxigeno al 100%, durante al menos 30 segun-
dos mediante la utilizacion del ventilador o bolsa de reanimacién
manual antes y después de cada pasada.

Hiperinsuflar con niveles de volumen corriente ajustados al
tamafio del paciente, segiin corresponda.

Utilizar aspiracion de sistema cerrado, segtin esté indicado.
Utilizar equipo desechable estéril para cada procedimiento de
aspiracion traqueal.

Seleccionar una sonda de aspiracion que sea la mitad del didme-
tro interior del tubo endotraqueal, canula de traqueostomia o via
aérea del paciente.

Ensefiar al paciente a respirar lenta y profundamente durante la
insercion del catéter de aspiracion por via nasotraqueal.

Dejar al paciente conectado al ventilador durante la aspiracién,
si se utiliza un sistema de aspiracién traqueal cerrado o un adap-
tador de dispositivo de insuflar oxigeno.

Utilizar la minima cantidad de aspiracién, cuando se utilice un
aspirador de pared, para extraer las secreciones (80-120 mmHg
para los adultos).

Monitorizar la presencia de dolor.

Monitorizar el estado de oxigenacién del paciente (niveles de
520,y Sv0,), estado neuroldgico (p. ej., nivel de conciencia, PIC,

Aumentar los sistemas de apoyo

presion de perfusion cerebral [PPC]) y estado hemodindmico
(nivel de PAM y ritmo cardiaco) inmediatamente antes, durante
y después de la succion.

»  Basar la duracion de cada pasada de aspiracion traqueal en la
necesidad de extraer secreciones y en la respuesta del paciente a
la aspiracién.

»  Aspirar la orofaringe después de terminar la succién traqueal.

»  Limpiar la zona alrededor del estoma traqueal después de termi-
nar la aspiracion traqueal, segtn corresponda.

»  Detener la aspiracion traqueal y suministrar oxigeno suplemen-
tario si el paciente experimenta bradicardia, un aumento de las
extrasistoles ventriculares y/o desaturacién.

»  Variar las técnicas de aspiracién en funcién de la respuesta clinica
del paciente.

s Controlar y observar el color, cantidad y consistencia de las
secreciones.

= Enviar las secreciones para su cultivo y antibiograma, segiin
corresponda.

» Ensefiar al paciente y/o a la familia a succionar la via aérea, si
resulta adecuado.

1.# edicion 1992; revisada en 2013
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Definicion: Facilitar el apoyo del paciente por parte de la familia, los amigos y la comunidad.

Actividades:

Calcular la respuesta psicolégica a la situacion y la disponibilidad
del sistema de apoyo.

Determinar la conveniencia de las redes sociales existentes.
Determinar el grado de apoyo familiar y econémico, asf como
0lros recursos.

Determinar las barreras al uso de los sistemas de apoyo no uti-
lizados o infrautilizados.

Observar la situacion familiar actual y la red de apoyo.

Animar al paciente a participar en las actividades sociales y
comunitarias.

» Fomentar las relaciones con personas que tengan los mismos
intereses y metas.

»  Remitir a un grupo de autoayuda, o a un recurso basado en
internet si se considera oportuno.

»  Determinar los puntos fuertes y débiles de los recursos comuni-
tarios y aconsejar los cambios cuando sean apropiados.

»  Remitir a programas comunitarios de prevencién o tratamiento,
seglin corresponda.

= Proporcionar los servicios con una actitud de aprecio y de apoyo.

+  Implicar a la familia/allegados/amigos en los cuidados y la pla-
nificacion.
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Autorizacion de seguros

. Tdentificar los recursos disponibles para el apoyo del cuidador.
o  Explicar alos demds implicados la manera en que pueden ayudar.

1.2 edicién 1992; revisada en 2013
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Definicién: Ayudar al paciente y al profesional sanitario a garantizar el pago de los servicios'y equipos sanitarios por parte

de un tercero.

Actividades:

« Determinar si la compaiifa de seguros del paciente requiere
autorizacién antes de usar un servicio o equipo en particular.

»  Conocer los cambios en la autorizacion del seguro como resul-
tado de algtn cambio en las leyes o las condiciones.

«  Explicar las razones de la obtencién de una aprobacion previa
para los servicios y equipos sanitarios.

o Explicar el consentimiento para la divulgacion de informa-
cién.

«  Obtener la firma del paciente o del adulto responsable acerca de
la divulgacion del formulario de informacion.

» Obtener informacién y la firma del paciente o del adulto res-
ponsable acerca del formulario de asignacion de beneficios, si
es necesario.

«  Proporcionar informacion al tercero responsable del pago acerca
de la necesidad del servicio o equipo sanitario.

«  Obtener o redactar una prescripcién para los equipos, segin

corresponda.

«  Enviar la prescripcion de los equipos a terceros responsables del
pago.

«  Ayudar a completar los formularios de reclamacién, seguin sea
necesario.

«  Facilitar la comunicacién con terceros responsables del pago,
seglin sea necesario.

»  Registrar la prueba de la aprobacion previa (niimero de valida-
cién) en la historia del paciente, si es necesario.

« Informar al paciente o al adulto responsable del estado de la
solicitud de aprobacion previa.

« Proporcionar informacién de aprobacion previa a otros depar-
tamentos, segun sea necesario.

« Comentar las responsabilidades econémicas del paciente (gastos
de bolsillo), segiin corresponda.

. Notificar al profesional sanitario correspondiente sila aprobacién
ha sido rechazada por el tercero responsable del pago.

«  Negociar modalidades asistenciales alternativas si la aprobacién
es rechazada (estatus de paciente ambulatorio o cambios en el
nivel de agudizacion), seglin corresponda.

«  Ayudar en la presentacion de apelacion si una reclamacion es
denegada, segun corresponda.

« Ayudar al paciente a acceder a los servicios o equipos de salud
necesarios.

« Documentar los cuidados aplicados, segin solicitud.

«  Colaborar con otros profesionales sanitarios acerca de la nece-
sidad de continuidad de los servicios sanitarios, segun corres-
ponda.

« Documentar la vigencia de la necesidad de los servicios sanita-
rios, segin solicitud.

« Proporcionar todala informacion necesaria (nombre, nimero de
la Seguridad Social, nimero de identificacién de la aseguradora,
centro de cuidados correspondiente) al tercero responsable del
pago para la facturacion, si es necesario.

«  Apoyar la simplificacion y estandarizacion del proceso de pre-
autorizacién mediante la adopcién y el uso de formularios impre-
sos estandarizados o transacciones estindar electronicas.

2.2 edicién 1996; revisada en 2018
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Autotransfusion

2860

Definicién: Recogida y reinfusién de sangre perdida durante una operacién o después de ella por heridas limpias.

Actividades:

»  Adherirse a la politica de la institucién en cuanto a la calificacion,
capacitacion y procedimientos para realizar la recuperacisén
sanguinea y autotransfusiones.

»  Asegurar que el personal adecuado esté disponible antes de
iniciar el procedimiento.

+  Comprobar si las medidas de recuperacién sanguinea son ade-
cuadas (p. ¢j., las contraindicaciones incluyen sepsis, infeccién,
un tumor en el sitio, sangre que contiene un irrigador no inyec-
table, agentes hemostéticos o coldgeno microcristalino).

+  Obtener el consentimiento informado del paciente.

» Instruir al paciente sobre el procedimiento.

= Utilizar el sistema de recuperacion de sangre adecuado, segtin la
politica de la institucion.

» Etiquetar el dispositivo de recogida con el nombre del pa-
ciente, el cédigo de hospital, fecha y hora de comienzo de la
recogida.

*  Monitorizar al paciente y el sistema de sangre frecuentemente
durante la recuperacién,

*  Mantener la integridad del sistema antes, durante y después de
la recuperacién de sangre.

»  Examinarla sangre para determinar si la reinfusién es adecuada
(es decir, las contraindicaciones incluyen contaminantes, agentes
farmacoldgicos, malignidad, trastornos hematoldgicos).

Ayuda a la ventilacién

+  Mantener la integridad de Ia sangre entre su recuperacién yla
reinfusion.

»  Preparar la sangre para la reinfusion.

»  Registrar la hora de comienzo dela recogida, estado de la sangre,
tipo y cantidad de anticoagulantes y volumen recuperado.

»  Procedera la reinfusion en las 6 horas siguientes a la recupera-
cién de la sangre.

»  Mantener precauciones universales.

2.% edicion 1996; revisada en 2008 y 2018
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3390

Definicidn: Estimulacién de un esquema respiratorio espontdneo 6ptimo que maximice el intercambio de oxigeno y dioxido

de carbono en los pulmones.

Actividades:

» Mantener una via aérea permeable,

+  Colocar al paciente de forma que se alivie la disnea.

»  Colocar al paciente de forma que se facilite la concordancia
ventilacién/perfusion («el pulmon bueno abajo»), seguin corres-
ponda.

¢ Ayudar en los frecuentes cambios de posicién, segtn corres-
ponda.

s 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).

= Monitorizar los efectos del cambic de posicién en la oxigenacién:
gasometrfa arterial, Sa0,, SvO,, CO, teleespiratorio, Qsp/Qt,
A-aDO,.

»  Fomentar una respiracién lenta y profunda, cambios posturales
y tos.

»  Utilizar técnicas divertidas para estimular la respiracién pro-
funda en los nifios (hacer burbujas, soplar un silbato, arménica,
globos, hacer un concurso de soplar pelotas de ping-pong, plu-
mas, etc.).

*  Ayudar con el espirémetro de incentivo, segtin corresponda.

*  Auscultar los ruidos respiratorios, observando las zonas de dis-
minucion o ausencia de ventilacién y la presencia de ruidos
adventicios.

+  Observar si hay fatiga muscular respiratoria.

» Iniciary mantener el oxigeno suplementario, seglin prescripcion.

»  Administrar medicacién adecuada contra el dolor para evitar la
hipoventilacién.

+  Deambular de tres a cuatro veces por dia, segiin corresponda.

*  Controlar periédicamente el estado respiratorio y de oxigena-
cién.

»  Administrar medicamentos (broncodilatadores e inhaladores)
que favorezcan la permeabilidad de las vias aéreas y el intercam-
bio de gases.

= Ensefiar técnicas de respiracién con los labios fruncidos, seglin
corresponda.

»  Ensefiar técnicas de respiracién, segiin corresponda.

» Iniciar un programa de entrenamiento de fortalecimiento ylo
resistencia de los misculos respiratorios, segtin corresponda.

»  Iniciar los esfuerzos de reanimacién, segtin corresponda.

1.2 edicion 1992; revisada en 2000
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1800

Definicion: Ayudar a otra persona a realizar las actividades de la vida diaria.

Actividades:

« Considerar la cultura del paciente al fomentar actividades de
autocuidado.

« Considerar la edad del paciente al promover las actividades de
autocuidado.

. Comprobar la capacidad del paciente para ejercer un autocuida-
do independiente.

. Observar la necesidad por parte del paciente de dispositivos
adaptados para la higiene personal, vestirse, el arreglo personal,
el aseo y alimentarse.

« Proporcionar un ambiente terapéutico garantizando una expe-
riencia calida, relajante, privada y personalizada.

« Proporcionar los objetos personales deseados (desodorante,
cepillo de dientes y jabon de bafio).

« Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz
de asumir el autocuidado.

«  Ayudar al paciente a aceptar las necesidades de dependencia.

«  Usarla repeticién constante de las rutinas sanitarias como medio
de establecerlas.

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

Ayuda con el autocuidado: AIVD

« Alentar la independencia, pero interviniendo si el paciente no
puede realizar la accién dada.

« Ensefiar a los padres/familia a fomentar la independencia, para
intervenir solamente cuando el paciente no pueda realizar la
accién dada.

« Establecer una rutina de actividades de autocuidado.

1.= edicién 1992; revisada en 2008
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Definicion: Ayudar y ensenar a una persona a realizar la actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) necesarias

para funcionar en el hogar o en la comunidad.

Actividades:

« Determinar las necesidades de ayuda del individuo con las acti-
vidades instrumentales de la vida diaria (p. ¢j., realizar la com-
pra, cocinar, tareas domésticas, lavar la ropa, utilizar transporte
publico, manejar dinero, manejar medicamentos, comunicarse
y administrar el tiempo).

« Determinar las necesidades de cambios relacionados con la
seguridad en el hogar (p. ej., ensanchar los marcos de las puertas
para permitir el acceso de la silla de ruedas al cuarto de bafio,
sacar las alfombrillas).

e Determinar las necesidades de mejoras en el hogar para con-
trarrestar las discapacidades (p. ej., poner nimeros grandes en
el teléfono, subir el volumen del timbre del teléfono, colocar la
lavadora y otros electrodomésticos en la planta principal, poner
barandillas laterales en el vestibulo, barras para asirse en los
cuartos de bafo).

«  Proporcionar formas de contactar con personal que suministre
ayuda y apoyo (p. ej., niimero de ayuda a ancianos, lista de ni-
meros de teléfonos de la policfa, bomberos, centro de toxicologia
y centros de ayuda).

« Ensefar al individuo métodos alternativos de transporte (p. €j.,
autobuses y sus horarios, taxis, transporte urbano o regional para
discapacitados).

o Proporcionar técnicas que fomenten las capacidades cognitivas
(p. €j., calendarios actuales, listas claramente legibles y com-
prensibles de las horas de medicacion, relojes facilmente visibles).

« Conseguir mejoras en el transporte que contrarresten las dis-
capacidades (p. ej., controles manuales en los coches, espejo
retrovisor méas ancho), segun corresponda.

«  Conseguir herramientas de ayuda en las actividades cotidianas
(p. €j.» para coger objetos de los armarios de la cocina, armarios
roperos, de la parte alta de las estanterias, de la nevera y para
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hacer funcionar aparatos domésticos como hornos y el microon-
das).

Determinar los recursos econémicos y las preferencias personales
respecto a las modificaciones en el hogar o en el coche.
Ensefiar al individuo a vestir ropa con mangas cortas o ajustadas
al cocinar.

Comprobar la idoneidad de la iluminacién, especialmente en las
zonas de trabajo (p. €], cocina, cuarto de bafio) y por la noche
{p. €., adecuacion de la colocacién de las luces nocturnas).
Ensefiar al individuo a no fumar en la cama o mientras estd
reclinado o después de tomar medicacién que altere la concen-
tracién.

Comprobar la presencia de equipo de seguridad en el hogar
(p. ¢j., detectores de humo, detectores de mondxido de carbono,
extintores de incendios, fijar el calentador de agua a 49 °C).
Determinar si los ingresos mensuales del individuo son suficien-
tes para cubrir los gastos habituales.

Conseguir mecanismos o técnicas de seguridad visual (p. ¢j.,
pintar los bordes de los escalones de color amarillo brillante,
arreglar el suelo para que sea seguro al andar, reducir el desorden
en los lugares de paso, instalar superficies antideslizantes en las
barieras y duchas).

Ayudar al individuo a establecer métodos y rutinas para cocinar,
limpiar y comprar.

Ensefar al individuo y al cuidador lo que deben hacer en caso de
que se sufra una caida o cualquier otra lesién (p. ¢j., qué hacer,
como acudir a los servicios de urgencias, cémo prevenir mds
lesiones).

Determinar si la capacidad fisica o cognitiva es estable o dis-
minuye y si responde a los cambios realizados.

Ayuda con el autocuidado: alimentacion

= Consultar con el terapeuta ocupacional y/o fisioterapeuta cémo
tratar la discapacidad fisica.

» Ensefiar a los asistentes del hogar a realizar los preparativos de
las tareas de manera que el individuo pueda completarlas (p. ej.,
cortar las verduras de manera que el individuo pueda cocinarlas,
colocar la ropa en un sitio facil de alcanzar, desempaquetar las
provisiones en los armarios de la cocina para su almacenaje).

»  Proporcionar un recipiente adecuado para los objetos cortantes
usados, seglin corresponda.

»  Ensefiar al individuo cémo guardar de manera adecuada y segura
los medicamentos.

»  Ensefiar al individuo el uso adecuado del equipo de control (p. ¢j.,
mecanismos de control de la glucosa, lancetas).

= Ensefar al individuo los métodos adecuados de colocar apésitos
en las heridas y de desechar los apdsitos sucios.

= Verificar que el individuo es capaz de abrir los envases de los
medicamentos.

» Remitir a servicios familiares/comunitarios, si es necesario.

4.2 edicion 2004
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1803

Definicién: Ayudar a una persona a comer.

Actividades:

e

Controlar la capacidad de deglutir del paciente,

Identificar la dieta prescrita.

Disponer la bandeja y la mesa de forma atractiva.

Crear un ambiente agradable durante la hora de la comida (co-
locar cufias, orinales y equipo de aspiracion fuera de la vista).
Asegurar la posicién adecuada del paciente para facilitar la mas-
ticacion y la deglucion.

Proporcionar ayuda fisica, si es necesario.

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

Proporcionar higiene bucal antes de las comidas.

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

Abrir los alimentos empaquetados.

Evitar colocar la comida en el lado ciego de una persona.
Describir a ubicacién de la comida en la bandeja para las per-
sonas con impedimentos de la vision.

Colocar al paciente en una posicién comoda.

Proteger con un babero, segun corresponda.

Proporcionar una pajita de beber, si es necesario o se desea.
Suministrar los alimentos a la temperatura més apetitosa.
Proporcionar los alimentos y bebidas preferidos, segtin corres-
ponda.

Controlar el peso del paciente, segiin corresponda.

»  Controlar el estado de hidratacion del paciente, segtin corres-
ponda.

» Animar al paciente a que coma en el comedor, si estuviera dis-
ponible.

= Proporcionar interaccion social, segin corresponda.

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

»  Utilizar tazas con asa grande, si fuera necesario.

»  Utilizar platos y vasos irrompibles y pesados, segtin se precise.

= Proporcionar sefiales frecuentes y una estrecha supervision,
segin corresponda.

1.= edicién 1992; revisada en 2008
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Ayuda con el autocuidado: baiio/higiene

1801

Definicién: Ayudar al paciente a realizar la higiene personal.

Actividades: .

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

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

Determinar la cantidad y tipo de ayuda necesitada.

Colocar toallas, jabon, desodorante, equipo de afeitado y demas
accesorios necesarios a la cabecera del paciente o en el bafio.
Proporcionar los objetos personales deseados (desodorante,
cepillo de dientes y jabdn de bano, champy, locién y productos
de aromaterapia).

Proporcionar un ambiente terapéutico que garantice una expe-
riencia calida, relajante, privada y personalizada.

Facilitar que el paciente se cepille los dientes, si es el caso.
Facilitar que el paciente se bafe él mismo, segtin corresponda.
Comprobar la limpieza de ufias, segin la capacidad de autocui-
dado del paciente.

Controlar la integridad cutdnea del paciente.

Mantener rituales higiénicos.

Facilitar el mantenimiento de las rutinas del paciente a la hora
de irse a la cama, indicios de inicio de suefio y objetos familiares
(para los nifios su manta o juguete favorito, ser mecidos, chupete
o cuento; para los adultos leer un libro o disponer de una almo-
hada de su casa), segtin corresponda.

Ayuda con el autocuidado: miccién/defecacion

« Fomentar la participacién de los padres/familia en los rituales
habituales a la hora de irse a la cama, si es el caso.

= Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz
de asumir el autocuidado.

1.3 edicion 1992; revisada en 2008
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Definicion: Ayudar a otra persona en las eliminaciones.

Actividades:

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

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

Quitar la ropa esencial para permitir la eliminacion.

Ayudar al paciente en el inodoro/inodoro portatil/cufia de frac-
tura/orinal a intervalos especificados.

Considerar la respuesta del paciente a la falta de intimidad.
Disponer intimidad durante la eliminacién.

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

Cambiar la ropa del paciente después de la eliminacion.

Tirar de la cadena/limpiar el utensilio de la eliminacién (inodoro
portitil, cufia).

Instaurar un programa de eliminacién, segiin corresponda.

« Ensefar al paciente/allegados la rutina de eliminacién.

« Instaurar idas al bafio, seglin corresponda y sea necesario.

+ Proporcionar dispositivos de ayuda (catéter externo u orinal),
segun corresponda.

« Controlar la integridad cutinea del paciente.

1.= edicién 1992; revisada en 2008
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Ayuda con el autocuidado: transferencia

1806

Definicién: Ayudar a una persona con limitacion del movimiento independiente para aprender a cambiar la ubicacién del

cuerpo.

Actividades:

» Revisar en la historia las érdenes de actividad.

» Determinar la capacidad actual del paciente para trasladarse por
st mismo (p. €j., nivel de movilidad, limitaciones del movimiento,
resistencia, capacidad de ponerse en pie y cargar peso, ines-
tabilidad médica u ortopédica, nivel de consciencia, capacidad
para colaborar, capacidad para entender instrucciones).

»  Elegir técnicas de traslado que sean adecuadas para el paciente.

» Enseiiar al paciente todas las técnicas adecuadas con el objetivo
de alcanzar el nivel méximo de independencia.

» Ensefiar al individuo las técnicas de traslado de una zona a otra
(p. ¢j., de la cama a la silla, de la silla de ruedas al vehiculo).

» Ensefiar al individuo el uso de ayudas ambulatorias (p. ej., mu-
letas, silla de ruedas, andadores, barra de trapecio, bastén).

» Identificar los métodos para evitar lesiones durante el traslado.

»  Proporcionar mecanismos de ayuda (p. ej., barras en las paredes,
cuerdas atadas en la cabecera y en los pies de la cama para mo-
verse del centro al borde de la cama) para ayudar al individuo a
maoverse por si solo, segun corresponda.

»  Asegurarse de que el equipo funciona antes de utilizarlo,

»  Realizar una demostracion de la técnica, segiin corresponda.

+ Determinar la cantidad y el tipo de ayuda necesaria.

»  Ayudar al paciente a recibir todos los cuidados necesarios {p. ej.,
higiene personal, reunir las pertenencias) antes de realizar la
transferencia, segin corresponda.

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

»  Utilizar la mecdnica corporal adecuada durante los movimientos,

s Mantener la alineacion corporal del paciente correcta durante
los movimientos.

Ayuda con el autocuidado: vestirse/arreglo personal

= Levantar y mover al paciente con una grua hidraulica, si es
necesario,

» Trasladar al paciente utilizando una tabla de transferencia, si es
necesario.

»  Utilizar un cinturén para ayudar al paciente que puede ponerse
de pie con ayuda, segtin corresponda.

+  Ayudar al paciente a caminar utilizando el cuerpo del profesional
como muleta humana, segiin corresponda.

» Mantener los dispositivos de traccion durante el traslado, segin
corresponda.

» Al final de la transferencia, evaluar en el paciente la alineacién
adecuada del cuerpo, que las sondas no estén ocluidas, la ropa
de cama sin arrugas, la piel expuesta innecesariamente, el nivel
adecuado de comodidad del paciente, la barandillas laterales de
la cama levantadas y el timbre de llamada al alcance.

= Animar al paciente para que aprenda a trasladarse de forma
auténoma.

» Documentar el progreso, segin corresponda.

4. edicidn 2004; revisada en 2008

Bibliografia:
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Definicién: Ayudar a un paciente con la ropa y el aspecto.

Actividades:

= Considerar la cultura del paciente al fomentar las actividades de
autocuidado.

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

» Informar al paciente de la vestimenta disponible que puede
seleccionar.

»  Disponer las prendas del paciente en una zona accesible (al pie
de la cama).

= Proporcionar ropa personal, si resulta oportuno.

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

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

»  Facilitar que el paciente se afeite él mismo, segfin corresponda.

¢ Mantener la intimidad cuando el paciente se viste.

»  Ayudar con los cordones, botones y cremalleras, si es necesario.

+  Utilizar equipo de extensién para ponerse la ropa, si corresponde.

= Ofrecerse a lavar la ropa, si es necesario.

= Colocar la ropa sucia en la colada.

> Ofrecerse a colgar Ia ropa o0 a colocarla en el armario.

«  Ofrecerse a aclarar prendas especiales, como medias de nailon.
» Proporcionar esmalte de ufias, si se solicita.

» Proporcionar maquillaje, si se solicita.

»  Reforzar los esfuerzos por vestirse solo.

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

1.* edicién 1992; revisada en 2008
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Ayuda en la exploracion

7680

Definicién: Proporcionar ayuda al paciente y al cuidador durante un procedimiento o exploracion.

Actividades:

Asegurarse de que se ha obtenido el consentimiento, segun co-
rresponda.

Explicar el motivo del procedimiento.

Proporcionar informaci6n sobre la preparacién sensorial, segin
corresponda.

Utilizar un lenguaje adecuado para el nivel de desarrollo al ex-
plicar los procedimientos a los nifios.

Asegurar la disponibilidad de equipos y medicamentos de ur-
gencia antes del procedimiento.

Reunir el equipo correspondiente.

Mantener fuera de la vista el equipo que infunda temor inquie-
tante, si es posible.

Crear un ambiente de intimidad.

Dejar permanecer junto al paciente al progenitor/allegado, segiin
corresponda.

Alertar al médico sobre cualquier hallazgo anormal (p. ej., valores
de laboratorio, resultados de radiologia, preocupaciones del
paciente y de la familia) del paciente, segiin corresponda.
Colocar en la posicién adecuada y tapar al paciente, si es el caso.
Sujetar al paciente, si es necesario.

Explicar la razén de la sujecion, cuando corresponda.

Preparar el sitio del procedimiento, si es preciso.

Mantener las precauciones universales.

Utilizar una técnica aséptica estricta, segin corresponda.
Explicar al paciente cada paso del procedimiento.

Vigilar el estado del paciente durante el procedimiento.
Proporcionar apoyo emocional al paciente, si estd indicado.
Establecer medios de distraccién durante el procedimiento, si es
posible.

Ayudar al paciente a mantener la posicion durante el procedi-
miento.

Reforzar la conducta esperada durante la exploracién de un nifio.
Facilitar la utilizacién del equipo, segin corresponda.

Tomar nota de la cantidad y aspecto de los liquidos extraidos, si
es el caso.

Recoger, etiquetar y preparar las muestras para el transporte,
segun corresponda.

Proporcionar cuidados del sitio de extraccién y aplicar un ap6-
sito, segin corresponda.

Asegurarse de que las exploraciones (examenes radiogréficos) se
realizan.

Instruir al paciente sobre los cuidados posteriores al procedi-
miento.

Vigilar al paciente después del procedimiento, si se requiere.
Asegurarse de que la sala de examen se limpie y desinfecte, segiin
sea necesario.

2.2 edicion 1996: revisada en 2018
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Ayuda en la modificacioén de si mismo

Definicién: Reafirmacion del cambio autodirigido puesto en marcha por el paciente para conseguir metas personales
importantes.

Actividades:

Animar al paciente a examinar los valores y creencias personales
y la satisfaccion con ellos.

Valorar las razones del paciente para desear cambiar.

Ayudar al paciente a identificar una meta de cambio especifica.
Ayudar al paciente a identificar las conductas diana que deban
ser cambiadas para conseguir la meta deseada.

Ayudar al paciente a identificar los efectos de las conductas diana
sobre sus entornos social y ambiental.

Valorar el nivel de conocimiento y habilidad actual del paciente
en relacion con el cambio deseado.

Ayudar al paciente a identificar las etapas del cambio: precontem-
placion, contemplacion, preparacion, accion, mantenimiento y
terminacion.

Valorar el ambiente social y fisico del paciente para determinar
el grado de apoyo de las conductas deseadas.

Explorar con el paciente las barreras potenciales al cambio de
conducta.

Identificar con el paciente las estrategias mds efectivas para el
cambio de conducta.

Explicar al paciente la importancia de la automonitorizacion en
el intento de cambiar la conducta.

Ayudar al paciente a identificar la frecuencia con la que se pro-
ducen las conductas especificas.

Ayudar al paciente a desarrollar una hoja de codificacion facil
de utilizar que ayude en el registro de conductas (puede ser un
grifico o una tabla).

Ensefiar al paciente a registrar la incidencia de las conductas
durante al menos 3 dias, hasta 2 0 3 semanas.

Animar al paciente a identificar refuerzos/recompensas adecua-
das, que tengan sentido.

Animar al paciente a elegir un refuerzo/recompensa que sea lo
suficientemente significativa como para mantener la conducta.
Ayudar al paciente a desarrollar una lista de recompensas de
valor extrinseco e intrinseco.

Animar al paciente a comenzar con recompensas extrinsecas y
progresar hacia las recompensas intrinsecas.

Explicar al paciente que la lista de recompensas incluye la manera
en la que el cuidador, la familia o los amigos pueden ayudar al
paciente en el cambio de conducta.
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»  Ayudar al paciente a formular un plan sistematico del cambio de
conducta.

+ Animar al paciente a identificar las etapas de tamafio manejable
y que se puedan conseguir en un tiempo preestablecido.

» Favorecer que el paciente pase a confiar sobre todo en la auto-
afirmacion en lugar de hacerlo en las recompensas de la familia
o el cuidador.

s Instruir al paciente en la manera de pasar de un refuerzo conti-
nuo a un refuerzo intermitente,

» Ayudar al paciente a evaluar el progreso mediante la compara-
cién de registros de la conducta previa con la conducta actual.

» Animar al paciente a desarrollar una medicién visual de los
cambios de conducta {un gréfico).

»  Favorecer la flexibilidad durante el plan de puesta a punto, pro-
moviendo un dominio completo de un paso antes de avanzar al
siguiente.

+ Animar al paciente a ajustar el plan de puesta a punto para
fomentar el cambio de conducta (p. €j., tamafio de los pasos o
recompensa), si fuera necesario.

» Ayudar al paciente a identificar las circunstancias o situaciones
en las que se produce la conducta (sefiales/desencadenantes).

»  Ayudar al paciente a identificar incluso los éxitos mis pequefios.

= Explicar al paciente la funcién de las sefiales/desencadenantes
en la aparicién de la conducta.

= Ayudar al paciente a valorar los ambientes fisico, social e inter-
personal para la existencia de las sefiales/desencadenantes.

= Animar al paciente a desarrollar una «hoja de andlisis de sefiales»
que ilustre los lazos que existen entre las sefiales y las conductas.

o Instruir al paciente en el uso de la «expansion de sefales», aumnen-
tando el niimero de sefiales que inducen una conducta deseada.

» Instruir al paciente en el uso de la «restriccién o limitacion de
seftales»: disminuyendo la frecuencia de las sefiales que inducen
una conducta indeseada.

= Ayudar al paciente a identificar los métodos de control de las
sefiales conductuales.

»  Ayudar al paciente a identificar las conductas existentes que
son habituales o automdticas (cepillarse los dientes y atarse los
zapatos).

= Ayudar al paciente a identificar estimulos existentes emparejados y la
conducta habitual (comer una comida y lavarse los dientes después).

Ayuda para dejar de fumar

> Animar al paciente a emparejar una conducta deseada con un
estimulo o sefial existente (realizar ejercicio después de trabajar
cada dfa).

> Animar al paciente a continuar emparejando la conducta deseada
con fos estimulos existentes hasta que se convierta en algo habi-
tual o automdtico.

»  Explorar con el paciente la posibilidad de utilizar un dispositivo
tecnoldgico para organizar las hojas de codificacion, cambiar los
datos, analizar y realizar una representacién visual de los cambios
(p. ¢j., ordenador, teléfono inteligente).

= Explorar con el paciente el uso potencial de las imégenes guiadas,
la meditacién y la relajacién progresiva para intentar cambiar la
conducta.

»  Explorar con el paciente la posibilidad de utilizar juegos de rol
para clarificar las conductas.

1.2 edicion 1992; revisada en 2013
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Definicién: Ayudar a un paciente para que deje de fumnar.

Actividades:
»  Registrar el estado actual y los antecedentes del tabaquismo.
» Determinar la facilidad del paciente para aprender cémo dejar

de fumar.

> Controlar la disposicién del paciente para intentar abandonar el
tabaco.

= Aconsejar al fumador de forma clara y constante que deje de
fumar.

> Ayudar al paciente a identificar las razones para dejar de fumar
y las barreras que lo impiden.

» Ensefiar al paciente los sintomas fisicos de la abstinencia de la
nicotina (p. ¢j., cefalea, mareos, nduseas, irritabilidad e insomnio).

+ Asegurar al paciente que los sintomas fisicos de la abstinencia
de la nicotina son temporales.

= Informar al paciente sobre productos sustitutivos de la nicotina
(p. €]., parches, chicles, aerosoles nasales, inhaladores) para
ayudar a reducir los sintomas fisicos de la abstinencia.

Ayudar al paciente a identificar aspectos psicosociales (p. ¢j.,
sentimientos positivos y negativos asociados con el hibito de
fumar) que influyen en la conducta de fumar.

»  Ayudar al paciente a desarrollar un plan para dejar de fumar que
se dirija a los aspectos psicosociales que influyen en la conducta
de fumar.

»  Ayudar al paciente a reconocer situaciones que le incitan a fumar
(p. €j., estar con personas que fuman, frecuentar lugares donde
se permite fumar).

= Ayudar al paciente a desarrollar métodos practicos para resistir
las ansias de fumar (p. ej., pasar tiempo con amigos no fumado-
res, frecuentar lugares donde no se permita fumar, ejercicios de
relajacion).

= Ayudar a elegir el mejor método para dejar de fumar, cuando el
paciente esté decidido a dejarlo.

+ Ayudar a los fumadores motivados a fijar una fecha para dejar
de fumar.
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«  Animar al paciente a mantener un estilo de vida sin tabaco (p. ¢j.,
hacer del dia de abandono del tabaco un dia de celebracion;
fomentar autorrecompensas a intervalos especificos tras aban-
donar el habito, como 1 semana, 1 mes, 6 meses; fomentar el
ahorro de dinero que antes se gastaba en tabaco para comprar
una recompensa especial).

« Animar al paciente a unirse a un grupo de apoyo para dejar de
fumar que se retine semanalmente.

«  Remitir a programas de grupo o a terapeutas individuales, segtin
resulte oportuno.

«  Apoyar al paciente con métodos de autoayuda.

« Ayudar al paciente a planificar estrategias de afrontamiento es-
pecificas y a resolver problemas resultantes de dejar de fumar.

« Aconsejar que se evite seguir una dieta mientras se intenta dejar
de fumar dado que ello puede hacer que fracase la posibilidad
de dejar de fumar.

«  Aconsejar la preparacién de un plan para enfrentarse a los que
fuman y para evitar estar a su alrededor.

« Informar al paciente de que la sequedad bucal, la tos, la irritacién
faringea y el nerviosismo son sintomas que pueden producirse
después de dejar de fumar; los parches o los chicles pueden
ayudar frente a las ansias de fumar.

« Aconsejar al paciente que tenga una lista de «deslices», delo que
los causa y de lo que el paciente ha aprendido de ellos.

= Aconsejar al paciente que evite e] uso de tabaco sin humo, tabaco
de chupar y chicles porque pueden conducir a la adiccion y/o
problemas de salud, como céncer bucal, problemas de encias,
pérdida de dientes y cardiopatias.

= Controlar la terapia sustitutiva con nicotina.

»  Ponerse en contacto con organizaciones de recursos nacionales
y locales para obtener materiales de recursos.

+  Realizar el seguimiento del paciente durante 2 anos después de
dejar de fumar para dar 4nimos, si fuera posible.

Ayuda para disminuir el peso

e Organizar un contacto telefénico frecuente con el paciente
(p- €j., para reconocer que la abstinencia es dificil, para reforzar
la importancia de permanecer abstinente, para felicitar por los
progresos).

»  Ayudar al paciente a enfrentarse con cualquier recaida (p. ¢j,,
asegurar al paciente que no es un «fracasado», asegurar que
puede aprenderse mucho de esta regresién temporal, ayudar al
paciente a identificar las razones de la recaida).

»  Apoyar al paciente que vuelve a fumar ayudandole a valorar lo
que ha aprendido.

«  Animar al paciente que ha recaido a dejar de fumar otra vez.

«  Favorecer las politicas que establecen y refuerzan un entorno sin
humo.

«  Servir como modelo de no fumador.

1.2 edicion 1992; revisada en 2000 y 2004
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Definicion: Facilitar la pérdida de peso corporal y/o grasa corporal.

Actividades:

«  Determinar el deseo y la motivacién del paciente para reducir el
peso o grasa corporal.

«  Determinar con el paciente la cantidad de pérdida de peso de-
seada.

o Utilizar los términos «peso» o «exceso» en lugar de «obesidad»,
«gordura» y «exceso de grasa».

« Establecer una meta de pérdida de peso semanal.

«  Colocar la meta semanal escrita en un sitio estratégico.

= Pesar al paciente semanalmente.

»  Representar en una grafica el progreso para llegar a la meta final
y colocarla en un sitio estratégico.

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

«  Recompensar al paciente cuando consiga los objetivos.

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

s Establecer un plan realista con el paciente que incluya la dis-
minucién de la ingesta de alimentos y el aumento del gasto de
energia.

« Fomentar la automonitorizacién de la ingesta dietética y del
ejercicio haciendo que los pacientes realicen un diario en papel
o a través de un dispositivo electrénico portatil.

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

«  Fomentar la sustitucién de habitos indeseables por hébitos favorables.

« Colocar indicaciones escritas y de animo para conseguir con-
ductas que favorezcan la salud, en vez de comer.

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

«  Facilitar al paciente la participacién en al menos una actividad
de gasto energético tres veces a la semana.

= Proporcionar informacién acerca de la cantidad de energfa gas-
tada con actividades fisicas especificas.

«  Ayudar en la seleccion de actividades de acuerdo con la cantidad
de gasto energético deseada.

« Planificar un programa de ejercicios, teniendo en cuenta las
limitaciones del paciente.

o Aconsejar la actividad en casa mientras se realizan las tareas domés-
ticasy encontrar formas de moverse durante las actividades diarias.

«  Administrar firmacos para perder peso (p. €j., sibutramina,
orlistat), segan prescripcion.

«  Desarrollar un plan de comidas diarias con una dieta bien equili-
brada, con pocas calorfas y grasas, segiin corresponda.

«  Animar al paciente a comer frutas, verduras, cereales integrales,
leche y productos ldcteos desnatados o semidesnatados, carnes
magras, pescado, legumbres, huevos y carne.
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Fomentar el uso de sustitutos del azticar, segiin corresponda.
Recomendar la adopcién de dietas que conduzcan a la consecu-
cién de objetivos de largo alcance en la pérdida de peso.
Fomentar la asistencia a grupos de apoyo de pérdida de peso.
Remitir a algiin programa comunitario de control de peso, segiin
corresponda.

Remitir a algin programa en internet de pérdida de peso, si
procede.

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

Enseiiar a calcular el porcentaje de grasa de los productos ali-
menticios.

Ensediar a seleccionar los alimentos, en restaurantes y reuniones
sociales, que sean coherentes con la ingesta nutritiva y calérica
planificada.

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

1.* edicién 1992; revisada en 2013
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Definicion: Facilitacion de [a expresion del enfado de manera adaptativa y no violenta.

Actividades:

Establecer una compenetracion y relacion de confianza bisicas
con ¢l paciente.

Utilizar un acercamiento que sea sereno y que dé seguridad.
Determinar las expectativas de comportamiento adecuadas
para la expresion del enfado, dado el nivel de funcionamiento
cognitivo y fisico del paciente.

Limitar el acceso a situaciones frustrantes hasta que el paciente
sea capaz de expresar el enfado de una manera adaptada a las
circunstancias.

Animar al paciente a que busque ayuda de parte del personal de
enfermeria u otras personas responsables durante los periodos
en que aumente la tensién.

Controlar el potencial de agresion inadecuada del paciente e
intervenir antes de que se manifieste.

Evitar dafios fisicos si el enfado se dirige a uno mismo o a otros
(limitar y retirar los objetos potencialmente hirientes).
Desaconsejar actividades intensas (p. ej., saco de arena de boxeo,
caminar de un lado a otro, ejercicio excesivo).

Ensefiar métodos para modular la experiencia de la emocién
intensa (p. ej., entrenar la asertividad, técnicas de relajacion,
escribir un diario, distraccion).

Proporcionar seguridad al paciente sobre la intervencidn del
personal de cuidados para evitar que el paciente pierda el control.
Animar a utilizar la colaboracidn para solucionar problemas.
Administrar medicamentos a demanda, segin corresponda.
Establecer controles externos (sujecion fisica o manual, descan-
s0s y reclusion) para calmar al paciente que manifiesta enfado de
una manera que no se adapte a las circunstancias, si es necesario
y como tltimo recurso.

Proporcionar una retroalimentacién sobre el comportamiento
para ayudar al paciente a identificar el enfado.

Ayudar al paciente a identificar la causa del enfado.

Identificar la funcién que el enfado, la frustracién y la ira cum-
plen para el paciente.

Identificar las consecuencias de la expresion inadecuada del
enfado.

Ayudar al paciente en la planificacion de estrategias que eviten
Ia manifestacién inadecuada del enfado.

Identificar con el paciente los beneficios de la manifestacion de
enfado de una forma no violenta, que se adapte a las circuns-
tancias.

Establecer la expectativa de que el paciente puede controlar su
comportamiento.

Instruir al paciente sobre las medidas que proporcionen calma
(descansos y respiraciones profundas).

Ayudar a desarrollar métodos adecuados de expresion del enfado
hacia los demds (afirmacién y declaracion de los sentimientos).
Proporcionar modelos que expresen el enfado de una forma ade-
cuada.

Apoyar al paciente en la puesta en prictica de estrategias de
control del enfado y en la manifestacién adecuada de este.
Brindar refuerzo para una expresion adecuada del enfado.
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Ayuda para ganar peso

1240

Definicién: Facilitar el aumento de peso corporal.

Actividades:

Ayudar en la realizacion del diagndstico para determinar la causa
de la falta de peso, segtin corresponda.

Pesar al paciente a los intervalos determinados, segtin corres-
ponda.

Analizar las posibles causas del bajo peso corporal.

Observar si hay nduseas y vomitos.

Determinar la causa de las nduseas y/o vémitos y tratarla conve-
nientemente.

Administrar medicamentos para reducir las nauseas y el dolor
antes de comer, si es necesario.

Controlar el consumo diario de calorias.

Controlar los niveles séricos de albimina, linfocitos y electrélitos.
Fomentar el aumento de ingesta de calorfas.

Ensefiar a aumentar la ingesta de calorias.

Proporcionar alimentos nutritivos de alto contenido caldrico
variados para poder seleccionar algunos.

Considerar las preferencias alimentarias del paciente, teniendo
en cuenta su gusto personal, cultura y religion.

Proporcionar cuidados bucales antes de las comidas, si es nece-
sario.

Disponer periodos de descanso, si es necesario.

Asegurarse de que el paciente esté sentado antes de comer o
alimentarse.

Ayudar con la comida o alimentar al paciente, segtin corres-
ponda.

Proporcionar alimentos adecuados al paciente: dieta general, de
masticacion facil, formulas mezcladas o comerciales por medio
de sonda nasogdstrica o de gastrostomia, o nutricién parenteral
total, segiin indicaciones médicas.

Crear un ambiente agradable y relajado a la hora de la comida.
Servir las comidas de forma agradable y atractiva.

Analizar con el paciente y la familia los factores socioeconomicos
que contribuyen a una nutricién inadecuada.

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

Remitir a instituciones comunitarias que puedan ayudar en la
obtencién de comida, seglin corresponda.

o Ensefiar al paciente y a la familia a planificar las comidas, segin
corresponda.

» Reconocer que la pérdida de peso puede formar parte del pro-
greso natural de una enfermedad terminal (p. ¢j., cdncer).

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

«  Determinar las preferencias del paciente respecto a las comidas,
condimentos y temperatura preferidos.

s Proporcionar suplementos dietéticos, segtin corresponda.

e Crear un entorno social para el consumo de comida, segun
corresponda.

« Ensefiar al paciente y a la familia a comprar alimentos de bajo
coste y nutritivos, segun corresponda.

» Recompensar al paciente por la ganancia de peso.

« Registrar el progreso de la ganancia de peso en una graficay
colocarla en un sitio estratégico.

»  Fomentar la asistencia a grupos de apoyo, segan corresponda.
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Definicién: Limpieza corporal con fines de relajacidn, limpieza y curacion.

Actividades:

Ayudar con la ducha en silla, bafiera, bafio con paciente enca-
mado, ducha de pie o bafio de asiento, segdn corresponda o se
desee.

Lavar el cabello, si es necesario y se desea.

Realizar el bafio con el agua a una temperatura agradable.
Utilizar técnicas de bafio divertidas con los nifios (Javar muifiecas
o juguetes; simular que un barco es un submarino; agujerear la
parte inferior de una taza de pldstico, llenarla de agua y «regar»
al nifo).

Ayudar con el cuidado perineal, si es necesario.

Ayudar con las medidas de higiene (utilizar perfume o desodo-
rante).

Realizar el lavado de los pies, si es necesario.

Afeitar al paciente, si estd indicado.

Aplicar ungilentos y crema hidratante en las zonas de piel seca.

Biblioterapia

o Ofrecer lavado de manos después de ir al bafio o antes de las
comidas.

»  Aplicar polvos secantes en los pliegues profundos de la piel.

= Inspeccionar el estado de la piel durante el bafio.

s Controlar la capacidad funcional durante el bafio.
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Definicion: Utilizacion terapéutica de la literatura para potenciar la expresion de sentimiéntos y resolucion activa de pro-
blemas, afrontamiento o introspeccién.

Actividades:

Identificar las necesidades emocionales, cognitivas, de desarrollo
y situacionales del paciente.

Determinar la capacidad del paciente para leer de forma inde-
pendiente. -

Establecer los objetivos de la terapia (p. ej., cambio emocional;
desarrollo de personalidad; aprender nuevos valores y actitudes).
Consultar con un bibliotecario experto en la biisqueda de libros.
Consultar fuentes para recomendar literatura para la terapia.
Realizar las selecciones adecuadas al nivel de lectura.
Seleccionar historias, poemas, ensayos, articulos, libros de au-
toayuda o novelas que reflejen la situacion o sentimientos que
esta experimentando el paciente.

Leer en voz alta, si es necesario o factible.

Utilizar fotos e ilustraciones.

Fomentar la lectura y relectura.

Ayudar al paciente a identificarse con los personajes y el conte-
nido emocional de la lectura.

Examinar y hablar sobre los sentimientos expresados por los
personajes.

Facilitar el didlogo para ayudar al paciente a comparar y con-
trastar la imagen, personaje, situacion o concepto del libro con
su situacion.

Ayudar al paciente a reconocer cémo la situacion en la literatura
puede ayudarle a lograr los cambios deseados.

s Seguir las sesiones de lectura con sesiones de juegos o trabajos
de modelacidén de roles, ya sea de forma individual o en grupos
de terapia.

»  Evaluar la consecucién de objetivos.
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Biorretroalimentacion

5860

Definicién: Ayudar al paciente a‘asumir el control voluntario de las respuestas fisiologicas utilizando la retroalimentacion
de un equipo electrénico que monitoriza procesos fisiologicos.

Actividades:

Entrevistar al paciente para obtener su historia clinica.
Analizar la naturaleza del trastorno de salud especifico que ha
de tratarse.

Determinar las capacidades y deseos de utilizar el tratamiento
bioconductual.

Comentar la justificacién para utilizar la biorretroalimentacion
y el tipo de retroalimentacién.

Determinar la aceptacion de este tipo de tratamiento por parte
del paciente.

Decidir sobre el dispositivo de monitorizacion especifico que se
va a utilizar (p. ej., retroalimentacién térmica; respuesta elec-
trodérmica o respuesta cutdnea galvdnica; retroalimentacién
por electromiografia; retroalimentacién del pulso digital; bio-
rretroalimentacion de la respiracion; biorretroalimentacién por
electroencefalograma).

Elaborar un plan de tratamiento para el problema.

Explicar el procedimiento referente al equipo de monitorizacién
especifico utilizado.

Disponer la habitacion de terapia de forma que el paciente no
pueda tocar ningtin objeto conductor.

Conectar al paciente a los dispositivos de instrumentacion, si es
necesario.

Accionar el dispositivo de biorretroalimentacion segun las ins-
trucciones.

Establecer un nivel basal adecuado con el que comparar el efecto
del tratamiento.

Ayudar al paciente a que aprenda a modificar las respuestas
corporales segun las indicaciones del equipo.

Ensenar al paciente a comprobar la instrumentacion antes de
utilizarla para garantizar un funcionamiento correcto.

« Dar respuesta a los miedos e inquietudes relacionados con los
instrumentos.

« Comentar la cronologia, frecuencia, duracién y configuracién
de las sesiones con el paciente/familia.

« Identificar los criterios adecuados para el refuerzo de las res-
puestas del paciente.

« Proporcionar retroalimentacion sobre el progreso después de
cada sesion.

«  Establecer las condiciones con el paciente para evaluar el resul-
tado terapéutico.
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0840

Definicion: Colocacién deliberada del paciente o de una parte corporal para favorecer el bienestar fisioldgico y/o psicoldgico.

Actividades:

Colocar sobre un colchén/cama terapéuticos adecuados.
Proporcionar un colchén firme.

Explicar al paciente que se le va a cambiar de posicion, seglin
corresponda.

Animar al paciente a participar en los cambios de posicidn, seglin
corresponda.

Vigilar el estado de oxigenacién antes y después de un cambio
de posicién.

Premedicar al paciente antes de cambiarlo de posicion, segin
corresponda.

Colocar en la posicion terapéutica especificada.

Incorporar en el plan de cuidados la posicion preferida del pa-
ciente para dormir, si no estd contraindicada.

Colocar en posicion de alineacién corporal correcta.
Inmovilizar o apoyar la parte corporal afectada, segtn corres-
ponda.

Elevar la parte corporal afectada, si esta indicado.

Colocar en una posicién que alivie la disnea (posicién de semi-
Fowler), cuando corresponda.

Poner apoyos en las zonas edematosas (almohadas debajo de los
brazos y apoyo escrotal), seglin corresponda.

Colocar en una posicion que facilite la concordancia ventilacion/
perfusién («el pulmén bueno abajo»), si resulta apropiado.
Fomentar la realizacién de ejercicios activos o pasivos de rango
de movimiento, si resulta apropiado.

Proporcionar un apoyo adecuado para el cuello.

Evitar colocar al paciente en una posicién que le aumente el dolor.
Evitar la colocacion del mufién de amputacidon en posicion
flexionada.

Minimizar la friccion y las fuerzas de cizallamiento al cambiar
de posicion al paciente.

Colocar en la cama una tabla para los pies.

Girar al paciente en bloque.

Colocar en una posicion que favorezca el drenaje urinario, segin
corresponda.

Colocar en una posicién que evite tensiones sobre la herida, si
es el caso.

Colocar un respaldo, si procede.

Elevar el miembro afectado 20° o mads, por encima del nivel del
corazoén, para mejorar el retorno venoso, segin corresponda.
Ensenar al paciente a adoptar una buena postura y a utilizar una
buena mecdnica corporal mientras realiza cualquier actividad.
Observar que la configuracién de los dispositivos de traccién sea
la correcta.

Mantener la posicion y la integridad de la traccién.

. Elevar el cabecero de la cama, si resulta indicado.

Realizar los giros segun lo indique el estado de la piel.
Desarrollar un protocolo para el cambio de posicidn, segin
corresponda.

Girar al paciente inmovilizado al menos cada 2 horas, segtn el
programa especifico, segin corresponda.

Utilizar dispositivos adecuados para el apoyo de los miembros
(rodillo de mano y rodillo para el trocénter).

Colocar los objetos de uso frecuente al alcance.

Colocar el mando de la cama al alcance de la mano.

Colocar la luz de llamada al alcance.

1.2 edicién 1992; revisada en 2000
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0842

Definicién: Colocaci6n del paciente o de una parte corporal para favorecer la exposicion quirtrgica a la vez que se reduce
el riesgo de molestias y complicaciones.

Actividades:

Determinar la duracién y el tipo de procedimiento, los requisitos
de anestesia, la edad del paciente, su peso corporal y el tratamien-
to actual con medicamentos.

Anotar el estado nutricional, la presencia de enfermedades
crénicas, comarbilidades, tlceras de dectbito preexistentes y
afecciones de riesgo (p. ej., obesidad, diabetes, anemia, edad
avanzada, afecciones dseas desmineralizantes, pacientes pedi-
atricos).

Identificar situaciones quirtrgicas de alto riesgo (p. ej., proce-
dimientos de mas de 2 horas, pacientes con obesidad moérbida,
cirugias vasculares, presion excesiva continua en ciertas dreas del
cuerpo, ambiente fresco con exposicién de grandes superficies
corporales).

Determinar el rango de movimiento del paciente, la estabilidad
de las articulaciones o la presencia de protesis o implantes.
Comprobar el estado neurolégico y de la circulacién periférica.
Comprobar la integridad de la piel.

Documentar los factores de riesgo especificos que pueden predis-
poner al paciente a lesiones relacionadas con la posicion.
Revisar la mesa quirtrgica antes de la transferencia del paciente
para asegurarse de que funciona, estd bloqueada y preparada
adecuadamente con los accesorios acolchados correctos.
Asegurarse de que todo el equipo necesario esté limpio y en
buenas condiciones de funcionamiento.

Asegurar un minimo de cuatro personas para ayudar a transferir
al paciente a la mesa de operaciones.

Bloquear las ruedas de la camilla y de la mesa quirtrgica durante
el traslado del paciente.
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Documentar el método de transferencia a la mesa quirtrgica y
utilizar un nimero adecuado de personas que ayuden.
Consultar con el anestesista antes de trasladar a un paciente
anestesiado.

Mantener la mecanica corporal y usar principios de ergonomia
para prevenir lesiones autoinfligidas.

Mover a los pacientes lenta y suavemente.

Proporcionar calidez, privacidad y tranquilidad, segiin sea ne-
cesario.

Proteger todos los tubos, drenajes, sondas, circuitos de respira-
cién y otros dispositivos.

Utilizar dispositivos de asistencia para la inmovilizacién, ase-
gurando al paciente a la mesa quirtirgica sin comprometer la
circulacién debajo de las correas de sujecién.

Utilizar correas de sujecion para evitar el deslizamiento de las
extremidades.

Apoyar la cabeza y el cuello durante la transferencia.
Coordinar la transferencia y la colocacion con el estadio de la
anestesia o el nivel de consciencia.

Apovyar todas las partes del cuerpo y mantener la alineacién
corporal al mover a un paciente anestesiado.

Evitar tirar o arrastrar a los pacientes durante las transferencias.
Proteger los ojos, segun corresponda.

Utilizar dispositivos de ayuda para apoyar la cabeza y las ex-
tremidades.

Inmovilizar o apoyar cualquier parte corporal, segiin proceda.
Mantener la alineacion corporal correcta del paciente en todo
momento.

Colocar sobre un colchén o almohadilla terapéutica, segin
proceda.

Colocar al paciente en una posicion cémoda, ya esté dormido o
despierto.

Asegurar que el campo quirtirgico esté adecuadamente expuesto.
Asegurarse de que ninguna posicién incomoda, presion excesiva
en una parte del cuerpo, el uso de estribos o traccién obstaculi-
zard el suministro vascular a cualquier parte del cuerpo.
Asegurarse de que la respiracién no se vea obstaculizada por la
presion de los brazos en el pecho o por la bata del paciente que
constrifia el cuello o el pecho.

Emplear aparatos ortopédicos acolchados en los hombros para
prevenir lesiones nerviosas irreversibles al emplear la posicién
de Trendelenburg.

» Colocar en la posicion quirtrgica adecuada a la cirugia (p. ¢j.,
supino, prono, tordcico lateral, litotomia, kraske o navaja).

«  Elevar las extremidades, si estd indicado.

« Colocar material acolchado en las prominencias dseas.

«  Colocar material acolchado o posicionar al paciente para evitar
la presion sobre los nervios superficiales.

o Colocar las correas de seguridad y sujecién de brazos, si es ne-
cesario.

o Ajustar la mesa de operaciones, segin corresponda.

« Vigilar los efectos fisiologicos del posicionamiento y los dis-
positivos de traccion, segin corresponda.

« Vigilar la posicién del paciente durante la operacién.

- Intervenir en las situaciones en las que la posicion comprometa
los resultados del paciente.

»  Asegurar el acceso a las vias respiratorias, catéteres intravenosos
y dispositivos de monitorizacién.

« Asegurarse de que el equipo o el personal no ejerza presion sobre
el paciente durante el procedimiento.

«  Monitorizar la posicién, las correas y el acolchado para asegurar
que la colocacién se mantenga durante todo el procedimiento.

= Registrar la posicién y los dispositivos utilizados, incluyendo el
acolchado y las medidas de seguridad.

«  Documentar todas las valoraciones intraoperatorias relacionadas
con el posicionamiento y las medidas de seguridad.

s Reposicionar al paciente lentamente al final del procedimiento
para permitir una acomodacién hemodindmica adecuada.

2.2 edicion 1996; revisada en 2018
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Cambio de posicion: neuroldgico 0844

Definicion: Conseguir una alineacion corporal éptima y adecuada para el paciente que experimenta o se encuentra en riesgo
de padecer una lesion de la médula espinal o irritabilidad vertebral.

Actividades:

Inmovilizar o apoyar la parte corporal afectada, segtin corres-
ponda.

Colocar en la posicion terapéutica designada.

Abstenerse de aplicar presion a la parte corporal afectada.
Apoyar la parte corporal afectada.

Proporcionar apoyo adecuado para el cuello.

Emplear una mecénica corporal correcta al colocar al paciente.
Proporcionar un colchén firme.

Colocar en una cama de flujo de aire, si fuera posible.
Proporcionar al paciente un sistema de llamada adaptado (p. ¢j.,
baja presion, control por voz, interruptor activado por soplido/
absorcién, interruptor controlado con el menton), dependiendo
del nivel de funcién motora.

«  Mantener la alineacion corporal correcta.

« Colocar con el cuello y la cabeza alineados.

«  Utilizar botas de cafia alta para mantener los tobillos en posicién
neutra.

s Evitar colocar al paciente sobre el sitio de extraccion de colgajo
6seo.

o Colocar el cabecero de la cama lo més bajo posible (determinado
por la funcién pulmonar) para aumentar el drea corporal y dis-
minuir la presién sobre las prominencias dseas.

= Girar el cuerpo en bloque, cada 2 horas o con més frecuencia,
seguin esté indicado.

o Estabilizar la columna durante los cambios de posicién, mante-
niéndola en una alineacién anatémica (rotacion nula).
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Monitorizar la oxigenacion tisular cerebral y la presién intra-
craneal en pacientes en estado critico durante los cambios de
posicién, si procede.

Aplicar una ortosis de tipo collarin.

Instruir sobre los cuidados que se deben tener en cuenta con la
ortosis de collarin, si es el caso.

Comprobar la capacidad de autocuidado mientras se utiliza la
ortosis de collarin/dispositivo ortopédico.

Colocar y mantener un entablillado o dispositivo ortopédico.
Monitorizar la integridad de la piel por debajo del dispositivo
ortopédico/ortosis de collarin.

Instruir acerca de los cuidados del dispositivo ortopédico, si es
necesario.

Colocar un rodillo de manos debajo de los dedos.

Ensefar al paciente a adoptar una buena postura y a utilizar una
buena mecdnica corporal mientras realiza cualquier actividad.
Instruir acerca de los cuidados del sitio del dispositivo de trac-
cion, si es necesario.

Vigilar el sitio de insercién de los clavos de traccién.

Realizar los cuidados del sitio de insercion de los clavos del dis-
positivo de traccion/ortosis.

Comprobar la configuracion del dispositivo de traccion.
Sujetar las pesas de traccién al mover al paciente.

Monitorizar las lesiones cutdneas sobre las prominencias oseas
(p. €j., sacro, tuberosidades isquidticas, talones).

Realizar ejercicios pasivos de rango de movimiento en las extre-
midades afectadas, segtin lo indique el personal de rehabilitacion.
Instruir a los familiares sobre el modo de ayudar al paciente
a girarse en la cama y a como realizar ejercicios de rango de
movimiento, de un modo apropiado.

Cambio de posicion: silla de ruedas

+ Animar al paciente a participar en los cambios de posicion (es
decir, recordar al personal cudndo le toca que le giren), si es
factible.

» Instruir sobre las formas (p. €j., basculacidn, reclinacién) para
aliviar la presién con el fin de disminuir el riesgo de lesién cutd-
nea al usar una silla de ruedas.

« Monitorizar la aparicion de hipotension ortostdtica al transferir
al paciente a la sedestacion en una silla de ruedas.

»  Utilizar una tabla deslizante para ayudar en la transferencia a una
silla 0 a una silla de ruedas en los pacientes con un equilibrio
inestable.

1.2 edicidon 1992; revisada en 2013
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Definicién: Colocacién de un paciente en una silla de ruedas correctamente seleccionada para aumentar la comodidad,
favorecer la integridad de la piel y fomentar la independencia.

Actividades:

Seleccionar la silla de ruedas apropiada para el paciente: normal
para adulto, semirreclinable, totalmente reclinable, para ampu-
tado, extraancha, estrecha.

Seleccionar una silla de ruedas con el asiento cercano al suelo
para los pacientes que se desplazan propulsindose con los pies.
Seleccionar un cojin hecho a medida segin las necesidades del
paciente.

Utilizar una mecdnica corporal correcta al colocar al paciente,
Comprobar la posicion del paciente en la silla de ruedas mien-
tras el paciente se sienta en el cojin seleccionado y con el calzado
adecuado.

Colocar la pelvis en el medio y lo mds hacia atrds que sea posible
en el asiento.

Comprobar que las crestas ilfacas estin a nivel y alineadas de
lado a lado.

Asegurarse de que quede un espacio de al menos 5-8 cm a cada
lado de la silla.

Asegurarse de que la silla de ruedas permite un espacio de al
menos 5-8 cm desde la parte posterior de la rodilla hasta la parte
frontal del cabestrillo del asiento.

Comprobar que el reposapiés estd a una distancia de al menos
5 cm del suelo.

Mantener el angulo de las caderas a 100°, las rodillas a 105° y los
tobillos a 90°, con el talén reposando plano en el reposapiés.

o Medir la distancia que va desde el cojin hasta justo por debajo
del codo, sumar 2,5 cm y ajustar los apoyabrazos a esta altura.

»  Ajustar el respaldo de forma que proporcione la cantidad nece-
saria de apoyo, normalmente de 10 a 15° desde la vertical.

» Inclinar el asiento 10° hacia la espalda.

»  Colocar las piernas en una posicién tal que se encuentren a 20°
de la vertical.

»  Observar si el paciente es incapaz de mantener la postura correcta
en la silla de ruedas.

«  Controlar los efectos de la sedestacion prolongada (p. ¢j., tilceras
por presion, roturas cutaneas, hematomas, contracturas, moles-
tias, incontinencia, aislamiento social, caidas).

= Realizar las modificaciones o aplicar accesorios en la silla de
ruedas para corregir los problemas del paciente o la debilidad
muscular.

s Aplicar elementos almohadillados u otras mejoras (p. €j., res-
paldos contorneados almohadillados, apoyos almohadillados
para las piernas, reposabrazos, bandejas almohadilladas) para
los pacientes con necesidades especiales.

«  Facilitar frecuentemente pequefios cambios de la carga corporal.

«  Determinar el periodo de tiempo adecuado de permanencia en
la silla por parte del paciente, en funcion de su estado de salud.

» Ensefar al paciente a pasar de la cama a la silla de ruedas, si es
adecuado.
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Colaboracion con el médico

«  Proporcionar un trapecio o una tabla deslizante para ayudar en
la transferencia, segun corresponda.

« Ensefiar al paciente a manejar la silla de ruedas, segilin corres-
ponda.

»  Ensefiar al paciente ejercicios para aumentar la fuerza de la parte
superior del cuerpo, si estd indicado.
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Definicién: Ayuda a una persona a clarificar sus propios valores con el-objeto de facilitar la toma de decisiones eficaces.

Actividades:

e Tener en cuenta los aspectos éticos y legales de la libre eleccion,
dada la situacion particular, antes de comenzar la intervencion.

«  Crear una atmosfera de aceptacion, sin prejuicios.

- Animar a tener en cuenta las preocupaciones.

- Animara tener en cuenta los valores subyacentes a las elecciones
y consecuencias de la eleccion.

«  Utilizar preguntas adecuadas para ayudar al paciente a reflexio-
nar sobre la situacién y lo que es personalmente importante.

« Ayudar al paciente a priorizar los valores.

e Utilizar una técnica escrita de clarificacion de valores (situacion
y preguntas escritas), segin corresponda.

+  Dlantear preguntas reflexivas, clarificadoras, que den al paciente
algo en que pensar.

«  Evitar el uso de preguntas de corroboracién.

« Animar al paciente a hacer una lista de lo que es y no es impor-
tante en la vida y del tiempo que dedica a cada aspecto.

»  Animar al paciente a hacer una lista de valores que gufen la
conducta en distintos ambientes y tipos de situaciones.

« Desarrollar e implementar un plan con el paciente para poner a
prueba las elecciones.

s Evaluar la efectividad del plan con el paciente.

«  Proporcionar un refuerzo para las acciones en el plan que apoyen
los valores del paciente.

Colaboracion con el médico

« Ayudar al paciente a definir alternativas y sus ventajas y des-
ventajas.

- Ayudar al paciente a evaluar si los valores estan de acuerdo o en
conflicto con los de los miembros de la familia/allegados.

« Apoyar al paciente en la comunicacion de los propios valores a
los demas.

«  Evitar el uso de la intervencién con personas que tengan serios
problemas emocionales.

1.2 edicidn 1992; revisada en 2008
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Definicién: Colaboracion con los médicos para proporcionar cuidados de calidad al paciente,

Actividades:
«  Establecer una relacion de trabajo profesional con el personal
médico.

«  Participar en la orientacion del personal médico.

o Ayudar a los médicos a aprender las rutinas de la unidad de
cuidados del paciente.

»  Participar en programas educativos para el personal médico.

« Alentar una comunicacién abierta directa entre médicos y per-
sonal de enfermeria.

«  Hacer un seguimiento de los mensajes electronicos importantes
(p. €j., textos, correos electrdnicos) con contacto verbal

« Fomentar el uso de una herramienta de comunicacion es-
tructurada (p. €j., SBAR [Situacién, Antecedentes, Evaluacién y

Recomendacion]) para fomentar una comunicacién clara, segun
sea necesario.

«  Creary utilizar un sistema para informar a los médicos sobre la
enfermera especifica asignada a cada uno de sus pacientes.

»  Participar en los proyectos para establecer un sistema de comu-
nicacién integral y facil de usar entre médicos y enfermeras que
podria incluir teléfonos de mano, mensajes de texto, dispositivos
electrénicos inaldmbricos controlados por voz y un niimero de
contacto unico.

«  Asesorar alos médicos y residentes en las rutinas no conocidas.

«  Advertir a los médicos sobre los cambios de los procedimientos
programados.
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Comentar las preocupaciones del paciente sobre la asistencia o
las cuestiones relacionadas con la practica directamente con los
médicos implicados.

Ayudar al paciente a expresar sus inquietudes al médico.
Informar de los cambios en el estado del paciente, seglin corres-
ponda.

Participar en las visitas médicas de los pacientes, las visitas multi-
disciplinares y en los equipos interdisciplinares de atencidn al
paciente, seglin corresponda.

Informar acerca de variaciones de la préctica médica dentro del
sistema de garantia de calidad o de manejo de riesgos, segin
corresponda.

Usar los proyectos y comisiones multidisciplinares como foros
para educar a los médicos sobre temas relacionados con la en-
fermeria.

Proporcionar informacién a los grupos médicos correspon-
dientes para fomentar cambios o innovaciones de la practica, si
resulta oportuno,

Realizar un seguimiento de las solicitudes médicas de nuevos
equipos o suministros.

Cursar los cambios en la practica por los canales administrativos
adecuados una vez que los grupos médicos hayan sido informa-
dos de la necesidad de estos.

Proporcionar retroalimentacion a los médicos acerca de cambios
de la practica, equipos y personal.

Comprobacion de sustancias controladas

» Incluir a los médicos en servicios internos para la obtencion de
nuevos equipos o realizar cambios de prdctica.

» Animar a los médicos a participar en programas educativos de
colaboracién.

s Apoyar las actividades colaborativas de investigacion y de garan-
tia de la calidad.

» Informar las variaciones en la practica médica dentro del sistema
de garantfa de calidad o de gestién de riesgos, segtin corresponda.
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Definicién: Fomento del uso adecuado y el mantenimiento de la seguridad de sustancias controladas.

Actividades:

Controlar en todo momento el acceso a las sustancias controla-
das.

Seguir el protocolo del centro para dispensar y administrar las
sustancias controladas.

Realizar el recuento de todas las sustancias controladas con un
profesional de enfermeria del turno opuesto.

Inspeccionar el embalaje de las sustancias controladas para ver
si han sido manipuladas.

Informar sobre las discrepancias inmediatamente, segtn la
politica del centro.

Seguir el protocolo del centro para resolver las discrepancias.
Guardar bajo llave las sustancias controladas después de terminar
el recuento.

Documentar la exactitud del recuento en el formulario corres-
pondiente.

Hacer el recuento de las sustancias controladas recibidas de la
farmacia.

Devolver las sustancias controladas de uso no rutinario a la
farmacia.

Registrar el desecho de sustancias controladas.

Mantenerse al tanto de las regulaciones estatales con respecto al
uso de sustancias controladas.

Observar si hay pruebas de mala administracién o desvio de
sustancias controladas (p. ej., que el proveedor llegue tempra-

no, se quede hasta tarde, llegue al trabajo en el dia libre; que
se ofrezca voluntariamente para administrar medicamentos a
otros pacientes; descansos frecuentes para ir al bafio; pacientes
que informen de dolor no aliviado a pesar de la prescripcién
adecuada de medicamentos para el dolor).

»  Revisar los informes, cuando estén disponibles, para identificar
valores anémalos con respecto al uso individual de agentes con-
trolados por parte de los profesionales.

» Informar sobre la sospecha de mala administracién o desvio de
sustancias controladas, seguin la politica del centro.

2.2 edicion 1996; revisada en 2018
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Consejo genético

5242

Definicién: Utilizacién deun proceso de ayuda interactivo centrado en ayudara unindividuo, familia o grupo, que presenta
o tiene riesgo de desarrollar o de transmitir un defecto congénito o enfermedad genética para afrontar la situacion,

Actividades:

«  Proporcionar intimidad y asegurar la confidencialidad.

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

« Determinar el proposito, los objetivos y la agenda del paciente
para la sesién de consejo genético.

¢ Determinar la base de conocimiento, mitos, percepciones y
percepciones errdneas relacionadas con un defecto congénito o
enfermedad genética.

«  Determinar la presencia y la calidad de apoyo de la familia, otros
sistemas de apoyo y habilidades de afrontamiento previas.

«  Proporcionar estimaciones del riesgo del paciente en funcién del
fenotipo (caracteristicas del paciente), historia familiar (andlisis
del arbol geneal6gico), informacién del riesgo calculado o ge-
notipo (resultados de las pruebas genéticas).

«  Proporcionar estimaciones del riesgo de ocurrencia o recurrencia
para el paciente y miembros de la familia con riesgo.

« Informar sobre la historia natural de la enfermedad o estado,
tratamiento y/o estrategias de manejo y estrategias de prevencion,
si se conocen.

« Informar sobre los riesgos, beneficios y limitaciones de las
opciones de tratamiento/manejo, asi como sobre las opciones
para enfrentarse con el riesgo de recurrencia de una manera no
directiva.

«  Proporcionar apoyo en la toma de decisiones a medida que los
pacientes consideren sus opciones.

«  Priorizar las dreas de disminucidn del riesgo en colaboracion con
el individuo, familia o grupo.

«  Monitorizar la respuesta del paciente al enterarse de sus propios
factores de riesgo genéticos.

Consulta

«  Permitir la expresion de sentimientos.

« Apovyar el proceso de afrontamiento del paciente.

« Instaurar habilidades de apoyo para las crisis, si es necesario.

« Remitir a especialistas en genética clinica, si es necesario.

« Remitir a los recursos comunitarios, incluyendo grupos de apoyo
genético, si es necesario.

. Proporcionar al paciente un resumen escrito de la sesién de
consejo genético, segin esté indicado.
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Definicion: Uso de los conocimientos técnicos para trabajar con aquellos individuos que solicitan ayuda en la resolucion de
problemas para permitir que individuos, familias, grupos o instituciones alcancen los objetivos identificados.

Actividades:

« Identificar el proposito de la consulta.

s Recoger datos e identificar el problema objeto de la consulta,

« Identificar y aclarar las expectativas de todas las partes implicadas.

= Proporcionar conocimientos técnicos a quienes soliciten ayuda.

«  Implicar alos que solicitan la ayuda en todo el proceso de consulta.

« Identificar la estructura de responsabilidad.

»  Determinar el modelo adecuado de consulta que debe utilizarse
(p. €j., adquisicién de un modelo experto, modelo de consulta

del proceso).

» Identificar expectativas respecto a los honorarios, segiin sea
conveniente.

«  Desarrollar un contrato escrito para definir el acuerdo y evitar
malentendidos.

«  Estimular las capacidades de quien solicita ayuda para progresar
hacia una mayor autodireccién y responsabilidad.

«  Preparar un informe final de recomendaciones.

»  Reaccionar profesionalmente ante la aceptacién o el rechazo de
las ideas.
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Lo e
Consulta por teléfono

8180

Definicién: ldentificar las preocupaciones del paciente, escucharlo y proporcionar apoyo, informacién o ensefianzas por

teléfono en respuesta a dichas preocupaciones.

Actividades:

» Identificarse con nombre, credenciales y centro; hacer saber
al oyente si se estd grabando la llamada (p. ej., para control de
calidad), utilizando la voz adecuada para crear una relacién
terapéutica.

» Informar al paciente acerca del proceso de las llamadas y obtener
su consentimiento.

s Tener en cuenta las barreras culturales y socioecondmicas en la
respuesta del paciente.

»  Obtener informacién acerca del propésito de la llamada (diag-
nosticos médicos, antecedentes médicos y régimen del tratamien-
to actual).

» Identificar las inquietudes sobre el estado de salud.

= Establecer el nivel de conocimiento del usuario y la fuente de
este conocimiento.

»  Determinar la capacidad del paciente para comprender las ense-
fanzas/instrucciones telefonicas (déficit de audicion, confusién,
barreras lingtifsticas).

«  Proporcionar medios para superar cualquier barrera identificada
para aprender o utilizar sistemas de apoyo.

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

» Informarse de quejas/sintomas relacionados, de acuerdo con el
protocolo estindar, en caso de disponer de él.

»  Obtener datos relacionados con la eficacia del tratamiento actual,
si existe, consultando y citando referencias acreditadas como
fuente («La Cruz Roja aconseja...»).

«  Determinar la respuesta psicologica a la situacién y la disponi-
bilidad de sistemas de apoyo.

»  Determinar el riesgo de seguridad del paciente y allegados.

»  Determinar si las inquietudes requieren evaluacion complemen-
taria (utilizar el protocolo estandar).

« Dar instrucciones claras de como acceder al cuidado que se
necesita, si las inquietudes son graves.

» Informar acerca del régimen de tratamiento y de las responsa-
bilidades resultantes de autocuidados, segiin sea necesario, de
acuerdo con el ambito de la practica y las normas establecidas.

» Informar acerca de las terapias y las medicaciones prescritas,
seglin corresponda.

s Informar acerca del fomento de la salud/educacion para la salud,
seglin corresponda.

» Identificar los problemas reales/potenciales relacionados con la
implementacién del régimen de autocuidados.

» Recomendar cambios en el régimen, segin corresponda (utili-
zando las normas establecidas, en caso de disponer de ellas).

= Consultar con el médico/proveedor de cuidados principal de los
cambios en el régimen del tratamiento, segiin sea necesario.

»  Dar informacion acerca de los recursos de la comunidad, pro-
gramas educativos, grupos de apoyo y grupos de autoayuda,
segun esté indicado.

= Proporcionar servicios de forma afectuosa y de apoyo.

» Implicar a la familia/allegados en los cuidados y la planificacién.

»  Responder a las preguntas.

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

»  Mantener la confidencialidad, segtin esté indicado.

= Documentar cualquier valoracidn, consejo, instrucciones u otro
tipo de informacién que se suministre al paciente de acuerdo con
las normas especificadas.

= Seguir las normas para investigar o informar de la sospecha de
situaciones de abuso a nifios, ancianos o pareja.

» Investigar y documentar la disposicion y las acciones deseadas
por el paciente.

»  Determinar las necesidades y establecer intervalos de tiempo
para la valoracién posterior intermitente, segiin corresponda.

= Determinar cémo puede contactarse con el paciente o los miem-
bros de la familia para devolver la llamada, segtin corresponda.

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

« Comentar y resolver las llamadas problemdticas con ayuda co-
legial/de un supervisor.
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Definicién: Proporcionar consuelo y comunicacion a través de un contacto téctil intencionado.

Actividades:

Evaluar la propia comodidad personal utilizando el contacto con
pacientes y familiares.

Evaluar la preparacion del paciente cuando se le ofrece el con-
tacto.

Evaluar el contexto del entorno antes de ofrecer el contacto.
Determinar qué parte del cuerpo es mejor tocar y la duracién del
contacto que produce las respuestas mds positivas en el receptor.
Observar los tabues culturales del contacto fisico.

Dar un abrazo de afirmacién, segiin corresponda.

Colocar el brazo alrededor de los hombros del paciente, segiin
corresponda.

Coger la mano del paciente para dar apoyo emocional.

Aplicar una presién suave en la mufieca, mano u hombro del
paciente gravemente enfermo.

Frotar suavemente la espalda en sincronia con la respiracién del
paciente, segin corresponda.

Golpear lenta y ritmicamente la parte del cuerpo, segiin corres-
ponda.

Masajear alrededor de la zona dolorida, segiin corresponda.
Preguntar a los progenitores las acciones comunes utilizadas para
aliviar y calmar al nifio.

Coger al lactante firme y comodamente.

Animar a los progenitores a tocar al recién nacido o al nifio
enfermo.

Rodear al lactante prematuro con mantas enrolladas (anidamiento).
Envolver comodamente al lactante con una manta para mante-
nerle los brazos y las piernas junto al cuerpo.

Colocar al lactante sobre el cuerpo de la madre inmediatamente
después del nacimiento.

Contencion de los costes

« Animar ala madre a que coja, toque y examine al lactante mien-
tras se le corta el cordon umbilical.

- Animar a los progenitores a que cojan en brazos al lactante.

« Animar a los progenitores a que masajeen al lactante.

«  Mostrar técnicas tranquilizadoras para los lactantes.

«  Proporcionar un chupete adecuado para la succién no nutricional
de los recién nacidos.

»  Proporcionar ejercicios de estimulacién oral antes de la alimen-
tacién por sonda en bebés prematuros.

»  Evaluar el efecto cuando se utiliza el contacto.
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Definicion: Gestionar y facilitar el uso eficiente y efectivo de los recursos.

Actividades:

Utilizar los suministros y el equipo de forma eficiente y efectiva.
Documentar los recursos utilizados actualmente y con anterio-
ridad.

Determinar el entorno adecuado de asistencia sanitaria (p. €j.,
asistencia a domicilio, asistencia urgente, departamento de
urgencias, clinica, asistencia aguda, asistencia a largo plazo)
necesario para proporcionar los servicios.

Asignar personal de forma acorde al presupuesto segun la gra-
vedad del paciente.

Comunicar y coordinar las necesidades asistenciales del paciente
con otros departamentos, de manera que la asistencia se propor-
cione de manera oportuna.

Evaluar la necesidad de asistencia sanitaria (p. ¢j., procedimien-
tos, pruebas de laboratorio, asistencia especial).

Consultar y negociar con otras disciplinas para evitar pruebas y
procedimientos innecesarios/por duplicado.

Dar de alta a los pacientes tan pronto como sea posible.

Buscar precios competitivos de los suministros y del equipo.
Determinar si los suministros deberfan ser desechables o reuti-
lizables.

Determinar si los suministros deben comprarse o alquilarse.

«  Obtener los suministros y el equipo a precios competitivos.

«  Utilizar documentacion estandarizada (p. ¢j., vias clinicas) para
contener los costes y mantener la calidad, segiin sea conveniente.

« Colaborar con equipos interdisciplinarios para contener los
costes y mantener la calidad, segiin sea conveniente.

»  Utilizar/remitirse a programas de mejora de la calidad para con-
trolar que se lleve a cabo una asistencia al paciente de calidad y
rentable.

« Evaluar de forma continuada los servicios y los programas para
asegurar su rentabilidad.

« Identificar mecanismos para reducir costes.

« Informar al paciente del coste y de las alternativas sobre cuando
y dénde adquirir servicios de asistencia sanitaria.

« Informar al paciente del coste, del tiempo y de las alternativas
implicadas en una prueba o un procedimiento concreto.

+ Animar al paciente/familia a realizar preguntas acerca de los
servicios y de los precios.

. Comentar la situacién econémica del paciente.

« Examinar junto con el paciente opciones creativas que aseguren
los recursos necesarios.

3.5 edicion 2000
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Definicién: Recopilacion y andlisis sistematicos de los indicadores de calidad de un centro para mejorar la asistencia de

los pacientes.

Actividades:

» Identificar los problemas asistenciales de los pacientes o las
oportunidades para mejorar la asistencia.

= Participar en la seleccién y desarrollo de indicadores de calidad
apropiados para el entorno clinico y la poblacién de pacientes.

» Incluir indicadores de estructura, proceso y calidad de los resul-
tados.

« Incorporar estandares de grupos profesionales apropiados.

»  Utilizar criterios preestablecidos a la hora de recopilar datos.

» Entrevistar a los pacientes, a las familias y al personal, segtin
corresponda.

»  Promover y utilizar registros electronicos de salud para la reco-
leccion, intercambio y andlisis de datos.

»  Revisar los registros de los cuidados del paciente para documen-
tar dichos cuidados, segtin se precise.

»  Realizar andlisis de datos, si procede.

= Comparar los resultados de los datos recopilados con las normas
preestablecidas.

»  Consultar con el personal de enfermeria o con otros profesionales
sanitarios para desarrollar planes de accion, segiin corresponda.

= Negociar soluciones que tengan en cuenta las cargas de trabajo.

»  Recomendar cambios en las pricticas, basados en los hallazgos.

= Notificar los hallazgos en reuniones del personal.

Control de enfermedades transmisibles

= Revisar los estandares, si procede.

» Participar en comités de mejora de la calidad basados en la
evidencia, si procede.

»  Proporcionar orientacion sobre la mejora de la calidad a los
nuevos empleados a nivel de las unidades.

»  Participar en equipos intra- e interdisciplinarios de resolucién
de problemas.
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Definicién: Trabajar con la comunidad para disminuir y controlar la incidencia y la prevalencia de enfermedades contagiosas

en una poblacion especifica.

Actividades:

= Monitorizar las poblaciones de riesgo para comprobar el cum-
plimiento del régimen de prevencién y tratamiento.

= Monitorizar la adecuada continuacién de la inmunizacién en
poblaciones diana.

= Proporcionar vacunas a las poblaciones diana segun se disponga
de ellas.

= Monitorizar la incidencia de exposicion a enfermedades trans-
misibles durante brotes conocidos.

= Monitorizar las condiciones sanitarias.

»  Monitorizar los factores ambientales que influyen en la trans-
mision de enfermedades contagiosas.

+  Proporcionar informacién acerca de la adecuada preparacién y
almacenamiento de alimentos, seglin sea necesario.

= Proporcionar informacién acerca del control adecuado de vec-
tores y de huéspedes reservorios animales, segtin sea necesario.

» Informar al piblico sobre la enfermedad y las actividades aso-
ciadas con su control, seglin sea necesario.

»  Promover el acceso a una educacion sanitaria adecuada rela-
cionada con la prevencién y al tratamiento de enfermedades
transmisibles y a la prevencién de su recidiva.
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Mejorar los sistemas de vigilancia de enfermedades transmisibles,
seglin sea necesario.

Promover la legislacién que asegure un control y un tratamiento
adecuados de las enfermedades transmisibles.

Informar de las actividades a las instituciones adecuadas, segtin
se exija.

3.2 edicidn 2000
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Definicion: Minimizar el contagio 'y transmision de agentes infecciosos.

Actividades:

Distribuir la superficie correspondiente por paciente, segin las
directrices de los Centros para el Control y la Prevencién de
Enfermedades (CDC).

Limpiar el ambiente adecuadamente después de cada uso por
parte de los pacientes.

Cambiar el equipo de cuidados del paciente segn el protocolo
del centro.

Aislar a las personas expuestas a enfermedades transmisibles.
Aplicar las precauciones de aislamiento designadas que sean
apropiadas.

Mantener técnicas de aislamiento apropiadas.

Limitar el mimero de las visitas, segin corresponda.

Ensefiar al personal de cuidados el lavado de manos apropiado.
Instruir al paciente acerca de las técnicas correctas de lavado de
manos.

Ordenar a las visitas que se laven las manos al entrar y salir de la
habitacion del paciente.

Utilizar jabén antimicrobiano para el lavado de manos que sea
apropiado.

Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados
de pacientes.

Poner en prictica precauciones universales.

Usar guantes segtin lo exigen las normas de precaucion universal.
Llevar ropas de proteccion o bata durante la manipulacion de
material infeccioso.

Usar guantes estériles, segun corresponda.

Limpiar la piel del paciente con un agente antibacteriano apro-
piado.

Rasurar y limpiar la zona, como se indica en la preparacién para
procedimientos invasivos y/o cirugia.

Mantener un ambiente aséptico éptimo durante la insercion de
vias centrales a la cabecera del paciente.

Mantener un ambiente aséptico mientras se cambian los sistemas
y botellas de nutricién parenteral total.

Mantener un sistema cerrado mientras se realiza la monitoriza-
cién hemodindmica invasiva.

Cambiar los sitios de las vias i.v. periférica y central y los vendajes
de acuerdo con las directrices actuales de los Centros de Control
y Prevencidn de las Enfermedades.

Garantizar una manipulacién aséptica de todas las vias i.v.
Asegurar una técnica de cuidados de heridas adecuada.
Utilizar un sondaje intermitente para reducir la incidencia de
infeccion de la vejiga.

« Ensefiar al paciente a obtener muestras de orina a mitad de la
miccion al primer signo de reaparicién de los sintomas, segtin
corresponda.

»  Fomentar una respiracién profunda y tos, segiin corresponda.

« Fomentar una ingesta nutricional adecuada.

« Fomentar la ingesta de liquidos, segin corresponda.

« Fomentar el reposo.

« Administrar un tratamiento antibiético cuando sea adecuado.

«  Administrar un agente de inmunizacién, cuando sea adecuado.

« Ordenar al paciente que tome antibioticos, segin prescripcion.

» Instruir al paciente y a la familia acerca de los signos y sintomas
de infeccién y cudndo se deben notificar al cuidador.

« Ensefar al paciente y a la familia a evitar infecciones.

« Fomentar una conservacién y una preparacion seguras de los
alimentos.
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Definicisn: Prevencion de la infeccién nosocomial en el quir6fano.

Actividades:

»  Limpiar el polvo con un pafio humedo de las superficies planas
y las lamparas del quirdfano.

»  Monitorizar y mantener la temperatura de la sala entre 20 y 24 °C.

s Monitorizar y mantener la humedad relativa entre el 20% y
el 60%.

s Monitorizar y mantener un flujo de aire laminar.

» Limitar y controlar la circulacion de personas en el quiréfano.

»  Verificar que se han administrado los antibi6ticos profilicticos
adecuados.

«  Aplicar precauciones universales.

» Asegurarse de que el personal de quirdfano viste las prendas
apropiadas.

»  Aplicar las precauciones de aislamiento designadas que sean
apropiadas.

»  Monitorizar las técnicas de aislamiento, segin corresponda.

»  Verificar la integridad del embalaje estéril.

»  Verificar los indicadores de esterilizacion.

»  Abrir los suministros y los instrumentos estériles utilizando
técnicas asépticas.

» Realizar el cepillado de manos y ufias, y utilizar bata y guantes,
segun las normas del centro.

= Ayudar a colocarse los guantes y la bata a los miembros del
equipo.

» Ayudar a cubrir al paciente asegurando la proteccién ocular y
minimizando la presion sobre las partes corporales.

»  Separar los suministros estériles de los no estériles.

s Monitorizar la esterilidad del campo quirtrgico y el suministro
correcto del material.

»  Mantener la integridad de los catéteres y las vias intravasculares.

» Inspeccionar la piel/tejidos alrededor de la herida quirdrgica.

«  Aplicar pafos absorbentes para evitar la acumulacién de la
solucion antimicrobiana.

Control de la medicacion

«  Aplicar solucién antimicrobiana en la zona de incision, segtin las
normas del centro.

= Extraer los pafios absorbentes.

»  Obtener cultivos, si es necesario.

s Detener la contaminacion cuando se produzca.

»  Administrar la antibioterapia apropiada.

= Mantener el quirétano limpio y ordenado para limitar la conta-
minacién.

s Aplicar y fijar los vendajes quirurgicos.

«  Retirar los pafios y suministros para limitar la contaminacion.

» Limpiar y esterilizar los instrumentos del modo apropiado.

»  Coordinar la limpieza y preparacién del quiréfano para el si-
guiente paciente.

2.* edicion 1996; revisada en 2013
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2395

Definicién: Comparacién de las medicaciones que el paciente toma en casa con la prescripcion al ingreso, traslado y/o alta

para asegurar la exactitud y la seguridad del paciente.

Actividades:

« Utilizar una herramienta estandarizada para obtener toda la
informacién de la medicacién, incluidas la medicacion prescrita,
los medicamentos sin receta y los suplementos dietéticos y de
fitoterapia.

»  Obtener una historia farmacoldgica completa examinando los
viales o la lista de medicaciones, comprobédndola con el paciente
y la familia y/o comunicdndose con los médicos y la farmacia, si
es necesario.

»  Documentar el nombre, dosis, frecuencia y via de administracién
del firmaco en la lista de medicaciones.

» Determinar cudndo se tom¢ la medicacién por tltima vez.

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

»  Controlar las medicaciones en todos los puntos de transicion,
como ingreso, traslado y alta.

»  Controlar las medicaciones con los cambios del estado del pa-
ciente o con los cambios de medicacion.

»  Comunicar las discrepancias a los médicos que han dispensado
las recetas, si es necesario.

« Ensefar al paciente y a la familia a mantener una lista de me-
dicacion actualizada y verificarla con el médico en cada visita o
ingreso hospitalario.

=  Ensefiar al paciente y ala familia a obtener todas las medicaciones
en una farmacia para disminuir el riesgo de error.

= Ensefiar al paciente y a la familia a tener un papel activo en el
manejo de la medicacion.

5.2 edicién 2008
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Definicién: Administracion, monitorizacion e interrupcion de sustancias psicotrépicas utilizadas para controlar la conducta

extrema de un individuo.

Actividades:

« Implantar intervenciones alternativas para intentar eliminar la
necesidad de sujecion.

« Antes de utilizar sujeciones, proporcionar actividades de dis-
traccién (p. ej., television, visitas).

+  Explicar al paciente y a los familiares las conductas que precisan
la intervencién (p. ej., agitacion, violencia).

s Explicar al paciente y a los familiares el procedimiento, el objetivo
y la duracién de la intervencion en términos comprensibles.

«  Seguir los cinco principios de administracién de medicacion.

+  Tomar nota de los antecedentes médicos y de alergias del paciente.

«  Monitorizar la respuesta del paciente a la medicacion.

«  Monitorizar el nivel de consciencia.

«  Monitorizar los signos vitales.

« Proporcionar el nivel de supervision/vigilancia adecuado para
controlar al paciente y permitir las acciones terapéuticas, segiin
sea necesario.

«  Proporcionar confort psicolégico al paciente, segiin sea necesario.

« Monitorizar el color, la temperatura, la sensibilidad y el estado
de la piel.

»  Permitir la realizacion de movimientos y ejercicio, segiin el nivel
de autocontrol, estado y capacidades del paciente.

» Colocar al paciente para facilitar su comodidad y prevenir la
aspiracién y las lesiones cutaneas.

Control del estado de animo

«  Ayudar a realizar cambios periodicos de la posicion del cuerpo.

» Ayudar con las necesidades relacionadas con la nutricién, la
excrecion, la hidratacion y la higiene personal.

»  Evaluar, a intervalos regulares, las necesidades del paciente para
continuar con la intervencion restrictiva.

» Implicar al paciente en la toma de decisiones para cambiar a
una forma mds o menos restrictiva de intervencién, cuando sea
adecuado.

4.2 edicién 2004
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5330

Definicién: Proporcionar seguridad, estabilidad, recuperacion y mantenimiento a un paciente que experimenta un estado

de dnimo disfuncionalmente deprimido o eufdrico.

Actividades:

«  Evaluar el estado de 4nimo (signos, sintomas, antecedentes per-
sonales) inicialmente y con regularidad, a medida que progresa
el tratamiento.

«  Administrar cuestionarios autocumplimentados (Inventario de
depresion de Beck, escalas del estado funcional), segin corres-
ponda.

o Determinar si el paciente supone un riesgo para la seguridad de
si mismo y de los demds.

« Considerar la posibilidad de hospitalizacién del paciente con
alteraciones del estado de dnimo que plantea riesgos para la
seguridad, que es incapaz de satisfacer las necesidades de auto-
cuidado y/o carece de apoyo social.

« Poner en practica las precauciones necesarias para salvaguardar
al paciente y a los que le rodean del riesgo de daiios fisicos (sui-
cidio, autolesiones, fugas, violencia).

« Proporcionar o remitir al paciente para un tratamiento contra el
abuso de sustancias, si dicho abuso es un factor que contribuye
a la alteracion del estado de dnimo.

- Ajustar o interrumpir las medicaciones que pueden contribuir a
las alteraciones del estado de dnimo (por prescripcién adecuada
de enfermeras tituladas con experiencia).

s Remitir al paciente para la evaluacién y/o tratamiento de
cualquier enfermedad subyacente que pueda contribuir a una
alteracion del estado de dnimo (trastornos tiroideos, etc.).

» Comprobar la capacidad de autocuidado (aseo, higiene, ingesta
de alimentos/liquidos, evacuacién).

«  Ayudar con el autocuidado, si es necesario.

« Vigilar el estado fisico del paciente (peso corporal e hidratacion).

»  Controlar y regular el nivel de actividad y estimulacién del am-
biente de acuerdo con las necesidades del paciente.
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=« Ayudar al paciente a mantener un ciclo normal de suefio/vigilia
(tiempos de reposo programados, técnicas de relajacion, limitar
medicamentos sedantes y la cafeina).

= Ayudar a que el paciente asuma una mayor responsabilidad en
el autocuidado a medida que pueda hacerlo.

« Proporcionar oportunidades de préctica de actividad fisica
(caminar o montar en bicicleta estdtica).

«  Vigilar la funcién cognitiva (concentracién, atencién, memoria,
capacidad de procesar informacién y toma de decisiones).

»  Utilizar un lenguaje sencillo, concreto y exacto durante el con-
tacto con el paciente que tiene déficits cognitivos.

»  Utilizar ayudas para la memoria y pistas visuales para ayudar al
paciente con déficits cognitivos.

»  Limitar las oportunidades para tomar decisiones en los pacientes
con déficits cognitivos,

»  Ensefar al paciente habilidades para tomar decisiones, segtin sea
necesario.

= Animaral paciente a que tome decisiones cada vez més complejas
segun sea capaz.

= Animar al paciente a que adopte un papel activo en el tratamiento
y la rehabilitacion, segin corresponda.

= Proporcionar o remitir a psicoterapia (terapia cognitivo-conduc-
tual, interpersonal, de pareja, de familia, de grupo), cuando sea
conveniente,

»  Relacionarse con el paciente a intervalos regulares para realizar
los cuidados y/o darle la oportunidad de hablar acerca de sus
sentimientos.

» Ayudar al paciente a controlar conscientemente el estado de
dnimo (escala de clasificacién de 1 a 10y llevar un diario).

»  Ayudaral paciente a identificar los pensamientos y sentimientos
subyacentes al estado de dnimo disfuncional.

» Limitar el tiempo que se permite al paciente para expresar los
sentimientos y/o asuntos negativos de errores pasados.

= Ayudar al paciente a expresar los sentimientos de una forma
adecuada (golpeando un saco de boxeo, arteterapia y actividad
fisica vigorosa).

» Ayudar al paciente a identificar los factores desencadenantes
del estado de dnimo disfuncional (desequilibrios quimicos, es-
tresantes circunstanciales, duelo/pérdida y problemas fisicos).

+ Ayudar al paciente a identificar los aspectos de los factores pre-
cipitantes que se pueden o no cambiar.

= Ayudar en la identificacion de recursos disponibles y puntos
fuertes o capacidades personales que puedan utilizarse en la
modificacion de los factores desencadenantes del estado de
dnimo disfuncional.

= Ensefiar nuevas técnicas de afrontamiento y de resolucion de
problemas.

»  Animar al paciente, segin pueda tolerarlo, a relacionarse social-
mente y realizar actividades con otros.

= Proporcionar habilidades sociales y/o entrenamiento en aserti-
vidad, segiin sea necesario.

= Proporcionar retroalimentacion al paciente de acuerdo con la
conveniencia de sus conductas sociales.

»  Utilizar un entorno limitado y estrategias de control de conductas
para ayudar al paciente maniaco a restringir la conducta intrusa
y disruptiva.

«  Utilizar intervenciones restrictivas (restriccion de zona, ais-
lamiento, sujecidn fisica, restriccién quimica) para controlar la
conducta insegura o inadecuada refractaria a intervenciones de
control de conducta menos restrictivas.

= Controlar y tratar las alucinaciones y/o ideas delirantes que
pueden acompaiiar al trastorno del estado de dnimo.

»  Prescribir, ajustar e interrumpir medicaciones utilizadas para tra-
tar el estado de dnimo disfuncional (por prescripcion adecuada
de enfermeras tituladas con experiencia).

»  Administrar medicamentos estabilizadores del estado de 4nimo
(antidepresivos, litio, anticomiciales, antipsicéticos, ansioliticos,
hormonas y vitaminas).

»  Observar la posible aparicién de efectos secundarios de la me-
dicacién y su efecto sobre el estado de dnimo del paciente.

» Tratar y/o manejar los efectos secundarios de la medicacién
o las reacciones adversas a firmacos utilizados para tratar las
alteraciones del estado de animo.

» Tomar muestras y controlar los niveles séricos de los medica-
mentos (antidepresivos triciclicos, litio, anticomiciales), segiin
corresponda.

= Vigilar y fomentar el cumplimiento de la medicacion por parte
del paciente.

»  Ayudar al médico en la administracion de terapia electroconvul-
siva (TEC), cuando esté indicado.

= Vigilar el estado fisiologico y mental del paciente inmediatamente
después de la TEC.

»  Ayudar en la administracién de la «fototerapiar para levantar el
estado de dnimo.

» Proporcionar instrucciones al paciente y a los allegados acerca
del procedimiento del paciente que estd recibiendo TEC o foto-
terapia.

»  Observar el estado de 4nimo del paciente para ver su respuesta
a la TEC o a la fototerapia.

» Informar sobre los medicamentos al paciente/allegados.

» Informar sobre la enfermedad al paciente/allegados, si el estado
de dnimo disfuncional tiene una base patolégica (depresion,
mania y sindrome premenstrual).

= Proporcionar orientacion acerca del desarrollo y mantenimiento
de sistemas de apoyo (familia, amigos, recursos espirituales,
grupos de apoyo y asesoramiento).

= Ayudar al paciente a anticiparse y a afrontar los cambios de la
vida (nuevo trabajo, baja laboral, grupo de nuevos amigos).

» Proporcionar un seguimiento al paciente de forma ambulatoria
a intervalos apropiados, segiin sea necesario.

)
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Coordinacién preoperatoria

Control intestinal

0430

Definicién: Instauracién y mantenimiento de un patrén regular de‘evacuacion intestinal,

Actividades:

Anotar la fecha de la tltima defecacion.

Monitorizar las defecaciones, incluyendo la frecuencia, consis-
tencia, forma, volumen y color, segin corresponda.
Monitorizar los sonidos intestinales.

Informar acerca de cualquier aumento de frecuencia y/o sonidos
intestinales agudos.

Informar si hay disminucién de los sonidos intestinales.
Monitorizar los signos y sintomas de diarrea, estrefiimiento e
impactacién.

Evaluar la incontinencia fecal, si es el caso.

Tomar nota de problemas intestinales, rutina intestinal y uso de
laxantes previos.

Ensefiar al paciente los alimentos especificos que ayudan a con-
seguir un ritmo intestinal adecuado.

Instruir al paciente/familiares a registrar el color, volumen,
frecuencia y consistencia de las heces.

Administrar supositorios de glicerina, si es necesario.

Poner en marcha un programa de entrenamiento intestinal, si
resulta oportuno.

Disminuir la ingesta de alimentos flatulentos, segun corresponda.
Instruir al paciente sobre los alimentos de alto contenido en
fibras, segun corresponda.

Administrar liquidos calientes después de las comidas, si estd
indicado.

Evaluar el perfil de la medicacion para determinar efectos secun-
darios gastrointestinales.

Realizar una prueba de sangre oculta en heces, segtin corres-
ponda.

Coordinacion preoperatoria

« No realizar una exploracion rectal/vaginal si las condiciones
meédicas lo requieren.
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Definicion: Facilitar las pruebas de diagnéstico y la preparacion preingreso del paciente quirtirgico.

Actividades:

-

.

Revisar la cirugia programada.

Explicar los procedimientos de manera que el paciente pueda
entenderlos.

Obtener la historia del paciente, segiin corresponda.

Realizar una valoracion fisica completa, segtin corresponda.
Revisar las érdenes médicas.

Ordenar o coordinar las pruebas de diagndstico, segiin corres-
ponda.

Describir y explicar el tratamiento y las pruebas de diagnéstico
preingreso.

Interpretar los resultados de las pruebas diagnésticas, segin
corresponda.

Obtener las muestras de sangre, si es el caso.

Obtener una muestra de orina, si es necesario.

Comunicar al cirujano cualquier inquietud (p. ¢j., resultados
anormales de pruebas de laboratorio o de diagnéstico, proble-
mas relacionados con la comprensién por parte del paciente del
procedimiento planeado).

Informar al paciente y al cuidador de la fecha y hora de la cirugia,
hora de llegada al centro y procedimiento de ingreso.

« Informar al paciente y a los allegados de la ubicacién de la unidad
de recepcion, quirdfano y sala de espera.

« Involucrar al paciente en las decisiones relacionadas con la
cirugia.

« Determinar las expectativas del paciente acerca de la cirugfa.

« Confirmar la informacién suministrada por otros profesionales
sanitarios, segiin corresponda.

« Obtener el consentimiento para el tratamiento, si procede.

« Dar tiempo al paciente y a los allegados para que hagan preguntas
y manifiesten sus inquietudes.

= Obtener el permiso econémico de la entidad aseguradora, cuan-
do lo requiera la situacion.

«  Asegurar que el paciente tiene acompafante para las necesidades
del postoperatorio, como el transporte a casa si estd indicado.

« Comentar los programas de alta postoperatoria.

« Determinar la capacidad de los cuidadores.

 Llamar por teléfono al paciente para verificar la cirugia pro-
gramada.

2.2 edicién 1996; revisada en 2000 y 2018




118 Cuidado de las lentes de contacto  (1620)

Bibliografia:

Association of periOperative Registered Nurses. (2015). Guidelines for perio-
perative practice. Denver, CO: Author,

Kozier, B., Erb, G., Berman, A., & Snyder, S. (2015). Perioperative nursing. In
A. Berman, 8. Snyder, & G. Frandsen (Eds.), Kozier ¢ Erbs fundamentals
of nursing: Concepls, process, and practice (10th ed., pp. 959-998), Upper
Saddle River, NJ: Prentice Hall.

R T
Cuidado de las lentes de contacto

Potter, P, Perry, A, Stockert, P, & Hall, A. {Eds.). (2013). Fundamentals of
nursing (8th ed.). St. Louis, MO: Elsevier Mosby.

Rothrock, J. C. (Ed.). (2015). Alexander’ care of the patient in surgery (15th
ed.). St. Louis, MO: Elsevier Mosby.

1620

Definicién: Ayudar al paciente el uso adecuado de las lentes de contacto,

Actividades:

»  Evaluarlos ojos y el drea periocular en busca de lesiones abiertas
¥ equimosis.

» Determinar la comprension del paciente sobre los cuidados
necesarios de las lentillas.

+  Determinar la capacidad fisica y emocional del paciente para
aprender y realizar los cuidados necesarios de las lentillas.

»  Instruir al paciente para realizar una higiene de las manos antes
de tocar las lentillas.

» Instruir al paciente sobre los cuidados adecuados de las lentillas,
dependiendo del tipo (p. €j., duras o blandas).

» Instruir al paciente para que se quite las lentillas a intervalos
adecuados (p. ¢., quitarse las lentes de uso diario por la noche y
no usar lentes desechables mas de una vez).

*  Instruiralos pacientes que utilizan de lentillas de uso prolongado
sobre los mayores riesgos (p. ¢j., tilceras corneales y erupciones
causadas por infeccion).

= Instruiralos pacientes que usan lentillas duras sobre los mayores
riesgos (p. gj., edema y abrasiones corneales).

« Instruir al paciente sobre los sintomas que deben notificar al
profesional sanitario (p. ej., eritema ocular y conjuntival, moles-
tias o dolor, lagrimeo excesivo y alteraciones visuales).

» Instruir al paciente sobre el uso de las soluciones recomendadas
para limpiar, humedecer, aclarar y desinfectar las lentillas).

= Instruir al paciente para que frote y aclare las lentillas con la
solucién recomendada antes y después de guardarlas.

»  Instruir al paciente sobre la relevancia de monitorizar e interrum-
pir el uso de productos retirados del mercado para el cuidado de
las lentillas.

s Instruiral paciente para que no use saliva, agua del grifo o suero
salino estéril de los centros sanitarios para aclarar o guardar las
lentillas.

» Instruir al paciente para que evite la exposicién de los ojos al
agua del grifo, de piscinas o de balnearios cuando lleve lentillas.

» Instruir al paciente para que guarde las lentillas en recipientes
especificos con la solucion recomendada.

»  Instruir al paciente sobre los cuidados del recipiente de las lenti-
llas (p. ej., lavar a diario, dejarlo abierto al aire y cambiarlo con
frecuencia).

» Instruir al paciente cémo se deben evaluar las lentillas en busca
de dafios.

= Instruir al paciente que use cosméticos oculares para que tenga
cuidado a la hora de escogerlos y aplicarlos (es decir, escoger
cosméticos sin propiedades irritantes y aplicarlos antes de la
insercion de las lentillas).

» Instruir al paciente para que evite la exposicion o el uso de con-
taminantes ambientales lesivos o irritantes (p. ej., polvo, humo,
jabones, lociones, cremas y aerosoles).

» Instruir al paciente para que lleve una identificacion adecuada
sobre el tipo y los cuidados de las lentillas.

»  Realizar los cuidados de las lentillas en lugar de los pacientes que
no puedan hacerlo por sf mismos (p. ej., extraccion, limpieza,
almacenamiento e insercion).

»  Remitir a un oftalmélogo, segtin corresponda.

1.2 edicién 1992; revisada en 2013
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Definicidn: Limitacion de las complicaciones derivadas de un desequilibrio entre el aporte y.la demanda miocérdico de

oxigeno en pacientes:con sintomas de-insuficiencia cardfaca.

Actividades:

« Monitorizar al paciente desde los puntos de vista fisico y psico-
logico segun las normas del centro.

« Garantizar un nivel de actividad que no comprometa el gasto
cardiaco y que no provoque crisis cardiacas.

«  Alentar un incremento gradual de la actividad cuando la afeccién
esté estabilizada {es decir, alentar unas actividades a un ritmo
mas lento o periodos mds cortos de actividad con intervalos de
descanso frecuentes tras el ejercicio).

» Instruir al paciente sobre la relevancia de notificar de inmediato
cualquier molestia toracica.

« Evaluar cualquier episodio de dolor tordcico (intensidad,
localizacion, irradiacién, duracion y factores precipitantes y
calmantes).

«  Monitorizar la aparicion de cambios del segmento ST en el ECG,
seglin corresponda.

+  Realizar una valoracién exhaustiva de la circulacién periférica
(comprobar pulsos periféricos, edema, relleno capilar, color y
temperatura de las extremidades), segin protocolo de la ins-
titucion.

o Monitorizar los signos vitales con frecuencia.

«  Monitorizar el estado cardiovascular.

«  Monitorizar la aparicién de arritmias cardiacas, incluidos los
trastornos tanto de ritmo como de conduccion.

«  Documentar las arritmias cardiacas.

»  Observar los signos y sintomas de disminucion del gasto cardfa-
co.

« Monitorizar el estado respiratorio por si aparecen sintomas de
insuficiencia cardfaca.

+  Monitorizar el abdomen en busca de signos de una disminucién
de la perfusion.

«  Monitorizar el equilibrio hidrico (entradas/salidas y peso diario).

= Monitorizar si los valores de laboratorio son correctos {enzimas
cardiacas, niveles de electrolitos).

»  Monitorizar el funcionamiento del marcapasos, si correspondie-
ra.

«  Evaluar las alteraciones de la presion arterial.

« Evaluar la respuesta del paciente a la ectopia o a las arritmias.

o Proporcionar terapia antiarritmica segtin la politica del centro
(medicamentos antiarritmicos, cardioversion o desfibrilacién),
segtin corresponda.

« Monitorizar la respuesta del paciente a los medicamentos anti-
arritmicos.

« Instruir al paciente y a la familia sobre las modalidades de trata-
miento, la limitacién de las actividades y los progresos.

e Organizar los periodos de ejercicio y descanso para evitar la
fatiga.

= Restringir el consumo de tabaco.

«  Monitorizar la tolerancia del paciente a la actividad.

«  Monitorizar la aparicion de disnea, fatiga, taquipnea y ortopnea.

« Establecer una relacién de apoyo con el paciente y la familia.

« Identificar los métodos del paciente para manejar el estrés.

« Fomentar las técnicas eficaces de reduccion del estrés.

« Emplear terapia de relajacion, si procede.

« Identificar los efectos psicologicos que subyacen en la afeccion.

« Evaluar a los pacientes para detectar la presencia de ansiedad y
depresidn, recomendando un tratamiento con antidepresivos
adecuados, segun esté indicado.

« Fomentar la realizacién de actividades no competitivas a los
pacientes con riesgo de insuficiencia cardiaca.

« Comentar las modificaciones de la actividad sexual con el pa-
ciente y su pareja, si es adecuado.

« Instruir al paciente y a la familia sobre la finalidad del cuidado
y el modo en el que se medirdn los progresos.

«  Asegurarse de que todo el personal es consciente de estos objeti-
vos y trabaja de forma conjunta para proporcionar unos cuidados
homogéneos.

o Remitir al paciente a un programa de insuficiencia cardiaca o de
rehabilitacion cardiaca para instruirle, evaluarle y proporcionar
un apoyo guiado, destinado a aumentar la actividad y reconstruir
su vida, segiin corresponda.

«  Ofrecer apoyo espiritual al paciente y a la familia (p. €j., contactar
con un miembro del clero), segiin corresponda.

1.2 edicidn 1992; revisada en 2000 y 2013
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4044

Definicidn: Limitacion de las complicaciones en un paciente que ha experimentado recientemente un episodio de desequili-
brio entre el aporte y la demanda miocérdicos de oxigeno, con la consiguiente aparicién de insuficiencia cardiaca.

Actividades:

Evaluar el dolor tordcico (p. ¢j., intensidad, localizacién, irradia-
cion, duracién y factores precipitantes y calmantes).

Instruir al paciente sobre la relevancia de notificar de inmediato
cualquier molestia tordcica.

Ofrecer medios inmediatos y continuos para llamar a la enfer-
mera e informar al paciente y a la familia de que se respondera
de inmediato.

Monitorizar el ECG para detectar cambios del segmento ST,
segun corresponda.

Realizar una evaluacién exhaustiva del estatus cardiaco, incluida
la circulacién periférica.

Monitorizar el ritmo y la frecuencia cardiacos.

Auscultar los sonidos cardfacos.

Reconocer la frustracion y el miedo causados por la incapacidad
de comunicacién y la exposicion a unos aparatos y entorno ex-
trafios.

Auscultar los pulmones para ver si hay sonidos crepitantes o
adventicios.

Monitorizar la eficacia de la oxigenoterapia, si es adecuado.
Monitorizar los factores determinantes del aporte de oxigeno
(p. €j., Pa0,, niveles de hemoglobina y gasto cardiaco), segin
corresponda.

Monitorizar el estado neuroldgico.

Monitorizar las entradas/salidas, la diuresis y el peso diario, si
correspondiera.

Seleccionar la mejor derivacion de ECG para la monitorizacion
continua, si correspondiera.

Obtener un ECG de 12 derivaciones, segiin corresponda.
Extraer muestras sanguineas para controlar los niveles de CPK,
LDH y AST, segun corresponda.

Monitorizar la funcién renal (niveles de BUN y Cr), si corres-
pondiera,

Monitorizar las pruebas de funcién hepitica, si procediera.
Controlar los valores de laboratorio de electrélitos que pueden
aumentar el riesgo de arritmias (potasio y magnesio séricos),
segun corresponda.

Realizar una radiografia de torax, si procediera.

Vigilar las tendencias de la presién arterial y los pardmetros
hemodindmicos, si estdn disponibles (presion venosa central y
presion capilar pulmonar/de enclavamiento de la arteria pulmo-
nar).

Proporcionar comidas pequeias y frecuentes.

Proporcionar una dieta adecuada para pacientes cardfacos (es
decir, limitar la ingesta de cafeina, sodio, colesterol y alimentos
ricos en grasas).

No administrar estimulantes por via oral.

Proporcionar un sustituto artificial de la sal, si es adecuado.
Limitar los estimulos ambientales.

Mantener un entorno inductor del reposo y la curacion.

Evitar la induccién de situaciones de gran intensidad emocional.
Identificar los métodos del paciente de manejar el estrés.
Fomentar las técnicas eficaces de reduccion del estrés.

Realizar una terapia de relajacién, si es adecuado.

Evitar las discusiones.

« Desaconsejar la toma de decisiones cuando el paciente estd
sometido a un estrés intenso.

= Bvitar calentar o enfriar en exceso al paciente.

»  Evitar la insercién de una sonda rectal.

s Evitar la toma de la temperatura rectal.

=  Evitar la realizacién de una exploracion rectal o vaginal.

»  Aplazar el bafio, si es adecuado.

» Ensefiar al paciente a que evite actividades que produzcan la
maniobra de Valsalva (p. ej., esfuerzo durante la defecacién).

= Administrar firmacos que impidan episodios de la maniobra de
Valsalva (p. ej., laxantes, antieméticos), segiin corresponda.

»  Evitar la formacién de trombos periféricos (es decir, cambios
posturales cada 2 horas y administracion de anticoagulantes en
dosis bajas).

» Administrar medicamentos que alivien/eviten el dolor y la is-
quemia, a demanda.

»  Monitorizar la eficacia de la medicacién.

» Instruir al paciente y a la familia sobre la finalidad del tratamiento
y el modo en el que se medirdn los progresos.

»  Asegurarse de que todo el personal es consciente de estos objeti-
vos y trabaja de forma conjunta para proporcionar unos cuidados
continuos.

»  Ofrecer apoyo espiritual al paciente y a la familia (contactar con
un miembro del clero), segtin corresponda.

1.2 edicion 1992; revisada en 2000 y 2013
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Cuidados cardiacos: rehabilitacion

4046

Definicién: Fomento de un maximo nivel de actividad funcional en un paciente que ha sufrido un episodio de insuficiencia
cardiaca derivado de un desequilibrio entre el aporte y la demanda miocérdicos de oxigeno.

Actividades:

-

Monitorizar la tolerancia del paciente a la actividad.

Mantener el programa de deambulacién, segun se tolere.
Presentar expectativas realistas al paciente y a la familia.
Instruir al paciente y a la familia sobre los firmacos adecuados,
tanto prescritos como sin receta.

Instruir al paciente y a la familia sobre Ja modificacién de los
factores de riesgo cardiacos (dejar de fumar, dieta y ejercicio},
segun corresponda.

Instruir al paciente sobre el autocuidado del dolor tordcico
(tomar nitroglicerina sublingual cada 5 minutos tres veces; si el
dolor no remite, solicitar asistencia médica de urgencia).
Instruir al paciente y a la familia sobre el régimen de ejercicios,
incluidos el calentamiento, la resistencia y la relajacién, segin
corresponda.

Instruir al paciente y a la familia sobre las limitaciones para
levantar/empujar peso, segiin corresponda.

Instruir al paciente y a la familia sobre todas las consideraciones
especiales correspondientes a las actividades de la vida diaria
(individualizar las actividades y permitir periodos de reposo),
segin corresponda.

Instruir al paciente y a la familia sobre el cuidado de las heridas
y las debidas precauciones (p. ej., sitio de incision esternal o de
cateterismo), seglin corresponda.

Cuidados circulatorios: dispositivo de ayuda mecdnico

» Instruir al paciente y a la familia acerca de los cuidados de se-
guimiento.

« Coordinar la derivacion del paciente a especialistas (dietista,
servicios sociales y fisioterapia).

« Instruir al paciente y a la familia acerca del acceso a los servicios
de urgencia disponibles en su comunidad, cuando proceda.

» Evaluar al paciente para detectar la presencia de ansiedad y
depresion, segiin corresponda.

1.2 edicién 1992; revisada en 2000 y 2013
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4064

Definicién: Soporte temporal de la circulacién por medio del uso de dispositivos mecanicos o bombas.

Actividades:

=

Realizar una valoracion exhaustiva de la circulacién periférica
(comprobar pulsos periféricos, edemas, llenado capilar, color y
temperatura de la extremidad).

Controlar el nivel de consciencia y las capacidades cognitivas.
Vigilar el grado de molestias o dolor tordcico.

Evaluar las presiones arteriales pulmonares, las presiones sis-
témicas, el gasto cardiaco y la resistencia vascular sistémica, si
estd indicado.

Ayudar en la insercién e implantacién del dispositivo.
Observar si hay hemolisis, segin lo indique Ia presencia de sangre
en orina, las muestras de sangre hemolizadas, el aumento de la
hemoglobina sérica diaria, las hemorragias francas y la hiperpo-
tasemia.

Comprobar que las cdnulas no estén acodadas o desconectadas.
Determinar los tiempos de coagulacién activada cada hora, segin
corresponda.

Administrar anticoagulantes o antitromboliticos, segin pres-
cripcion.

Comprobar el dispositivo regularmente para asegurar un fun-
cionamiento correcto.

Disponer de un equipo de reserva en todo momento.
Administrar agentes inotrépicos positivos, segin corresponda.
Controlar los perfiles de coagulacién cada 6 horas, segtin corres-
ponda.

Administrar hemoderivados, segun corresponda.

« Controlar la diuresis horaria.

»  Monitorizar los electrolitos, BUN y niveles de creatinina a diario.

« Controlar el peso a diario.

» Controlar las entradas y salidas.

s Realizar una radiografia de térax diaria.

= Emplear una técnica aséptica estricta en el cambio de vendajes.

« Administrar antibidticos profilicticos.

«  Observar la aparicion de fiebre y leucocitosis.

« Recoger muestras para realizar cultivos de sangre, orina, esputos
y de heridas cuando la temperatura sea superior a 38 °C, segun
corresponda.

+  Administrar soluciones orales antifungicas.

«  Administrar nutricién parenteral total, si es preciso.

« Administrar analgésicos, si es necesario.

» Ensefiar al paciente y a la familia el funcionamiento del dis-
positivo.

« Proporcionar apoyo emocional al paciente y a la familia.

D)

2.2 edicién 1996; revisada en 2000
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Cuidados circulatorios: insuficiencia arterial

4062

Definicién; Mejora de la circulacién arterial.

Actividades:

Realizar una valoracién exhaustiva de la circulacién periférica
(p. €j., comprobar los pulsos periféricos, edemas, relleno capilar,
color y temperatura).

Determinar el indice tobillo-brazo, segin corresponda.
Evaluar los edemas y los pulsos periféricos.

Inspeccionar la piel en busca de tlceras arteriales o de solucién
de continuidad tisular.

Observar el grado de incomodidad o de dolor durante el ejercicio,
por la noche o al descansar.

Colocar la extremidad en posicion declive, segtin sea convenien-
te.

Administrar antiagregantes plaquetarios o anticoagulantes, segtin
sea conveniente.

Realizar cambios posturales del paciente como minimo cada
2 horas, segiin sea conveniente.

Animar al paciente a realizar ejercicio segiin su tolerancia.
Proteger la extremidad de lesiones (p. ej., badana debajo de los
pies y de la parte inferior de las piernas, estribo/soporte en
los pies de la cama; zapatos a medida).

Proporcionar calor (p. ej., ropa de cama adicional, aumento de
la temperatura de la habitacién), segiin sea conveniente.

Cuidados circulatorios:

= Enseflar al paciente los factores que afectan a la circulacion (p. ej.,
fumar, utilizar ropas cefiidas, exposicion a temperaturas frias y
cruzar las piernas y los pies).

« Enseflar al paciente a cuidarse los pies adecuadamente.

s Evitar la aplicacién directa de calor en la extremidad.

»  Mantener una hidratacién adecuada para disminuir la viscosidad
de la sangre.

= Monitorizar el estado hidrico, incluyendo las entradas y salidas.

»  Curar las heridas, segin sea conveniente.

3.2 edicion 2000; revisada en 2004
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insuficiencia venosa 4066

Definicién: Mejora de la circulacién venosa.

Actividades:

Realizar una valoracién exhaustiva de la circulacién periférica
(p. ej., comprobar los pulsos periféricos, edemas, relleno capilar,
color y temperatura).

Evaluar los edemas y los pulsos periféricos.

Inspeccionar la piel en busca de tlceras arteriales o de solucién
de continuidad tisular.

Realizar los cuidados de la herida (desbridamiento, antibiéticos),
si es necesario.

Aplicar apésitos adecuados al tamafio y al tipo de la herida, segtin
sea conveniente.

Observar el grado de molestias o dolor.

Enseiiar al paciente la importancia de la terapia compresiva.
Aplicar modalidades de terapia compresiva (vendajes de larga/
corta extension), segin sea conveniente.

Elevar la pierna afectada 20° o mds por encima del nivel del
corazon, segun sea conveniente.

Realizar cambios posturales del paciente como minimo cada
2 horas, seglin necesidad.

Animar al paciente a realizar ejercicios pasivos o activos de rango
de movimiento, en especial de las extremidades inferiores, mien-
tras esté encamado.

> Administrar antiagregantes plaquetarios o anticoagulantes, segiin
sea conveniente.

= Proteger la extremidad de lesiones (p. €j., badana debajo de los
pies y de la parte inferior de las piernas, estribo/soporte en
los pies de la cama; zapatos a medida),

+ Ensefiar al paciente a cuidarse los pies adecuadamente.

»  Mantener una hidratacién adecuada para disminuir la viscosidad
de la sangre.

»  Controlar el estado hidrico, incluidas las entradas y salidas.

3.2 edicidn 2000; revisada en 2004
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Definicion: Fomentar el contacto piel con piel entre el progenitor u otro cuidador y el bebé prematuro fisioldgicamente estable,

Actividades:

-

Explicar las ventajas e implicaciones de proporcionar un contacto
piel con piel al bebé.

Vigilar los factores que influyen en la participacién de los pa-
dres en el cuidado (p. €j., disposicion, salud, disponibilidad y
presencia de sistema de apoyo).

Asegurar que el estado fisiolégico del bebé cumple con las direc-
trices de participacion en los cuidados.

Preparar un ambiente tranquilo, privado y célido.
Proporcionar al progenitor un sillén reclinable o una mecedora.
Indicar al progenitor que lleve ropa comoda que se abra por
delante.

Instruir al progenitor acerca del traslado del bebé desde Ja incu-
badora, cama calentadora o cuna y el manejo del equipo y tubos.
Colocar al bebé con pafiales, erguido en posicién de prono, sobre
el torax del progenitor.

Girar la cabeza del bebé hacia un lado en una posicion ligeramen-
te extendida para facilitar el contacto ocular con el progenitor y
mantener la via aérea abierta.

Evitar la flexion hacia delante y la hiperextension de la cabeza
del bebé.

Las caderas y brazos del bebé deben estar flexionados.
Afianzar la postura del bebé y del progenitor (p. ¢j., atar una
prenda alrededor del conjunto bebé-progenitor, arropar al bebé
con la ropa del progenitor y colocar una manta por encima de
ambos).

Instruir al progenitor como introducir y sacar al bebé de entre
la ropa de union.

Animar al progenitor a que se centre en el bebé en vez de en los
ajustes y equipos de tecnologia avanzada.

Animar al progenitor a que acaricie suavemente al bebé en la
posicién erguida en prono.

Animar al progenitor a que acune suavemente al bebé en la
posicién erguida en prono.

Fomentar la estimulacion auditiva del bebé.

Apoyar al progenitor en la alimentacién y en los cuidados del
bebé.

Instruir al progenitor que sujete al bebé abarcandole con ambas
manos.

Animar al progenitor a que identifique las claves de conducta del
bebé.

Indicar al progenitor los cambios de estado del bebé.

Animar al progenitor a que se siente, se ponga de pie, camine y
realice otras actividades de interés mientras mantiene el contacto
piel con piel.

Animar a las madres durante el posparto a deambular cada 90 mi-
nutos mientras mantienen el contacto piel con piel, para evitar Ia
enfermedad trombéotica.

Aconsejar al progenitor que disminuya la actividad cuando el
bebé muestre signos de estimulacién excesiva, molestia o re-
chazo.

= Aconsejar a la madre/padre que deje dormir al bebé durante los
cuidados de canguro.

« Fomentar la lactancia materna durante los cuidados de canguro
si es apropiado.

« Animar al progenitor a que realice los cuidados de canguro al
menos 60 minutos, para evitar cambios frecuentes y potencial-
mente estresantes, si es posible.

« Instruir al progenitor para que aumente de forma gradual el
tiempo de cada contacto piel con piel, de modo que el periodo
sea al final lo mds continuo posible.

»  Monitorizar la reaccion emocional y las preocupaciones del
progenitor en relacién con los cuidados de canguro.

« Monitorizar el estado fisioldgico del bebé (color, temperatura,
frecuencia cardiaca y apnea).

» Instruir al progenitor sobre el modo de monitorizar el estado
fisiologico del bebeé.

« Apoyar al progenitor para que continte el contacto piel con piel
en el domicilio.

= Interrumpir el cuidado si el bebé desarrolla un compromiso
fisiologico o agitacién.
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Cuidados de enfermeria al ingreso

7310

Definicién: Facilitar el ingreso del paciente en un centro sanitario.

Actividades:

Presentarse a si mismo y su funcién en los cuidados.

Orientar al paciente/familia/allegados sobre las expectativas de
los cuidados.

Ofrecer una intimidad adecuada para el paciente/familia/allega-
dos.

Orientar al paciente/familia/allegados en el entorno inmediato.
Orientar al paciente/familia/allegados en las instalaciones del
centro.

Obtener la historia al ingresar, incluyendo informacién sobre
enfermedades médicas anteriores, medicaciones y alergias.
Realizar la valoracién fisica en el momento del ingreso, segun
corresponda.

Realizar la valoracién econdmica en el momento del ingreso,
segln corresponda.

Realizar la valoracién psicosocial en el momento del ingreso,
segln corresponda.

Realizar la valoracion religiosa en el momento del ingreso, segin
corresponda.

Realizar la valoracion de riesgo al ingresar (p. ¢]., riesgo de caidas,
deteccién de tuberculosis, valoracién cutdnea).

Proporcionar al paciente el «Documento de Derechos del Pa-
ciente»,

Cuidados de la circuncision

»  Obtener informacién de instrucciones de cuidados avanzados
(es decir, testamento vital o similar).

s Documentar la informacién pertinente.

« Mantener la confidencialidad de los datos del paciente.

s Identificar al paciente con riesgo de reingreso.

» Establecer el plan de cuidados del paciente, los diagndsticos de
cuidados de enfermeria, resultados e intervenciones.

= Comenzar la planificacién del alta.

= Poner en practica precauciones de seguridad, si es el caso.

= Etiquetar el grafico del paciente, la puerta de la habitacién y/o la
cabecera de la cama, segtin corresponda.

»  Notificar al médico el ingreso y estado del paciente.

»  Obtener las 6rdenes del médico sobre los cuidados que hay que
efectuar al paciente.

1.2 edicién 1992; revisada en 2004

Bibliografia:
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3000

Definicion: Apoyo antes y después del procedimiento en los pacientes sometidos a una circuncision.

Actividades:

®

Verificar que el formulario de consentimiento quirdrgico estd
correctamente firmado.

Verificar la identificacién correcta del paciente.

Administrar analgesia previa al procedimiento alrededor de
1 hora antes del mismo (p. ¢j., paracetamol).

Durante el procedimiento, colocar al paciente en una posicion
comoda,

Utilizar un asiento de circuncision acolchado para los lactantes.
Durante el procedimiento, utilizar un calentador radiante para
mantener la temperatura corporal.

Proteger los ojos del nifio de la luz directa.

Durante el procedimiento y hasta la siguiente ingesta de comida,
utilizar un chupete empapado con sacarosa, con el permiso de
los padres/tutores.

Durante la circuncision, envolver la parte superior del cuerpo
del nifio.

Durante el procedimiento, poner misica suave apropiada.
Monitorizar los signos vitales.

Administrar un anestésico local tépico (p. ej., EMLA), segun la
prescripcion.

Ayudar al médico en el bloqueo del nervio dorsal del pene, segin
corresponda.

Aplicar vaselina blanca y/o un apoésito, segin corresponda.

»  Controlar si hay hemorragia cada 30 minutos como minimo
durante las 2 horas posteriores al procedimiento.

« Proporcionar analgesia tras el procedimiento cada 4-6 horas
durante 24 horas (p. ej., paracetamol).

= Ensefiar al paciente/progenitores los signos y sintomas que deben
notificarse al médico (p. ej.,, aumento de la temperatura, hemo-
rragia, tumefaccion, incapacidad para orinar).

» Disponer las adaptaciones culturales,

4.2 edicidn 2004
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Cuidados de la incontinencia intestinal

0410

Definicion: Estimulacién de la continencia intestinal y mantenimiento de la integridad de la piel perianal.

Actividades:

«  Determinar la causa fisica o fisiologica de la incontinencia fecal.

« Determinar el inicio y tipo de la incontinencia intestinal, la
frecuencia de los episodios y cualquier cambio relacionado de
la funcién intestinal o de la consistencia de las deposiciones.

« Explicar la etiologfa del problema y el fundamento de las accio-
nes.

« Eliminar la causa de la incontinencia {p. ¢j., firmaco, infeccidn,
impactacion fecal), si es posible.

« Determinar los objetivos del programa de control intestinal con
el paciente/familia.

« Comentar los procedimientos y resultados esperados con el
paciente.

« Instruir al paciente/familia a que lleve un registro de las defeca-
ciones, si es preciso.

» Lavar la zona perianal con jabon y agua y secarla bien después
de cada deposicion.

« Utilizar detergentes no ionicos para la limpieza, si es el caso.

»  Proteger la piel del exceso de humedad de la orina, heces o sudor
mediante una crema antihumedad (p. ej., vaselina, lanolina,
dimeticona}, segtin se precise.

«  Utilizar polvos y cremas en la zona perianal con precaucion.

«  Vigilar la piel perianal por si se desarrollan iilceras por presion
o infecciones.

« Mantener la cama y la ropa limpias.

« Llevar a cabo un programa de entrenamiento intestinal, segiin
corresponda.

«  Programar las defecaciones con un inodoro portitil ala cabecera
de la cama o una cufia, segin corresponda.

« Monitorizar que se produzca una evacuacién intestinal adecuada.

« Controlar las necesidades dietéticas y de liquidos.

Cuidados de la incontinencia intestinal: encopresis

« Evitar alimentos que causen diarrea.

«  Administrar la medicacion antidiarreica prescrita (p. ej,, lopera-
mida, atropina).

= Monitorizar los efectos secundarios de la administracién de
medicamentos.

«  Utilizar una sonda rectal, un dispositivo de taponamiento anal
o un dispositivo de recogida fecal en las personas que tengan la
piel intacta, seguin se precise.

« Vaciar el dispositivo rectal, segtin se precise.

« Cambiar el dispositivo externo con frecuencia,

« Proporcionar pafiales de incontinencia, segin se precise.

« Proporcionar ropa interior de proteccidn, segtin se precise.

1.2 edicién 1992; revisada en 2013
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Definicign: Fomento de la continencia intestinal en nifios.

Actividades:

«  Obtener informacion sobre el historial de entrenamiento para
el control de esfinteres, duracién de la encopresis e intentos
realizados para eliminar el problema.

o Determinar la causa del problema (p. ¢j., estrefiimiento e impac-
tacidn fecal), segtin corresponda.

= Solicitar pruebas para detectar causas fisicas (p. ¢j., endoscopia,
procedimientos radiograficos y andlisis de heces).

»  Preparar al nifio y a la familia para las pruebas diagnosticas.

s Realizar una exploracion rectal, si resulta oportuno.

« Ensedar a la familia la fisiologia de la defecacién normal y la
educacion sobre el control de esfinteres.

«  Formular un plan de reentrenamiento intestinal con la familia
(p. ej., aceite mineral, dieta alta en fibra, rutina regular para ir al
bafio).

+ Anime al nifio a sentarse en el inodoro de 10 a 15 minutos des-
pués de las comidas durante intervalos de 10 minutos.

« Coloque un taburete debajo de los pies para relajar el abdomen.

«  Proporcionar refuerzos positivos (p. ej., pegatinas, elogios, activi-
dades especiales) para animar al nifio a participar en el régimen
intestinal.

»  Llevara cabo una evaluacién psicosocial de la familia, que incluya
las respuestas de los cuidadores y la autoestima del nifio.

< Comentar la dindmica psicosocial de la encopresis con los proge-
nitores (p. ej., patrones familiares, separacion familiar, cuestiones
de autoestima y caracteristicas de autolimitacion).

«  Usar terapia ltidica para ayudar al nifio a superar sus sentimien-
tos.

= Explorar los patrones de comunicacion familiar, fortalezas y
habilidades para sobrellevar la situacion.

« Animar a los padres a fomentar la seguridad eliminando la
ansiedad asociada con el uso del bafio.

« Animar alos padres a demostrar amor y aceptacion en casa para
contrarrestar el ridiculo de sus companeros.

«  Remitir a terapia familiar, segun corresponda.

2.2 edicién 1996; revisada en 2018
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Definicién: Ayudar a fomentar la continencia y mantener la integridad de la piel perineal.

Actividades:

+ Identificar las causas multifactoriales que producen incontinencia
(diuresis, patrén miccional, funcion cognitiva, problemas urina-
rios anteriores, residuo posmiccional y medicamentos).

= Use el acrénimo DIAPPERS (Delirium, Infection, Atrophic ure-
thritis or vaginitis, Pharmacology, Psychological disorders, Endocrine
disorders, Restricted mobility, Stool impaction) para identificar las
posibles causas de la incontinencia transitoria.

»  Proporcionar intimidad para la evacuacién.

Explicar la etiologia del problema y el fundamento de las acciones.

o Incluir alos miembros de la familia en las estrategias de manejo,
seglin corresponda.

» Monitorizar la eliminacién urinaria, incluyendo la frecuencia,
consistencia, olor, volumen y color.

»  Obtener muestras de orina para un cultivo y antibiograma, si es
necesario.

« Comentar los procedimientos y los resultados esperados con el
paciente.

= Ayudar a desarrollar y mantener un sentimiento de esperanza.

»  Modificar la vestimenta y el ambiente para facilitar el acceso al
bafio.

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

= Proporcionar prendas protectoras o compresas, si es necesario.

» Limpiar la zona dérmica genital a intervalos regulares.

= Mostrar una respuesta positiva a cualquier disminucién de los
episodios de incontinencia.

» Limitar los liquidos durante 2-3 horas antes de irse a la cama,
segln corresponda.

= Programar la administracién de diuréticos para que tenga menos
impacto en el estilo de vida.

+ Ensefar al paciente y la familia a registrar la diuresis y el patrén
miccional, segtin corresponda.

»  Poner en prictica programas de vaciado cronometrado (es decir,
ofrecer ayuda para usar el inodoro cada 2 horas mientras estd
despierto) o vaciado provocado (es decir, animar al paciente a que
solicite ayuda cuando sienta ganas de vaciar), segtin corresponda.

» Instruir al paciente sobre beber un minimo de 1,51 de liquido al
dia.

» Ensefiar las maneras de evitar el estrefiimiento o la impactacion
fecal.

= Aconsejar que incluso del 5% al 10% de pérdida de peso corporal
le puede ayudar con los sintomas.

= Instruir sobre como realizar los ejercicios de Kegel para fortalecer
los musculos del piso pélvico.

»  Limitar la ingestion de productos irritantes para la vejiga (refres-
cos de cola, café, té, chocolate, edulcorantes, comidas especiadas
y alcohol).

» Monitorizar la efectividad de los tratamientos quirtrgico, médi-
co, farmacoldgico y autoprescrito.

»  Monitorizar los hdbitos intestinales,

»  Determinar la necesidad de colocacién de un catéter permanente,
ya que las complicaciones aumentan cuanto mds tiempo esté
colocado el catéter.

» Remitir al especialista en continencia urinaria, segdn corres-
ponda.

1.* edicidn 1992; revisada en 1996y 2018
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Definicién: Estimulacién de la continencia urinaria en nifios que se orinan en la cama después de la edad normal de control.

Actividades:

Entrevistar a los progenitores para obtener datos acerca del his-
torial del control de esfinteres, patrén de eliminacién urinaria,
infecciones del tracto urinario, sensibilidad a ciertos alimentos
y estrefiimiento.

Determinar la frecuencia, duracién y circunstancias de la enu-
resis.

Comentar los métodos eficaces e ineficaces del tratamiento
anterior.

Observar periddicamente el nivel de frustracion y estrés de la
familia y del nifto.

Ayudar con la valoracion (p. ej., examen fisico, cistograma, cis-
toscopia y pruebas de laboratorio) para descartar una causa fisica.
Comentar las técnicas que se deben usar para reducir la enuresis
(p- ¢j., luz nocturna, ingesta restringida de liquidos 3 horas antes
de acostarse, horario, programacion de las salidas nocturnas al
baiio y uso del sistema de alarma).

Comentar maneras practicas de reducir el impacto de la enuresis
nocturna (p. ej., protecciones para camas, productos lavables y
desechables).

Promover una dieta rica en fibra con frutas y verduras crudas.
Animar al nifio a verbalizar los sentimientos.

Enfatizar las virtudes del nifo.

Animar a los progenitores a que muestren amor y aceptacién

Usar recompensas positivas por las conductas acordadas (p. ¢j.,
usar el bafio antes de dormir, tomar medicamentos) en lugar de
premiar las noches secas.

Considere el uso de un sistema de alarma cuando la enuresis
nocturna no haya respondido a las recomendaciones sobre
liquidos, uso del inodoro o recompensas.

Informar a los usuarios y cuidadores acerca de los beneficios de
las alarmas combinadas con sistemas de recompensa (p. ej., des-
pertarse cuando la alarma se dispara, ir al bafio después de que
la alarma se dispara, regresar a la cama y restablecer la alarma).
Continuar el tratamiento de alarma hasta que se haya logrado
un minimo de 3 semanas de noches secas ininterrumpidas.
Analizar la dindmica psicosocial de la enuresis con los pro-
genitores (patrones familiares, ruptura familiar, cuestiones de
autoestima y caracteristicas de autolimitacién).

Administrar medicamentos segtin corresponda para el control a
corto plazo, segun corresponda.

Derivar alos que no han respondido a los tratamientos con una
alarma o medicamento a un especialista.

2.8
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cuidadores, de que mojar la cama no es su culpa y de que no se
deben utilizar medidas de castigo.
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Definicion: Asegurar la evacuacion a fravés de un estoma y los cuidados del tejido circundante.

Actividades:

-

Instruir al paciente/allegados en la utilizacién del equipo/cuida-
dos de la ostomia.

Hacer que el paciente/allegados muestren el uso del equipo.
Ayudar al paciente a obtener el equipo necesario.

Aplicar un dispositivo de ostomia que se adapte adecuadamente,
si es necesario.

Observar la curacién de la incision/estoma.

Vigilar posibles complicaciones postoperatorias, como obs-
truccién intestinal, fleo paralitico, fistula de la anastomosis o
separacidn mucocuténea.

Vigilar la curacién del estoma/tejido circundante y la adaptacion
al equipo de ostomia.

Cambiar/vaciar la bolsa de ostomia, segtin corresponda.
Irrigar la ostomia, segtin corresponda.

-

Ayudar al paciente a practicar los autocuidados.

Animar al paciente/allegado a expresar los sentimientos e in-
quietudes acerca del cambio de imagen corporal.

Evaluar los cuidados de la ostomia por parte del paciente.
Explicar al paciente lo que representaran los cuidados de la os-
tomia en su rutina diaria.

Ayudar al paciente a planificar en el tiempo la rutina de los
cuidados.

Instruir al paciente como monitorizar la presencia de posibles
complicaciones (lesién mecdnica, lesién quimica, exantema,
fugas, deshidratacién, infeccién).

Instruir al paciente acerca de los mecanismos para disminuir el
olor.

Controlar las pautas de evacuacion.
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= Ayudar al paciente a identificar los factores que afectan a la pauta
de evacuacion.

» Instruir al paciente/allegados acerca de la dieta adecuada y los
cambios esperados en la funcién de evacuacion.

« Proporcionar apoyo y ayuda mientras el paciente desarrolla la
técnica para el cuidado del estoma/tejido circundante.

» Ensefar al paciente a masticar concienzudamente, a evitar ali-
mentos que antes le hubiesen causado trastornos digestivos, a
afiadir los alimentos nuevos de uno en uno y a beber liquidos
en abundancia.

= Ensediar los ejercicios de Kegel si el paciente tiene un reservorio
ileoanal.

= Ensefar al paciente a intubar y drenar la bolsa Indiana siempre
que la note llena (cada 4-6 horas).

» Comentar sus preocupaciones acerca del funcionamiento sexual,
seglin corresponda.

»  Fomentar las visitas al paciente por parte de personas de grupos
de apoyo con el mismo problema.

Cuidados de la piel: tratamiento tépico

= Expresar confianza respecto a que el paciente puede continuar
haciendo vida normal con la estomia.

- Fomentar la participacidn en grupos de apoyo para pacientes
con ostomia después del alta hospitalaria.

1.* edicion 1992; revisada en 2000 y 2004
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Definicion: Aplicacién de sustancias tépicas o manipulacion de dispositivos para promover la integridad de la piel y

minimizar la pérdida de la solucion de continuidad.

Actividades:

»  Evitar el uso de ropa de cama de textura dspera.

»  Realizar lalimpieza con jabon antibacteriano, si resulta oportuno.

s Vestir al paciente con ropas no restrictivas.

= Espolvorear la piel con polves medicinales, segiin corresponda.

» Retirar el esparadrapo y los restos.

» Proporcionar soporte a las zonas edematosas (almohada debajo
de los brazos y soporte para escroto), segiin corresponda.

»  Aplicar lubricante para humedecer los labios y la mucosa bucal,
si es necesario.

= Administrar fricciones en la espalda o el cuello, segun corres-
ponda.

= Cambiar el preservativo colector de orina, segtin corresponda.

= Aplicar los pafales sin comprimir, segiin corresponda.

»  Colocar empapadores para la incontinencia, si es el caso.

= Dar masaje alrededor de la zona afectada.

»  Aplicar un dispositivo de ostomfa que encaje adecuadamente,
cuando se precise.

»  Cubrir las manos con guantes, cuando resulte oportuna,

= Proporcionar higiene antes y después de orinar/defecar, si es
necesario.

s Abstenerse de administrar aplicaciones de calor local.

= Abstenerse de utilizar jabones alcalinos en la piel.

»  Mojar en bafo coloidal, segtin corresponda.

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

= Girar al paciente inmovilizado al menos cada 2 horas, de acuerdo
con el programa especifico.

»  Utilizar dispositivos en la cama (badana) que protejan la piel del
paciente.

»  Aplicar protectores para los talones, si es el caso.

= Aplicar polvos secantes en los pliegues de piel profundos.

» Poner en marcha los servicios de consulta con la enfermera es-
tomaterapeuta, si se requiere.

»  Aplicar un apdsito oclusivo transparente, si es necesario.

»  Aplicar antibidticos tpicos a la zona afectada, segtin corres-
ponda.

»  Aplicar un agente antiinflamatorio topico a la zona afectada, si
estd indicado.

»  Aplicar emolientes a la zona afectada.

»  Aplicar un antifingico tépico en la zona afectada, si es preciso.

»  Aplicar un desbridante topico en la zona afectada, cuando se
requiera.

»  Pincelar o pulverizar las verrugas de la piel con nitrégeno liquido,
segun corresponda.

» Inspeccionar diariamente la piel en personas con riesgo de pér-
dida de integridad de la misma.

o Registrar el grado de afectacion de la piel.

+  Afadir humedad al ambiente con un humidificador, si es nece-
sario.

1.2 edicién 1992; revisada en 1996 y 2000
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Cuidados de la piel: zona del injerto

3583

Definicién: Prevencion de complicaciones en la herida y fomento de la curacion de la zona del injerto.

Actividades:

Verificar que se ha realizado una anamnesis y una exploracion
fisica completas antes de la cirugia del injerto cutdneo.

Aplicar apésitos de algodén o gasa para mantener la tension
adecuada en la zona del injerto, segun el protocolo del centro.
Proporcionar el control adecuado del dolor (p. ej., medicacién,
musicoterapia, distraccion, masaje).

Elevar la zona del injerto hasta que la circulacién entre el injerto
y el receptor se desarrolle (alrededor de 1 semana), después
permitir que la zona del injerto esté en posicién declive durante
periodos de tiempo cada vez mds prolongados, segtin protocolo
del centro.

Utilizar aspiracién con aguja para evacuar fluidos debajo del
injerto y mantener en contacto estrecho el lecho receptor y el in-
jerto durante el periodo de revascularizacién postoperatoria.
Evitar «desplazar» las ampollas de liquido al borde del injerto
durante el periodo de revascularizacién postoperatoria.

Evitar la friccion y el cizallamiento en la zona del injerto.
Limitar la actividad del paciente a un reposo en cama hasta que
el injerto se adhiera,

Ensenfiar al paciente a mantener la parte afectada tan inmovilizada
como sea posible durante la curacion.

Examinar diariamente los apdsitos, segtin protocolo del centro.
Monitorizar el color, la temperatura, el relleno capilar y la tur-
gencia del injerto, si la zona no estd cubierta con un aposito.
Controlar si hay signos de infeccién (p. ¢j., fiebre, dolor) y otras
complicaciones postoperatorias.

Incorporar medidas agresivas para evitar el desarrollo de neume-
nfa, embolia pulmonar y tlceras por presién durante el perfodo
de inmovilizacién.

Proporcionar apoyo emocional, comprension y consideracion
al paciente y a los miembros de la familia cuando el injerto no
prenda.

Cuidados de la piel: zona donante

« Dar apoyo al paciente para expresar de manera adecuada la ira,
la hostilidad y la frustracion si el injerto no prende.

« Ensefiar al paciente métodos para proteger la zona de injerto de
agresiones mecanicas y térmicas (p. €j., exposicion al sol, uso de
almohadillas calientes).

« Ensefiar al paciente a utilizar medias de compresion, almohadillas
o fajas para proteger la zona del injerto.

« Ensefiar al paciente a aplicarse regularmente lubricacién artificial
en la zona del injerto, si es necesario.

« Ensefar al paciente que puede ser necesario proteger la zona del
injerto durante afios después del injerto.

« Ensefar al paciente que fumar disminuye el aporte sanguineo a
la interfase entre el injerto y el lecho receptor e incrementa las
posibilidades de que no prenda, por lo que debe dejar de fumar.

4.2 edicién 2004
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Definicién: Prevencién de complicaciones en la herida y fomento de la curacion de la zona donante.

Actividades:

Verificar que se ha realizado una anamnesis y una exploracién
fisica completas antes de la cirugfa del injerto cutdneo.
Proporcionar el control adecuado del dolor (p. ¢j., medicacién,
musicoterapia, distraccién, masaje).

Incorporar técnicas de cura hiimeda para autoinjertos cutdneos.
Después de la cirugia, tapar la zona donante de autoinjertos
cutdneos con alginato y un apdsito transparente semioclusivo,
segun el protocolo del centro.

Inspeccionar diariamente el apésito, segun el protocolo del cen-
tro.

Controlar si hay signos de infeccién (p. ¢]., fiebre, dolor) y otras
complicaciones postoperatorias.

Mantener limpia y libre de presién la zona donante.

« Ensefiar al paciente a mantener la zona donante suave y flexible
con crema (p. ej., lanolina, aceite de oliva).

« Ensefiar al paciente a evitar la exposicién de la zona donante a
temperaturas extremas, traumatismos externos y luz solar.

4,2 edicién 2004
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Cuidados de la retencion urinaria

0620

Definicién: Ayudar a aliviar la distensién de la vejiga.

Actividades:

» Determinar la cantidad y las caracteristicas de la emisién de
orina (p. ej., diuresis, patrén de eliminacién urinaria, funcién
cognitiva, problemas urinarios anteriores).

= Monitorizar el uso y efectos de tratamientos farmacolégicos que
alteren el vaciado de la vejiga.

»  Proporcionar intimidad para la miccion.

= Utilizar el poder de la sugestién haciendo correr agua o tirando
de la cadena del bafio.

» Estimular el reflejo de la vejiga aplicando frio en el abdomen,
frotando la parte interior del muslo o haciendo correr agua.

= Proporcionar tiempo suficiente para el vaciado de la vejiga (10 mi-
nutos).

= Utilizar alcohol de gaulteria en la cufia u orinal.

» Realizar la maniobra de Credé (presién manual sobre la vejiga
para ayudar a eliminar la orina), si es necesario.

= Utilizar una técnica de doble miccién (p. €j., espere un poco
después de vaciar la vejiga y luego inténtelo de nuevo).

= Ensefar al paciente/familia a registrar la diuresis, seglin corres-
ponda.

»  Ensefar modos de evitar el estrefiimiento o la impactacion fecal.

»  Monitorizar las entradas y salidas.

= Monitorizar el grado de distensién vesical mediante la palpacion
y percusion.

= Ayudar con las micciones a intervalos regulares, segiin corres-
ponda.

»  Sondar al paciente para extraer la orina residual.

»  Utilizar el sondaje intermitente, segtin corresponda.

Cuidados de la sonda gastrointestinal

» Insertar y vigilar el uso de un catéter uretral permanente, segiin
sea necesario.

» Determinar la necesidad del uso de un catéter permanente,
ya que las complicaciones aumentan cuanto mds tiempo esté
colocado.

= Estéatento a las complicaciones del cateterismo (p. ej., infeccion,
obstruccion, efectos psicoldgicos).

= Remitir al especialista en continencia urinaria, seglin corres-
ponda.

1.# edicidn 1992; revisada en 1996 y 2018
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Definicién: Actuacion ante un paciente con una sonda gastrointestinal.

Actividades:

»  Observar la correcta colocacién de la sonda, siguiendo el proto-
colo del centro.

> Verificar la colocacién mediante una radiografia, siguiendo el
protocolo del centro.

» Conectar la sonda para que aspire, segtin corresponda.

» Fijar la sonda a la parte corporal correspondiente teniendo en
cuenta la comodidad e integridad de la piel del paciente.

» Irrigar la sonda, segtin corresponda.

= Observar si hay sensaciones de plenitud, nduseas y vémitos.

= Auscultar periédicamente los ruidos intestinales.

= Observar si se produce diarrea.

« Vigilar periédicamente el estatus hidroelectrolitico.

= Monitorizar la cantidad, el color y la consistencia del contenido
nasogdstrico drenado.

»  Reemplazar el liquido gastrointestinal drenado con la solucién
i.v. adecuada, segtin prescripcion.

» Proporcionar cuidados de la nariz y la boca 3-4 veces al dia o
cuando sea necesario.

»  Proporcionar caramelos duros o chicle para humedecer la boca,
seglin corresponda.

» Iniciar y monitorizar el aporte de alimentacién por la sonda
enteral, segtin corresponda, siguiendo el protocolo del centro.

= Ensefiar al paciente y a la familia los cuidados de la sonda, segiin
corresponda.

s Proporcionar cuidados de la piel alrededor de la zona de inser-
cion de la sonda.

»  Extraer la sonda cuando esté indicado.

1.7 edicién 1992; revisada en 2000
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Cuidados de las heridas 3660

Definicion: Prevencién de complicaciones de las heridas y estimulacién de su curacion.

Actividades:

Despegar los apdsitos y el esparadrapo.

Rasurar el vello que rodea la zona afectada, si es necesario.
Monitorizar las caracteristicas de la herida, incluyendo drenaje,
color, tamaiio y olor.

Medir el lecho de la herida, segin corresponda.

Extraer el material incrustado (astilla, garrapata, cristal, grava,
metal), seglin sea necesario.

Limpiar con solucién salina fisiolégica o un limpiador no téxico,
segin corresponda.

Colocar la zona afectada en una bafiera de hidromasaje, segin
corresponda.

Administrar cuidados del sitio de incision, segun sea necesario.
Administrar cuidados de la tilcera cutdnea, si es necesario.
Aplicar una crema adecuada en la piel/lesion, segiin corresponda.
Aplicar un vendaje apropiado al tipo de herida.

Reforzar el apdsito, si es necesario.

Mantener una técnica de vendaje estéril al realizar los cuidados
de la herida.

Cambiar el ap6sito segiin la cantidad de exudado y drenaje.
Inspeccionar la herida cada vez que se realiza el cambio de ven-
daje.

Comparar y registrar regularmente cualquier cambio producido
en la herida.

Colocar de manera que se evite la tension sobre la herida, segtin
corresponda.

Cambiar de posicion al paciente como minimo cada 2 horas,
segun corresponda.

» Fomentar la ingesta de liquidos, segtin corresponda.

«  Remitir al médico especialista en ostomias, seglin corresponda.

« Remitir al dietista, segin corresponda.

« Aplicar TENS (estimulacién nerviosa eléctrica transcutdnea)
para favorecer la curacién de la herida, segun corresponda.

« Colocar mecanismos de alivio de presién (p. ¢j., colchones con
baja pérdida de aire, de espuma o gel; almohadillas para el codo
o el tal6n; cojin para la silla), segtin corresponda.

= Ayudar al paciente y a la familia a obtener material.

« Ensefiar al paciente y a la familia a almacenar y desechar los
ap¢sitos y el material de cura.

. Ensefar al paciente o a los familiares los procedimientos de
cuidado de la herida.

« Ensefar al paciente y a la familia los signos y sintomas de infec-
cion.

» Documentar la localizacion, el tamafio y el aspecto de la herida.

1.7 edicién 1992; revisada en 2000 y 2004
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Definicion: Cuidados paliativos y prevencién de las complicaciones de una herida maligna o de otro tipo cuando no es
previsible la cicatrizacion.

Actividades:

Proporcionar un control adecuado del dolor (p. €j., relajacién,
distraccién, administracion de terapia analgésica antes y después
de los cambios de vendaje).

Acordar la realizacion de descansos mientras se realizan proce-
dimientos en la tlcera.

Humedecer los vendajes con solucién salina antes de retirarlos,
cuando proceda.

Describir las caracteristicas de la dlcera, observando el tamafio,
ubicacion, exudado, color, hemorragia, dolor, olor y edema.
Registrar los cambios observados en la evolucién de la tlcera.
Observar los signos y sintomas de infeccién de la herida.
Observar los signos de dermatitis en la piel periulcerosa, usando
cremas de barrera, si procede.

Irrigar la tilcera con agua o solucién salina, evitando una presion
excesiva.

Evitar la friccidn con gasa durante la limpieza.

Evitar el uso de antisépticos.

Limpiar la tlcera, comenzando con la zona mas limpia y mo-
viéndose hacia la mds sucia.

Limpiar suavemente la piel periulcerosa seca.

Evitar la desbridacién quimica o mecdnica del tejido.

«  Aplicar medicacion topica (p. ¢j., citostaticos, antibiéticos, anal-
gésicos), seglin sea necesario.

«  Usar ap6sitos de carbon activado, si procede.

«  Utilizar apositos muy absorbentes cuando haya abundante se-
crecidn.

«  Colocar un dispositivo de drenaje, segiin sea necesario.

«  Aplicar presién manual sobre los puntos hemorragicos o en las
zonas que puedan sangrar.

« Establecer comunicacidn con el paciente sobre el aspecto que
mds le preocupa de la tlcera.

« Determinar el impacto que la tilcera estd teniendo en la calidad
de vida del paciente (p. gj., suefio, apetito, actividad, estado de
animo, relaciones).

»  Ensefar al paciente y/o a sus familiares el procedimiento para el
cuidado de la tilcera, segin corresponda.

» Instruir al paciente y a su familia acerca de los signos de infec-
cion.

« Ayudar al paciente y a la familia a obtener los materiales nece-
sarios para los cambios de vendaje.

« Ensefiar al paciente y ala familia como deshacerse de los ap0sitos
usados.




132 Cuidados de las heridas: drenaje cerrado  (3662)

Ensefiar los métodos para proteger la herida de golpes, presion
y friccién (p. ej., uso de almohadas, cojines, almohadillas).
Animar al paciente a participar en actividades sociales, ejercicio
y relajacion, si procede.

Antmar al paciente a que mire la parte del cuerpo que ha sufrido
el cambio.

Proporcionar apoyo emocional al paciente y al cuidador familiar,
Identificar los métodos de reducir el impacto causado por cual-
quier desfiguracién mediante el uso de prendas de vestir, si es
apropiado.

Ayudar al paciente a asumir una mayor responsabilidad con el
autocuidado, en la medida posible.

Animar al paciente y a la familia para que desempefien un papel
activo en el tratamiento y la rehabilitacion, segin corresponda.

6.2
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Definicion: Mantenimiento de un sistema de drenaje presurizado en una herida.

Actividades:

Reunir el equipo y suministros necesarios a la cabecera de la ca-
ma del paciente (p. ej., frasco de muestras calibrado, empapador
y guantes).

Ayudar al paciente a ponerse en una posicién comoda.

Evitar la transferencia de microorganismos (es decir, lavarse las
manos y utilizar guantes limpios desechables).

Exponer el sitio de insercion del catéter y del tubo, colocando el
sistema de drenaje sobre un empapador.

Comprobar la permeabilidad, hermeticidad y estabilidad de la
bomba y del catéter, teniendo cuidado de no retirar suturas de
forma involuntaria, si estdn presentes.

Monitorizar la presencia de signos de infeccién, inflamacién y
molestias alrededor del drenaje.

Notificar al profesional sanitario adecuado la oclusidn del catéter,
los signos de infeccién o molestias, el desplazamiento de los
tubos y los sisternas de drenaje que estén llenos.

Retirar el tapon o desconectar el tubo, dependiendo del sistema
de drenaje (p. ej., Hemovac o Jackson-Pratt).

Vaciar el drenaje en un frasco para muestras, evitando la conta-
minacion de la boquilla del drenaje.

Limpiar la boquilla del drenaje con una gasa empapada en anti-
séptico.

Comprimir el sistema de drenaje y sujetarlo con fuerza mientras
se reinserta el tapon o se conecta el tubo.

Colocar el sistema de forma adecuada (es decir, evitar el aco-
damiento del tubo y fijarlo a la ropa del paciente o de la cama,
seglin corresponda).

Registrar el volumen y las caracteristicas del drenaje (p. €j., color,
consistencia y olor).

Comprimir el sistema para aplicar aspiracién a intervalos regu-
lares, segiin la politica del centro.

Numerar los dispositivos de recogida, si hubiera mds de uno,
Eliminar los elementos sucios de manera adecuada.

1.

s edicion 1992; revisada en 2013
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Definicién: Prevencién de complicaciones de las heridas debidas a quemaduras y estimulacién de su curacién.

Actividades:

« Enfriar la herida con agua templada (20 °C) o solucién salina en
el momento de la lesion, si es posible.

« Lavar las heridas quimicas continuamente durante 30 minutos o
mds para garantizar la eliminacion de todo el producto caustico.

« Determinar el drea de entrada y salida de quemaduras eléctricas
para evaluar qué érganos pueden estar afectados.

«  Obtener un electrocardiograma (ECG) en todas las quemaduras
eléctricas.

« Elevar la temperatura en el paciente con quemaduras por frio.

«  Mantener permeables las vias aéreas para asegurar la ventilacién.

«  Controlar el nivel de consciencia en pacientes con quemaduras
graves.

= Evaluar la boca y las fosas nasales del paciente para identificar
cualquier posible lesion por inhalacion.

«  Evaluar la herida, examinando su profundidad, extension, lo-
calizacion, dolor, agente causal, exudaci6n, granulacién o tejido
necrético, epitelizacion y signos de infeccién.

« Administrar toxoide tetdnico, segin corresponda.

« Utilizar medidas de aislamiento fisico para prevenir la infeccion
(p. ¢j., mascarilla, bata, guantes estériles, gorro y calzas).

» Informar al paciente del procedimiento que se va a seguir para
vendar la herida.

« Proporcionar medidas de confort antes de cambiar los vendajes.

« Preparar un campo estéril y mantener una asepsia maxima
durante todo el proceso.

« Retirar el vendaje/apésito exterior corténdolo y mojandolo con
solucion salina o agua.

+  Realizar el desbridamiento de la herida, segin corresponda.

«  Aplicar agentes topicos a la herida, segiin corresponda.

« Colocar un apésito oclusivo sin comprimir.

« Colocar en una postura correcta para preservar la funcionalidad
de las extremidades y articulaciones para evitar la retraccion.

« Proporcionar un control adecuado del dolor con medidas far-
macoldgicas y no farmacologicas.

o Proporcionar cuidados cutdneos en los sitios donante e injerto.

Cuidados de las

= Asegurar la ingesta adecuada de nutrientes y liquidos.

+ Administrar gammaglobulina para evitar desplazamientos de
fluidos, segun corresponda.

«  Ayudar al paciente a determinar el grado real de cambios fisicos
y funcionales.

s Ofrecer al paciente opciones de reparacion estética.

« Recomendar métodos para proteger la parte afectada.

- Ayudar al paciente a aceptar los cambios fisicos y adaptarse a su
estilo de vida (p. ej., relaciones sexuales, familiares, laborales y
sociales).

» Proporcionar aceptacion y soporte emocional durante los cui-
dados.

tilceras por presion
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Definicion: Facilitar la curacién de tlceras por presion.

Actividades:

«  Describir las caracteristicas de la tlcera a intervalos regulares,
incluyendo tamafio (longitud X anchura X profundidad), estadio
(I-1V), posicién, exudacion, granulacién o tejido necrotico y
epitelizacion.

« Controlar el color, la temperatura, el edema, la humedad y el
aspecto de la piel circundante.

«  Mantener la tlcera humedecida para favorecer la curacién.

- Aplicar calor himedo a la tlcera para mejorar la perfusion
sanguinea y el aporte de oxigeno a la zona.

- Limpiar la piel alrededor de la tilcera con jabén suave y agua.

o Desbridar la tlcera, si es necesario.

« Limpiar la tlcera con la solucion no téxica adecuada, con movi-
mientos circulares, desde el centro.

«  Utilizar una aguja del calibre 19 y una jeringa de 35 ml para
limpiar las tlceras profundas.

« Anotar las caracteristicas del drenaje.

«  Aplicar un apésito adhesivo permeable a Ia tlcera, segun corres-
ponda.

« Remojar con solucion salina, segiin corresponda.

«  Aplicar pomadas, segin corresponda.

s+ Aplicar vendajes, si estd indicado.

« Administrar medicaciones orales, segun corresponda.

«  Observar si hay signos y sintomas de infeccién en Ia herida.

» Cambiar de posicion cada 1-2 horas para evitar la presién pro-
longada.

« Utilizar camas y colchones especiales, segin corresponda.

«  Utilizar dispositivos en la cama (badana) para proteger al paciente.
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o Asegurar una ingesta dietética adecuada.

»  Controlar el estado nutricional.

o Verificar la ingesta adecuada de calorias y proteinas de alta
calidad.

» Ensefiar a los miembros de la familia/cuidador a vigilar si hay
signos de solucion de continuidad de la piel, segiin corresponda.

> Ensenar al individuo o a los miembros de la familia los procedi-
mientos de cuidado de la herida.

> Iniciar los servicios de consulta con la enfermera estomaterapeu-
ta, seglin sea necesario.

L edicién 1992; revisada en 2000 y 2004
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Definicién: Fomentar un aspecto limpio, bien cuidado y atractivo de las ufias y prevenir la aparicién de lesiones en la piel

relacionadas con un cuidado ungueal inadecuado.

Actividades:

» Controlar o ayudar en la limpieza de las ufias, de acuerdo con la
capacidad de autocuidado del individuo.

»  Controlar o ayudar a cortar las ufias, de acuerdo con la capacidad
de autocuidado del individuo.

= Mojar las ufias con agua caliente, limpiar debajo de las ufias con
un palito de naranjo y retraer las cuticulas con un empujapieles.

»  Humedecer la zona alrededor de las ufas para evitar la sequedad.

= Observar si se produce algiin cambio en las ufias.

»  Quitar el esmalte de ufias antes de llevar al paciente al quiréfano,
seglin corresponda.

»  Ayudar al paciente a aplicarse el esmalte, si resulta oportuno.

1.2 edicién 1992; revisada en 2004
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Definicion: Prevenir o minimizar las amenazas al oido o la audicién.

Actividades:

= Monitorizar la funcién auditiva.

= Monitorizar las estructuras anatémicas en busca de signos y
sintomas de infeccién (p. ¢j., inflarmnacion tisular y drenaje).

»  Instruir al paciente sobre las estructuras anatdémicas del oido y
su funcién.

= Monitorizar los signos y sintomas de disfuncién referidos por
el paciente (p. ¢j., dolor, hipersensibilidad dolorosa, prurito,
alteraciones auditivas, actfenos y vértigo).

o  Monitorizar los episodios de otitis media crénica (es decir,
asegurar que se aplican las medidas preventivas y tratamientos
apropiados).

» Instruir a los progenitores sobre el modo de observar los signos
y sintomas de disfuncién auditiva o infeccién en un nifio.

+  Realizar pruebas auditivas, segin corresponda.

» Instruir alos pacientes sobre la relevancia de las pruebas auditivas
anuales.

o Instruir a las mujeres en edad gestacional sobre la relevancia de
los cuidados prenatales (p. ej., evitacién de firmacos ototéxicos,
ingesta dietética adecuada y control estricto del alcoholismo).

= Informar a los progenitores sobre las vacunaciones que evitan la
posibilidad de una hipoacusia neurosensorial (p. ej., vacunacién
contra la rubéola, el sarampion y la parotiditis).

» Limpiar el oido externo con un dedo envuelto en una gasa.

» Instruir al paciente sobre el modo de limpiar los oidos.

» Controlar la acumulacién excesiva de cerumen.

» Instruir al paciente para que no use objetos extrafios més pe-
quefios que su punta del dedo (p. ¢j., bastoncillos de algodon,
horquillas, palillos y otros objetos afilados) para la extraccién del
cerumen).

» Extraer el exceso de cerumen con el extremo retorcido de un
pafio mientras se tira de la oreja hacia abajo.
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Considerar la irrigacién del oido para la extraccién del exceso
de cerumen si la actitud expectante, la extraccion manual y los
agentes ceruminoliticos son ineficaces.

Instruir a los progenitores para que se aseguren de que los nifios
no se introducen objetos extrafios en el oido.

Administrar gotas Oticas, segiin corresponda.

Instruir a los pacientes sobre el modo correcto de administrar
gotas Oticas.

Instruir al paciente sobre el modo de controlar la exposicion
persistente a ruidos intensos.

Instruir al paciente sobre la relevancia de la proteccién auditiva
durante la exposicién persistente a ruidos intensos.

Instruir a los progenitores para que eviten la alimentacion con
biberdn o que el lactante tome biberdn mientras estd en dectibito
supino.

Instruir al paciente que se realiza perforaciones en los oidos sobre
el modo de evitar la infeccion en el sitio de insercion.
Recomendar el uso de tapones para los oidos al nadar si el pa-
ciente es susceptible a las infecciones de oido.

R e S e e e
Cuidados de los ojos

» Instruir al paciente sobre el uso correcto y el modo de cuidar
los dispositivos de ayuda o de realizar los tratamientos (p. ¢j.,
audioprétesis, pauta de medicacién y tubos de drenaje trans-
timpanico).

= Instruir al paciente sobre los signos y sintomas que requieren ser
notificados al profesional sanitario.

«  Remitir al paciente a un otorrinolaringdlogo, segiin corresponda.

1.7 edicion 1992; revisada en 2013
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Definicién: Prevenir o minimizar las posibles agresiones a los ojos 0 a la integridad visual.

Actividades:

Observar si hay enrojecimiento, exudacién o ulceracion.
Indicar al paciente que no se toque los ojos.

Observar el reflejo corneal.

Retirar las lentes de contacto, segtn corresponda.
Aplicar proteccién ocular, segtn corresponda.

Tapar los ojos con parches, si es necesario.

Alternar el parche ocular para la diplopia.

Aplicar un colirio lubricante, segiin corresponda.
Aplicar una pomada lubricante, si corresponde.
Mantener el parpado cerrado con esparadrapo, cuando esté
indicado.

Aplicar una cdmara de humedad, segin corresponda.

1.2
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Definicién: Limpieza e inspeccion de los pies con el objeto de conseguir una piel relajada, limpia y.saludable.

Actividades:

Inspeccionar si hay irritacion, grietas, lesiones, callosidades,
deformidades o edema en los pies.

Inspeccionar los zapatos del paciente para ver si calzan correc-
tamente.

Poner los pies en remojo, si es necesario.

Secar cuidadosamente los espacios interdigitales.

Aplicar locién.

Limpiar las ufias.

Aplicar polvos absorbentes de la humedad, si esta indicado.
Comentar con el paciente la rutina habitual de cuidado de los
pies.

Instruir al paciente/familia sobre la importancia del cuidado de
los pies.

Ofrecer una retroalimentacién positiva respecto de las activida-
des de autocuidado de los pies.

« Observar la marcha del paciente y la distribucién de peso sobre
los pies.

+ Controlar la limpieza y estado general de los zapatos y calcetines.

« Ensefar al paciente a que inspeccione el interior de los zapatos
por si hay zonas asperas.

= Comprobar el nivel de hidratacion de los pies.

« Observar si hay insuficiencia arterial en la parte inferior de las
piernas.

«  Observar si hay edema en las piernas v los pies.

»  Ensefiar al paciente a vigilar la temperatura de los pies con el
dorso de Ja mano.

» Instruir al paciente acerca de la importancia de la inspeccién,
especialmente cuando disminuya la sensibilidad.

«  Cortar las ufias de los pies de grosor normal cuando estén blan-
das, con un cortatfas y utilizando la curva del dedo como guia.
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» Remitir al poddlogo para el corte de las ufias gruesas, segiin
corresponda.

»  Examinar el grosor o decoloracién de las ufias.

» Ensefar al paciente a preparar y recortar las ufias.

1.2 edicion 1992; revisada en 2004
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Definicién: Actuacidn ante un paciente que tiene un dispositivo de traccién y/o inmovilizacién para inmovilizar y estabilizar

una parte del cuerpo.

Actividades:

»  Colocar al paciente con una alineacion corporal correcta.

= Mantener la alineacién corporal en la cama para fomentar la
traccion.

= Asegurarse de que se han colocado las pesas adecuadas (p. ej.,
medidas de traccién distal y proximal)

»  Asegurarse de que las cuerdas de traccién y las poleas cuelgan
libremente.

» Asegurarse de que la polea de las cuerdas y de las pesas perma-
nece a lo largo del eje del hueso fracturado.

= Sujetar las pesas de traccién mientras se mueve al paciente.

»  Mantener la traccidn en todo momento.

« Supervisar el sistema de traccién al menos una vez por turno.

« Investigar la capacidad de autocuidados durante la traccion.

»  Vigilar el dispositivo de fijacion externo.

»  Controlar los sitios de insercién de los clavos.

» Retire los dispositivos de traccién de la piel al menos una vez al
dfa para inspeccién y limpieza de la piel.

» Vigilar la piel y las prominencias dseas para ver si hay signos de
ulceras por dectibito.

»  Vigilar la circulacién, movimientos y sensibilidad de la extremi-
dad afectada.

= Observar si se producen complicaciones por la inmovilidad
(p. ¢j., trombosis venosa profunda, infeccién torécica, desgaste
muscular, caida del pie).

+ Proporcionar medidas adecuadas para aliviar el dolor.

» Realizar los cuidados del sitio de insercién de los clavos diaria-
mente.

= Administrar cuidados adecuados a la piel en los puntos de friccién.

Cuidados del cabello y del cuero cabelludo

»  Proporcionar un trapecio para el movimiento en la cama, segtin
corresponda.

« Instruir acerca del cuidado del dispositivo de sujecidn, si es
necesario.

» Instruir acerca del cuidado del dispositivo de fijacién externo, si
es necesario.

= Instruir acerca de los cuidados de los puntos de insercién de los
clavos.

= Enseflar la importancia de una correcta alimentacién para la
cicatrizacion 6sea.

= Vigilar las alteraciones de la imagen corporal y la necesidad de
asesoramiento.

1.2 edicion 1992; revisada en 1996 y 2018
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Definicién: Promocién de un estado saludable, limpio y atractivo del pelo y del cuero cabelludo.

Actividades:

»  Controlar el estado del pelo y del cuero cabelludo, incluidas las
anomalias (p. &j., pelo seco, dspero o quebradizo, infestacién por
parasitos, caspa y deficiencias nutricionales).

= Aplicar tratamiento para las anomalias o notificarlas al profesio-
nal sanitario adecuado.

»  Preparar los materiales para la limpieza del cabello (palangana,
accesorio para enjabonar, pafio impermeable, toalla, champut y
acondicionador).

= Ayudar al paciente en una posicién cémoda.

»  Usar perdxido de hidrégeno o alcohol para disolver la sangre
seca (si existe) antes de lavar el pelo.

=+ Colocar un gorro de limpieza desechable comercial en la cabeza
del paciente y masajearla para extender la solucién por el pelo
y el cuero cabelludo, asegurandose de usar el gorro segtn las
instrucciones del fabricante.

» Lavary acondicionar el pelo, masajeando el champti y el acon-
dicionador en el cuero cabelludo y el pelo.
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Evitar que el paciente se enfrie durante el lavado (ajustar la
temperatura ambiente y proporcionar toallas calientes).

Secar el cabello con secador a baja temperatura para no quemar
el cuero cabelludo.

Cepillar o peinar el pelo usando un peine o recogedor de puas
anchas, segin se precise.

Aplicar una pequena cantidad de aceite en las zonas de cuero
cabelludo seco o descamativo.

Realizar un peinado estético del pelo.

Observar la respuesta del paciente a la pérdida de pelo, propor-
cionando apoyo (ayudar a elegir un sombrero, peluca o paiuelo,
remitir a un centro comunitaric o comentar los trasplantes ca-
pilares y los farmacos usados para estimular el crecimiento del
pelo), si estd indicado.

Solicitar una cita con un barbero o peluquero para cortar el pelo.
Preparar los accesorios para el afeitado (p. ¢j., crema de afeitar,
toalla y afeitadora de seguridad o eléctrica).

Rasurar el vello corporal, con una afeitadora eléctrica en los
pacientes con riesgo de hemorragia excesiva, si se desea.

Cuidados del catéter central de insercién periférica (PICC)

Realizar procedimientos depilatorios con tijeras, pinzas del
pelo o agentes depilatorios quimicos antes del procedimiento
quirtirgico, asegurandose de cumplir las normas del centro y las
érdenes médicas.

Instruir al paciente o a los progenitores sobre los cuidados ca-
pilares (p. ej., limpiar el cuero cabelludo y el pelo del lactante y
prevenir la infestacion por pardsitos).

Derivar al paciente segin corresponda.

1.2 edicién 1992; revisada en 2008 y 2013
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Definicién: Insercion y mantenimiento de un catéter central de insercién periférica para el acceso a la circulacién central,

Actividades:

Identificar el uso previsto del catéter para determinar el tipo ne-
cesario (p. €]., los firmacos vesicantes o potencialmente irritantes
deberfan administrarse por una via de insercion central, en lugar
de por una via de insercion periférica).

Explicar el propdsito del catéter, sus beneficios y los riesgos
asociados a su uso al paciente/familia.

Obtener el consentimiento para el procedimiento de insercion.
Seleccionar un tipo y tamafio adecuados de catéter que cumpla
con las necesidades del paciente.

Seleccionar la vena antecubital disponible mds accesible y menos
utilizada (normalmente, la vena basilica o cefédlica del brazo
dominante).

Asegurarse de que el paciente es un candidato adecuado para
la insercion (es decir, las venas deben ser visibles o palpables, el
punto cutdneo no debe mostrar signos de infeccién ni hemato-
mas, el paciente no debe tener una sepsis subyacente, hemorra-
gias anomalas antecedentes de mala tolerancia a las vias previas
y el consentimiento debe estar firmado).

Determinar la colocacién de la punta del catéter deseado (vena
cava superior o venas braquiocefélica y axilar o subclavia).
Explicar al paciente que el brazo dominante se utiliza cuando
la colocacion es en la vena cava superior para aumentar el flujo
sanguineo y evitar edemas.

Colocar al paciente en dectibito supino para la insercion con el
brazo en un dngulo de 90° con el cuerpo.

Medir la circunferencia del brazo.

Medir la distancia para la insercion del catéter.

Realizar la preparacién aséptica del sitio de insercién, de acuerdo
con el protocolo del centro.

Indicar al paciente que gire la cabeza hacia el brazo que ha de
canalizarse y que deje caer la barbilla sobre el térax durante la
insercion.

Insertar el catéter utilizando una técnica estéril de acuerdo con
las instrucciones del fabricante y el protocolo del centro.
Conectar el tubo del sistema y aspirar para conseguir el retorno
de sangre.

Irrigar con una solucién preparada de heparina y suero salino,
seguin corresponda y siguiendo el protocolo del centro.

Fijar el catéter y aplicar un apésito estéril transparente, segtin el
protocolo del centro.

Poner la fecha y la hora en el apésito.

Verificar la colocacion de la punta del catéter mediante una
radiografia, si estd indicado y segun el protocolo del centro.
Evitar el uso del brazo afectado para la medicion de la presion
arterial y la flebotomia.

Observar si se producen complicaciones inmediatas, como
hemorragias, lesién de tendones o nervios, descompensacién
cardiaca, dificultad respiratoria o embolia por el catéter.
Observar si hay signos de flebitis (p. ej., dolor, enrojecimiento,
piel caliente, edema).

Utilizar una técnica estéril para cambiar el apésito del sitio de
insercién, de acuerdo con el protocolo del centro.

Instruir al paciente y a la familia sobre la técnica de cambio de
apdsito, si resulta adecuado.

Trrigar la via después de cada uso con una solucion adecuada,
segun el protocolo del centro,

Eliminar los codgulos de la via de acuerdo con el protocolo del
centro, segtin corresponda.

Instruir al paciente/familia en técnicas de heparinizacion y
administracion de medicamentos, si resulta oportuno.

Extraer el catéter de acuerdo con las instrucciones del fabricante
y el protocolo del centro.

Documentar la razén de la retirada y el estado de la punta del
catéter.

Ensefiar al paciente a informar si hay signos de infeccidn (p. €j..
fiebre, escalofrios, drenaje en el sitio de introduccién).

Obtener un cultivo cutdneo y un hemocultivo (muestra de la via
y del otro brazo), si se observa drenaje purulento.

Realizar un cultivo de la punta del catéter, segun corresponda.
Mantener las precauciones universales.

1.2 edicion 1992; revisada en 2004 y 2013
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Definicion: Actuacién ante un paciente con un sistema de drenaje externo del liquido cefalorraquideo.

Actividades:

» Vigilar la evolucién del drenaje.

»  Controlar periédicamente la cantidad/frecuencia del drenaje de
liquido cefalorraquideo (LCR).

»  Monitorizar las caracteristicas del drenaje de LCR: color, claridad
y consistencia.

»  Registrar el drenaje de LCR.

+  Cambiar o vaciar la bolsa de drenaje, si es necesario.

»  Administrar antibi6ticos si es preciso.

s Observar si hay infeccién en el sitio de insercién.

»  Reforzar el apdsito del sitio de insercidn, si es necesario.

»  Sujetar al paciente, si es necesario.

»  Explicary reforzar las restricciones de la movilidad del paciente.

»  Monitorizar si existe rinorrea/otorrea de LCR.

s Cambiar el sistema de drenaje si es preciso.

1.# edicién 1992; revisada en 2013
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Definicion: Actuacion ante un recién nacido con un catéter umbilical.

Actividades:

» Ayudar a la insercién del catéter umbilical o insertarlo en los
recién nacidos, segtin érdenes o protocolo (p. ej., peso al nacer
<1.500 g, shock).

»  Comprobar la posicion del catéter mediante examen radiografico.

= Controlar y registrar la profundidad de insercién.

» Infundir la medicacién y nutricion por la via venosa umbilical,
seglin o6rdenes o de acuerdo con el protocolo.

«  Evitar la administracién de cualquier medicamento en el catéter
arterial.

+  Medir las presiones venosa y arterial, segiin corresponda.

s Obtener muestras de sangre segiin corresponda, teniendo cui-
dado de aspirar y enjuagar lentamente (1 ml/30 segundos) para
evitar fluctuaciones excesivas en la presién arterial.

+ Irrigar el catéter con solucién heparinizada, segtin corresponda.

s Cambiar el tubo y el transductor i.v. no mds de cada 72 horas o
segiin las recomendaciones de la institucién.

+  Cambiar el tubo por sangre o lipidos cada 24 horas.

¢ Usar un kit de mantenimiento de linea central para prevenir
infecciones.

»  Limpiar las conexiones con alcohol, si es necesario.

s Fijar el catéter al abdomen utilizando un vendaje oclusivo u otro
dispositivo de fijacion.

+  Proporcionar apoyo calmante (p. ej., chupete, musica, distrac-
cién, masaje) al paciente durante el procedimiento, segin sea
necesario.

»  Evite el uso de inmovilizaciones fisicas siempre que sea posible.

= Colocar al lactante de espaldas.

»  Registrar el aspecto de la zona umbilical y de los cuidados apli-
cados.

o Observar si hay signos que requieran la retirada del catéter
(p. ej., falta de pulso en la pierna, dedos de los pies oscurecidos,
blanqueamiento de los pies o dedos de los pies, hipertension,
enrojecimiento alrededor del ombligo, codgulos visibles en el
catéter).

«  Extraer el catéter segiin las 6rdenes médicas o de acuerdo con el
protocolo, retirindolo lentamente durante 5 minutos.

= Aplicar presién al ombligo o pinzar los vasos con una pinza
hemostdtica, al menos 5 minutos,

= Dejar el ombligo al descubierto.

= Observar si hay hemorragia.

2.2 edicién 1996; revisada en 2018
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Definicion: Actuacién ante un paciente conun equipo de drenaje urinario.

Actividades:

= Determinar la indicacion del catéter urinario permanente.

»  Usar ordenes de interrupcion automatica y recordatorios para
solicitar una orden de retirar el dispositivo cuando la indicacion
se haya resuelto.

+ Mantener una higiene de las manos antes, durante y después de
la insercién o manipulacion del catéter.

+  Mantener un sistema de drenaje urinario cerrado, estéril y sin
obstrucciones.

«  Asegurarse de que la bolsa de drenaje se sitiia por debajo del nivel
de la vejiga.

»  Evitar inclinar las bolsas o sistemas de medicion de orina para
vaciar o medir la diuresis (es decir, medidas preventivas para evi-
tar la contaminacién ascendente),

+  Utilizar bolsas o sistemas de medicién de la orina con dispositivos
de vaciado situados en el fondo del dispositivo.

« Mantener la permeabilidad del sistema de catéter urinario.

o Irrigar el sistema del catéter urinario usando una técnica estéril
adecuada.

« Realizar cuidados rutinarios del meato uretral con agua y jabén
durante el baio diario.

« Limpiar la parte externa del catéter urinario a nivel del meato.

e Limpiar la zona cutdnea circundante con regularidad.

«  Cambiar el catéter urinario con regularidad, segiin lo indique el
protocolo del centro.

«  Cambiar el aparato de drenaje urinario con regularidad, segtin
lo indique el protocolo del centro.

« Observar las caracteristicas del liquido drenado.

«  Pinzar el catéter suprapiibico o de retencion, segin prescripcion.

«  Colocar al paciente y el sistema de drenaje urinario en la posicién
debida para favorecer el drenaje urinario (es decir, asegurar que
la bolsa de drenaje estd por debajo del nivel de la vejiga).

«  Usar un sistema de fijacion del catéter.

e Vaciar el dispositivo de drenaje urinario con regularidad a los
intervalos especificados.

«  Vaciar la bolsa de drenaje antes de cualquier traslado del paciente.

«  No colocar la bolsa de drenaje entre las piernas del paciente du-
rante el traslado.

Cuidados del drenaje

s Desconectar la bolsa de pierna por la noche y conectar a la bolsa
de drenaje de pie de la cama.

«  Comprobar las correas de la bolsa de pierna a intervalos regulares
para ver si hay constricciones.

« Mantener un cuidado de piel meticuloso en pacientes con bolsa
de pierna.

= Limpiar el equipo del drenaje urinario siguiendo el protocolo del
centro.

« Obtener una muestra de orina por el orificio del sistema de
drenaje urinario cerrado.

«  Observar si hay distensién vesical.

«  Asegurare de retirar el catéter en cuanto esté indicado por el
estado del paciente.

« Evaluar las opciones de eliminacién para evitar la reinsercién
(p. €j., medicion ecogréfica del residuo urinario, urinario portatil,
orinal, pafiales, rondas de enfermerfa)

« Instruir al paciente y a la familia sobre los cuidados adecuados
del catéter).

1.2 edicidn 1992; revisada en 2000 y 2013
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Definicién: Actuacion ante un paciente con un dispositivo de drenaje externo en el cuerpo.

Actividades:

» Determinar la indicacién para el drenaje o catéter permanente.

«  Usar 6rdenes de interrupcion automdtica y recordatorios para
solicitar una orden de retirar el dispositivo cuando la indicacién
se haya resuelto,

» Mantener una higiene correcta de las manos antes, durante y
después de la insercion o manipulacién del drenaje.

¢ Mantener la permeabilidad del drenaje, segtin el tipo de drenaje
y las indicaciones del fabricante.

e Mantener el recipiente de drenaje al nivel adecuado.
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Proporcionar un tubo lo suficientemente largo como para per-
mitir libertad de movimiento, segin corresponda.

Fijar el tubo para evitar la presion y la extraccion accidental.
Monitorizar la permeabilidad del catéter y del dispositivo o sis-
tema de drenaje, anotando cualquier dificultad de drenaje.
Monitorizar la cantidad, el color y la consistencia del drenaje que
sale por el tubo.

Vaciar el dispositivo de recogida, segtin las normas del centro, la
afeccion del paciente y las instrucciones del fabricante.
Asegurar la correcta colocacién del tubo.

Asegurar el funcionamiento del tubo y del equipo correspon-
diente.

Conectar el tubo a la aspiracion, segun corresponda.
Comprobar la permeabilidad del tubo, segin corresponda.
Irrigar el tubo para garantizar su permeabilidad, segtn las nor-
mas del centro, la afeccién del paciente y las instrucciones del
fabricante.

Cambiar el tubo con frecuencia, segin indicacién del protocolo
del centro.

Inspeccionar la zona alrededor del sitio de insercion del tubo para
ver si hay enrojecimiento y rotura de la piel, segtn corresponda.
Administrar cuidados de la piel y cambios del apdsito en el sitio
de insercion del tubo, segn corresponda.

Ayudar al paciente a fijar el tubo y/o los dispositivos de drenaje
al caminar, sentarse y estar de pie, segiin corresponda.
Fomentar periodos de aumento de la actividad, segtn corres-
ponda,

Pinzar el tubo, para facilitar la deambulacidn, si procede.

Cuidados del drenaje tordcico

= Controlar periédicamente la respuesta del paciente y la familia
a la presencia de dispositivos de drenaje externos.

» Ensefar al paciente y a la familia el propésito del drenaje y los
cuidados que deben prestdrsele, segun corresponda.

= Proporcionar apoyo emocional para enfrentarse al uso a largo
plazo de los tubos y/o los dispositivos de drenaje externos, segin
corresponda.

1.2 edicion 1992; revisada en 2013
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Definicidn: Actuacién ante un paciente con un dispositivo externo de drenaje toracico.

Actividades:

Determinar la indicacién del tubo pleural permanente (p. ¢j.,
neumotérax frente a drenaje de liquidos).

Mantener una higiene adecuada de las manos antes, durante y
después de la insercién o manipulacion del tubo de térax.
Vigilar que no haya fugas de aire audibles después de la insercion;
la insercion incorrecta del tubo requerird suturas adicionales o
su recolocacion.

Asegurar la familiaridad con el dispositivo de vélvula tordcica
{p. €., el drenaje sellado bajo agua, valvula de drenaje o vélvula
vibratoria) y drenaje.

Siga las recomendaciones del fabricante para el cuidado del dis-
positivo de valvula de torax y drenaje.

Controlar el funcionamiento correcto de los dispositivos, la
colocacion adecuada en el espacio pleural, y la permeabilidad del
tubo (es decir, fluctuacidn respiratoria u oscilacion del liquido
cuando el paciente respira, ya sea en el tubo o en el menisco de
liquido).

Observar la presencia de burbujeo continuo durante la ins-
piracién y la espiracion, lo que indica un posible empeoramiento
del estado del paciente, o una discontinuidad en el sistema de
drenaje cerrado.

Monitorizar la presencia de signos y sintomas de neumotérax.
Vigilar los sintomas de la resolucién del neumotorax (p. ej., dis-
minucion de burbujeo, fluctuacion respiratoria, u oscilacién en
el dispositivo y los tubos del sello de agua del drenaje).

Valorar a los pacientes que experimentan cambios bruscos de
fluctuacion, oscilacién o de burbujeo para detectar situaciones
urgentes.

«  Asegurarse de que todas las conexiones de los tubos estén firme-
mente fijadas con cinta,

» Confirmar el uso de un dispositivo de drenaje unidireccional,
normalmente una botella de drenaje con sello de agua.

s Respetar el nivel del sello de agua recomendado indicado en
su frasco de drenaje (es decir, demasiado poca agua produce
neumotorax, demasiada agua produce un drenaje ineficaz o una
resolucién ineficaz del neumotérax).

= Mantener el recipiente externo del drenaje sellado por agua por
debajo del nivel del térax.

= Pinzar los tubos de torax siempre que el recipiente externo de
drenaje del sello de agua se coloque por encima de la altura del
tdrax durante periodos prolongados, asegurdndose que las pinzas
se dejan colocadas el menor tiempo posible.

»  Utilizar solo pinzas atraumdticas para el tubo de torax.

o Asegurarse de disponer de pinzas atraumaticas para el tubo de
torax para cualquier desconexion accidental o dafio en el sistema
de drenaje o los tubos (p. ¢j., fijar con cinta adhesiva un juego de
repuesto de pinzas atraumdticas a la cabecera de lacama o en la
pared detrés del cabecero).

» Proporcionar un tubo lo suficientemente largo como para per-
mitir libertad de movimiento, segin corresponda.

= Fijar el tubo firmemente.

= Verificar que se usan dispositivos de drenaje de sello bajo el agua
de tipo multicimara que proporcionan camaras separadas para el
drenaje, el sello de agua y la succién, cuando lo indica el estado
del paciente.

+  Monitorizar la posicion del tubo mediante estudios radiograficos.

+  Documentar la oscilacion del sello de agua del tubo de térax, el
drenaje recogido y las fugas de aire.
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Documentar el burbujeo de la cdmara de aspiracién del sistema
de drenaje del tubo tordcico y la de agua.

Manipular y comprimir el tubo solo cuando esté indicado por el
estado del paciente (p. ¢j., paciente sintomético y tubo ocluido}
o segun lo indique el médico.

Monitorizar si hay crepitacién alrededor de la zona de insercion
del tubo toracico.

Observar si hay signos de acumulacion de liquido intrapleural.
Observar y registrar el volumen, tono, color y la consistencia del
drenaje del pulmon.

Observar si hay signos de infeccion.

Enviar el material recogido por el tubo de drenaje que sea sos-
pechoso para realizar un cultivo y antibiograma (p. ej., el drenaje
turbio o purulento o paciente con fiebre).

Ayudar al paciente a toser y a respirar profundamente y girarlo
cada 2 horas.

Documentar la respuesta del paciente a la tos, la respiracién
profunda y los cambios posturales, incluida la fluctuacién, os-
cilacion de la columna del sello de agua y burbujeo en el tubo de
torax y sistema de drenaje.

Limpiar la zona alrededor del sitio de insercién del tubo.
Cambiar el vendaje alrededor del tubo tordcico cada 48-72 horas,
si es necesario.

Utilizar un apésito de tul vaselinado para cambiar el vendaje.

Cuidados del embarazo de alto riesgo

Asegurarse de que el dispositivo de drenaje del tubo toricico se
mantiene en una posicion vertical.

Cambiar los frascos de drenaje del tubo de térax o los dispositivos
de drenaje multicimara, para evitar el sobrellenado o con fines
de control de infecciones, segiin sea necesario.

Evitar la oclusién del frasco o dispositivo de drenaje cuando to-
davia esté unido al paciente, al cambiar los frascos o dispositivos.
Instruir al paciente y a su familia sobre el cuidado adecuado del
tubo de torax.

1.2 edicion 1992; revisada en 2013
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Definicién: Tdentificacion'y manejo de un embarazo de alto riesgo para fomentar los resultados de'salud 6ptimos en la
madre y el bebé.

.

Actividades:

Y

Determinar la presencia de factores médicos relacionados con
malos resultados del embarazo (p. ¢j., diabetes, enfermedades del
tiroides, hipertensién, obesidad, trombofilia o antecedentes de
TVP, afecciones autoinmunes, herpes, hepatitis, VIH, afecciones
cardiacas o antecedentes de cirugia cardfaca, dolores crénicos
tratados con analgésicos opidceos, uso de terapias de sustitucién
de opidceos, trastornos convulsivos).

Revisar el historial obstétrico para ver si hay factores de riesgo
relacionados con el embarazo (abortos frecuentes, prematuridad,
posmadurez, preeclampsia, embarazo miltiple, crecimiento
intrauterino retardado, desprendimiento de placenta, placenta
previa, hiperemesis, sensibilizacién Rh, rotura prematura de
membranas, antecedentes familiares de trastornos genéticos).
Reconocer los factores demograficos y sociales relacionados con
malos resultados del embarazo (edad materna joven o avanzada,
raza, etnia, bajo nivel socioeconémico, cuidados prenatales tar-
dios o inexistentes, abuso fisico, abuso de sustancias nocivas).
Determinar la comprension de la paciente de los factores de
riesgo identificados.

Fomentar la expresion de sentimientos y temores acerca de
cambios del estilo de vida, durante el embarazo y la crianza de
los hijos, bienestar fetal, cambios econdmicos, funcionamiento
familiar y seguridad personal.

Proporcionar materiales educativos que traten sobre los factores
de riesgo y las pruebas y procedimientos habituales de vigilancia.
Instruir a la paciente sobre técnicas de autocuidado para aumen-
tar las posibilidades de un resultado saludable (hidratacion, dieta,
modificacién de actividades, importancia de chequeos prenatales
regulares, normalizacion de la glucemia y precauciones sexuales,
incluida la abstinencia).

Instruir sobre métodos alternativos de satisfaccién e intimidad
sexual.

Remitir, segin corresponda, a programas especificos (dejar de
fumar, tratamiento de abuso de sustancias nocivas, educacién
sobre diabetes, educacion para prevencion de partos prematuros,
casas de acogida para personas que sufren abusos, métodos de
control del dolor, asesoramiento genético, clinica para enferme-
dades de transmision sexual).

Instruir a la paciente sobre el uso de firmacos prescritos (insu-
lina, tocoliticos, antihipertensivos, antibidticos, anticoagulantes
y anticomiciales).

Instruir a la paciente sobre técnicas de automonitorizacion (sig-
nos vitales, prueba de glucemia, monitorizacién de la actividad
uterina y administracion de medicacién subcutdnea continua),
segtin corresponda.

Proporcionar guias escritas para identificar signos y sintomas
que requieran atencion médica inmediata (hemorragia vaginal
roja brillante, pérdida de liquido amnio6tico, flujo vaginal inusual,
disminucién del movimiento fetal, cuatro o mds contracciones
por hora antes de las 37 semanas de gestacidn, cefaleas, trastornos
visuales, dolor epigdstrico y rapida ganancia de peso con edema
facial).

Explicar los riesgos fetales asociados con partos prematuros en
las diversas edades de gestacion,

Remitir a la unidad de cuidados intensivos neonatales si se prevé
un parto prematuro (embarazo multiple).

Realizar pruebas para evaluar el estado fetal y la funcion de la
placenta (p. ej., prueba en reposo y prueba de estimulacién con
oxitocina, perfiles biofisicos y pruebas ecogréficas).

Obtener cultivos del cuello uterino, segtin corresponda.
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= Ayudar en los procedimientos de diagnéstico fetal (p. ¢]., amnio-
centesis, biopsias de vellosidades coridnicas, muestras de sangre
umbilical percutdnea, estudios de flujo sanguineo mediante
Doppler).

= Ayudar con los procedimientos de terapia fetal (p. ej., extrac-
ciones de sangre, transfusiones fetales, cirugfa fetal, reduccion
selectiva, aborto).

» Interpretar las explicaciones médicas de los resultados de las
pruebas y procedimientos.

= Administrar inmunoglobulina Rho(D) para evitar la sensibili-
zacion Rh después de procedimientos invasivos, segln corres-
ponda.

»  Establecer un plan de seguimiento clinico.

»  Proporcionar orientacidn anticipatoria de las posibles interven-
ciones durante el proceso del parto.

« Fomentar la pronta asistencia a clases prenatales o proporcionar
materiales de educaciéon sobre el parto para las pacientes que
guarden cama.

= Proporcionar orientacion anticipatoria de experiencias comunes
que sufren las madres de alto riesgo durante el periodo posparto
(p. €j., agotamiento, depresién, estrés cronico, decepcién con
la crianza del bebé, pérdida de ingresos, distanciamiento de la
pareja y disfuncion sexual).

= Remitir a grupos de apoyo de madres de alto riesgo, si es nece-
sario.

= Remitira centros de cuidados en casa (servicios de cuidados peri-
natales especializados, manejo de casos perinatales y cuidados
de salud publica).

Cuidados del embolismo: eriférico

» Monitorizar el estado fisico y psicosocial muy atentamente
durante el embarazo.

» Informar sobre desviaciones de la normalidad en el estado ma-
terno y/o fetal inmediatamente al médico o matrona.

= Documentar la educacién de la paciente, resultados de labora-
torio, resultados de pruebas fetales y respuestas de la paciente.

2.2 edicidn 1996; revisada en 2018

Bibliografia:

Bayrampour, H., Heaman, M., Duncan, K. A., & Tough, S. (2012). Advanced
maternal age and risk perception: A qualitative study. BMC Pregnancy and
Childbirth, 12(1), 100.

Gilbert, E. 8. (2011). Manual of high risk pregnancy and delivery (5th ed.).
St. Louis, MO: Mosby Elsevier.

Kellogg, A., Rose, C. H., Harms, R. H., & Watson, W.]. (2011). Current trends
in narcotic use in pregnancy and neonatal outcomes. American Journal of
Obstetrics and Gynecology, 204(3), 259.e1-259.e4.

Krans, E. E., & Davis, M. M. (2012). Preventing low birthweight: 25 years,
prenatal risk, and the failure to reinvent prenatal care. American Journal of
Obstetrics and Gynecology, 206(5), 398-403.

Nakamura, Y. (2010). Nursing intervention to enhance acceptance of preg-
nancy in first-time mothers: Focusing on the comfortable experiences of
pregnant women. Japan Journal of Nursing Science, 7(1), 29-36.

Niebyl, J. R. (2010). Nausea and vomiting in pregnancy. New England Journal
of Medicine, 363(16), 1544-1550.

Simpson, K. R., & Creehan, P. A. (2014). Perinatal nursing (4th ed.). Philadel-
phia, PA: Lippincott Williams & Wilkins.

4104

Definicién: Manejo de los pacientes con oclusién de la circulacion periférica.

Actividades:

= Elaborar una historia clinica detallada del paciente para planificar
los cuidados preventivos actuales y futuros.

»  Evaluar los cambios del estado respiratorio y cardiaco (p. ej.,
sibilancias de nueva aparicion, hemoptisis, disnea, taquipnea,
taquicardia, sincope), pues los pacientes que presentan TVP
tienen un mayor riesgo de recidiva y de EP.

= Evaluar todos los episodios de dolor tordcico, del hombro, de
espalda o pleuritico (es decir, comprobar la intensidad, localiza-
ci6n, irradiacion, duracién y factores precipitantes y calmantes).

= Realizar una valoracién exhaustiva de la circulacion periférica
(comprobacion de los pulsos periféricos, edema, relleno capilar,
color y temperatura de las extremidades).

= Observar si hay dolor en la zona afectada.

= Observar si hay signos de disminucion de la circulacion venosa
en la extremidad afectada (p. ¢j., aumento de la circunferencia
de la extremidad, inflamacién y sensibilidad dolorosas, empeo-
ramiento del dolor en la posicién declive, dolor persistente con
el uso de la extremidad, vena dura a la palpacién, dilatacién de
las venas superficiales, calambres graves, enrojecimiento y calor,
entumecimiento y hormigueos, decoloracion de la piel y fiebre).

= Administrar anticoagulantes.

»  Elevar cualquier extremidad con sospecha de estar afectada 20°
o mds por encima del nivel del corazén para mejorar el retorno
Venoso.

= Aplicarla regla de prediccién de Well para ayudar a diagnosticar
la TVP.

 Instruiral paciente y la familia sobre los procedimientos diagnos-
ticos (p. ej., pletismografia, sensor de presién computarizado,

venografia, andlisis de dimero D, TC helicoidal multidetector,
RM, ecografia), segin corresponda.

= Aplicar medias o manguitos de compresion eldstica graduada
para reducir el riesgo de sindrome postrombético o de recidiva
de TVP.

» Retirar las medias o manguitos de compresién eldstica gradua-
da durante 15-20 minutos cada 8 horas o segtn la politica y el
protocolo del centro.

»  Evitar un acceso i.v. antecubital e instruir al personal de radio-
logia y del laboratorio para que limiten el acceso a las venas
antecubitales para las pruebas, si es posible.

»  Administrar prometazina i.v. solo en una solucion de 25 a 50 ml
de suero salino a un ritmo lento y evitar administrarla en menos
de 10 ml de suero salino.

= Ayudar al paciente con los ejercicios pasivos o activos de rango
de movimiento, seglin corresponda.

= Mantener al paciente en reposo en cama y realizar cambios pos-
turales cada 2 horas.

= Preparar al paciente para una deambulacién y realizacion de
ejercicios de forma precoz bajo la direccién y supervision de un
fisioterapeuta.

«  Monitorizar el estado neuroldgico.

» Proporcionar analgesia y medidas de comodidad.

»  Elevar las sdbanas utilizando un arco para la cama sobre la ex-
tremidad afectada, si es apropiado.

»  No realizar masajes ni compresiones en los musculos de la ex-
tremidad afectada.

» Instruir al paciente para que no realice masajes ni compresiones
sobre el drea afectada.
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Controlar el tiempo de protrombina (TP) y el tiempo de trombo-
plastina parcial (TTP) del paciente para mantenerlos de una a
dos veces de lo normal, segtin corresponda.

Monitorizar los efectos secundarios de la medicacion anticoa-
gulante.

Disponer de sulfato de protamina y/o vitamina K en caso de
emergencia.

Administrar antidcidos y analgésicos, segiin corresponda.
Instruir al paciente para que no cruce las piernas y evite es-
tar sentado durante periodos prolongados con las piernas en
posicion declive.

Instruir al paciente para que evite actividades que produzcan la
maniobra de Valsalva (p. ej., esfuerzos durante la defecacion).
Administrar firmacos que eviten los episodios de maniobra de
Valsalva (p. ej., laxantes y antieméticos), segtin corresponda.
Instruir al paciente y la familia sobre las precauciones apropiadas
(p. €j., caminar, beber abundantes liquidos, evitar el alcohol,
evitar periodos prolongados de inmovilidad, sobre todo con las
piernas en posicion declive, como en los viajes en avion o los
viajes Jargos en coche).

Instruir al paciente y a la familia sobre toda la medicacion anti-
coagulante y/o antiagregante en dosis bajas.

Instruir al paciente para que notifique las hemorragias excesivas
(p. €j., epistaxis inusuales, hematemesis, hematuria, gingivo-
rragia, hemorragia vaginal inesperada, menorragia, rectorragia o
melenas), hematomas inhabituales, dolor o tumefaccion inusual,
color azulado o amoratado de los dedos de los pies, dolor en los
dedos de los pies, tlceras o manchas blanquecinas en la boca o
la faringe.

Indicar al paciente que lleve una pulsera de alerta médica.
Instruir al paciente para que consuma una dieta constante (es
decir, una cantidad constante de verduras de hoja verde, que son
ricas en vitamina K y pueden interferir con los anticoagulantes,
pues la posologia de la medicacidn se ajustard segin la ingesta
dietética),

Administrar dosis bajas de fairmacos anticoagulantes y/o anti-
plaquetarios (p. ej., heparina, clopidogrel, warfarina, aspirina,
dipiridamol, dextrano) segtin la politica y los protocolos del
centro.

Cuidados del embolsmo: pulmoar

= Instruir al paciente para que tome la medicacién anticoagulante
a la misma hora todos los dias y que no duplique la dosis el dia
siguiente si se ha olvidado de una dosis.

« Instruir al paciente para que consulte con el profesional sanitario
antes de tomar cualquier medicacion o preparado de fitoterapia
(incluidos los productos sin receta), antes de cambiar de marca
de medicamentos y antes de interrumpir una medicacién.

o Instruir al paciente y la familia sobre las medias de compresion
elastica graduadas.

« Recomendar al paciente que deje de fumar.
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Definicién: Manejo de un paciente que presenta una oclusion de la circulacion pulmonar;

Actividades:

Preparar la terapia trombolitica (p. ej., estreptocinasa, urocinasa,
activasa), segin esté indicado.

Elaborar una historia clinica detallada del paciente para planificar
los cuidados preventivos actuales y futuros.

Evaluar los cambios del estado respiratorio y cardiaco (p. ej.,
sibilancias de nueva aparicion, hemoptisis, disnea, taquipnea,
taquicardia, sincope), pues los pacientes que presentan TVP
tienen un mayor riesgo de recidiva y de EP.

Evaluar todos los episodios de dolor toracico, del hombro, de
espalda o pleuritico (es decir, comprobar la intensidad, localiza-
cion, irradiacién, duracion y factores precipitantes y calmantes).
Ayudar con pruebas diagndsticas y evaluaciones para descartar
afecciones con signos y sintomas similares (p. ej., infarto de
miocardio agudo, pericarditis, diseccidn aértica, neumonia,
neumot6rax, ansiedad con hiperventilacién, asma, insuficiencia
cardiaca, taponamiento pericardico y anomalfas digestivas como
ulcera péptica, rotura esofdgica o gastritis).

« Instruir al paciente y/o la familia sobre los procedimientos
diagnaosticos (p. ej., gammagrafia V/Q, andlisis del dimero D,
TC helicoidal multidetector, ecografias), segtin corresponda.

«  Auscultar los sonidos pulmonares para ver si hay crepitaciones
u otros sonidos adventicios.

+ Realizar una gasometria arterial, segiin esté indicado.

»  Monitorizar los factores determinantes del aporte tisular de
oxigeno (niveles de PaO;, Sa0,, hemoglobina y gasto cardiaco).

«  Observar si hay sintfomas de oxigenacion tisular inadecuada
(palidez, cianosis y relleno capilar lento).

«  Observar si hay sintomas de insuficiencia respiratoria (niveles de
Pa0; bajos, de PaCO; elevados y fatiga muscular respiratoria).

« Iniciar una pauta de tromboprofilaxis apropiada de inmediato,
segun la politica y los protocolos del centro.

«  Administrar dosis bajas de firmacos anticoagulantes y/o anti-
plaquetarios de forma profilactica (p. ¢j., heparina, clopidogrel,
warfarina, aspirina, dipiridamol, dextrano) segin la politicay
los protocolos del centro.
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Elevar cualquier extremidad con sospecha de estar afectada 20°
o més por encima del nivel del corazon para mejorar el retorno
venoso.

Aplicar medias o manguitos de compresion eldstica graduada
para reducir el riesgo de TVP o de recidiva de TVP, segin la
politica y el protocolo del centro.

Mantener las medias o manguitos de compresién elastica gra-
duada para reducir el desarrollo de sindrome postrombdtico.
Aplicar medias de compresion neumatica intermitente, segtin la
politica y el protocolo del centro.

Retirar las medias o manguitos de compresion eldstica graduaday
las medias de compresion neumdtica intermitente durante 15-20 mi-
nutos cada 8 horas o segtin la politica y el protocolo del centro.
Evitar un acceso intravenoso antecubital e instruir al personal
de radiologia y del laboratorio para que limiten el acceso a las
venas antecubitales para las pruebas, si es posible.

Ayudar al paciente con los ejercicios pasivos o activos de rango
de movimiento, segtin corresponda.

Recomendar que se realice flexion y extension de los pies y las
piernas al menos 10 veces cada hora.

Realizar cambios posturales del paciente cada 2 horas y recomen-
dar una movilizacién o deambulacion precoz, segin la tolerancia.
Favorecer una buena ventilacién (espirometria de incentivo y tos
y respiracion profunda cada 2 horas).

Vigilar los valores de laboratorio para ver si hay cambios de
oxigenacion o desequilibrio acidobisico, segin corresponda.
Instruir al paciente y/o la familia sobre cualquier tratamiento
previsto para la extraccién del émbolo (p. ¢j., fibrinélisis, embo-
lectomia con catéter o embolectomia pulmonar quirdrgica).
Animar al paciente a que se relaje.

Observar si se producen efectos secundarios de los medicamen-
tos anticoagulantes

Evitar el sobreenclavamiento del catéter de arteria pulmonar para
evitar la rotura de la arteria pulmonar, si corresponde.

Cuidados del lactante

» Controlar el trazado de la arteria pulmonar por si se produce
enclavamiento espontineo del catéter, si corresponde.

«  Volver a colocar el catéter de arteria pulmonar enclavado es-
pontdneamente, si corresponde.

»  Mantener la tromboprofilaxis después de un émbolo.

= Instruir al paciente y la familia sobre la necesidad de anticoagu-
lacién después de un émbolo durante un minimo de 3 meses.

«  Proporcionar informacion detaflada al paciente y la familia sobre
la prevencién de los episodios futuros de émbolos y trombos.

1. edicion 1992; revisada en 2013
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Definicién: Provision de cuidados a lactantes menores de 1 ano de edad, adecuados al nivel de desarrollo y centrados en
la familia.

Actividades:

®

.

=

Fomentar la asignacion de los mismos cuidadores profesionales.
Monitorizar el peso y la talla del lactante.

Monitorizar los ingresos y las pérdidas.

Tener en cuenta las preferencias de los progenitores para el bafio,
cuando sea posible.

Cambiar los panales.

Dar al lactante alimentos que sean adecuados al nivel de desa-
rrollo.

Disponer oportunidades de succidon no nutritiva.

Mantener las barras laterales de la cuna levantadas cuando no se
esté cuidando al bebé.

Retirar los objetos pequefios de la cuna (p. e]., tapones de jeringa
y torundas para el alcohol).

Monitorizar la seguridad del ambiente del lactante.
Proporcionar al lactante juguetes seguros, adecuados al nivel de
desarrollo.

Proporcionar informacién a los progenitores acerca del desarro-
lio y la crianza de nifios.

Proporcionar estimulacién visual, auditiva, tactil y cinética
durante el juego.

o Estructurar el juego y los cuidados teniendo en cuenta el tempe-
ramento del lactante.

» Hablar con el lactante mientras se le administran los cuidados.

»  Animar alos progenitores a que realicen los cuidados diarios del
lactante (p. ¢j., bafio, alimentacién, administracion de medica-
cién o cambios de vendajes).

= Aconsejar a los progenitores a que realicen los cuidados es-
peciales del lactante,

= Reforzar la habilidad de los progenitores para realizar los cuida-
dos especiales del lactante.

= Informar alos progenitores acerca del estado del lactante.

» Implicar alos progenitores en la toma de decisiones, proporcio-
nando apoyo durante todo el tiempo que dure el proceso.

» Explicar a los progenitores las razones del tratamiento y proce-
dimientos.

o Ofrecer a los progenitores la posibilidad de estar presentes du-
rante el procedimiento o de volver cuando se finalice.

»  Aplicar sujeciones cuando esté indicado y controlar su uso con-
tinuo.

» Consolar al lactante meciéndole, cogiéndole, abrazdndole o
arropandole.
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« Monitorizar la presencia de signos de dolor en el lactante, como
dar patadas, flexionar las rodillas, llanto constante y dificultad
para consolarle.

«  Utilizar estrategias de manejo del dolor (p. ¢j., distraccion, impli-
cacién de los progenitores, colocacion, arroparlo o manipulacién
ambiental}.

- Explicar a los padres que la regresion es normal en momentos
de estrés, como enfermedad u hospitalizacion.

- Fomentar las visitas y la estancia nocturna de la familia en el
hospital.

« Proporcionar apoyo emocional y espiritual a los progenitores
(p. ¢j., estar dispuestos a escuchar, ayudar con el mantenimiento o
creacion de estrategias de afrontamiento, o derivar a los servicios
adecuados).

»  Mantener la rutina diaria del lactante durante la hospitalizacién,
cuando sea posible.

« Disponer un ambiente tranquilo, sin interrupciones, durante los
perifodos de siesta y por la noche.

1.* edicién 1992; revisada en 2013
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Definicidn: Armonizar las practicas de cuidados con las necesidades de desarrollo y fisiolégicas individuales del lactante

prematuro para fomentar el crecimiento y el desarrollo.

Actividades:

« Crear una relacion terapéutica y de apoyo con los progenitores.

« Proporcionar espacio para el progenitor en la unidad y a la
cabecera de la cama del lactante.

s Ofrecer a los progenitores una informacién precisa y basada en
la evidencia sobre la afeccion, el tratamiento y las necesidades
del lactante.

« Informar alos progenitores sobre los aspectos del desarrollo en
los lactantes prematuros.

«  Facilitar el vinculo/apego entre los progenitores y el lactante.

» Instruir a los progenitores para que identifiquen las sefiales y
estados del lactante.

«  Mostrar como llamar la atencién visual o auditiva del lactante.

»  Ayudar a los progenitores a planificar los cuidados en respuesta
a las sefiales y estados del lactante.

= Indicar las actividades autorreguladoras del lactante (p. ¢j., lle-
varse la mano a la boca, succionar, uso de estimulos visuales o
auditivos).

« Proporcionar un «tiempo muerto» cuando el lactante muestre
signos de estrés (p. ej., separacién de los dedos de la mano, mal
color, fluctuacién de la frecuencia cardiaca o respiratoria).

« Instruir a los progenitores sobre el modo de consolar al lactante
con técnicas de relajacion conductual (p. ej., poner la mano en
el lactante, colocarle en una posicidn y arroparle).

«  Crear un plan de desarrollo individualizado y actualizarlo con
regularidad (p. ej., Programa Neonatal Individualizado de Cui-
dados y Evaluacién del Desarrollo [NIDCAP]).

« Evitar la hiperestimulacidn, estimulando un sentido cada vez (es
decir, evitar hablar al bebé mientras se le manipula y se le mira
mientras estd alimentandose).

«  Proporcionar limites que mantengan la flexién de las extremida-
des mientras se deja espacio para la extensién (p. j., encajarle con
la ropa de la cuna, arroparle, saco de dormir, hamaca, sombrero
y ropa).

« Proporcionar apoyos para mantener la postura y evitar defor-
midades (p. €j., rodillos en la espalda, encajarle con la ropa de la
cuna, sacos de dormir y cojines circulares para la cabeza).

« Realizar cambios posturales frecuentes del lactante.

«  Orientar los brazos en la linea media para facilitar las actividades
de llevarse la mano a la boca.

+  Proporcionar un colchdn de agua y una badana si es apropiado.

o Usar el paftal mds pequeiio posible para evitar la abduccién de
la cadera.

« Monitorizar los estimulos (p. ¢j., luz, ruido, manipulacién y
procedimientos) en el entorno del lactante y reducirlos cuando
sea posible.

« Reducir Ia luz ambiental.

« Proteger los ojos del lactante cuando se usen luces potentes.

+  Modificar la iluminacion ambiental para proporcionar un ritmo
circadiano.

»  Reducir el ruido ambiental (es decir, bajar la intensidad de las
alarmas y teléfonos y responder con rapidez a ellos, ademas, de
evitar hablar cerca del cabecero del lactante).

. Colocar la incubadora lejos de las fuentes de ruido (p. ¢j., pilas,
puertas, teléfono, zonas de alta actividad, radio, y trafico).

»  Programar los cuidados del lactante y su alimentacion segiin el
ciclo de suefio-vigilia.

e Reunir y preparar el equipo necesario lejos de la cabecera del
lactante.

s Agrupar los cuidados para favorecer el intervalo de suefio mds
largo posible y la conservacién de la energia.

« Colocar al lactante para dormir en dectibito prono erguido sobre
el torax del progenitor descubierto, si es adecuado.

» Proporcionar una silla cémoda en una zona tranquila para la
alimentacion.

« Usar movimientos lentos y suaves al manipular, alimentar y
cuidar al lactante,

« Colocar al lactante y sujetarlo durante toda la toma de alimen-
tacién, manteniendo la flexién y la posicion de la linea media
{p. €j., apoyar el hombro y el tronco, sujetar el pie, mano colgan-
do, uso de un saco de dormir o arroparle).

«  Alimentar al lactante en posicién erguida para favorecer la ex-
tension de la lengua y la deglucion.

« Fomentar la participacién de los progenitores en la alimentacion.
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Fomentar la lactancia materna.

Monitorizar los ingresos y las pérdidas.

Usar un chupete durante la alimentacién con sonda y entre las
tomas para que el lactante realice una succion no nutritiva con el
fin de fomentar la estabilidad fisiolégica y el estado nutricional.
Facilitar la transicion de estado y la relajacién durante los pro-
cedimientos dolorosos y estresantes, pero necesarios.
Establecer unas rutinas constantes y predecibles para favorecer
unos ciclos de suefio-vigilia regulares.

Proporcionar estimulacién con musica instrumental grabada,
moviles, masaje, meciendo al lactante y tocdndole.

Monitorizar y manejar las necesidades de oxigenacion.

Cubrir los ojos y los genitales con protectores opacos cuando el
nifo reciba fototerapia.

Quitar la mascarilla ocular durante las tomas de alimentacion y
con regularidad para monitorizar la presencia de exudado o de
irritacién corneal.

Monitorizar el hematocrito y administrar transfusiones de sangre
cuando sea necesario.

Informar a los progenitores sobre las medidas de prevencion del
sindrome de muerte stbita del lactante.

6.% edicion 2013
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Definicién: Provision de cuidados al lactante durante la transicién del nacimiento a la vida extrauterina y el periodo pos-
terior de estabilizacion.

Actividades:

Limpiar las secreciones de la nariz y la cavidad bucal.

Realizar la prueba de Apgar al minuto y alos 5 minutos después
del parto.

Pesar y medir al recién nacido.

Monitorizar la temperatura del recién nacido.

Mantener una temperatura adecuada del recién nacido (es decir,
secar al lactante justo tras el parto, envolverle en una manta si
no se va a colocar en un calentador, aplicar un gorro con malla
de jersey e instruir a los progenitores que mantengan la cabeza
cubierta. Colocar al recién nacido en una incubadora o bajo un
calentador, si es preciso).

Monitorizar la frecuencia respiratoria y el patrén de respiracién.
Responder a los signos de dificultad respiratoria (p. ej., taquipnea,
gruitidos, aleteo nasal, tiraje, roncus y estertores).

Monitorizar la frecuencia cardiaca del recién nacido.
Monitorizar el color del recién nacido.

Colocar al recién nacido piel con piel con el progenitor, si es
apropiado.

Medir el perimetro cefélico.

Determinar la edad gestacional.

Comparar el peso del recién nacido con la edad gestacional es-
timada.

Poner al recién nacido a mamar de inmediato tras el parto.
Monitorizar la primera toma de alimentacién del recién nacido.
Monitorizar el reflejo de succién del recién nacido durante la
toma.

Hacer que el recién nacido expulse los gases con la cabeza ele-
vada.

Monitorizar el peso del recién nacido.

Monitorizar los ingresos y las pérdidas del recién nacido.
Registrar la primera miccion y defecacién del recién nacido.
Ayudar a los progenitores a dar el primer bafio al recién nacido
tras haberse estabilizado la temperatura.

»  Coger o tocar con regularidad a los recién nacidos que estan en
incubadoras.

»  Administrar cuidados oftalmoldgicos profilicticos.

» Comparar los grupos y tipos sanguineos materno y del recién
nacido.

»  Arropar al recién nacido para estimular el suefio y proporcionar
una sensacion de seguridad.

= Colocar al recién nacido en decubito supino o lateral tras la
alimentacion.

+  Elevar la cabecera del colchén, de la cuna o de la incubadora para
favorecer la funcién respiratoria.

= Colocar una manta enrollada en la espalda del recién nacido
para situarle de lado, poniendo el brazo inferior hacia delante
para disminuir la probabilidad de que se gire al dectbito prono.

s Reforzar o proporcionar informacién sobre las necesidades
nutricionales del recién nacido.

«  Determinar el estado del cordon umbilical del recién nacido antes
de una transfusion a través de la vena umbilical.

> Limpiar el cordén umbilical con la preparacion prescrita.

= Mantener el cordén umbilical seco y expuesto al aire colocando
el parial del recién nacido por debajo del mismo.

»  Monitorizar la aparicién de eritema y drenaje en el cordén um-
bilical.

«  Limpiar y aplicar un apésito vaselinado en la circuncisién.

»  Aplicar los paiales poco apretados después de la circuncision.

«  Aplicar sujeciones cuando esté indicado y monitorizarlas ade-
cuadamente mientras se usen.

e Monitorizar la respuesta del recién nacido a la circuncision.

« Monitorizar la existencia de hipoglucemia y de otras anomalias
si la madre tiene diabetes.

»  Monitorizar la existencia de signos de hiperbilirrubinemia, si es
adecuado.

» Instruir a los progenitores para que detecten los sintomas de
hiperbilirrubinemia.
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» Proteger al recién nacido de fuentes de infeccién en el entorno
hospitalario.

= Determinar si el recién nacido estd preparado antes de aplicar
los cuidados.

= Establecer contacto visual y hablar al recién nacido mientras se
aplican los cuidados.

s Proporcionar un ambiente tranquilo y relajante.

« Responder a las sefiales del recién nacido que indican la necesi-
dad de cuidados para facilitar el desarrollo de confianza.

- Fomentar y facilitar el vinculo y apego familiares con el recién
nacido.

« Proporcionar informacion y facilitar el cribado neonatal de los
trastornos metabolicos.

« Instruir a los progenitores para que identifiquen los signos de
dificultad respiratoria.

« Instruir a los progenitores para que coloquen al recién nacido en
decubito supino al dormir.

6.2 edicién 2013
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Definicién: Promover la curacion fisica y psicoldgica anterior y posterior a laamputacién de una parte del cuerpo.

Actividades:

o Animar al paciente a participar en la decision de amputar, cuando
sea posible.

« Revisar el consentimiento informado con el paciente.

« Dar informacién y apoyo antes y después de la cirugia.

«  Facilitar el uso de un colchén para aliviar la presion.

»  Colocar el muién en la posicién corporal adecuada.

»  Colocar el muiién por debajo de la rodilla en una posicién de
extension.

«  Evitar colocar el mufién en una posicion declive para disminuir
el edema y la estasis vascular.

+  Rvitar alterar el vendaje del mundn inmediatamente después de
la cirugia mientras no haya fugas o signos de infeccién.

«  Envolver el mufion, seglin proceda.

«  Favorecer un muiion liso de forma cénica por medio de vendaje
para un correcto encaje protésico.

« Controlar el edema presente en el mufion.

«  Observar si hay dolor de miembro fantasma (dolor urente, con
calambres, lancinante, opresivo o con hormigueo donde estaba
Ia extremnidad).

«  Explicar que el dolor del miembro fantasma puede comenzar
varias semanas después de realizada la cirugia y que puede acti-
varse por la presién en otras zonas.

«  Administrar métodos de control del dolor farmacolégicos y no
farmacolégicos (p. ej., TENS, fonoforesis y masaje}, segiin sea
necesario.

»  Observar las preocupaciones psicoldgicas (depresién o ansiedad)
y el ajuste relacionado con el cambio de imagen corporal.

«  Monitorizar la cicatrizacién de la herida en el sitio de la incision.

«  Colocar la zona afectada en bafio de agua en movimiento, cuando
corresponda,

«  Observar los tejidos para evaluar la integridad cutanea (p. ej.,
infeccion fungica, dermatitis de contacto y tratamiento de la
cicatriz).

« Ensefiar al paciente como realizar correctamente los ejercicios
posquirtrgicos (p. ej., de rango de movimiento, de resistencia y
de fortalecimiento).

«  Animar al paciente a realizar ejercicios de rango de movimiento,
resistencia y fortalecimiento, proporcionando ayuda cuando sea
necesario.

+ Ensefiar al paciente a que evite sentarse durante largos periodos.

« Instruir sobre las técnicas de transferencia y los dispositivos de
ayuda (p. j., trapecio).

+ Ayudar al paciente durante el proceso de duelo asociado con
la pérdida de una parte del cuerpo (p. ¢j., aceptar la necesidad
inicial de ocultar el mufén).

« Realizar una persuasion suave para ver y manipular la parte
alterada del cuerpo.

«  Facilitar la identificacién de los cambios necesarios en el estilo
de vida y dispositivos de ayuda (p. €j., domicilio y coche).

« Identificar las modificaciones necesarias en la ropa.

« Establecer objetivos comunes para el autocuidado progresivo.

« Animar al paciente a practicar autocuidados del mufién.

«  Darlas ensefianzas adecuadas para los autocuidados después del alta,

o Instruir al paciente sobre los signos y sintomas que deben notifi-
carse al profesional sanitario (p. ¢j., dolor crénico, pérdida de Ia
continuidad cutdnea, parestesias, ausencia de pulsos periféricos,
frialdad cutdnea y cambios de necesidades funcionales u objetivos).

« Comentar los posibles objetivos a largo plazo de la rehabilitacién
(p- €j., andar sin un mecanismo de apoyo).

« Alentary facilitar la interaccion entre personas con amputaciones
similares, segun corresponda.

»  Supervisar el uso y cuidados iniciales de Ia protesis.

« Limpiar la protesis.

+ Instruir al paciente y su familia sobre los cuidados y colocacién
de la protesis.

»  Evaluar la protesis con regularidad para comprobar su estabi-
lidad, facilidad de movimiento, eficiencia energética y aspecto
durante la marcha.

 Retirar la protesis antes de la cirugia, segin corresponda.

«  Guardar las protesis en un lugar seguro cuando no se use.

« Remitir al especialista para la modificacién de la prétesis o el
tratamiento de las complicaciones relacionadas con su uso.

1.% edicion 1992; revisada en 2004 y 2013
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Definicién: Fomento de la comodidad y la seguridad, asi como prevencion de complicaciones en el paciente que no puede

levantarse de la cama.

Actividades:

»  Explicar las razones del reposo en cama.

«  Colocar al paciente sobre una cama o colchén terapéutico ade-
cuado.

«  Colocar al paciente con una alineacion corporal adecuada.

«  Bvitar utilizar ropa de cama con texturas dsperas.

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

= Colocar en la cama una base de apoyo para los pies.

»  Utilizar dispositivos en la cama que protejan al paciente.

»  Aplicar dispositivos que eviten los pies equinos.

«  Subir las barandillas, segtin corresponda.

= Colocar el interruptor de posicionamiento de la cama al alcance
de la mano.

s Colocar la luz de llamada al alcance de la mano.

» Colocar la mesilla de noche al alcance del paciente.

= Fijar un trapecio a la cama, segtin corresponda.

«  Cambiar de posicién al paciente, segun lo indique el estado de
la piel.

»  Girar al paciente inmovilizado al menos cada 2 horas, de acuerdo
con un programa especifico.

+  Vigilar el estado de la piel.

» Ensefiar ejercicios de cama, segin corresponda.

= Facilitar pequefios cambios del peso corporal.

«  Realizar ejercicios de rango de movimiento pasivos y/o activos.

= Ayudar con las medidas de higiene (p. ej., uso de desodorante o
perfume).

= Ayudar con las actividades de la vida diaria.

= Aplicar medidas profildcticas antiembdlicas.

Cuidados del paciente escayolado: mantenimiento

» Vigilar la aparicién de complicaciones del reposo en cama (p. €j.,
hipotonia muscular, dolor de espalda, estrefimiento, aumento
del estrés, depresion, confusion, cambios del ciclo de suefio, in-
fecciones del tracto urinario, dificultad en la miccidn, neumonia).

» Colocar en una postura erguida de forma intermitente a los
pacientes que no puedan permanecer fuera de la cama todos los
dias para protegerlos frente a la intolerancia ortostatica.

1.* edicidn 1992, revisada en 2013
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Definicion: Cuidados de un paciente escayolado después del secado.

Actividades:

= Monitorizar los signos de infeccién (olor fétido del yeso, eritema,
fiebre).

=  Monitorizar los signos de deterioro de la circulacién o de la
funcién neuroldgica (p. ¢j., dolor, palidez, ausencia de pulsos,
parestesias, pardlisis y presion) causados por el yeso en la ex-
tremidad afectada.

»  Monitorizar la circulacién y la funcién neurolégica de los tejidos
por encima y por debajo del yeso.

« Tratar inmediatamente los sintomas de compromiso circulatorio
y el dolor (p. ej., sustituir el yeso, realizar ejercicios de rango de
movimiento en la extremidad, actuar de forma inmediata para
aliviar la presion del yeso).

» Inspeccionar el yeso por si hubiera signos de drenaje de las
heridas situadas por debajo del mismo.

»  Marcar la circunferencia de cualquier drenaje como medida para
futuras valoraciones.

+  Proteger el yeso si estd cerca de la ingle.

= Instruir al paciente para que no se rasque la piel situada por
debajo de la escayola con ningtin objeto.

= Ofrecer alternativas para el rascado (p. ¢j., aire frio de un secador
de pelo).

»  Evitar humedecer el yeso (p. ej., utilizar proteccion adecuada
para el bafio o el aseo, medias o guantes protectores).

»  Colocar el yeso sobre almohadas para disminuir la tension sobre
otras partes del cuerpo con el talén escayolado fuera de la almo-
hada.
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Aplicar hielo durante las primeras 24-36 horas para reducir la
tumefaccion o la inflamacién.

Elevar la extremidad enyesada a la altura o por encima del nivel
del corazdn para reducir la tumefaccién o la inflamacion.
Comprobar si hay grietas o roturas del yeso.

Aplicar un cabestrillo como apoyo, si corresponde.

Acolchar los bordes dsperos y las conexiones de traccién del yeso.
Ensefar al paciente y a la familia a cuidar el yeso.

Documentar las instrucciones de cuidados del yeso entregadas
al paciente y a la familia.

Documentar las observaciones sobre la capacidad del paciente
de cuidar el yeso.

1.z

edicion 1992; revisada en 2008

Cuidados del paciente escayolado: yeso hiimedo
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Definicién: Cuidados de un yeso reciente durante el periodo de secado.

Actividades:

Monitorizar los signos de deterioro de la circulacién o de la
funcién neuroldgica (p. ej., dolor, palidez, ausencia de pulsos,
parestesias, pardlisis y presion) causado por el yeso en la ex-
tremidad afectada.

Monitorizar la circulacién y la funcién neurolégica de los tejidos
por encima y por debajo del yeso.

Tratar inmediatamente los sintomas de compromiso circulatorio
y el dolor, para evitar una lesion permanente del estado neurovas-
cular (p. ej., sustituir el yeso, notificar los sintomas no resueltos
que necesitan una actuacién inmediata para aliviar la presion del
yeso}.

Apoyar el yeso sobre almohadas durante el periodo de secado.
Manipular la extremidad enyesada solo con las palmas hasta que
el yeso esté seco para evitar provocar hendiduras de los dedos
que puedan producir tlceras por presion.

Explicar al paciente que sentird calor en la zona del yeso mientras
se seca.

Proteger el yeso si estd cerca de la ingle.

Mantener los dngulos del yeso durante el periodo de secado.
Inspeccionar el yeso por si hubiera signos de drenaje de las
lesiones situadas debajo del mismo.

Marcar la circunferencia de cualquier drenaje como indicacién
para futuras valoraciones.

Cuidados del sitio de incision

«  Explicar la necesidad de limitar la actividad mientras el yeso se
seca.

« Identificar cualquier cambio de sensibilidad o aumento del dolor
en el sitio de la fractura.

¢ Aplicar hielo durante las primeras 24-36 horas para reducir la
tumefaccién o la inflamacion, si estd indicado.

« Elevarla extremidad escayolada a la altura o por encima del nivel
del corazén para reducir la tumefaccion o la inflamacion, si estd
indicado.

« Ensefar al paciente y a la familia a cuidar el yeso.

«  Documentar las instrucciones sobre el cuidado del yeso dadas al
paciente y a la familia.

1.2 edicién 1992; revisada en 2008
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Definicién: Limpieza, seguimiento y fomento de la curacién de una herida cerrada mediante suturas, clips o grapas.

Actividades:

Explicar el procedimiento al paciente mediante una preparacién
sensorial.

Inspeccionar el sitio de incision por si hubiera eritema, inflama-
cién o signos de dehiscencia o evisceracion.

Observar las caracteristicas de cualquier drenaje.

Vigilar el proceso de curacién en el sitio de la incision.

Limpiar la zona que rodea la incisién con una solucién antisép-
tica apropiada.

Limpiar desde la zona limpia hacia la zona menos limpia.
Observar si hay signos y sintomas de infeccion en la incision.

»  Utilizar bastoncillos de algodén estériles para una limpieza eficaz
de las suturas de alambre apretadas, heridas profundas y estre-
chas o heridas con cavidades.

« Limpiar la zona que rodee cualquier sitio de drenaje o tubo con
drenaje en ultimo lugar.

- Mantener la posicién de cualquier tubo de drenaje.

«  Aplicar bandas adhesivas de cierre, segiin corresponda.

«  Aplicar una pomada antiséptica, segin prescripcion.

«  Retirar las suturas, grapas o clips, si estd indicado.

« Cambiar el vendaje en los intervalos adecuados.

= Aplicar un vendaje adecuado para proteger la incision.
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Facilitar que el paciente vea la incision.

Instruir al paciente sobre la forma de cuidar la incision durante
el bafio o la ducha.

Ensefiar al paciente a minimizar la tension en el sitio de la inci-
sion.

Ensefiar al paciente y/o a la familia a cuidar la incisién, incluidos
los signos y sintomas de infeccidn.

1.# edicidn 1992; revisada en 2000

Cuidados en la agonia
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Definicién: Prestar comodidad fisica y paz psicoldgica en la fase final de la vida.

Actividades:

Identificar las prioridades de cuidados del paciente.
Comunicar la voluntad de comentar aspectos de la muerte.
Animar al paciente y a la familia a compartir los sentimientos
sobre [a muerte.

Ayudar al paciente y a la familia a identificar un sentido com-
partido de la muerte.

Tratar de comprender las acciones, sentimientos y actitudes del
paciente.

Observar si el paciente padece ansiedad.

Permanecer en proximidad fisica a los pacientes atemorizados.
Controlar el deterioro de las capacidades fisicas y/o mentales.
Disminuir la demanda de funcionamiento cognitivo cuando el
paciente estd enfermo o fatigado.

Observar los cambios del estado de dnimo.

Respetar las solicitudes del paciente y la familia sobre cuidados
especificos.

Incluir a la familia en las decisiones y actividades sobre los cui-
dados, segiin se desee.

Apoyar al paciente y a la familia en los estadios del duelo.
Observar si hay dolor.

Minimizar la incomodidad, cuando sea posible.

Administrar fa medicacion por vias alternativas cuando se desa-
rrollen problemas con la deglucion.

Posponer la alimentacién cuando el paciente se encuentre fati-
gado.

Ofrecer liquidos y comidas blandas frecuentemente.

Ofrecer comidas culturalmente adecuadas.

Establecer frecuentes periodos de descanso.

Ayudar con los cuidados basicos, si es necesario.

»  Respetar la necesidad de intimidad.

»  Modificar el ambiente, en funcién de las necesidades y los deseos
del paciente.

«  Apoyar los esfuerzos de la familia para permanecer a la cabecera
del paciente.

Facilitar la obtencién de apoyo espiritual al paciente y a la familia.

»  Facilitar el cuidado por otras personas, segtin corresponda.

»  Facilitar el traslado a un centro de cuidados terminales, segiin
se desee.

= Facilitar la conversacién sobre los arreglos para el funeral.

Cuidados en la emergencia

1.% edicién 1992; revisada en 2013
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Definicion: Realizar la evaluacién y aplicar medidas terapéuticas en situacionés urgentes.

Actividades:

Activar el sistema de urgencia médica.

Obtener un desfibrilador externo automatico (DEA) o asegurarse
de que alguien lo obtiene, si es posible y adecuado.

Iniciar las acciones de rescate de los pacientes en estado mas
critico si hay multiples victimas.

Evaluar a los pacientes que no respondan a estimulos para de-
terminar la accién apropiada.

Evaluar los signos y sintomas de parada cardfaca.

Solicitar ayuda si el paciente no respira o si la respiracién no es
normal y no presenta respuesta.

» Instruir al personal correspondiente a que solicite ayuda, si fuera
necesario.

»  Aplicar medidas de precaucion para reducir el riesgo de infeccién
cuando se administran los cuidados.

» Conectar el DEA y aplicar las acciones especificadas segtin sea
apropiado.

= Asegurar una desfibrilacién rapida, segtin corresponda.

= Realizar una reanimacidn cardiopulmonar que se centre en las
compresiones toracicas en los adultos y en las compresiones con
ventilacidn en los nifios, seglin corresponda.
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Iniciar 30 compresiones tordcicas al ritmo y profundidad es-
pecificados, permitiendo la recuperacidn tordcica completa
entre las compresiones, minimizando las interrupciones en las
compresiones y evitando una ventilacién excesiva, seglin corres-
ponda.

Minimizar el intervalo entre la interrupcién de las compresiones
toracica y la aplicacién de descargas, si estd indicado.

Adaptar las acciones de reanimacién a la causa mds probable de
la parada (p. €j,, cardfaca o respiratoria).

Crear o mantener una via aérea permeable.

Buscar signos y sintomas de un compromiso respiratorio grave
(p. €j., neumotdrax o tdrax inestable).

Aplicar 2 ventilaciones después de haber completado 30 com-
presiones tordcicas iniciales, segtin corresponda.

Realizar maniobra de Heimlich, si es el caso.

Aplicar unos cuidados apropiados a la edad en los ancianos y
nifios.

Buscar signos y sintomas de compromiso hemodindmico grave
(p. €j., traumatismo o rotura arterial).

Instituir medidas (p. ej., presién, vendaje compresivo, colocacion)
para reducir o minimizar la hemorragia).

Instituir medidas para el tratamiento del shock (p. ej., colocacién
para una perfusion optima, pantalones antishock).

Observar la cantidad y caracteristicas de la pérdida de sangre.
Monitorizar los signos vitales si es posible y adecuado.

Buscar signos y sintomas de compromiso neurolégico (p. €j.,
parilisis, parestesia, incontinencia fecal o urinaria).
Inmovilizar a los pacientes con sospecha de traumatismo cra-
neoencefdlico o medular con los dispositivos y técnicas ade-
cuadas (es decir, aplicar collarin cervical, mover al paciente en
bloque y transportarle en decubito supino sobre una tabla de
espalda).

Colocar la parte del cuerpo del paciente o al paciente en bloque
en una posicién adecuada (p. ej., la parte del cuerpo afectada con
una picadura de insecto mds baja que el nivel del corazén, o en
dectibito lateral izquierdo en caso de ingestion de un tdxico o de
intoxicacién por alcohol o drogas).

Inmovilizar las fracturas, las heridas grandes y cualquier parte
lesionada.

Mover al paciente solo utilizando la técnica y la mecdnica cor-
poral adecuadas, cuando sea necesario.

Monitorizar los signos y sintomas de hipoglucemia (p. ej., agita-
cidn, taquicardia, escalofrios, piel sudorosa, somnolencia, mareo,
vision borrosa, confusion).

Monitorizar el nivel de consciencia.

Retirar al paciente de un ambiente frio.

Quitar las ropas mojadas al paciente.

Retirar a un paciente sobrecalentado de la luz directay de la
fuente de calor.

Abanicar al paciente y administrar liquidos orales frios, segun
corresponda.

Cuidados intraparto

= Comprobar si el paciente lleva pulseras de alerta médica.

«  Administrar medicacion (p. ej., nitroglicerina, broncodilatador,
carbon activado, insulina, adrenalina y antidotos), segun corres-
ponda.

¢ Determinar el historial del accidente a partir del paciente y demds
personas presentes en la zona del suceso.

« Determinar el tipo de accidente de trafico y el uso de dispositivos
de sujecion, segun corresponda.

«  Determinar el tipo exacto de traumatismo implicado, segin
corresponda.

«  Determinar si ha habido sobredosis de drogas u otras sustancias.

« Determinar si ha habido implicacién de sustancias toxicas o
venenosas.

« Enviar las drogas sospechosas relacionadas con el paciente al
sitio de tratamiento, seglin corresponda.

« Contactar con el centro de toxicologia y realizar el tratamiento
segun se indique.

» No dejar solo a un paciente suicida.

« Proporcionar seguridad y apoyo emocional al paciente o la
familia.

« Ayudar con el tratamiento, proporcionando informacién perti-
nente sobre la situacion potencialmente mortal a otros profesio-
nales sanitarios.

« Coordinar el transporte médico, seglin corresponda.

o Realizar el transporte utilizando una tabla para la espalda, si es
el caso.

1.7 edicién 1992; revisada en 2013
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Definicién: Monitorizacion'y manejo de las etapas uno y dos del parto.

Actividades:

Determinar si la paciente presenta trabajo de parto.
Determinar si las membranas se han roto.

Ingresar en la zona de paritorios.

Determinar la preparacién y objetivos de la paciente para el
parto.

« Fomentar la participacién de la familia en el proceso del parto
de forma coherente con las metas de la paciente.

« Preparar a la paciente para el parto segin protocolo, la solicitud
del profesional y las preferencias de la paciente.

« Cubrir a la paciente para asegurar la intimidad durante la ex-
ploracién.
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Realizar la maniobra de Leopold para determinar la presentacion
fetal.

Realizar las exploraciones vaginales que sean adecuadas.
Monitorizar los signos vitales maternos y del feto entre las con-
tracciones, segin protocolo o si es necesario.

Auscultar el corazdn del feto cada 30-60 minutos al principio
del trabajo de parto, cada 15 minutos durante la fase de trabajo
activo, y cada 5 minutos en la segunda etapa, dependiendo del
estatus de riesgo.

Auscultar la frecuencia cardiaca fetal entre las contracciones para
establecer el nivel basal.

Monitorizar la frecuencia cardiaca del feto durante y después de
las contracciones para detectar desaceleraciones o aceleraciones.
Aplicar el monitor electrénico fetal, segtin protocolo o segiin
corresponda.

Notificar los cambios anormales de la frecuencia cardiaca fetal
al responsable del parto.

Palpar las contracciones para determinar la frecuencia, duracidn,
intensidad y tono en reposo.

Fomentar la deambulacion durante la primera fase de trabajo de
parto.

Monitorizar el nivel de dolor durante el trabajo de parto, segtin
protocolo.

Explorar las posiciones que mejoran la comodidad materna y
mantienen la perfusion de la placenta.

Ensefiar técnicas de respiracion, relajacién y visualizacién.
Proporcionar métodos alternativos de alivio del dolor coherentes
con las metas de la paciente (p. ej., masajes simples, effleurage,
aromaterapia, hipnosis, estimulacion nerviosa eléctrica trans-
cutdnea [TENS]).

Proporcionar fragmentos de hielo, toallitas hiimedas o caramelos
duros.

Animar a la paciente a que miccione cada 2 horas.

Ayudar al acompanante durante el parto o a la familia a propor-
cionar consuelo y apoyo durante el trabajo de parto.
Administrar analgésicos para proporcionar comodidad y relaja-
cion durante el trabajo de parto.

Observar los efectos de la medicacion en la madre y en el feto.
Informar a las pacientes acerca de las opciones de anestesia que
requieran la presencia de un anestesislogo.

Ayudar con la anestesia/analgesia regional, segtin corresponda.
Realizar o ayudar en la amniotomia del modo apropiado.
Auscultar la frecuencia cardiaca fetal antes y después de la am-
niotomia.

Reevaluar la posicién del feto y del cordén después de la amnio-
tomfa.

Documentar las caracteristicas del liquido, frecuencia cardiaca
fetal y patrén de contracciones después de la rotura espontdnea
o inducida de las membranas.

Cuidados intraparto: parto de alto riesgo

Limpiar el periné y cambiar las compresas absorbentes con
frecuencia.

Monitorizar el progreso del trabajo de parto, incluyendo el
exudado vaginal, dilatacién cervical, borrado del cuello, pre-
sentacion y descenso fetal.

Mantener a la paciente y al acompaiiante informados del pro-
greso.

Explicar el objeto de las intervenciones requeridas durante el
parto.

Obtener el consentimiento informado antes de realizar procedi-
mientos invasivos.

Observar la capacidad de afrontamiento de la familia durante el
parto.

Realizar una exploracion vaginal para determinar la dilatacion
cervical completa, la presentacion fetal y la estdtica.

Ensefar técnicas de pujo para la segunda etapa del parto, en
funcién de la preparacién y preferencias de la madre para el
parto.

Dirigir el segundo estadio del parto.

Monitorizar los progresos de pujo, descenso fetal, frecuencia
cardfaca fetal y signos vitales maternos, segtin protocolo.
Alentar los esfuerzos de descenso espontaneos durante la segun-
da etapa.

Evaluar los esfuerzos de pujo y la duracién de la segunda etapa.
Recomendar cambios de los pujos para mejorar el descenso fetal.
Aplicar compresas calientes, segun corresponda.

Ayudar al acompaniante a continuar con las actividades de apoyo.
Preparar los materiales necesarios para el parto.

Documentar lo que sucede durante el parto.

Notificar al responsable del parto que se lave en el momento
adecuado para asistir al mismo.

1L edicion 1992; revisada en 1996 y 2018

Bibliografia:
Aasheim, V., Nilsen, A., Lukasse, M., & Reiner, .. (2011). Perineal techni-

ques during the second stage of labour for reducing perineal trauma. Co-
chrane Database of Systematic Reviews, 2011(12}, doi: 10.1002/14651858.
CD006672.pub2.

Association of Women'’s Health, Obstetric and Neonatal Nurses. (2013). Basic,

high-risk, and critical-care intrapartum nursing: Clinical competencies and
education guide (5th ed.). Washington, DC: Author.

Davidson, M., London, M., & Ladewig, P. (2016). Olds maternal-newborn

nursing and women’s health across the lifespan (10th ed.). Upper Saddle
River, NJj: Pearson.

Minnesota Midwives Guild. (2013). The Minnesota Midwives' Guild standards

of care. Milaca, MN: Author.

6834

Definicién: Ayudar en el parto vaginal de fetos multiples o mal posicionados.

Actividades:

*

Informar a la paciente y al acompafiante de los procedimientos
adicionales y el personal que serdn previsibles durante el proceso
del parto.

Comunicar los cambios del estado materno o fetal al responsable
del parto, segiin corresponda.

Preparar el equipo adecuado, incluyendo el monitor electrénico
fetal, ecografia, miquina de anestesia, suministros de reanima-
cién neonatal, forceps y calentadores adicionales para bebé.

Comunicar a los ayudantes adicionales que asistan al parto (p. ¢j.,
neonatélogo, enfermeras de cuidados intensivos neonatales,
anestesista).

Ayudar a vestir y poner guantes al equipo obstétrico.
Continuar la monitorizacién electrénica.

Dirigir el parto durante la segunda etapa de expulsivo.

Alertar al profesional principal de cualquier anomalia de los
signos vitales de la madre o el trazado cardiaco fetal.

Animar al acompanante que ayude con medidas de consuelo.
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Cuidados perineales

«  Aplicar precauciones universales.

« Realizar la limpieza perineal.

= Realizar o ayudar con la rotacién manual de la cabeza del feto
desde la presentacion occipito-posterior a occipito-anterior,
segin corresponda.

« Registrar la hora del parto del primer gemelo o del momento en
el que el feto que viene de nalgas esté a nivel del ombligo.

«  Ayudar con la amniotomia de las membranas amniéticas adicio-
nales, si es necesario.

« Continuar monitorizando la frecuencia cardiaca del segundo o
tercer feto.

= Realizar una ecografia para localizar la posicién fetal, segtin
corresponda.

«  Seguir la cabeza del feto con la mano para favorecer la flexion
durante el parto de nalgas, seglin indicaciones del profesional
principal.

« Realizar maniobra de McRoberts de presion supraptbica a peti-
cion del médico o matrona.

«  Sujetar el cuerpo del bebé mientras el profesional principal saca
la cabeza, que viene después.

s Ayudar en laaplicacién de los férceps o del extractor con ventosa,
si es necesario.

« Ayudar con la administracién de anestésicos maternos, si es
necesario {(intubacién).

«  Registrar la hora del parto.

Cuidados perineales

«  Ayudar con la reanimacion del recién nacido, si es necesario.

« Documentar los procedimientos (p. ej., anestesia, forceps, extrac-
cién con ventosa, presion suprapubica, maniobra de McRobert,
reanimacion del recién nacido) utilizados para facilitar el parto.

»  Explicar las caracteristicas del recién nacido relacionadas con na-
cimientos de alto riesgo (p. ej., hematomas y marcas de férceps).

« Observar atentamente por si se producen hemorragias después
del parto.

«  Ayudar a la madre a recuperarse de la anestesia, seglin corres-
ponda.

« Fomentar la interaccién de los padres con el (los) recién nacido(s)
inmediatamente después del parto.
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1750

Definicién: Mantenimiento de la integridad de la piel perineal y alivio de las molestias perineales.

Actividades:

»  Ayudar con la higiene.

«  Mantener el periné seco.

« Proporcionar un cojin para la silla, segin corresponda.

« Inspeccionar el estado de incision o desgarro (episiotomia,
laceracién, circuncisién).

»  Aplicar frio en la zona, segin corresponda.

«  Aplicar una ldmpara de calor, cuando esté indicado.

« Instruir al paciente acerca de la razén y utilizacién de los bafios
de asiento.

«  Proporcionar y ayudar con bafios de asiento, si es preciso.

« Limpiar el periné exhaustivamente con regularidad.

« Mantener al paciente en posicién cémoda.

«  Aplicar compresas para absorber el drenaje, segtin se precise.

+  Aplicar una barrera protectora (p. ¢j., 0xido de zinc, vaselina), si
procede.

»  Aplicar la medicacion prescrita (p. ej., antibacteriana, antifingi-
ca), si es adecuado.

»  Documentar las caracteristicas del drenaje.

«  Proporcionar soporte escrotal, segiin corresponda.

»  Proporcionar analgésicos, cuando esté indicado.

« Instruir al paciente o a los allegados, si es adecuado, sobre la
inspeccién del periné para detectar signos patolégicos (p. ej.,
infeccion, dehiscencia cutdnea, exantema, exudado anémalo).

1.2 edicion 1992; revisada en 2013

Bibliografia:

Albers, L. L., & Borders, N. (2007). Minimizing genital tract trauma and related
pain following spontaneous vaginal birth. Journal of Midwifery & Womens
Health, 52(3}, 246-253.

Driver, D. S. (2007). Perineal dermatitis in critical care patients. Critical Care
Nurse, 27(4}, 42-47.

Gray, M., Ratliff, C., & Donovan, A. (2002). Protecting perineal skin integrity.
Incontinent patients present unique challenges to successful skin care
management. Nursing Management, 33(12}, 61-63.

Leventhal, L. C., de Oliveira, S. M., Nobre, M. R,, & da Silva, E M. {2011}.
Perineal analgesia with an ice pack after spontaneous vaginal birth: A
randomized controlled trial. Journal of Midwifery ¢ Womens Health, 56(2),
141-146.

Nix, D., & Ermer-Seltun, J. (2004). A review of perineal skin care protocols
and skin barrier product use. Ostomy Wound Management, 50(12), 59-67.

Potter, P A., & Perry, A. G. (2009). Fundamentals of nursing (7th ed.}.
St. Louis: Mosby.

Ward, S. L., & Hisley, S. M. (2009). Maternal-child nursing care: Optinizing
outcomes for mothers, children, and families. Philadelphia: FA. Davis
pp. 472473, 487, 576, 843.




154 Cuidados por interrupcion del embarazo

(6950)

Cuidados por interrupcion del embarazo

6950

Definicién: Control de las necesidades fisicas y psicolégicas de la mujer que ha sufrido un aborto espontdneo o inducido.

Actividades:

Preparar fisica y psicolégicamente a la paciente para el procedi-
miento del aborto.

Explicar las sensaciones que podria experimentar la paciente.
Instruir acerca de los signos que deben notificarse (aumento de
hemorragias, aumento de los dolores abdominales y eliminacién
de codgulos o tejidos).

Proporcionar los analgésicos o antieméticos prescritos.
Realizar un masaje en la espalda, segun sea necesario.
Administrar medicacién para interrumpir el embarazo, segin
protocolo.

Animar al ser querido a que apoye a la paciente antes, durante y
después del aborto, si se desea.

Observar si se producen hemorragias o retortijones.

Canalizar una via i.v., segin corresponda.

Observar si hay signos de aborto espontaneo {cese de los retortijo-
nes, aumento de la presion pélvica y pérdida de liquido amniético).
Realizar una exploracion vaginal, seglin corresponda.

Ayudar con el parto, seglin corresponda, dependiendo de la edad
gestacional del feto.

Pesar la pérdida sanguinea, segtin corresponda.

Monitorizar los signos vitales.

Observar si hay signos de shock.

Guardar todos los tejidos eliminados.

Administrar oxitocicos después del parto, segin corresponda.
Informar sobre los procedimientos (legrado-aspiracion, dilata-
cion y legrado, y evacuacion uterina).

Administrar inmunoglobulina anti-Rho(D) en las pacientes
Rh-negativo.

Ensefiar a la paciente los autocuidados postaborto y el control
de los efectos secundarios.

Cuidados por relevo

» Animar a la pareja a que apoye a la paciente antes, durante o
después del aborto, si lo desea o con el consentimiento de la
paciente.

= Proporcionar informacién para la derivacion a grupos de apoyo.

»  Derivar para apoyo psicoldgico u orientacion, segtin sea necesa-
rio.

» Considerar las creencias y valores culturales y religiosos.

o Derivar para apoyo religioso, segn se desee.

» Informar sobre el «Sindrome del Aniversario».

»  Cumplimentar el registro de partos e informar de la muerte,
segun corresponda.

s Obtener muestras para estudios genéticos o la autopsia, si es el
caso.
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7260

Definicién: Provision de cuidados de corta duracién para proporcionar descanso a un cuidador/familiar.

Actividades:

®

Establecer una relacion terapéutica con el paciente/familia.
Controlar la resistencia del cuidador.

Informar al paciente/familia acerca de los fondos estatales dis-
ponibles para los cuidados por relevo.

Disponer los preparativos para los cuidados por relevo en una
residencia.

Coordinar el voluntariado para los servicios a domicilio, segan
corresponda.

Coordinar los servicios de soporte comunitario (comida, centro
de dia, campamento de verano).

Disponer los preparativos para el cuidador sustituto.

Evaluar el nivel de actividad del cuidador de relevo.

Seguir la rutina habitual de cuidados.

Proporcionar cuidados, como ejercicios, deambulacién e higiene,
si se requiere,

Proporcionar un programa de actividades adecuadas.
Conseguir los nimeros de teléfonos de urgencias.

Determinar la forma de contacto con el cuidador habitual.
Proporcionar cuidados de urgencia, si es necesario.

Mantener un ambiente hogarefio normal.

Proporcionar un informe al cuidador habitual al regreso.
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Cuidados posparto 6930

Definicion: Proporcionar cuidados a la mujer durante el periodo de 6 semanas que comienza justo después del parto.

Actividades:

Monitorizar los signos vitales.

Vigilar los loquios para determinar el color, cantidad, olor y
presencia de codgulos.

Indicar a la paciente que miccione antes de la exploracion pos-
parto y con frecuencia.

Controlar la localizacién, altura y tono del fondo uterino, ase-
gurandose de sostener el segmento uterino inferior durante la
palpacion.

Masajear suavemente el fondo uterino hasta que esté firme, si es
necesario.

Controlar el periné o la incisién quirtrgica, asi como el tejido
circundante (es decir, vigilar la presencia de eritema, edema
equimosis, exudado y la aproximacion de los bordes de la herida).
Fomentar una deambulacién precoz y frecuente, ayudando a la
paciente cuando sea necesario.

Animar a la paciente operada a que realice ejercicios respirato-
rios, ayudandola cuando sea necesario.

Controlar el dolor de la paciente.

Reconfortar a la paciente que presente escalofrios (es decir,
proporcionar mantas calientes y ofrecer bebidas).

Administrar analgésicos a demanda.

Instruir a la paciente sobre los modos no farmacolégicos para
aliviar el dolor (p. ¢j., bafios de asiento, deambulacion, masaje,
imagenes guiadas, compresas de hielo, compresas de Hamma-
melis y distraccion).

Instruir a la paciente sobre los cuidados perineales para evitar la
infeccién y reducir las molestias.

Realizar o ayudar con los cuidados perineales (es decir, aplicar
compresas de hielo, animar a la paciente a tomar bafios de asiento
y aplicar calor seco).

Monitorizar la temperatura de las mamas y el estado de los
pezones.

Instruir a la paciente sobre los cambios mamarios.
Monitorizar la vejiga urinaria, incluidas las entradas y salidas
(p. €j., vaciado vesical, palpabilidad, color, olor).

Facilitar la reanudacién de una funcidn urinaria normal (es decir,
ayudar con los bafios de asiento, fomentar la hidratacion, irrigar
el periné con agua caliente y recomendar la deambulacion).
Monitorizar la fancién intestinal (p. ¢j., fecha y hora de la tltima
defecacion, ruidos intestinales, presencia de flato).

Facilitar la reanudacion de una funcidn intestinal normal (es
decir, administrar ablandadores fecales o laxantes, instruir al
paciente que ingiera liquidos y fibra, fomentar la deambulacion).
Aplicar medidas para reducir la probabilidad de desarrollar una
trombosis venosa profunda (p. ej., ejercicios de las piernas y
aplicacién de botas de compresion).

« Monitorizar las piernas en busca del signo de Homans y organi-
zar las pruebas adicionales, si es preciso.

« Monitorizar el estado emocional del paciente.

« Animar ala madre a comentar su experiencia del trabajo de parto
y del nacimiento de su hijo.

= Tranquilizar a la paciente sobre su capacidad de cuidar de s
misma y del lactante.

« Proporcionar informacion sobre los cambios del estado de dnimo
(p. ¢j., tristeza del posparto, depresion y psicosis), incluidos los
sintomas que requieran mas evaluacion y tratamiento.

»  Monitorizar la aparicion de sintomas de depresién o psicosis
posparto.

= Proporcionar orientacién anticipatoria sobre los cambios fisio-
légicos y psicolégicos y su manejo.

« Comentar las necesidades de actividad y de descanso.

= Comentar la sexualidad y las opciones anticonceptivas.

« Monitorizar las conductas de apego progenitor-lactante.

= Facilitar un apego progenitor-lactante éptimo.

= Instruir a la paciente sobre las necesidades nutricionales, incluida
la importancia de una dieta equilibrada y suplementos, si esta
indicado.

= Instruir a la paciente sobre las necesidades nutricionales del
lactante.

« Proporcionar una educacién y apoyo adecuados sobre el método
de alimentacién escogido.

« Remitir a la paciente a la consulta de lactancia, si estd indicado.

« Instruir a Ia paciente sobre los signos de peligro que requieran
ser notificados de inmediato (p. ¢j., fiebre, depresién).

»  Administrar inmunoglobulina Rh y la vacuna contra la rubéola,
si estd indicado.

« Ayudar al progenitor a programar las consultas de exploracion
del recién nacido y de exploracion posparto.

= Remitir a los recursos apropiados de apoyo comunitario o de
cuidados de seguimiento.
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Cuidados post mortem 1770

Definicidén: Proporcionar cuidados fisicos al cuerpo de un paciente fallecido y apoyo a la familia.

Actividades:

Retirar los objetos externos del cuerpo (p. j., ropa, tubos, mo-
nitores), si es preciso.

Limpiar el cuerpo.

Colocar un paftal de incontinencia bien sujeto debajo de las
nalgas y entre las piernas.

« Levantar el cabecero de la cama ligeramente para evitar la acu-
mulacién de liquidos en la cabeza o la cara.

«  Colocar dentaduras postizas en la boca, si fuera posible.

»  Cerrar los ojos.

« Mantener una alineacién corporal correcta.

g
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Realizar la notificacidn a los diversos departamentos y al perso-
nal, de acuerdo con las normas.

Etiquetar las pertenencias personales y colocarlas en un lugar
seguro,

Avisar a un sacerdote, si lo ha solicitado la familia.

Evitar restringir el numero de visitas.

Organizar la realizacion de fotograffas.

Facilitar y apoyar que la familia vea el cuerpo.

Respetar las creencias y rituales religiosos de la familia.
Disponer intimidad y apoyar a los miembros de la familia.
Responder a las preguntas acerca de la donacién de 6rganos.
Responder a las preguntas sobre la autopsia.

Etiquetar el cuerpo, de acuerdo con las normas, después de que
la familia haya salido.

Trasladar el cuerpo al depésito de cadaveres.

Notificar a la funeraria, segtin corresponda.

Notificar al forense si procede.

1.2
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Definicidn: Control y seguimiento del paciente que ha sido sometido recientemente a anestesia general o regional.

Actividades:

Revisar las alergias del paciente, incluida la alergia al latex.
Determinar la via aérea y la adecuacién circulatoria.
Administrar oxigeno, segin corresponda.

Comprobar la oxigenacién.

Proceder a la ventilacion, si es necesario.

Controlar la calidad y ntimero de respiraciones.

Animar al paciente a que tosa y respire profundamente.
Obtener el relevo de la enfermera de quiréfano y del anestesista.
Aclarar cualquier orden postoperatoria que deba iniciarse en la
unidad de cuidados postoperatorios.

Vigilar y registrar los signos vitales y realizar valoracion del dolor
cada 15 minutos o més a menudo, segin corresponda.
Controlar la temperatura.

Administrar medidas de calentamiento (mantas calientes, mantas
de conveccidn), si es necesario.

Vigilar la diuresis.

Proporcionar medidas no farmacoldgicas y farmacolégicas de
alivio del dolor, si es necesario.

Administrar antieméticos, segin la prescripcién.

Administrar antagonistas de los narcoticos, de acuerdo con el
protocolo del centro, segiin corresponda.

Ponerse en contacto con el anestesista, cuando proceda.
Comprobar el nivel de anestesia intratecal.

Controlar el retorno de la funcidn sensorial y motora.

Vigilar el estado neurolégico.

Observar el nivel de consciencia.

Satisfacer las necesidades de seguridad del paciente.
Proporcionar mantas calientes, segin corresponda.

Interpretar las pruebas diagnosticas, seglin corresponda.

» Comprobar la historia clinica hospitalaria del paciente para
determinar los signos vitales basales, segtin corresponda.

»  Comparar el estado actual con el estado anterior para detectar
mejorfas o deterioros en el estado del paciente.

« Proporcionar estimulacion verbal o tactil, segtin corresponda.

«  Administrar medicacion i.v. para controlar los escalofrios, segin
el protocolo del centro.

s Comprobar la zona de intervencidn, segtin corresponda,

= Sujetar al paciente, si lo requiere el caso.

+  Ajustar la cama, segun corresponda.

= Proporcionar intimidad, segin corresponda.

»  Proporcionar apoyo emocional al paciente y a la familia, segtin
corresponda.

»  Determinar si el paciente cample con los criterios del alta.

o Pasar la informacién sobre el paciente a la unidad de cuidados
postoperatorios.

s Transferir al paciente al siguiente nivel de cuidados.
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Definicién: Provision de cuidados sanitarios durante el perfodo de gestacion.

Actividades:

« Identificar las necesidades, preocupaciones y preferencias de
la paciente, fomentar la implicacién en la toma de decisiones e
identificar y abordar los obsticulos para los cuidados.

»  Comentar la importancia de participar en los cuidados prenatales
durante toda la gestacion y alentar la implicacién de la pareja de
la paciente o de otro familiar.

s Alentar la asistencia a clases prenatales.

» Monitorizar la ganancia de peso.

« Monitorizar la aparicién de un trastorno hipertensivo (p. €j.,
presion arterial, edema maleolar, de las manos y facial, asi como
proteinuria).

»  Monitorizar los tonos cardiacos fetales.

o Medir la altura del fondo uterino y comparar con la edad ges-
tacional.

«  Monitorizar los movimientos fetales.

+ Instruir a la paciente sobre la percepcién de los movimientos
fetales y la importancia de monitorizar la actividad fetal.

+  Monitorizar la presentacion fetal.

= Revisar con la paciente los cambios observados en el crecimiento
y estatus del feto.

« Instruir a la paciente sobre los signos de peligro que requieren
su notificacion inmediata.

« Comentar las necesidades y preocupaciones nutricionales (p. ej.,
dieta equilibrada, dcido folico, seguridad alimentaria y suplemen-
tos).

= Instruir a la paciente sobre los efectos de la exposicién o de
la ingestion de sustancias perjudiciales (p. ¢j., alcohol, drogas,
teratdgenos, firmacos, sustancias de fitoterapia y tabaco).

+ Comentar el nivel de actividad con la paciente (p. ¢j., ejercicio
apropiado, actividades que deben evitarse e importancia del
descanso).

»  Proporcionar consejo y pruebas genéticas, si procede.

« Instruir a la paciente sobre las pruebas de laboratorio rutinarias
que deben realizarse durante el embarazo (p. €., analisis de orina,
nivel de hemoglobina, ecografia, diabetes gestacional y VIH).

« Instruir a la paciente sobre las pruebas y tratamientos no
rutinarios (p. j., cardiotocografia en reposo, perfil biofisico,
inmunoglobulina anti-Rh y desprendimiento de membranas),
si se precisa.

«  Revisar los resultados de las pruebas con la paciente.

« Comentar los cuidados de salud oral.

« Comentar los aspectos de la sexualidad.

»  Monitorizar el estado psicoldgico del paciente y de su pareja.

»  Monitorizar la presencia de factores de riesgo que afecten al
estado de salud del feto o de la paciente (p. ¢j., trastorno psiquia-
trico y violencia de pareja).

«  Ofrecer apoyo y consejo a la paciente que tenga un embarazo no
planificado o no deseado.

s Ofrecer orientacién anticipatoria sobre los cambios y molestias
fisiologicos y psicolagicos (p. ej., nduseas, vomitos, cambios
musculoesqueléticos, temores y sensibilidad mamaria).

»  Ayudar a la paciente a identificar estrategias para afrontar los
cambios y aliviar las molestias asociadas con el embarazo.

« Comentar los cambios de la imagen corporal con la paciente.

« Revisar las precauciones de seguridad que deben adoptarse du-
rante el embarazo (p. e]., uso del cinturdn de seguridad, evitar
bafios calientes y saunas, asi como restricciones de viajes).

»  Proporcionar una informacion precisa sobre los riesgos, benefi-
cios, contraindicaciones y efectos secundarios de las inmuniza-
ciones, si es preciso.

»  Ayudarala paciente a prepararse para el trabajo de parto y el ex-
pulsivo (es decir, comentar las opciones para el control del dolor,
revisar los signos y sintomas del trabajo de parto, comentar las
circunstancias especiales que requieran una intervencion médica
y fomentar la implicacién planificada de la pareja o familia de Ia
paciente).

«  Ofrecer orientacion anticipada sobre los cuidados y considera-
ciones del lactante {p. ej., circuncision, alimentacién y seleccion
del pediatra}.

« Comentar las preocupaciones y consideraciones puerperales
(p. €j., planificacion familiar y anticoncepcion, retorno al trabajo
o a la escuela, asi como cambios fisiolégicos y psicoldgicos).

s Derivar al servicio adecuado (p. ¢j., programa de alimentos
suplementarios, tratamiento para la dependencia de drogas y
asesoramiento sobre salud mental), si es preciso.
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Dar esperanza

5310

Definicién: Aumentar la creencia de la propia capacidad para iniciar y mantener acciones.

Actividades:

Ayudar al paciente y familia a identificar las dreas de esperanza
en la vida.

Informar al paciente acerca de si la situacion actual constituye
un estado temporal.

Mostrar esperanza reconociendo la valia intrinseca del paciente
y viendo su enfermedad solo como una faceta de la persona.
Ampliar el repertorio de mecanismos de afrontamiento del
paciente.

Ensefar a reconocer la realidad estudiando la situacién y hacien-
do planes para casos de emergencia.

Ayudar al paciente a disefiar y revisar las metas relacionadas con
el objeto de esperanza.

Ayudar al paciente a expandir su yo espiritual.

Evitar disfrazar la verdad.

Facilitar la admisién por parte del paciente de una pérdida per-
sonal en su imagen corporal.

Facilitar el alivio y disfrute de éxitos y experiencias anteriores
del paciente/familia.

Destacar el mantenimiento de relaciones, como mencionar los
nombres de los seres queridos al paciente que no responden a
estimulos.

Emplear una revisién guiada de la vida y/o la reminiscencia,
segun corresponda.

Implicar al paciente activamente en sus propios cuidados.
Desarrollar un plan de cuidados que implique un grado de con-
secucion de metas, yendo desde metas sencillas hasta otras mds
complejas.

Fomentar las relaciones terapéuticas con los seres queridos.

Declaracion/testimonio

»  Explicar ala familia los aspectos positivos de la esperanza (desa-
rrollar temas de conversacion que tengan sentido y que reflejen
el amor y la necesidad del paciente).

= Proporcionar al paciente/familia la oportunidad de implicarse
en grupos de apoyo.

» Crear un ambiente que facilite al paciente la prictica de su reli-
gion, cuando sea posible.

1.# edicién 1992; revisada en 2008

Bibliografia:
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7930

Definicion: Provisién de declaracién bajo juramento para procedimientos legales basados en el conocimiento del caso.

Actividades:

Contactar con su superior y con la persona que ha realizado una
mala prdctica, segiin corresponda, cuando se haya recibido una so-
licitud de declaracion o citacién para ofrecer testimonio.
Contratar un abogado para que le represente individualmente,
si es necesario.

Comentar el caso solo con el(los) abogado(s) que le represente(n)
en la declaracion.

Evitar comentar el caso con compafieros, médicos y otras perso-
nas implicadas sin presencia del abogado.

Pedir al abogado que explique el proceso de declaracién.
Prepararse revisando las historias clinicas y leyendo o releyendo
cualquier documento que se presente durante la declaracion.
Evitar llevar notas, documentos o informes durante la declara-
cién a menos que su abogado lo solicite.

Prepararse para asumir los errores que ocurrieron.

Escuchar atentamente y comprender la pregunta antes de res-
ponder.

Escuche las preguntas realizadas y responda directamente y con
sinceridad.

Si la pregunta no es clara, pedir que se la aclaren.

Evitar buscar un segundo sentido a una pregunta o buscar tram-

pas.

© 2019. Elsevier Espafia, S.L.U. Reservados todos los derechos

»  Contestar una pregunta solo si la persona que la realiza ha aca-
bado; mientras se realiza la pregunta no realizar interrupciones.

» Responder las preguntas basdndose tinicamente en el conoci-
miento personal y profesional; no hacer conjeturas o especula-
ciones.

» Sino serecuerda un hecho, responder «No me acuerdo».

= Responder solo las preguntas formuladas y no proporcionar
voluntarjamente informacion no solicitada.

»  Sies posible responder con «si» 0 «nio».

»  Dar explicaciones solo si su abogado asi lo solicita.

»  Testificar solo sobre documentos que haya leido.

»+  Evitar responder cualquier pregunta a la que su abogado se
oponga.

« Corregir al abogado contrario, especialmente si los hechos de-
clarados son falsos.

»  Ser respetuoso, cortés y educado y no discutir con el abogado
contrario.

»  Hablar con calma, claridad y confianza, sin mostrarse pomposo
o suficiente.

s Deletrear palabras poco habituales después de pronunciarlas con
claridad, si asi se lo solicitan.

> Pedir poder hablar en privado con su abogado si es necesario.
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Declarar la verdad al paciente

«  Evitar ofrecerse a presentar documentos; deje que su abogado
tome la iniciativa.

« Comunicarse con la parte contraria o con el abogado contrario
solo si su abogado estd presente.

s Hablar alto y claro para que todos puedan oirle.

= Siestd cansado, solicite un pequefio descanso.

«  Evitar coger cualquier documento marcado como prueba docu-
mental.

4.2 edicién 2004

Bibliograffa:
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burg, MD: Aspen.
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Declarar la verdad al paciente
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5470

Definicion: Uso de todala verdad, una verdad parcial o retardar el decirla para fomentar la autodeterminacién y el bienestar

del paciente.

Actividades:

»  Clarificar los propios valores sobre la situacién particular.

« Clarificar los valores del paciente, la familia, el equipo de cuida-
dos y la institucion acerca de la situacion particular.

«  Clarificar la base de conocimientos y habilidades de comunica-
cién propios acerca de la situacién.

o Determinar el deseo y la preferencia del paciente de sinceridad
en la situacion.

«  Consultar con la familia del paciente antes de decirle la verdad
de la forma culturalmente adecuada.

= Senalar las discrepancias entre las creencias expresadas y las
conductas del paciente.

« Colaborar con otros profesionales sanitarios en la eleccién de
opciones (toda la verdad, verdad parcial o retardar decirla) y su
necesaria participacion en las opciones.

«  Determinar los riesgos para el paciente y uno mismo asociados
con cada opcion.

« Elegir una de las opciones en funcién de las consideraciones
éticas de la situacion e inclindndose de manera mds favorable
hacia el uso de la verdad o la verdad parcial.

= Establecer una relacion de confianza.

«  Decir la verdad con sensibilidad, calidez y franqueza.

« Tomarse el tiempo para considerar las consecuencias de la ver-
dad.

= Remitir a otro cuidador si la persona tiene mejor relacién, mds
conocimientos y habilidades para decir la verdad o mds tiempo
y capacidad para tratar con las consecuencias de decir Ja verdad.

« Preparar a los pacientes para contar la verdad animédndoles a
invitar a la familia o allegados a estar presentes.

« Permanecer con el paciente al que se le haya dicho la verdad y
estar preparado para clarificar, dar apoyo y recibir retroalimen-
tacion.

»  Estar fisicamente presente para comunicar aprecio y apoyo, si se
ha tomado la decisién de retener la informacion.

¢ Elegir retardar el decir la verdad cuando haya falta de informa-
cién, falta de conocimientos y falta de relacién de confianza.

s Atender a las sefiales verbales y no verbales durante el proceso
de comunicacién.

«  Monitorizar las respuestas del paciente y la familia a las inter-
acciones, incluyendo alteraciones del dolor, intranquilidad,
ansiedad, cambio del estado de dnimo, implicacion en los cui-
dados, capacidad para sintetizar nueva informacion, capacidad
para manifestar sentimientos y satisfaccion expresada con los
cuidados, segin corresponda.

= Documentar las respuestas del paciente en los diversos estadios
de la intervencidn.

1.* edicidn 1992; revisada en 2008
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Defensa de la lud de comudad 8510

Definicién: Desarrollar el apoyo puablico para cambiar ideas y actitudes sobre asuntos especificos de atencién a la salud.

Actividades:

Definir los objetivos de apoyo y la comunidad especifica a la que
se va a prestar asistencia.

Ayudar a los miembros de la comunidad a desenvolverse en el
sistema de salud (p. ej., para acceder a atencidn gratuita o de bajo
costo, para resolver problemas de facturacion, para entender los
derechos de los pacientes).

Proporcionar acceso a servicios de traduccion, cuando sea ne-
cesario.

Colaborar con los trabajadores de salud no profesionales y lideres
comunitarios para identificar las necesidades y proporcionar
servicios.

¢ Proporcionar informacion y formacion apropiada sobre el cui-
dado de la salud al pablico y a los legisladores.

»  Ayudar en la introduccién y aprobacion de la legislacion sobre el
cuidado de la salud mediante la bisqueda de patrocinadores y la
persuasion de posibles copatrocinadores para que firmen con su
apoyo.

« Utilizar ejemplos reales de la practica clinica para ilustrar las
necesidades de los pacientes y los resultados de la politica publica
en la atencion al paciente.

» Identificar los obstaculos que impiden el éxito y poner en marcha
estrategias para reducir las barreras.

» Ayudaralos lideres de la comunidad a llevar a cabo una valora- 7.2 edicién 2018
cion de las necesidades para priorizarlas, asi como a identificar
las actividades. Bibliograffa:

Entender las creencias y prdcticas culturales de salud de los
miembros de la comunidad.

Ayudar a movilizar recursos en la comunidad que contribuyan
a alcanzar las metas.

Buscar consulta, ensefianza y apoyo en los esfuerzos de defensa
de la comunidad para construir alianzas.

Participar en campaifias en los medios de comunicacién para
aumentar la concienciacién publica.

Asistir a las reuniones de la junta escolar para compartir el efecto
negativo de no tener suficientes enfermeras escolares que super-
visen el estado de salud de los estudiantes.

Asistir y hablar en foros ptblicos sobre el efecto positivo de los
servicios, proyectos y legislacion propuestos para el cuidado de
la salud.

Delegacion

Center for Healthy Communities. (2015). Conumunity health advocate program.
Obtenido de https://medicine.wright.edu/center-for-healthy-communities/
community-health-advocate-program.

Loue, S. (2006). Community health advocacy. Journal of Epidemiology &
Convmunity Health, 60(6), 458-463.

Maryland, M. A, & Gonzalez, R. L. (2012). Patient advocacy in the community
and legislative arena. Online Journal of Issues in Nursing, 17(1), .

Porter-O'Grady, T., & Malloch, K. (2011). Quantum leadership advancing
innovation transforming healthcare (3rd ed.). Sudbury, MA: Jones & Bartlett
Learning,

7650

Definicién: Transferir la responsabilidad de la realizacion de los cuidados del paciente, manteniendo la responsabilidad
del resultado.

Actividades:

®

Determinar los cuidados del paciente que se deben completar.
Identificar la posibilidad de sufrir dafios.

Evaluar la complejidad de los cuidados que han de delegarse.
Determinar las habilidades innovadoras y de solucién de pro-
blemas requeridas.

Considerar la previsibilidad del resultado.

Estimar el efecto que produce el tiempo que la enfermera
pasa con el paciente para el desarrollo de una relacién de
confianza.

Valorar la competencia y preparacidn del profesional sanitario.
Estar familiarizado con el alcance dela préctica, segin lo estipu-
lado por la ley y el protocolo del centro, del profesional sanitario
que asumird las tareas, segin corresponda.

Explicar las tareas al profesional sanitario.

Hacer preguntas para conocer y clarificar el entendimiento del
otro sobre el cuidado que se va a proporcionar.

Determinar el nivel de supervision necesario para la intervencién
o actividad especifica delegada (p. ej., presencia fisica o dis-
ponibilidad inmediata).

Establecer controles, de tal forma que el personal de enfermeria
pueda revisar las intervenciones o actividades de los cuidadores
e intervenir si es necesario.

» Seguimiento con los profesionales sanitarios de forma regular
para valorar su progreso en la conclusion de las tareas especificas.

> Evaluar el resultado de la intervencion o actividad delegada y la
actuacion del profesional sanitario.

»  Observar el grado de satisfaccion del paciente y la familia con
los cuidados.

2.2 edicion 1996; revisada en 2018
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Desarrollo de un programa

Derivacion

8100

Definicién: Hacer los preparativos para que el paciente sea atendido por-otros cuidadores o institucion.

Actividades:

Realizar una evaluacion continuada para determinar la necesidad
de la derivacion.

Establecer las preferencias del centro al que ha de derivarse.
Determinar la recomendacion de los profesionales sanitarios
para la remision, segin corresponda.

Establecer los cuidados necesarios.

Determinar si se dispone de cuidados de apoyo adecuados en el
hogar/comunidad.

Determinar si los servicios de rehabilitacién estan disponibles
para ser utilizados en el hogar.

Evaluar los puntos fuertes y débiles de la familia y allegados en
la responsabilidad de los cuidados.

Evaluar la accesibilidad de las necesidades ambientales del pa-
ciente en el hogar/comunidad.

Determinar el equipo apropiado necesario para después del alta,
si es necesario.

Determinar los recursos econémicos del paciente para pagar a
otro proveedor.

Disponer los servicios de cuidados pertinentes en casa, si es
necesario.

Informar al paciente sobre las pdginas de internet adecuadas para
consultarlas tras el alta.

Fomentar una visita de evaluacion por parte del centro de recep-
cién u otro cuidador, si resulta adecuado.

Ponerse en contacto con el centro/cuidador correspondiente.
Minimizar el tiempo transcurrido entre el alta y la cita con el
siguiente profesional.

Cumplimentar el informe de derivacién correspondiente.
Remitir el informe de derivacion y el plan de cuidados del pa-
ciente por via electronica, si procede.

Desarrollo de un programa

+  Proporcionar al paciente o a su familia una copia del informe de
derivacion, si procede.

« Disponer el modo de transporte.

« Comentar el plan de cuidados del paciente con el siguiente
profesional sanitario.

1.2 edicidn 1992; revisada en 2013
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8700

Definicién: Planificacion,aplicacién y evaluacion de:un conjunto coordinado de actividades disefado para-aumentar el
bienestar o para prevenir, reducir o eliminar uno o mds problemas de'salud de un grupo o comunidad:

Actividades:

Ayudar al grupo o comunidad a identificar las necesidades o los
problemas de salud significativos.

Priorizar las necesidades de salud de los problemas identificados.
Reunir a un grupo de trabajo, incluyendo a los miembros adecua-
dos de la comunidad, para examinar la necesidad o el problema
prioritario.

Instruir a los miembros del grupo de planificacion de acuerdo
con el proceso de planificacion, segun sea conveniente.
Identificar las propuestas alternativas para dirigir las necesidades
o problemas.

Evaluar las propuestas alternativas detallando el coste, los recur-
sos necesarios, la viabilidad y las actividades necesarias.

Elegir la propuesta més adecuada.

Desarrollar los objetivos para dirigir la(s) necesidad(es) o el(los)
problema(s).

Describir métodos, actividades y un marco temporal para su
ejecucion.

Identificar los recursos y las restricciones para la aplicacion del
programa.

Planificar la evaluacién del programa.

« Conseguir la aceptacion del programa por parte del grupo diana,
de los proveedores y de grupos relacionados.

= Contratar personal para llevar a cabo y dirigir el programa.

« Conseguir el equipo y los suministros.

« Convencer de las bondades del programa a los participantes a
quienes va destinado y a individuos o grupos de apoyo.

»  Facilitar la adopcion del programa por parte del grupo o comu-
nidad.

« Observar el progreso de la aplicacién del programa.

« Evaluar la relevancia, la eficacia y la rentabilidad del programa.

« Modificar y mejorar el programa.

3.2 edicién 2000

Bibliografia:
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Desarrollo de vias clinicas

7640

Definicién: Elaboracion y utilizacién de una secuencia cronoldgica de las actividades de cuidados del paciente para mejorar

los resultados esperados de una manera coste-eficiente.

Actividades:

» Realizar una revision de las historias clinicas para determinar los
esquemas actuales de cuidados para una poblacion de pacientes.

» Revisar las normas actuales de la prdctica relacionadas con la
poblacion de pacientes.

« Colaborar con otros profesionales sanitarios en el desarrollo de
vias clinicas.

» Identificar resultados intermedios y finales adecuados con los
intervalos temporales.

» Identificar intervenciones adecuadas con los intervalos temporales.

s Colocar las variables relevantes (p. ¢j., resultados, intervenciones,
pruebas de laboratorio y de diagnostico, consultas, educacién del
paciente y la familia) secuencialmente en un arbol de decisién.

»  Mantener el drbol de decision lo mas simplificado posible, incluso
cuando los eventos clinicos son comyplejos (es decir, proporcionar
detalles importantes pero minimizar la informacién irrelevante
y la extension).

»  Incluir puntos clave de decision en los cuales el juicio del profe-
sional es critico.

»  Compartir las vias clinicas con el paciente y la familia, segtin
corresponda.

»  Evaluara intervalos definidos el progreso del paciente para llegar
a los resultados identificados.

»  Estimar las variaciones e informar por los canales apropiados.

» Documentar el progreso del paciente para llegar a los resultados
identificados, seguin la politica del centro.

Desarrollo del personal

» Documentar la razén de las variaciones de las intervenciones
planificadas y de los resultados esperados.

»  Poner en prictica las medidas correctivas a las variaciones, segiin
corresponda.

»  Revisar la via clinica, segiin corresponda.

2.2 edicién 1996; revisada en 2018
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Definicion: Desarrollo, mantenimiento y. control de las capacidades del personal.

Actividades:

» Identificar las necesidades de aprendizaje del personal (cambios
en la politica y en los procedimientos, nueva contratacion para
la organizacién, traslado dentro de la organizacion, nuevos re-
quisitos laborales, entrenamiento cruzado, ascensos del equipo,
nuevas tendencias, entrenamiento de habilidades).

» Identificar las caracteristicas del alumno (alfabetizacion, idioma,
antecedentes educativos, experiencia previa, edad, motivacion,
actitud).

= Identificar problema(s) de rendimiento (déficit de conocimien-
tos, de habilidades, de motivacion), segiin sea necesario.

= Identificar objetivo(s) de la instruccién (informar de los cambios
al personal, proporcionar conocimientos y habilidades, mejorar
las habilidades y las capacidades).

= Identificar estandar(es) de la consecucion del aprendizaje (psi-
comotor, interpersonal, pensamiento critico).

« Determinar objetivos de aprendizaje.

« Identificar los contenidos de la instruccion.

» Identificar las restricciones para la instruccién (tiempo, coste,
disponibilidad del equipo).

» Identificar los recursos que apoyan a la instruccién (asesoramiento
experto, materfales de aprendizaje, tiempo, recursos econdmicos).

= Identificar el(los) individuo(s) apropiados para proporcionar la
instruccion.

»  Organizar y desarrollar los contenidos de la instruccion.

= Disefiar las actividades de ensefianza y de aprendizaje.

= Disenar métodos de pre y posvaloracidn/evaluacion.

«  Proporcionar un programa de instruccion (paquetes de aprendi-
zaje autodirigido, presentacién en el aula, en pequefios grupos,
entrenamiento en el trabajo).

= Evaluar la eficacia de la instruccidn.

= Proporcionar retroalimentacion de los resultados de la instruc-
cién del desarrollo del personal a los individuos adecuados.

= Controlar la competencia de las habilidades del personal.

»  Dirigir revisiones periddicas de las competencias.

= Determinar la frecuencia necesaria de instruccion del desarrollo
del personal para mantener la competencia.

» Proporcionar ayuda econdmica y tiempo libre para atender los
programas educativos segiin requiera el trabajo.

» Fomentar la participacién en revisiones de compaifieros.

» Fomentar la lectura de revistas profesionales.

» Fomentar la participacion en organizaciones profesionales.

3.2 edicion 2000
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Destete de la ventilacion mecdnica

3310

Definicion: Ayudar al paciente para que respire sin asistencia del ventilador mecanico.

Actividades:

« Determinar la preparacion del paciente para el destete (estabi-
lidad hemodindmica, resolucién del trastorno que requirio6 la
ventilacién, estado actual 6ptimo para el destete).

« Controlar los factores predictivos de la capacidad de tolerar el
destete segun el protocolo del centro (p. ej., grado de derivacion,
capacidad vital, Vd/Vt, VVM, fuerza inspiratoria, VEMS, presion
inspiratoria negativa).

»  Someter a observacion para asegurarse de que el paciente no
tenga infecciones graves antes del destete.

»  Observar si el estado hidroelectrolitico es 6ptimo.

« Colaborar con otros cuidadores para optimizar el estado nu-
tricional del paciente, asegurandose de que el 50% de la fuente
caldrica no proteica de la dieta es grasa en vez de hidratos de
carbono.

«  Colocar al paciente de la mejor forma posible para utilizar los
musculos respiratorios y optimizar el descenso diafragmdtico.

e Aspirar la via aérea, si es necesario.

» Administrar fisioterapia tordcica, segtin corresponda.

«  Consultar con otros cuidadores en la seleccion de un método de
destete.

» Iniciar el destete con periodos de prueba (30-120 minutos de
respiracion esponténea asistida por respirador).

«  Alternar perfodos de prueba de destete con periodos de reposo
y suefio suficientes.

« En pacientes con musculos respiratorios fatigados, no retrasar el
retorno a la ventilacién mecdnica.

» Establecer un programa para coordinar otras actividades de
cuidados del paciente con las pruebas de destete.

» Fomentar el uso 6ptimo de la energia del paciente iniciando
pruebas de destete después de que esté bien descansado.

o Observar si hay signos de fatiga muscular respiratoria (elevacion
brusca de la PaCO,, ventilacién répida y superficial y movimiento
paradoéjico de la pared abdominal), hipoxemia e hipoxia tisular
cuando se procede al destete.

« Administrar los medicamentos prescritos que favorezcan la
permeabilidad de las vias aéreas y el intercambio gaseoso.

= Establecer metas discretas y asequibles con el paciente para el
destete.

«  Utilizar técnicas de relajacién, segiin corresponda.

«  Dirigir al paciente durante las pruebas de destetes dificiles.

«  Ayudar al paciente a distinguir las respiraciones espontdneas de
las respiraciones inducidas mecanicamente.

Disminucion de la ansiedad

«  Minimizar el trabajo excesivo de respiracion que no sea terapéu-
tico, eliminando el espacio muerto adicional, afiadiendo soporte
de presion, administrando broncodilatadores y manteniendo la
permeabilidad de vias aéreas, segiin proceda.

«  Evitar la sedacion farmacoldgica durante las pruebas de destete,
segin corresponda.

« Proporcionar algunos medios de control del paciente durante el
destete.

»  Permanecer con el paciente y proporcionar apoyo durante las
pruebas iniciales de destete.

= Explicar al paciente cudles son los cambios de ajuste de ventilador
que aumentan el trabajo respiratorio, cuando resulte oportuno.

« Proporcionar al paciente un refuerzo positivo e informarle con
frecuencia de los progresos conseguidos.

» Considerar el uso de métodos alternativos de destete, segtin lo
determine la respuesta del paciente al método actual.

« Explicar al paciente y a la familia lo que puede suceder durante
los diversos estadios del destete.

«  Realizar los preparativos para el alta mediante la implicacion
multidisciplinar del paciente y la familia.

1.* edicidn 1992; revisada en 1996 y 2008
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Definicién: Minimizar la aprension, temor, presagios o inquietud relacionados con una fuente no identificada de peligro

previsto.

Actividades:

»  Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad.

«  Establecer claramente las expectativas del comportamiento del
paciente.

< Explicar todos los procedimientos, incluidas las posibles sensa-
ciones que se han de experimentar durante el procedimiento.

« Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una
situacion estresante.

« Proporcionar informacién objetiva respecto del diagnéstico,
tratamiento y prondstico.

« Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir
el miedo.




164 Disminucién de la flatulencia

(0470)

Animar a la familia a permanecer con el paciente, si es el caso.
Proporcionar objetos que simbolicen seguridad.

Administrar masajes en la espalda/cuello, segtin corresponda.
Fomentar la realizacion de actividades no competitivas, siresulta
adecuado.

Mantener el equipo de tratamiento fuera de la vista.

Escuchar con atencion.

Reforzar el comportamiento, seglin corresponda.

Crear un ambiente que facilite la confianza.

Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.
Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.

Establecer actividades recreativas encaminadas a la reduccion de
tensiones.

Ayudar al paciente a identificar las situaciones que precipitan la
ansiedad.

Controlar los estimulos de las necesidades del paciente, segtin
corresponda.

Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados.

Disminucion de la flatulencia

»  Ayudar al paciente a realizar una descripcion realista del suceso
que se avecina.

«  Determinar la capacidad de toma de decisiones del paciente.

= Instruir al paciente sobre el uso de técnicas de relajacion.

»  Administrar medicamentos que reduzcan la ansiedad, segin
corresponda.

»  Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad.

1.2 edicién 1992; revisada en 2004
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Definicién: Evitar la formacién de flatulencias y facilitar la expulsion de gases excesivos.

Actividades:

Explicar al paciente cémo se produce el flato y los métodos para
aliviarlo.

Informar al paciente que es normal que ventosee de 13 a 21 veces
al dia.

Ensefiar al paciente a evitar sitnaciones que ocasionan una de-
glucién de aire en exceso (p. ., masticar chicle, tomar bebidas
carbonatadas, comer ripido, sorber con paja, masticar con la
boca abierta, hablar con la boca llena, el uso de dentaduras pos-
tizas)

Ensefiar al paciente a evitar aquellos alimentos que causen flatu-
lencia (p. ej., alubias, coles de Bruselas, repollo, rabanos, cebo-
llas, coliflor, pepinos, cerveza, ciruelas pasas, peras, manzanas,
productos integrales).

Comentar el uso de productos lacteos.

Aconsejar suspender el uso de edulcorantes artificiales que se
encuentran en algunos productos sin aztcar, chicles y caramelos.
Aconsejar reducir los alimentos fritos y grasos.

Pactar la reduccion temporal de alimentos con alto contenido
de fibra e ir aftadiéndolos lentamente a la dieta para controlar el
aumento de gases.

Aconsejar tomar suplementos de fibra con un vaso de aguay
beber mucho liquido durante todo el dia.

Observar si hay sensacién de hinchazén, distension abdominal,
dolores por retortijones y salida excesiva de gases por la boca o
el ano.

Comprobar los ruidos intestinales.

Aconsejar al paciente que lleve un diario de los alimentos y
bebidas consumidos y a la hora en que se expulsa el gas.
Establecer la realizacion de ejercicios adecuados (deambulacion).
Insertar una sonda nasogéstrica lubricada o una sonda rectal en
el recto, fijarla con esparadrapo e insertar el extremo distal del
tubo en un recipiente, segtin corresponda.

Administrar laxantes, supositorios o enema, segtin corresponda.

= Observar si se producen efectos secundarios por la adminis-
tracién de medicamentos.

= Limitar la ingesta oral, si el sistema gastrointestinal inferior estd
inactivo.

s Colocar en dectibito lateral izquierdo con las rodillas flexionadas,
si no esta contraindicado.

»  Proporcionar medicaciones antiflatulentas, segtin corresponda.

»  Comentar el uso de alimentos probiéticos (p. ¢]., salsa de soja,
yogur, verduras encurtidas) y probidticos para disminuir los
gases intestinales anormales.

= Notificar al médico si el gas estd acompafiado de dolor abdominal
prolongado, heces sanguinolentas, pérdida de peso, dolor en el
pecho o nduseas o vomitos persistentes.

1. edicién 1992; revisada en 1996
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Disminucién de la hemorragia: digestiva

Disminucion de la hemorragia

4020

Definicién: Limitacién de la pérdida de volumen sanguineo durante un episodio de hemorragia.

Actividades:

Identificar la causa de la hemorragia.

Monitorizar de forma exhaustiva al paciente en busca de una
hemorragia.

Aplicar presion directa o un vendaje compresivo, si estd indicado.
Aplicar hielo en la zona afectada.

Observar la cantidad y naturaleza de la pérdida de sangre.
Monitorizar el tamafio y caracteristicas de los hematomas, si
estan presentes.

Registrar el nivel de hemoglobina/hematocrito antes y después
de la pérdida de sangre.

Monitorizar la presion arterial y de los pardmetros hemodindmi-
cos, si estan disponibles (p. ej., presién venosa central y presién
capilar pulmonar/de enclavamiento de la arteria pulmonar).
Monitorizar el estado hidrico, incluidas las entradas y salidas.
Monitorizar estudios de coagulacién, incluyendo tiempo de
protrombina (PT), tiempo parcial de tromboplastina (PTT),
fibrindgeno, productos de degradacion de la fibrina/productos
fraccionados y recuentos plaquetarios, segtn corresponda.
Monitorizar los factores determinantes del aporte tisular de
oxigeno (Pa0;, Sa0;, niveles de hemoglobina y gasto cardiaco),
si se dispusiera de ellos.

Monitorizar la funcién neurolégica

Explorar para detectar la presencia de hemorragia de las mu-
cosas, la aparicion de hematomas ante traumatismos minimos,
hemorragia de los sitios de puncion y la presencia de petequias.
Monitorizar los signos y sintomas de hemorragia persistente
(es decir, comprobar todas las secreciones en busca de sangre
evidente u oculta).

Organizar la disponibilidad de hemoderivados para transfusion,
si fuera necesario.

Mantener un acceso i.v. permeable.

Disminucion de la hemorragia: digestiva

Administrar hemoderivados (plaquetas y plasma fresco conge-
lado), si estd indicado.

Realizar una prueba de sangre oculta en todas las excreciones y
observar la presencia de sangre en el vomito, esputo, heces, orina,
drenaje nasogdstrico y de las heridas, segtin corresponda.
Llevar a la practica las precauciones adecuadas en la manipula-
cién de hemoderivados o de secreciones sanguinolentas.
Evaluar la respuesta psicolégica del paciente a la hemorragia 'y
su percepcién sobre la situacién,

Instruir al paciente y/o a la familia acerca de los signos de hemo-
rragia y sobre las acciones apropiadas (avisar al profesional de
enfermeria) si se produjeran mas hemorragias.

Instruir al paciente sobre las restricciones de actividades.
Instruir al paciente y a la familia sobre la gravedad de la pérdida
de sangre y sobre las acciones adecuadas que han de tomarse.

1.2 edicién 1992; revisada en 2008 y 2013
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Definicién: Limitacion de la cantidad de sangre perdida del aparato digestivo superior e inferjor y de las comiplicaciones
relacionadas.

Actividades:

Evaluar la respuesta psicoldgica del paciente a la hemorragia y
su percepcion de la situacién,

Mantener la via aérea permeable, si es necesario.

Monitorizar los factores determinantes del aporte tisular de
oxigeno (niveles de PaO,, Sa0; y hemoglobina y gasto cardiaco),
si se dispusiera de ellos.

Monitorizar si hay signos y sintomas de hemorragia persistente
{comprobar todas las secreciones para ver si hay sangre franca
u oculta).

Vigilar el estado hidrico, incluidas las entradas y salidas, segiin
corresponda.

Administrar liquidos i.v,, si es oportuno.

Vigilar los signos de shock hipovolémico (p. ej., descenso de
presion arterial, pulso rapido y filiforme, frecuencia respiratoria
aumentada, diaforesis, inquietud, piel fria y sudorosa).

Medir el perimetro abdominal, segiin corresponda.

Realizar anélisis de sangre oculta en todas las excreciones y
observar si hay sangre en el vémito, esputo, heces, orina, drenaje
nasogastrico y drenaje de heridas, segin corresponda.

Registrar el color, cantidad y caracteristicas de las heces.
Monitorizar los estudios de coagulacién y el hemograma com-
pleto con férmula y recuento leucocitario.

Evitar la administracion de anticoagulantes.

Monitorizar estudios de coagulacién, incluyendo tiempo de
protrombina (TP}, tiempo parcial de tromboplastina (TPT),
fibrinégeno, degradacién de la fibrina/productos fraccionados
y recuentos plaquetarios, segiin corresponda.

Administrar medicamentos (p. ej., lactulosa o vasopresina),
seglin corresponda.

Evitar niveles extremos de pH géstrico mediante la adminis-
tracion de farmacos adecuados (p. ¢j., antidcidos o bloqueantes
de los receptores H