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El Proyecto de Implantacion de Metodologia Enfermera de la Direccion General de Calidad e Innovacion de los
Servicios Sanitarios de la Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios tiene como objetivo unificar el método de
gestion de cuidados en todos los Centros Sanitarios de Asturias, asi como la estandarizacion de los tratamientos
de enfermeria. Ademas se pretende la normalizacion de la documentacion de la Historia Clinica en la que las enfer-
meras recogen informacion.

Para estandarizar el Proceso de Cuidados se comienza por la Valoracion de Enfermeria, primera fase de la
Metodologia Enfermera. En esta etapa se trata de recoger y registrar la informacion necesaria para diagnosticar las
necesidades de cuidados de las personas.

Para realizar este trabajo de normalizacion de la "Valoracion Enfermera al Ingreso del Paciente” se forma un
grupo -"Grupo Valoracion"- compuesto por, al menos, un enfermero de cada Hospital. Se comienza por consensuar
los resultados a conseguir con el nuevo instrumento. Se decide disefiar un documento que guie a la enfermera en la
recogida de datos y que ha de cumplir los siguientes criterios:

Que contribuya al desarrollo profesional de la enfermeria ayudando a los profesionales a considerar al pacien-
te desde una perspectiva holistica.

Que facilite el Diagnostico Enfermero, para lo que se estructura segun los Dominios de la taxonomia NANDA Il
Que no recoja menos informacidn que el documento actual de cada centro.
Que se ajuste a los Estandares de la "Joint Comission International” .
Que incluya escalas validadas para medir determinadas situaciones de los pacientes.
Que explore el riesgo de suicidio, conforme a la recomendacion de Psiquiatria de Enlace.
Que identifique el riesgo social para su posible derivacion a la trabajadora social.
En el formato electronico se determinan “campos obligatorios” que pretenden garantizar:

La vision general, si no integral, de las necesidades de cuidado del paciente. Procurando incluir al menos un
campo de cada Dominio contemplado en el registro que se esté manejando.

La seguridad del paciente. Incluyendo como “campos obligatorios” todos aquéllos que determinan las necesi-
dades relativas a este ambito.

La estandarizacién de la calidad. Satisfaciendo los requisitos para la acreditacion de la Joint Comission
International.

Cobertura de otra informacion indispensable para prestar cuidado.



Una vez realizada y pilotada esta Valoracion surge la necesidad de adaptarla a la edad de los pacientes y al tiem-
po de permanencia de éstos en el Hospital, por lo que se realizan los siguientes documentos:

“Valoracidn al ingreso del paciente”, para pacientes con estancia prevista de mas de cinco dias.

“Valoracion al ingreso del paciente. Estancia 24-72 horas”, para pacientes con este periodo de estancia pre-
vista.

“Valoracidn pediatrica al ingreso. Nifios de 0 a 24 meses"
“Valoracion pediatrica al ingreso. Nifios de 2 a 14 afos"

En estas cuatro valoraciones se exploran signos y sintomas de los Diagnosticos de Enfermeria prevalentes en
Atencidon Especializada. Aunque estan implementadas, tanto en formato papel como en la Historia Clinica
Electronica, se presentan en esta Guia para hacer mas facil su revision.

Se presentan también dos formularios, "Comprobacion Preintervencion” y "Comprobacién Postintervencion”,
implementados solamente en formato electrdnico, en los que los datos no se relacionan con los Diagnosticos de
Enfermeria: El primero recoge la informacion necesaria para comprobar que los pacientes estan en condiciones de
que se les practiquen intervenciones quirurgicas, de cirugia ambulatoria o pruebas diagnésticas o de tratamiento en
Hospital de Dia, y el sequndo la relativa al estado del paciente cuando se recepciona en la unidad, ya sea esta de
corta estancia, reanimacion o unidad de hospitalizacion, para detectar necesidades de cuidados inmediatas y su pos-
terior sequimiento.

Se formé para ello un grupo de trabajo -"Grupo Normalizacion de la Documentacion de las Unidades de Corta
Estancia"-, que elaboré estos formularios.

Todos estos documentos son fruto del conocimiento y experiencia de los profesionales del “Grupo Valoracion" y
del "Grupo Cuidados Quirdrgicos”, que, durante varias sesiones de trabajo, lograron consensuar registros adaptados
a sus necesidades de informacion teniendo en cuenta los recursos de los que se dispone en nuestros Hospitales.

Es una satisfaccion presentar esta documentacion en la presente Guia, cuya publicacion tiene el propdsito de
ayudar al profesional clinico en su utilizacion para mejorar el proceso de recogida de datos, facilitar el Diagnostico
de Enfermeria y aumentar la calidad de los cuidados.

Este trabajo no hubiese sido posible sin la colaboracion del "Servicio de Salud del Principado de Asturias”, la
implicacion de los Directores de Enfermeria de los Hospitales y de los profesionales que han participado en la revi-
sion de este trabajo y han aportando sus conocimientos para adaptar el contenido de este documento a las necesi-
dades de cuidados de sus pacientes.

Nuestro especial agradecimiento a las enfermeras que han pilotado la "Valoracion al Ingreso del Paciente”, gra-
cias a cuyo trabajo se ha podido implementar estas herramientas de Valoracion Enfermera.

Rosario Fernandez Florez
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DATOS ADMINISTRATIVOS

Teléfono 1: Centro de Salud;
Teléfono 2 Comprobada Pulsera |dentificativa O  Documentacion al Ingreso O
Informacion sobre Funcionamiento de la Unidad O Efectos personales entregados a
INGRESQ ACTUAL
Motivo: Procedencia:
Diagnéstico Médico; Protesis;
Constantes Vitales: F.C. F.R. TA: T2
ANTECEDENTES DE SALUD

Enfermedades Previas:

Intervenciones Quirirgicas Previas;

Caidas Previas: Alergias:

Habitos Toxicos: Ostomias;

Medicacion en domicilio:

» Cumplimiento del Regimen Terapéutico:
Farmacoldgico i Ejercicio [ SI]NOj Dieta [ SI|NOJ Revisiones ~ LS![NO]
[ Deficit de conocimientos (F O0;E 0,0 O;R O) O Complejidad del régimen terapéutico (F OI;E O;D OO;R O)

Observaciones:

Diagnéstico Enfermero: Manejo inefectivo del régimen terapéutico.

» Tipo de dieta habitual:

»Intolerancias alimentarias Especificar:

oTalla: Peso: IMC=[Peso(Kg)/Altura(m)q Resultado:
[ Bajopeso (v 20) [ Normopeso (20-25) [ Sobrepeso (25-30) [ Cbesidad (130)

» Alteracion del apetito [SI[NO| O Aumentado O Disminuido Desde:
Lo atribuye a;

oDificultad para masticar  [SHINO]  Causa:

eDieta prescrita: [ Absoluta O Oral O Enteral O Parenteral
Tipo de sonda: Fecha de colocacion:

eDificultad para deglutir ~ LSUINO] [0 Selidos O Liquidos Desde:

o Vomitos/Nauseas [SI[NO]  Desde:

«Piel y mucosas: [ Hidratadas O Secas O Edemas

Observaciones:

Diagnésticos Enfermeros: Desequilibrio nutricional por exceso. Desequilibrio nutricional por defecto. Riesgo de desequilibrio nutricional por
exceso. Exceso de volumen de liquidos. Déficit de volumen de liquidos. Riesgo de déficit de volumen de liquidos.




+Problemas al orinar [ SI{NOJ

O Sensacion de urgencia O Disuria O Polaquiuria O Nicturia
e Incontinencia urinaria O Total O Noctuna
«Incontinencia fecal [ SI{NO
eHabitointestind: a4, |_| dias Utiliza laxantes Especificar.
Observaciones:

Diagnésticos Enfermeros: Retencion urinaria. Riesgo de retencion urinaria. Incontinencia urinaria de urgencia. Diarrea. Estrefiimiento.

*Se levanta descansado O Utiliza ayuda para dormir ~ Especificar:

Autonomia para la vida diaria; AUTONOMO AYUDA PARCIAL AYUDA TOTAL
Baiio/higiene O O O
Vestido O O O
Uso del WC O O O
Alimentacion O O O
Movilidad/deambulacion [m] ] ]
O Paresiaglplejias O Amputacionss [ Protesis O Reposolinmovilidad O Pérdida funcional
o Dificultad respiratoria [ S![NO]

[ Disnea de esfuerzo [ Disnea de reposo O Cianosis [ Precisa O, hahitualmente

Observaciones:

Diagnésticos Enfermeros: Trastorno del patron del suefio. Déficit de autocuidado (bafio, vestido, uso del WC, alimentacion). Deterioro de la
movilidad fisica. Intolerancia a la actividad.

«Nivel de conciencia;

O Alerta (hipervigilante) O Consciente O Estuporoso/a O Coma
«Orientado/a [ Persona O Tiempo O Espacio
»Contenido del pensamiento distorsionado (ideas delirantes)

» Alteraciones de la memoria O Corto plazo O Largo plazo

« Dificultad para comunicarse

Hablar Eﬂmﬂ [ Afasia O Disartria O Traqueostomia O Otro idioma
Ver

Oir  [SI[NO]

Prétesis sensoriales (especificar tipo):

Dificultades para el aprendizaje (especificar):
Valorar el 4° dia de estancia, en el turno de Mafiana

Observaciones:

Diagnésticos Enfermeros: Riesgo de confusion aguda. Conocimientos deficientes. Deterioro de la comunicacion verbal. Desatencion unilateral.
Trastornos de la percepcion sensorial

«Estado de animofemocional al ingreso; [ Tranquilo O Preocupado [ Ansioso
O Triste O Apatico O Irritable
«Normalmente logra lo que se propone L SIINO|
[ Se infravalora O Nermal [ Se supervalora

+Ha habido y/o se prevén cambios en su cuerpo  LSLLNO]  Especificar:
Valorar el 4° dia de estancia, en el turno de Mafiana

Observaciones:

Diagnésticos Enfermeros: Riesgo de baja autoestima situacional. Baja autoestima situacional. Trastorno de la imagen corporal.




»(on quién vive: » Personas a su cargo:

o Situacion laboral: » Cuidador principal:

» Apoyo familiar
O Bueno O Relativo O Rechazo O No hay familia

«Conflicto en el funcionamiento y/o relaciones de la familia  LSILNO]
1 Cambio de roles familiares [ No aceptacion de |a enfermedad del paciente

Valoracion del cuidador principal

« Dificultad para el cuidado de la persona enferma [ SI]NOJ
Complejidad de los cuidados
Problemas de salud del cuidador [SI]NO| O Fisica O Emocional

Valorar el 4° dia de estancia, en el turno de Mafiana

Observaciones:

Diagnésticos Enfermeros: Riesgo de cansancio en el rol de cuidador. Cansancio en el rol de cuidador. Interrupcion de los procesos familiares.
CP.: Riesgo social (derivar al trabajador social).

« Toma anticonceptivos Especificar:

« ; Su enfermedad ha influido de alguna manera en su sexualidad? ~ [SLLNO]
o ; Quiere recibir ayuda o informacion? [ NO|

Valorar el 4° dia de estancia, en el turno de Mafiana

Observaciones:

Diagnéstico Enfermero: Patron sexual inefectivo.

« Expresa sentimientos y/o se observan signos de preocupacion por su situacion ~ LSIINO]
O Ansiedad (causa inespecifica) [ Temor (causa especifica)

Lo atribuye a;
+ Se observan signos de preocupacion en relacion a pérdidas de salud [ SI[NO|
O Fisica O Funcional O Social
* Duelo [SIINO| o Expresa sentimientos de: 00 Negacion O ira
O Depresion O Pacto O Aceptacion
Lo atribuye a:

o Expresa y/o se observa falta de conductas adecuadas o recursos para afronfar su situacion o sus consecuencias LSILNO|
Lo afribuye a:

Valorar el 4° dia de estancia, en el turno de Mafiana

Observaciones:

Diagnésticos Enfermeros: Ansiedad. Temor. Duelo anticipado. Afrontamiento ineficaz. Afrontamiento familiar comprometido.

= ; Tiene alguna creencia religiosa o cultural que le gustaria que tuviéramas en cuenta durante su hospitalizacion? LS!INO
Especificar;

Observaciones:

Diagnosticos Enfermeros: Sufrimiento espiritual. Conflicto en la toma de decisiones.




e Procedimientos invasivos

[ Sonda Vesical Tipo: . | o] |
P Fecha de Colocacion;
O Via Venosa O Herida Quirdrgica O Drenajes
ESCALA DE BRADEN-BERGSTRON |
Percepcion | Exposiciona - - L Roce y peligro | FACTORDE
pe P Actividad Movilidad Nutricion ¥ pellg
Sensorial la humedad de lesiones RIESGO
4 Sin limitacién 4 Raramente 4 Deambula frec. | 4 Sin limitaciones 4 Excelente *18 NoRiesto LI
3 Lig. limitada 3 Qcasionalmente | 3 Deambula ocas. | 3 Lig. Limitada 3 Adecuada 3 No hay problema g
2 Muy limitada 2 A menudo 2 Ensilla 2 Muy limitada 2 Inadecuada 2 Probl. potencial | 16-18 Bajo O
1 Compl. Limitada | 1 Const himeda | 1 En cama 1 Inmévil 1 Muy pobre 1 Problema .
- <16 Aloimedio L[]
TOTAL E.BRADEN: Reevaluacion: >18 Sin riesgo-Semanal 1618 Bajo-C/ddias <16 Alto/medio-Diario
»Piel integra [ NO | Especificar tipo/grado de lesion/llcera;
**Riesgo de Caidas
»*Riesgo de Aspiracion
#Riesgo de alferaciones nerviosas o vasculares [ SI]NO|
[ Edemas [ Escayoclas [ Tracciones [ Contenciones Mecanicas
e Incapacidad para eliminar las secreciones [ SINOJ
O Inmovilidad O Tos ineficaz [ Aumento secreciones [ Dolor
*Riesgo de lesionarse o lesionar a otros SI|NO

O Historia de intentos previos O Verbalizacion de intenciones

*Los factores relacionados de estos diagnosticos estan explorados en otros dominios,

Observaciones:

Diagnésticos Enfermeros: Riesgo de infeccion. Riesgo de deterioro de la integridad cutanea. Deterioro de la integridad cutanea. Riesgo de
caidas. Riesgo de disfuncion neurovascular periférica. Limpieza ineficaz de las vias aéreas. Riesgo de violencia autodirigida. Hipertermia.
Hipotermia. Riesgo de suicidio. Deterioro de la mucosa oral.

» Tiene dolor y/o malestar Puntue la intensidad de su dolor de 1 a 10 (menos a mas);

Localizacion del dolor:

Medidas que utiliza para paliarlo;

o*Nauseas
Las atribuye a:

*|os factores relacionados dg estos diagnosticos estan explorados en otro dominio.

Observaciones:

Diagnésticos Enfermeros: Dolor. Nauseas.

| No se estan ulilizando diagndsticos de este dominio,

»; Quiere comentar algo que no hayamos hablado?

»De todo lo dicho, ;qué es para usted lo mas importante?

Datos recogidos de Enfermeralo Fecha Firma




GUIA PARA LA CUMPLIMENTACION
DE LA VALORACION ENFERMERA
DEL PACIENTE AL INGRESO

ESTANCIA SUPERIOR A CINCO DIAS






La Valoracion es la etapa inicial del Proceso de Atencion de Enfermeria. Es la base de todas las siguientes y tiene
como objetivo la recopilacion exacta y completa de todos los datos necesarios para diagnosticar las necesidades de
cuidado de la persona.

Dentro del proyecto de Implantacion de Metodologia Enfermera, el "Grupo Valoracion” (compuesto por un enfer-
mero experto de cada hospital) ha elaborado esta "Valoracion Enfermera al ingreso del paciente” por el método de
consenso.

Este instrumento ha sido pilotado en todos los hospitales de Asturias por 147 enfermeros en 845 pacientes. Se
ha recogido, mediante encuesta, la opinidon de estos profesionales en cuanto a la factibilidad de este modelo de
Valoracion, para lo que se ha evaluado:

La claridad del formato
La claridad del contenido

El tiempo de cumplimentacion
Y las ventajas que puede proporcionar el formato, para lo cual se ha valorado:

Si facilita la vision integral del paciente
Si facilita el Diagnéstico Enfermero

Si recoge datos utiles para otros profesionales.

Del analisis de datos obtenidos se concluye que se ha disefado una herramienta valida y ampliamente acepta-
da ya que los profesionales manifestaron que la consideran necesaria, que les facilita la visidon global de paciente,
que les facilita el diagndstico de enfermeria, que tienen capacidad para llevarla a cabo y que aporta valor afiadido,
ya que recoge datos utiles para otros profesionales.

Se ha revisado, de acuerdo con los resultados obtenidos, el documento inicial y se han introducido aquellas
sugerencias de los enfermeros que no se oponen a los criterios que se determinaron para el disefio de la nueva
herramienta de Valoracion, que fueron los siguientes:

Que contribuya al desarrollo profesional de la enfermeria ayudando a los profesionales a tener una vision inte-
gral del paciente, contemplando todos los aspectos de salud, tanto fisicos como psicoldgicos, socioculturales
y espirituales, de manera que ponga en valor la contribucion de los enfermeros a la mejora de la salud inte-
gral de las personas.

Que facilite el Diagnostico Enfermero, para lo cual se ha hecho un analisis de los D. E. que se estan utilizando
en Atencion Especializada en Asturias y se han seleccionado los que con mas frecuencia presentan los pacien-
tes al ingreso asi como los que suelen presentar durante el mismo, se han analizado los sintomas y signos
(Caracteristicas Definitorias) de cada uno de ellos y las causas mas frecuentes (Factores Relacionados) y se han
disefiado las preguntas que los identifican.

Que no recoja menos informacion que la hoja actual de cada centro, para ello se han analizado las que se estan
utilizando en los distintos Hospitales* y se ha determinado los aspectos relacionados con la salud que se vie-
nen recogiendo en ellas. Estos puntos se hacen constar en la nueva Hoja de Valoracion.

Que se ajuste a las normas exigidas por “Joint Comission International” para la acreditacion de calidad de la
historia clinica, proceso que se esta llevando a cabo en algunos Hospitales.



Incluye las siguientes escalas validadas:

Escala de Braden Bergstrom (Valoracion del riesgo de UPP), recomendada por el "Protocolo para la deteccion
y prevencion de ulceras por presion de la Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios de Principado de Asturias”

Escala EVA (Visual analdgica graduada numéricamente para Valoracion de la intensidad del dolor), recomen-
dada en el "PCAI Dolor Crénico Musculoesquelético”

Se exploran también, en los distintos Dominios, todos los puntos de la escala St. Thomas Hospital modificada.
(Valoracion de riesgo de caidas)

En el registro electronico se dispone ademas de la escala de Barthel (Valoracion de Actividades basicas de la
vida diaria)

En el Anexo de esta guia se adjuntan estas escalas.
Que explore el riesgo de suicidio, conforme a la recomendacion de Psiquiatria de Enlace.

Que identifique el riesgo social, para su posible derivacion a la trabajadora social, intervencion que habitual-
mente vienen haciendo los enfermeros.

Que el registro, en formato papel, no exceda de dos folios.

(*) De todos los Hospitales que aportaron la informacion en su momento.

Han de cumplimentarse todos los valores del registro puesto que la informacidn que recoge es la minima nece-
saria para dar un cuidado integral de calidad. Si no se puede recoger alguno de los datos se justificara en las obser-
vaciones del Dominio correspondiente.

La estructura general del registro es la siguiente:

Se trata de un de un registro semiestructurado con puntos cerrados y abiertos de forma que su cumplimenta-
cion resulte agil y clara.

Recoge datos administrativos, datos referentes al ingreso actual y aquellos antecedentes de salud que pueden
ser de interés para los enfermeros y, aunque consten ya en otras partes de la historia, parece conveniente que
figuren en este registro.

Recoge datos de la salud del paciente, tanto objetivos como subjetivos, orientados al diagnostico de las nece-
sidades de cuidados.

La organizacion de los datos se hace con enfoque enfermero, en base a los Dominios de la Taxonomia NANDA
I, puesto que resulta mas util para llegar a Diagnostico que la estructura de Necesidades Basicas de V.
Henderson o la de Patrones Funcionales de M. Gordon (en la que se basa).

Dentro de cada Dominio hay puntos que suelen hacer referencia a la presencia de un signo o sintoma
(Caracteristica Definitoria) de cada Diagnostico de Enfermeria explorado, sequido de los posibles factores rela-
cionados mas habituales.

En formato papel en el primer caso el punto va seguido de las casillas y se debe sefialar con
una X la casilla que corresponda y en caso que se detecte una alteracién se sefialard con una X la casilla [J
del punto que se relacione.

Ejemplo:
Dificultad para la deglucién: Sélidos [X]  Liquidos 1

En caso de que exista dificultad, se sefialara si es a solidos o a liquidos.

En la parte inferior de cada Dominio se cuenta con un espacio para anotar observaciones.

En formato papel, a continuacion de este espacio figura otro campo en el que constan los Diagnosticos
Enfermeros del Dominio y que se han identificado como comunes para todos los Hospitales. Con letra negrita
figuran los que se exploran en la Hoja de Valoracion y en texto normal aquellos que no se exploran, dado
que no los presentan la mayoria de pacientes que ingresan en nuestros centros pero que deben ser tenidos en
cuenta, como por ejemplo "Deterioro de la mucosa oral”, o "Conflicto en la toma de decisiones". El enfermero
elegira aquéllos que, segun su juicio clinico, presenta su paciente.



En formato informatizado, el programa ofrecera al terminar la Valoracién una serie de diagndsticos que se deri-
van de ella y el enfermero tendra que seleccionar aquéllos que, segun su juicio clinico, presenta su paciente.

La Valoracion debe hacerse en las primeras 24 horas del ingreso. Sin embargo, algunos aspectos, como por
ejemplo las relaciones familiares, sélo se pueden valorar cuando exista una relacion de confianza entre el
enfermero y el paciente. En estos casos el juicio diagnostico estara basado en la observacion de manifestacio-
nes verbales y no verbales del paciente y las prequntas concretas que hara el enfermero se adaptaran a las
distintas situaciones que surjan con cada persona, no pudiendo estandarizarse.

En formato papel estos campos figuran sombreados en azul y se valoraran al cuarto dia de estancia del pacien-
te, en turno de mafana, anotandose en la planificacion de cuidados esta actividad: "Completar Valoracion
Enfermera el dia XX, en turno de manana"

Si después del dia planificado sigue habiendo circunstancias que aconsejen aplazar la valoracion de estos pun-
tos, se registrara una nueva fecha explicando en Observaciones de Enfermeria el criterio que aconseja esta
decision.

En formato informatizado se ha dividido el formulario en dos partes. Estos campos figuran en la segunda
parte.

Para garantizar su cumplimentacion se planificara la intervencion "Documentacion” (Registro de los datos per-
tinentes del paciente en una historia clinica) para que aparezca en la agenda de cuidados en el cuarto dia de
ingreso y permanecera en el plan de cuidados hasta que se efectlue esta parte de la Valoracion.

Si no pueden recogerse estos datos se comentara en Observaciones de Enfermeria la situacion de paciente que
impide cumplimentarla

Es imprescindible que estos valores se cumplimenten, puesto que son los que dan mas valor afiadido a la
Valoracion Enfermera.

También, en formato papel, figuran puntos enmarcados con un recuadro |:| Estos datos, no se valoran
con preguntas concretas pero deben de considerarse en el momento de hacer la Valoracion inicial (Ejemplo
Dominio 9)

Finaliza recogiendo la opinidn del paciente sobre lo que para €l es mas importante e identificando a la perso-
na de la que se recogen los datos (paciente, esposa, hijo...), el nombre y apellidos del enfermero que la cum-
plimenta, la fecha y la firma.

La recogida de datos para la Valoracién del paciente se hara mediante los siguientes métodos:

Entrevista
Exploracion fisica
Observacion

Escalas y cuestionarios

Este formato estandarizado no se trata de una encuesta a cubrir o un impreso a rellenar, pretende ser una guia
que ayude al enfermero en la recogida de aquellos datos mas significativos de los problemas de salud de la perso-
na para detectar sus necesidades de cuidados y asi facilitar el Diagnostico Enfermero.

La técnica de entrevista es imprescindible para recoger datos sobre la salud del paciente. La fuente de éstos
puede ser la propia persona, su familia o personas de su entorno.

La entrevista debe efectuarse en un ambiente lo mas relajado e intimo posible, para lo que debe pedirse a los com-
pafieros de habitacion y familiares que salgan de la estancia (si es posible) mientras la realizamos. El paciente puede
estar acompafado de un familiar, preferentemente el cuidador principal, si se cree conveniente o ¢l lo prefiere.

Hay que tener en cuenta que de como se desarrolle este primer contacto va a depender en gran medida la rela-
cion terapéutica que se establezca con la persona; por lo que debe procurarse una acogida calida; se utilizara un
lenguaje ni demasiado técnico ni demasiado coloquial, las preguntas deben realizarse dando tiempo a contestar, sin
afadir comentarios y sin dirigir las respuestas.



Se considerara tanto las respuestas verbales como las no verbales del paciente y la coherencia entre ambas.

Al comenzar, se llamara al paciente por su nombre, se le informara del objetivo de la entrevista, nos presenta-
remos e informaremos que puede dejar de contestar a las preguntas que él decida.

El registro consta de los siguientes apartados:

Datos administrativos: Se consignaran, si es posible, dos teléfonos (1 el que la familia elija para ser localizada,
2 el del domicilio del paciente). Se confirmara con una X en la casilla correspondiente que tiene colocada la pulse-
ra de identificacion, que se ha entregado la documentacion escrita pertinente (en aquellos centros que asi lo tienen
establecido) y que se le ha informado del funcionamiento de la unidad.

Se registraran, también, los efectos personales entregados en custodia al Hospital y/o a su responsable directo
(trabajador social, sequridad, enfermero...)

Ingreso actual: En “Motivo” se hara constar la razon por la que el paciente dice que acudié al Hospital (dolor,
fiebre, accidente, para operarse...); en “Diagndstico médico” se registrara el que se le hace al paciente al ingreso; en
cuanto a la “Procedencia” se reflejara de donde viene: domicilio, urgencias, otra unidad, otro hospital etc.; y las
"Constantes vitales”seran las que se tomen al paciente una vez acomodado en su habitacion, si no hay signos o sin-
tomas que hagan aconsejable tomarselas en el momento del ingreso.

Antecedentes de salud: Se resefiaran las enfermedades anteriores crdonicas o agudas y las intervenciones qui-
rurgicas mas importantes. En el punto “Caidas previas”, se constatara el numero de caidas sufridas en los ultimos
12 meses. Los "Hdbitos toxicos” se refieren al consumo de tabaco, alcohol o drogas. Se reflejara el tipo de “Alergia”
que manifieste el paciente o conste en cualquier documento. Si es portador de alguna ostomia se registrara el tipo.
La "Medicacidn en el domicilio” se refiere al tratamiento médico que viene realizando y su pauta de administracion.

Si el paciente no conoce alergias se escribira “No conocidas al ingreso” o si no ha sufrido caidas en el ultimo afio
0 no tiene ninguna ostomia o bien no esta tomando ningun tratamiento médico, se hara constar “NO" para asegu-
rar que el punto ha sido valorado.

Dominio 1: Promocidn de la salud. Se valora como cuida su salud la persona.

Si el paciente tiene algun tipo de régimen terapéutico (farmacoldgico, ejercicio, dieta o revisiones médicas o de
enfermeria) se sefialara su cumplimento marcando con una X la casilla correspondiente de la opcion

En caso de que no tenga prescrito, por ejemplo, dieta y ejercicio, se hara constar en observaciones “Sélo trata-
miento farmacoldgico y revisiones"

Se especificard después la causa del incumplimiento (Déficit de Conocimientos o Complejidad del Régimen
Terapéutico).sefialando con una X a que tipo de tratamiento nos estamos refiriendo FL1, EC], DO, RO
(Farmacoldgico, Ejercicio, Dieta, Revisiones)

Dominio 2: Nutricion. Se valora si la ingestion de nutrientes es adecuada para la persona y los problemas que
puede tener ésta para realizar esta funcion.

En “Tipo de dieta habitual” se hara constar si ésta es normal (la que es completa en cuanto a nutrientes y coci-
nada sin particularidades) o si existen restricciones dietéticas (sin sal, 1800 calorias, 60 gr. de proteinas,...). Se espe-
cificara también la textura (blanda, turmix, con espesantes...); si no se hace se entiende que es normal. También se
resefiaran las preferencias del paciente.

Ejemplo: Turmix 1800 cal. no toma pescados, o vegetariana, o sin carne de cerdo.

Los criterios “bajo peso, normo peso, sobre peso y obesidad" se deduciran del IMC, cuya formula es: [Peso (kg)] /
[altura (m)]% Se dispondra en las unidades de tablas para calcularlo y clasificarlo en los conceptos mencionados.

En “Dieta prescrita” debe recogerse la que se le ha de administrar en el hospital.
Si el paciente tiene suplementos nutricionales, han de especificarse en observaciones
De la presencia de “Vémitos/nduseas” debe valorarse su repercusion sobre la nutricion.

El estado de hidratacion de la piel y las mucosas son datos que valoran las adecuadas captacion y absorcion de
liquidos.



Dominio 3: Eliminacion. Se valoran los problemas de la persona en relacion a la excrecion de los productos de
desecho del sistema urinario y gastrointestinal, asi como su patron de eliminacion.

Se determinara qué tipo de problema tiene el paciente y se sefialara la causa. Si no tiene ninguno se marcara
NO con una X en la casilla correspondiente.

“El hdbito intestinal” se refiere al que mantiene la persona en su domicilio.

Dominio 4: Actividad/reposo. Se valoran las dificultades que puede tener la persona para realizar actividades
que impliquen movimiento y consumo de energia (moverse, autocuidado, mecanismos cardiovasculares que apoyen
la actividad/reposo, ocio) asi como la percepcion de la calidad y cantidad del suefio.

En el punto “Se levanta descansado” se resefiara la sensacion del paciente. Respecto a las ayudas que utiliza para
dormir se resefiaran tanto las farmacoldgicas como las no farmacologicas.

En “Autonomia para la vida diaria” se dejara constancia del grado de dependencia del paciente, en el momento
del ingreso y se sefialara con una X la causa en las casillas correspondientes.

Dominio 5: Percepcion/cognicion. Se valora como procesa la persona la informacion (atencion, orientacion,
cognicidn, comunicacion)

“Nivel de conciencia™ El punto hipervigilante se seiialara cuando la persona tenga la sensacion subjetiva de "cla-
ridad mental”, que no necesariamente implica mayor rendimiento o mejora real de la atencion. Se acompafa de un
incremento de la actividad motora y/o verbal.

“Contenido del pensamiento distorsionado (ideas delirantes)”, se puede obtener informacion de tres modos:

La persona lo verbaliza. Por ejemplo si piensa que le quieren matar puede comentar: "Me paso toda la noche
en vigilia, no vaya a ser que me pillen en un renuncio”.

A través de la observacion de los comportamientos del paciente: Puede manifestar comportamientos defensi-
vos o violentos (por ejemplo cuando la persona se siente atacada), ritualista (en caso de obedecer a drdenes
internas), de desconfianza (en caso de sentir persecucion o celos)...

Preguntando si hay alguna idea que ultimamente le ronde |a cabeza o le preocupe especialmente, o si se sien-
te especial o diferente del resto de la gente, y si es asi por qué motivo

Las ideas delirantes mas usuales son: Depresivas (hipocondria, culpa), de perjuicio (le vigilan le estan persi-
guiendo), mistica (es elegido de Dios, tienen una mision especial para la humanidad; esta poseido), de grandeza (es
una persona influyente), celotipia (de celos, su pareja le engafia), erdtica (alguien muy importante esta enamorado
de él)...

No deben confundirse los delirios (contenido del pensamiento) con trastornos de la percepcion o alucinaciones
(toma de conocimiento de los datos sensoriales de nuestro mundo. No se originan en el ambiente sino en el cere-
bro del propio individuo). Las mas frecuentes son las auditivas, pero también pueden ser visuales, olfativas, gustati-
vas, tactiles o cenestésicas.

En el espacio "Especificar” se consignara, en caso de que Sl se detecte distorsion del contenido del pensamien-
tofideas delirantes, cudles son los signos que presenta la persona. Si es una verbalizacion debe recogerse lo que dice
textualmente, escribiéndolo entrecomillado: “no hable tan alto, nos estan escuchando”

En "Dificultades para el aprendizaje”, si existiesen, se especificard lo mas concretamente posible en qué consis-
ten (retraso mental, entiende conceptos sencillos, le impide asumir su autocuidado...)

Dominio 6: Autopercepcion. Se valora el concepto que tiene la persona de si misma (como se ve) explorando
su estado de animo, su autoestima y los problemas que pueden presentarse en relacion a cambios en la imagen cor-
poral.

El "Estado de dnimo/emocional” se refiere al que la persona manifiesta ahora, en el momento del ingreso, por
lo que va enmarcado |:| Se hara constar el que dice que tiene y no el que observa el enfermero. Si no
coinciden se anotara en Observaciones.

Para recoger este dato pueden ofrecerse al paciente los valores que constan en el registro para que €l mismo
determine cuales son los que mejor definen su estado de animo en ese momento. Hay que tener en cuenta que puede
sefialar mas de uno.

Ejemplo: "Respecto a su estado de animo en este momento usted diria que esta tranquilo, triste, preocupado,
ansioso...". El paciente puede decir que esta triste y preocupado

En el apartado “Ha habido o se prevén cambios en su cuerpo”se deben sefialar aquellos que constituyen proble-
ma para el paciente o los que puedan surgir por intervenciones quirdrgicas, tratamientos (mastectomia, colostomia,
pérdida de cabello por quimioterapia,...) de los que el paciente puede estar informado o no, por lo que este punto
puede ser valorado al ingreso o al cuarto dia.



Dominio 7: Rol-relaciones. Se valora el papel que tiene la persona dentro de su estructura familiar y los pro-
blemas que pueden surgir con relacién a la enfermedad.

Si el paciente esta institucionalizado se hara constar en el punto "con quién vive"
En el punto “Cuidador principal” se anotara el nombre de éste y el parentesco con el paciente.

En "Valoracidn cuidador principal'” se resefiaran las dificultades de éste para el cuidado del paciente y la nece-
sidad de ayuda de la trabajadora social.

Asi mismo se pedira la colaboracion de ésta cuando el paciente no tenga quién le cuide al alta, o si las personas
que dependen de €l necesitan ayuda durante el ingreso.

En los Diagnésticos Enfermeros asociados a este dominio se hace referencia a la Complicacion Potencial Riesgo
Social para identificar estas situaciones o cualquier otra en la que se precise la intervencion del trabajador social.

Dominio 8. Sexualidad. Se valora como afecta a la persona en este campo la enfermedad crénica, la cirugia o
ciertos tratamientos.

Si el paciente manifiesta que quiere recibir ayuda en este campo, se anotara la respuesta en el apartado
"Observaciones” de este Dominio, asi como las preocupaciones o inquietudes que manifieste respecto a este temay
se generara la intervencion oportuna en el plan de cuidados.

Dominio 9: Afrontamiento-tolerancia al estrés. Se valora la forma en que la persona hace frente a su situa-
cion de salud.

“Expresa sentimientos y/o se observan signos de preocupacién por su situacién”, se valorara en el momento del
ingreso aunque como cualquier otra situacion, pueden variar durante el mismo.

Este dominio esta intimamente relacionado con el 6, puesto que la forma en que cada persona afronta los acon-
tecimientos tiene que ver con el concepto que tiene de si misma, de este modo los problemas aqui detectados pue-
den ser causa de los recogidos en el dominio 6y viceversa.

Dominio 10: Principios vitales. Se valoran aquellas creencias que tienen un valor intrinseco para la persona.

Dominio 11. Seguridad. Se valoran aquellas situaciones o circunstancias que pueden ser causa de la pérdida de
la sequridad fisica, lesion o trastorno de la proteccion del sistema inmunitario.

En los puntos que se valora el "Riesgo” (riesgo de caidas, riesgo de lesionar a otros...) cuando se responde
NO, se entiende que en el momento de la valoracion no se recogen datos en este sentido, no que el riesgo no
exista.

Los puntos que se han considerado para determinar el riesgo de caidas, son los contenidos en la escala de St.
Thomas modificada, que se exploran en distintas partes de la valoracion como a continuacion se detalla.

1 ¢Tiene historia de caidas previas o ha ingresado por una caida?

(Antecedentes de salud).

2 jEsta agitado, confuso, desorientado?

(Dominio 5: Percepcion-cognicidon).

3 ¢0ye o ve mal?

(Dominio 5. Percepcidon-cognicion).

4 iNecesita acudir con frecuencia al aseo, o es incontinente?

(Dominio 3: Eliminacidon)

5 ¢Tiene dificultades para caminar y/o incorporarse?

(Dominio 4: Actividad, reposo).

En “Riesgo de lesionarse o lesionar a otros”, si existen intentos previos o verbalizacion de intenciones y/o en el
Dominio 6 se observan problemas de autoestima, se pueden hacer preguntas como ¢Cudl cree usted que es la solu-
cion a sus problemas?



Dominio 12: Confort. Se valoran las causas que impiden con mas frecuencia la sensacién de bienestar fisico.
Se dispondra de la escala EVA para la valoracion del dolor.

Dominio 13: Crecimiento-desarrollo. No se estan utilizando Diagnosticos relacionados con este dominio; se
valorarian los aspectos y circunstancias que puedan influir en el aumento de las dimensiones fisicas, maduracion de
los sistemas organicos y logro de las tareas de desarrollo acorde con la edad.

Como resumen final de la Valoracion Enfermera se termina con las preguntas “/Quiere comentar algo que no
hayamos hablado?"y “De todo lo dicho /qué es para usted lo mds importante?” A continuacion, el enfermero se des-
pedira del paciente quedando a su disposicion.

La elaboracion del “Registro de Valoracion del Paciente al Ingreso” se decidio hacer de forma que incluyese uni-
camente los criterios de valoracion minimos para garantizar un cuidado de calidad. Es evidente por tanto que para
cumplir con éste estandar de calidad ha de cumplimentarse el registro completo.

En la practica, sin embargo, puede resultar imposible conocer los valores de ciertos campos dentro del periodo
a tal efecto establecido (primeras 24 horas de ingreso o cuarto dia del mismo). Surge por tanto la necesidad de
determinar unos "campos obligatorios”. La cumplimentacion de estos campos, aunque insuficiente para dar el cui-
dado de calidad del que antes hablabamos, permite al enfermero hacer una primera valoracion operativa de las
necesidades del paciente y desarrollar su trabajo con eficacia. Ldgicamente se entiende que el resto de los campos
se cumplimentara tan pronto como sea posible.

En un principio, se habian propuesto como criterios para determinar que campos serian “campos obligatorios”
los siguientes:

1. La vision general, si no integral, de las necesidades de cuidado del paciente. Pretendiendo incluir al menos un
campo de cada Dominio contemplado en el registro que se esté manejando.

2. La sequridad del paciente. Incluyendo como “campos obligatorios” todos aquellos que determinan las necesi-
dades relativas a este ambito.

3. La estandarizacion de la calidad. Satisfaciendo los requisitos para la acreditacion de la Joint Comission
International.

4. Cobertura de otra informacién indispensable para prestar cuidado.

Asi pues los puntos que se han determinado como obligatorios son los siguientes:

Dominio 1:

Cumplimiento del régimen terapéutico (Criterio 1)

Dominio 2:
Intolerancias alimentarias (Criterio 2)
Dificultad para masticar (Criterio 2, 3)
Dificultad para deglutir (Criterio 2,3)
Vomitos y nauseas (Criterio 4)
Piel y mucosas - factor de riesgo para el desarrollo de UPP- (Criterio 2)

Se ha discutido el incluir el punto "Alteracion del apetito e IMC" como criterios para valorar el riesgo nutricio-
nal, pero en la practica hay muchos pacientes a los que no se puede pesar ni tallar.

Dominio 3:
Incontinencia urinaria - factor de riesgo para el desarrollo de UPP- (Criterio 2)

Incontinencia fecal - factor de riesgo para el desarrollo de UPP- (Criterio 2)



Dominio 4:

Escala de Barthel. En el formato papel corresponde al cuadro “Autonomia para la vida diaria” (Criterio 4)
Paresias/plejias - factor de riesgo para el Riesgo de caidas- (Criterio 2,3)

Amputaciones - factor de riesgo para el Riesgo de caidas- (Criterio 2,3)

Protesis - factor de riesgo para el Riesgo de caidas- (Criterio 2,3)

Dificultad respiratoria (Criterio 4)

Dominio 5:

Nivel de conciencia (Criterio 4)
Orientado (Criterio 4)
Dificultad para comunicarse (Criterio 4)

Dominio 10:

Tiene alguna creencia religiosa o cultural que le gustaria que tuviésemos en cuenta durante su hospitalizacion
(Criterio 4)

Dominio 11:

Sonda vesical - factor de riesgo para el Riesgo de infeccion - (Criterio 2,3)
Via venosa - factor de riesgo para el Riesgo de infeccion - (Criterio 2,3)
Escala de Braden - factor de riesgo para el desarrollo de UPP- (Criterio 2,3)
Piel integra - factor de riesgo para el desarrollo de UPP- (Criterio 2,3)
Riesgo de caidas (Criterio 2, 3)

Riesgo de aspiracion (Criterio 2,3)

Incapacidad para eliminar las secreciones (Criterio 3)

Dominio 12:

Tiene dolor y/o malestar (Criterio 3)

Entendemos que todos los puntos han de ser obligatorios.

En la version electrénica existira la opcion “no es posible valorarlo” de modo que se pueda recoger también
aquellas situaciones en las que ésta es la unica respuesta posible, anotando el motivo en las observaciones del
Dominio.

En el formato en papel se anotara, cuando proceda, el comentario “no es posible valorarlo" en las observaciones
del Dominio correspondiente, asi como la causa de esta imposibilidad.

Dominio 5

Dificultad para el aprendizaje (Criterio 4)

Dominio 6

Normalmente logra lo que se propone (Criterio 3)

Ha habido o se prevén cambios en el cuerpo (Criterio 3)

Dominio 7
Apoyo familiar (Criterio 3)
Valoracion del cuidador principal (Criterio 3)

Dominio 8

¢Su enfermedad ha influido de alguna manera en su sexualidad? (Criterio 3)

;Quiere recibir asesoramiento o informacion? (Criterio 3)



Dominio 9

Se observan signos de preocupacion en relacion a perdidas de salud (Criterio 3)
Duelo (Criterio 3)

Expresa y/o se observa falta de conductas adecuadas o recursos para afrontar su situacion o sus consecuen-
cias (Criterio 4)

Como se puede deducir de los campos que se han establecido como “campos obligatorios”, la exploracion de las
necesidades de cuidados del paciente respecto a sequridad, se garantiza en las primeras 24 horas.






“Para nosotras que cuidamos, nuestros cuidados suponen
que si no progresamos cada afo, cada mes, cada semana,
estamos retrocediendo.

Ningun sistema que no avance puede perdurar"”

Florence Nightingale






Escalas para la valoracion

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea (Escala de Braden)
Dolor (Escala Visual Analdgica del dolor)
Riesgo de caidas (St. Thomas modificada)

Actividades basicas de la vida diaria (Barthel)






Valoracion del riesgo de UPP

Indicacion: Valoracion del riesgo de deterioro de la integridad cutanea por la presencia de factores de riesgo
para el desarrollo de ulceras por presion (UPP).

Administracion: Consta de 6 items. Heteroadministrado. Cada item se puntia de 1(menos deseable) a 4 (mas
deseable), excepto el item “friccion y rozamiento” que se puntua de 1 a 3. El rango de puntuacion oscila entre 6 y
23.

Interpretacion:

Riesgo Alto: puntuacion <13
Riesgo Moderado: puntuacion entre 13y 14
Riesgo Bajo: si <75 afos, puntuacion 15 -16

si >75 afos, puntuacién 15 -18

Propiedades psicométricas: Fiabilidad test-retest: 0,88 (Bernal, 2001). Esta escala ha sido validada en numero-
sos estudios con una sensibilidad que oscila entre el 27% y el 100%; una especificidad con valores entre 26% y
92%; un Valor Predictivo Positivo con valores entre 8,1% y 77% y Valor Predictivo Negativo con valores entre el
71% y el 100%. (Moreno Pina, 2006).

Reevaluacion (segun el Protocolo para la deteccion y prevencion de las ulceras por presion de la Consejeria de
Salud y Servicios Sanitarios del Principado de Asturias):

<16 Alto/medio Diaria
16-18 Bajo Cada 4 dias
>18 Sin Riesgo Semanal

Se procedera a una reevaluacion del riesgo, siempre que se detecten cambios relevantes
en la situacion basal del paciente o lo aconseje el juicio de los profesionales encargados
de su cuidado



PERCEPCION
SENSORIAL

Capacidad para
reaccionar
adecuadamente ante
una molestia

relacionada con la
presion

HUMEDAD

Nivel de exposicion de la
piel a la humedad

ACTIVIDAD

Nivel de actividad fisica

NUTRICION

Patron habitual de
ingesta de alimentos

Completamente
limitada

Al tener disminuido el
nivel de conciencia o
estar sedado, el
paciente no reacciona
ante estimulos
dolorosos (quejandose,
estremeciéndose o
agarrandose), o
capacidad limitada para
sentir dolor en la mayor
parte del cuerpo

Constantemente
humeda

La piel se encuentra
expuesta a la humedad
por sudoracion,

orina etc.

Se detecta humedad
cada vez que se mueve
0 gira al paciente

Encamado

Paciente constantemente
encamado

Muy pobre

Nunca ingiere una
comida completa.
Raramente toma mas de
un tercio de cualquier
alimento que se le
ofrezca. Diariamente
come dos servicios con
aporte protéico (carne,
pescado o productos
lacteos). Toma poco
liquido. No toma
Suplementos dietéticos
liquidos, o esta en
ayunas y/o en dieta
liquida o sueros mas de
cinco dias

Muy limitada

Reacciona sélo a
estimulos dolorosos.
No puede comunicar su
malestar excepto por
quejidos o agitacion, o
presenta un déficit
sensorial que limita la
capacidad para percibir
dolor o molestias en
mas de la mitad del
cuerpo

A menudo
humeda

La piel esta a menudo,
pero no siempre,
humeda. La ropa de la
cama se ha de cambiar
al menos una vez en
cada turno

En silla

Paciente que no puede
andar o con
deambulacion muy
limitada. No puede
sostener su propio peso
y/o necesita ayuda para
pasar a una silla 0 a una
silla de ruedas

Probablemente
inadecuada

Rara vez come una
comida completa y
generalmente come sélo
la mitad de los alimentos
que se le ofrecen.

La ingesta proteica
incluye solo tres
servicios de carne o
productos lacteos por
dia. Ocasionalmente
toma un suplemento
dietético, o recibe menos
que la cantidad optima
de una dieta liquida o
por sonda nasogastrica

Ligeramente
limitada

Reacciona ante drdenes
verbales pero no siempre
puede comunicar sus
molestias o que le
cambien de posicion, o
presenta alguna
dificultad sensorial que
limita la capacidad para
sentir dolor o malestar
en al menos una de las
extremidades

Ocasionalmente
humeda

La piel esta
ocasionalmente humeda:
requiriendo un cambio
suplementario de

ropa de cama
aproximadamente una
vez al dia

Deambula
ocasionalmente

Deambula
ocasionalmente, con o
sin ayuda, durante el dia
pero para distancias
muy cortas. Pasa la
mayor parte de las horas
diurnas en la cama o
silla de ruedas

Adecuada

Toma mas de la mitad
de la mayoria de las
comidas. Come un total
de cuatro servicios al dia
de proteinas (carne,
pescado o productos
lacteos). Ocasionalmente
puede rehusar una
comida o tomara un
suplemento dietético si
se le ofrece, o recibe
nutricion por sonda
nasogastrica o por via
parenteral, cubriendo

la mayoria de sus
necesidades
nutricionales

Sin limitaciones

Responde a drdenes
verbales. No presenta
déficit sensorial que
limite la capacidad de
sentir o manifestar
dolor o malestar

Raramente
humeda

La piel esta generalmente
seca. La ropa de cama

se cambia de acuerdo
con los intervalos fijados
para cambios de rutina

Deambula
frecuentemente

Deambula fuera de la
habitacion al menos dos
veces al dia y dentro de
la habitacion al menos
dos horas durante las
horas de paseo

Excelente

Ingiere la mayor parte de
cada comida. Nunca
rehtsa una comida.
Habitualmente come un
total de cuatro o mas
servicios al dia de
proteinas (carne, pescado
o productos lacteos).
Ocasionalmente come
entre horas.

No requiere suplementos
dietéticos



ROCE Y PELIGRO DE
LESIONES

MOVILIDAD

Capacidad para cambiar
y controlar la posicion
del cuerpo

Problema

Requiere de moderada
a maxima asistencia en
los movimientos.

Es imposible levantarlo
completamente sin que
se produzca un
deslizamiento entre

las sabanas.
Frecuentemente se
desliza hacia abajo

en la cama o silla,
requiriendo de
frecuentes
reposicionamientos con
maxima ayuda.

La existencia de
espasticidad,
contracturas o agitacion
producen roce casi
constante

Completamente
inmovil

No realiza ni ligeros
cambios en la posicion
del cuerpo o las
extremidades sin
asistencia

Problema
potencial

Movilidad auténoma con
dificultad o requiere

una asistencia minima.
Durante los movimientos,
la piel probablemente
roza contra parte de las
sabanas, silla, sistemas
de sujecion u otros
objetos. La mayor parte
del tiempo mantiene
relativamente una buena
posicion en la silla o

en la cama, aunque en
ocasiones puede resbalar
hacia abajo

Muy limitada

Realiza cambios minimos
y ocasionales de la
posicién del cuerpo o las
extremidades, pero es
incapaz de realizar de
forma independiente,
cambios frecuentes y
significativos

No existe problema
aparente

Se mueve en la cama y
en lasilla con
independencia y tiene
suficiente fuerza
muscular para levantarse
completamente cuando
se mueve. En todo
momento mantiene

una buena posicién

en la cama o la silla

Ligeramente
limitada

Realiza frecuentes
aunque ligeros cambios
en la posicion del cuerpo
o de las extremidades

de forma independiente

Bibliografia: Escalas e instrumentos para la valoracion en atencion domiciliaria. Valencia:
Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat, (2006)
Protocolo para la deteccidn y prevencidn de las ulceras por presién. Oviedo.
Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios. Gobierno del Principado de Asturias, (2008)

Sin
limitaciones
Realiza cambios mayores

y frecuentes en la
posicion sin asistencia



Indicacion: Valoracion de la intensidad del dolor. El dolor es siempre subjetivo. La escala analdgica visual per-
mite una determinacion consistente en esa subjetividad, pero no comparar las subjetividades de distintas personas.
Fue desarrollada por Hiskisson en 1974.

Administracion: Autoadministrada - heteroadministrada. La escala visual analdgica es una linea de 100 mm.
que mide la intensidad del dolor. El extremo izquierdo de la raya representa la ausencia de dolor mientras que su
extremo derecho representa el peor dolor imaginable. La escala de graduacion numérica de intensidad de dolor (NRS)
afade una graduacion numérica donde 1 es el valor no dolor y 10 es el peor dolor imaginable.

Interpretacion: Permite comparar las puntuaciones del dolor en el mismo sujeto en diferentes secuencias tem-
porales.

Propiedades psicométricas Fiabilidad test-restest r= 0,947, CCl = 0,97. Ha mostrado buena sensibilidad al cam-
bio en dolor postoperatorio (Lazaro, 2003) y en pacientes tratados con TENS (Paice, 1997)

Este cuestionario es muy simple. Se refiere a la intensidad del dolor que esta usted padeciendo hoy. El extremo
izquierdo de la raya representa la ausencia de dolor, es decir, aquella situacién en la que no le duele absolutamen-
te nada. El extremo derecho de la raya representa el peor dolor imaginable. Debe indicar la intensidad del dolor que
esta padeciendo hoy realizando una marca en la linea.

No dolor Insoportable

Escalas e instrumentos para la valoracion en atencion domiciliaria. Valencia:
Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat, 2006



ESCALA PARA LA DETECCION DEL RIESGO DE CAIDAS

Segun revision sistematica del Instituto Joanna Briggs sobre escalas para la evaluacion del riesgo de caidas, no
existe ninguna que identifique a los pacientes que no tienen riesgo de caerse. (Joanna Briggs Best practice
1998;2(2):1-6).

Se ha hecho una busqueda bibliografica sobre escalas que midan el riesgo de caidas en pacientes hospitalizados
y no se ha encontrado una que ayude a identificar claramente a los pacientes con alto riesgo de caidas, por lo que
no se ha llegado a una conclusiéon que permita recomendar una determinada escala.

Se presenta la escala St. Thomas o Stratify, por ser la utilizada en alguno de los hospitales del SESPA.

Propiedades psicométricas: Segun los creadores de dicha escala, un resultado final de dos o mas puntos tiene
una sensibilidad del 93% y una especificidad del 88% en su aplicacion en el hospital de estudio.

ESCALA ST. THOMAS MODIFICADA (STRATIFY)

ESCALA PARA LA VALORACION RIESGO DE CAIDAS m

1 ¢Tiene historia de caidas previas o ha ingresado por una caida?

2 ;Esta agitado, confuso, desorientado?

3 ¢0ye o ve mal?

4 ¢Necesita acudir con frecuencia al aseo, o es incontinente?

5 ¢Tiene dificultades para caminar y/o incorporarse?

Bibliografia: Protocolo para la prevencién de caidas en el medio hospitalario. 2003; 111 (12)
Hospital Virgen de la Concha. Zamora

iNDICE DE BARTHEL

Escala de Actividades Basicas de la Vida Diaria

Indicacion: Valoracion de las Actividades Basicas de la Vida Diaria.

Administracion: Las preguntas se realizan agrupando las actividades en tres grupos. Primero las actividades de
movilidad: jes capaz de subir escaleras, caminar de forma independiente y trasladarse de la silla a la cama sin
ayuda?, ¢se le escapa la orina o las heces?, se bafia, viste, asea, va al retrete o come sin ayuda? Si en alguna acti-
vidad contesta que es incapaz entonces se profundiza sobre ella. Posteriormente se calcula los puntos que no rea-
liza y se resta de 100.

Interpretacion:

Méxima puntuacion: 100 puntos (90 en el caso de ir con silla de ruedas)

Dependencia Total: <20 Dependiente Grave: 20 - 35

Dependiente Moderado: 40 - 55 Dependiente Leve: >60

Reevaluacion: Valoracion con caracter anual o cuando las condiciones del paciente cambien.

Propiedades psicométricas: Validado en espafiol. Fiabilidad interobservador: 0,84 - 0.97;
Consistencia interna: 0.86 - 0.92.



Lavarse ® Independiente. Entra y sale solo al bafio 5
Bafio

® Dependiente 0
Arreglarse ® Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, etc. 5
Aseo ® Dependiente 0
® Independiente. Se pone y quita la ropa. Se ata los zapatos. Se abotona. 10
Vestirse e Necesita ayuda 5
® Dependiente 0
® Totalmente independiente 10
Comer e Necesita ayuda para cortar la carne, el pan, etc. 5
® Dependiente 0
® Independiente para ir al WC, quitarse y ponerse la ropa 10
Eest?;teel ® Necesita yuda para ir al WC, pero se limpia solo 5
® Dependiente 0
® Independiente para ir del sillén a la cama 15
Trasladarse ® Minima ayuda fisica o supervision 10
® Gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado sin ayuda 5
® Dependiente 0
® Independiente, camina solo 50 m. 15
Deambular ® Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 m. 10
® Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
e Dependiente 0
® Independiente para subir y bajar escaleras 10
Escalones ® Necesita ayuda fisica o supervision 5
e Dependiente 0
e Continente o es capaz de cuidarse de la sonda 10
Miccion ® Ocasionalmente, tiene un episodio de incontinencia cada 24 horas como max., o precisa ayuda 5
para la sonda
® |[ncontinente 0
e Continente 10
Deposiciones e Qcasionalmente algtin episodio de incontinencia o precisa de ayuda para lavativas 5
® |[ncontinente 0

TOTAL

Escalas e instrumentos para la valoracion en atencion domiciliaria. Valencia:
Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat, 2006



VALORACION ENFERMERA DEL
PACIENTE AL INGRESO

Registro y Guia de cumplimentacion para la valoracion
del paciente adulto que ingresa con una estancia prevista
de mas de un dia y menos de tres

Abril 2009






DATOS ADMINISTRATIVOS

Teléfono 1: Centro de Salud:
Teléfono 2: Comprobada Pulsera Identificativa O  Documentacion al Ingreso O
Informacion sobre Funcionamiento de la Unidad O Efectos personales entregados a
INGRESQ ACTUAL
Motivo: Procedencia:
Diagnéstico Médico; Protesis;
Constantes Vitales: F.C.: FR: TA: T2
ANTECEDENTES DE SALUD
Enfermedades Previas:
Intervenciones Quirlrgicas Previas:
Caidas Previas: Alergias:
Habitos Toxicos; Ostomias;
Medicacion en domicilio;
#Tipo de dieta habitual:
eIntolerancias alimentarias Especificar:
eTalla: Peso: IMG=[Peso(Kg)/Altura(m)?] Resultado:
O Bajopeso (¥ 20) O Normopesa (20-25) O Sobrepeso (25-30) O Obesidad (T 30)
eDificultad para masticar  LS/INO]  Causa:
eDificultad para deglutir ~ LS1INO] O Sélidos O Liquidos Desde:
o Vomitos/Nauseas [SI{NO|  Desde;
Observaciones:

Diagnésticos Enfermeros: Desequilibrio nutricional por defecto, desequilibrio nutricional por exceso vy Riesgo de desequilibrio nutricional por

exceso. Deterioro de la deglucion.




eProblemas al orinar

[ Sensacion de urgencia [ Disuria O Polaquiuria [ Nicturia
eIncontinencia urinaria O Total O Nocturna
«Incontinencia fecal [SI{NOJ
oHabitointestina: cada L] dias Utiliza laxantes Especificar.
Observaciones:

Diagnésticos Enfermeros: Retencion urinaria. Riesgo de retencion urinaria. Riesgo de estrefiimiento.

Autonomia para la vida diaria; AUTONOMO AYUDA PARCIAL AYUDA TOTAL
Barfio/higiene | | O
Vastido | O O
Uso del WC O O O
Alimentacion O O O
Movilidad/deambulacion O O a

o Utiliza ayuda para dormir  [SLINOJ Especificar:

Observaciones:

Diagnésticos Enfermeros: Déficit de autocuidado (bafio, vestido, uso del WC, alimentacion).

«Orientado/a (stino] [ Persona O Tiempo 0O Espacio
»Dificultad para comunicarse

Hablar LSUNO| [ Afasia O Disartria O Traqueostomia O Otro idioma
Ver

Oir  LStINOJ

Protesis sensoriales (especificar tipo):
o Dificultades para el aprendizaje (Especificar);

Observaciones:

Diagnésticos Enfermeros: Riesgo de confusion aguda. Confusion aguda. Deterioro de la comunicacién verbal. Conocimientos deficientes.

+Con quién vive:  Personas a su cargo:

 Situacion laboral; e Cuidador principal;

» Apoyo familiar
O Bueno [ Relativo [ Rechazo [ No hay familia

Observaciones:

CP.: Riesgo social (derivar al trabajador social).

«Expresa sentimientos y/o se observan signos de preocupacion por su situacion ~ [SIINC]|
[ Ansiedad (causa inespecifica) LI Temor (causa especifica)
Lo atribuye a:

Observaciones:

Diagnosticos Enfermeros: Ansiedad. Temor.

#; Tiene alguna creencia religiosa o cultural que le gustaria que tuviéramos en cuenta durante su hospitalizacion? LSLLNO
Especificar:;

Observaciones:

Diagnésticos Enfermeros: Conflicto de decisiones.




»Procedimientos invasivos

LS NOJ

Loroligy]

FACTOR DE
RIESGO
>18 NoRiesgo

16-18 Bajo
<16 Alto/medio

O
O
O

[ Sonda Vesical Tipo: .
P Fecha de Colocacion:
O Via Venosa [ Herida Quirdrgica O Drenajes
ESCALA DE BRADEN-BERGSTRON |
Percepcion Exposicion a - . . Roce y peligro
pel P Actividad Movilidad Nutricion ypelg
Sensorial la humedad De lesiones
4 Sin limitacion 4 Raramente 4 Deambula frec. | 4 Sin limitaciones | 4 Fxcelente
3Lig. Limitada 3 Ocasionalmente 3 Deambula ocas. | 3Lig. Limitada 3 Adecuada 3 No hay problema
2 Muy limitada 2 A menudo 2 Ensilla 2 Muy limitada ? Inadecuada | 2 Probl. Potencial
1 Compl. Limitada | 1 Const. himeda 1En cama 1 Inmovil 1 Muy pobre 1 Problema
TOTAL E.BRADEN: Reevaluacion: >18 Sin riesgo-Semanal 16-18 Bajo-C/ dias <16 Alto/medio-Diario
oPiel integra Especificar tipo/grado de lesion/llcera;
«*Riesgo de Caidas

*Los factores relacionados de estos diagnosticos estan explorados en otros dominios.

Observaciones:

Diagnosticos Enfermeros: Riesge de infeccion. Riesgo de deterioro de la integridad cutanea. Riesgo de caidas. Deterioro de la integridad

cutanea.

o Tiene dolor y/o malestar LSIINO
Localizacion del dolor:

Puntue la intensidad de su dolor de 1 a 10 (menos a mas);

Medidas que utiliza para paliarlo;

»*Nauseas
Las atribuye a:

*Los factores relacionados de estos diagnosticos estan explorados en otro dominio.

Observaciones:

Diagnosticos Enfermeros: Dolor. Nauseas.

 ; Quiere comentar algo que no hayamos hablado?

¢ De todo lo dicho, jqué es para usted lo mas importante?

Datos recogidos de Enfermeralo Fecha

Firma







GUIA PARA LA CUMPLIMENTACION
DE LA VALORACION ENFERMERA
DEL PACIENTE AL INGRESO

ESTANCIA 24-72 HORAS






La Valoracion es la etapa inicial del Proceso de Atencion de Enfermeria. Es la base de todas las siguientes y tiene
como objetivo la recopilacion exacta y completa de todos los datos necesarios para diagnosticar las necesidades de
cuidado de la persona.

Dentro del proyecto de Implantacion de Metodologia Enfermera, el “Grupo Valoracion” (compuesto por un enfer-
mero experto de cada hospital) ha elaborado esta “Valoracion Enfermera Corta Estancia 24-72 horas” por el méto-
do de consenso y habiendo consultado en todos los hospitales enfermeros expertos en el cuidado de este tipo de
pacientes.

Este registro parte de la "Valoracion general al ingreso del paciente” y para disefiarlo se ha sequido la misma
metodologia.

La “Valoracion Enfermera al ingreso del paciente” ha sido pilotada en todos los hospitales de Asturias por 147
enfermeros en 845 pacientes. Se ha recogido, mediante encuesta, la opinion de estos profesionales en cuanto a la
factibilidad de este modelo de Valoracion, para lo que se ha evaluado:

La claridad del formato
La claridad del contenido

El tiempo de cumplimentacion

Y las ventajas que puede proporcionar el formato, para lo cual se ha valorado:
Si facilita la vision integral del paciente
Si facilita el Diagnoéstico Enfermero
Si recoge datos Utiles para otros profesionales.

Del analisis de datos obtenidos se concluye que se ha disefado una herramienta valida y ampliamente acepta-
da ya que los profesionales manifestaron que la consideran necesaria, que les facilita la visién global de paciente,
que les facilita el diagndstico de enfermeria, que tienen capacidad para llevarla a cabo y que aporta valor afiadido,
ya que recoge datos utiles para otros profesionales.

Se ha revisado, de acuerdo con los resultados obtenidos, el documento inicial y se han introducido aquellas suge-
rencias de los enfermeros que no se oponen a los criterios que se determinaron para el disefio de la nueva herra-
mienta de Valoracién, que fueron los siguientes:

Que contribuya al desarrollo profesional de la enfermeria ayudando a los profesionales a tener una vision inte-
gral del paciente, contemplando todos los aspectos de salud, tanto fisicos como psicoldgicos, socioculturales
y espirituales, de manera que ponga en valor la contribucion de los enfermeros a la mejora de la salud inte-
gral de las personas.

Que facilite el Diagnostico Enfermero, para lo cual se ha hecho un analisis de los D. E. que se estan utilizando
en Atencion Especializada en Asturias y se han seleccionado los que con mas frecuencia presentan los pacien-
tes al ingreso asi como los que suelen presentar durante el mismo, se han analizado los sintomas y signos
(Caracteristicas Definitorias) de cada uno de ellos y las causas mas frecuentes (Factores Relacionados) y se han
disefiado las preguntas que los identifican.

Que no recoja menos informacion que la hoja actual de cada centro, para ello se han analizado las que se estan
utilizando en los distintos Hospitales* y se ha determinado los aspectos relacionados con la salud que se vie-
nen recogiendo en ellas. Estos puntos se hacen constar en la nueva Hoja de Valoracion.

Que se ajuste a las normas exigidas por “Joint Comission International” para la acreditacion de calidad de la
historia clinica, proceso que se esta llevando a cabo en algunos Hospitales.



Incluye las siguientes escalas validadas:

Escala de Bradem Bergstrom (Valoracion del riesgo de UPP), recomendada por el “Protocolo para la deteccion
y prevencion de ulceras por presion de la Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios de Principado de Asturias”

Escala EVA (Visual analdgica graduada numéricamente para Valoracion de la intensidad del dolor), recomen-
dada en el "PCAI Dolor Crénico Musculoesquelético”

Se exploran también, en los distintos Dominios, todos los puntos de la escala St. Thomas Hospital modificada.
(Valoracion de riesgo de caidas)

En el registro electronico se dispone ademas de la escala de Barthel (Valoracion de Actividades basicas de la
vida diaria)

En el Anexo de esta guia se adjuntan estas escalas:

Que identifique el riesgo social, para su posible derivacion al trabajador social, intervencion que habitualmen-
te vienen haciendo los enfermeros.

Que el registro, en formato papel, no exceda de dos folios.

De todos estos criterios, este registro de “Valoracion Enfermera Corta Estancia 24-72 horas" no cumple el de
integralidad porque hay determinados aspectos que, para ser valorados, requieren que se establezca una relacion de
confianza entre la enfermera y el paciente, que en este caso (estancias de menos de tres dias) no es facil que se pro-
duzca. Por ello la comunicacion entre niveles asistenciales es imprescindible no s6lo para garantizar la continuidad
de los cuidados sino también para completar toda la informacion que se necesita para determinar las necesidades
de cuidado de los estos pacientes y es responsabilidad de las enfermeras implicadas en el proceso, tanto de Atencion
Hospitalaria como de Atencién Primaria.

(*) De todos los Hospitales que aportaron la informacion en su momento.

Han de cumplimentarse todos los valores del registro puesto que la informacion que recoge es la minima nece-
saria para dar un cuidado de calidad. Si no se puede recoger alguno de los datos se justificara en las observacio-
nes del Dominio correspondiente.

La estructura general del registro es la siguiente:

Se trata de un de un registro semiestructurado con puntos cerrados y abiertos de forma que su cumplimenta-
cion resulte agil y clara.

Recoge datos administrativos, datos referentes al ingreso actual y aquellos antecedentes de salud que pueden
ser de interés para los enfermeros y, aunque consten ya en otras partes de la historia, parece conveniente que
figuren en este registro.

Recoge datos de la salud del paciente, tanto objetivos como subjetivos, orientados al diagnostico de las nece-
sidades de cuidados.

La organizacion de los datos se hace con enfoque enfermero, en base a los Dominios de la Taxonomia NANDA
II, puesto que resulta mas util para llegar a Diagnostico que la estructura de Necesidades Basicas de V.
Henderson o la de Patrones Funcionales de M. Gordon (en la que se basa).

Dentro de cada Dominio hay puntos que suelen hacer referencia a la presencia de un signo o sintoma
(Caracteristica Definitoria) de cada Diagnostico de Enfermeria explorado, sequido de los posibles factores rela-
cionados mas habituales.

En formato papel en el primer caso el punto va sequido de las casillas [ S| [NO] y se debe sefalar con
una X la casilla que corresponda y en caso que se detecte una alteracion se sefialara con una X la casilla [J
del punto que se relacione.

Ejemplo:
Dificultad para la deglucion: Ds<INO] Selidos [X]  Liquidos 1
En caso de que exista dificultad, se sefalara si es a solidos o a liquidos.



En la parte inferior de cada Dominio se cuenta con un espacio para anotar observaciones.

En formato papel, a continuacion de este espacio figura otro campo en el que constan los Diagnésticos
Enfermeros del Dominio y que se han identificado como comunes para todos los Hospitales. Con letra negrita
figuran los que se exploran en la Hoja de Valoracion y en texto normal aquellos que no se exploran, dado que
no los presentan la mayoria de pacientes que ingresan en nuestros centros pero que deben ser tenidos en cuen-
ta, como por ejemplo “"Conflicto de decisiones”. El enfermero elegira aquéllos que, segun su juicio clinico, pre-
senta su paciente.

En formato informatizado, el programa ofrecera al terminar la Valoracion una serie de diagnosticos que se deri-
van de ella y el enfermero tendra que seleccionar aquéllos que, segun su juicio clinico, presenta su paciente.

La recomendacion general para cumplimentar la Valoracion enfermera es que debe hacerse en las primeras 24
horas del ingreso. En pacientes quirtrgicos este registro ha de cumplimentarse el dia de la intervencion, ya
que la situacion del paciente es mucho mas compleja en este momento y de ella deriva la mayor necesidad de
cuidados.

También, en formato papel, figuran puntos enmarcados con un recuadro |:| Estos datos no se valo-
ran con preguntas concretas pero deben de considerarse en el momento de hacer la Valoracion inicial (Ejemplo
Dominio 7)

Finaliza recogiendo la opinién del paciente sobre lo que para €l es mas importante e identificando a la perso-
na de la que se recogen los datos (paciente, esposa, hijo...), el nombre y apellidos del enfermero que la cum-
plimenta, la fecha y la firma.

La recogida de datos para la Valoracion del paciente se hara mediante los siguientes métodos:

Entrevista
Exploracién fisica
Observacion

Escalas y cuestionarios

Este formato estandarizado no se trata de una encuesta a cubrir o un impreso a rellenar, pretende ser una guia
que ayude al enfermero en la recogida de aquellos datos mas significativos de los problemas de salud de la perso-
na para detectar sus necesidades de cuidados y asi facilitar el Diagndstico Enfermero.

La técnica de entrevista es imprescindible para recoger datos sobre la salud del paciente. La fuente de éstos
puede ser la propia persona, su familia o personas de su entorno.

La entrevista debe efectuarse en un ambiente lo mas relajado e intimo posible, para lo que debe pedirse a los com-
pafieros de habitacion y familiares que salgan de la estancia (si es posible) mientras la realizamos. El paciente puede
estar acompafado de un familiar, preferentemente el cuidador principal, si se cree conveniente o €l lo prefiere.

Hay que tener en cuenta que de como se desarrolle este primer contacto va a depender en gran medida la rela-
cion terapéutica que se establezca con la persona; por lo que debe procurarse una acogida calida; se utilizara un
lenguaje ni demasiado técnico ni demasiado coloquial, las preguntas deben realizarse dando tiempo a contestar, sin
afadir comentarios y sin dirigir las respuestas.

Se considerara tanto las respuestas verbales como las no verbales del paciente y la coherencia entre ambas.

Al comenzar, se llamara al paciente por su nombre, se le informara del objetivo de la entrevista, nos presenta-
remos e informaremos que puede dejar de contestar a las preguntas que él decida.

El registro consta de los siguientes apartados:

Datos administrativos: Se consignaran, si es posible, dos teléfonos (1 el que la familia elija para ser localizada,
2 el del domicilio del paciente). Se confirmara con una X en la casilla correspondiente que tiene colocada la pulse-
ra de identificacion, que se ha entregado la documentacion escrita pertinente (en aquellos centros que asi lo tienen
establecido) y que se le ha informado del funcionamiento de la unidad.

Se registraran, también, los efectos personales entregados en custodia al Hospital y/o a su responsable directo
(trabajador social, sequridad, enfermero...)



Ingreso actual: En “Motivo” se hara constar la razon por la que el paciente dice que acudio al Hospital (dolor,
fiebre, accidente, para operarse...); en “Diagndstico médico” se registrara el que se le hace al paciente al ingreso; en
cuanto a la “Procedencia” se reflejara de donde viene: domicilio, urgencias, otra unidad, otro hospital etc.; y las
"Constantes vitales”seran las que se tomen al paciente una vez acomodado en su habitacion, si no hay signos o sin-
tomas que hagan aconsejable tomarselas en el momento del ingreso.

Antecedentes de salud: Se resefiaran las enfermedades anteriores cronicas o agudas y las intervenciones qui-
rurgicas mas importantes. En el punto “Caidas previas”, se constatara el numero de caidas sufridas en los ultimos
12 meses. Los “Hdbitos toxicos” se refieren al consumo de tabaco, alcohol o drogas. Se reflejara el tipo de “Alergia”
que manifieste el paciente o conste en cualquier documento. Si es portador de alguna ostomia se registrara el tipo.
La “"Medicacidn en el domicilio” se refiere al tratamiento médico que viene realizando y su pauta de administracion.

Si el paciente no conoce alergias se escribira “No conocidas al ingreso” o si no ha sufrido caidas en el ultimo afio
0 no tiene ninguna ostomia o bien no esta tomando ningun tratamiento médico, se hara constar "NO" para asegu-
rar que el punto ha sido valorado.

Dominio 2: Nutricion. Se valora si la ingestion de nutrientes es adecuada para la persona y los problemas que
puede tener €sta para realizar esta funcion.

En “Tipo de dieta habitual” se hara constar si ésta es normal (la que es completa en cuanto a nutrientes y coci-
nada sin particularidades) o si existen restricciones dietéticas (sin sal, 1800 calorias, 60 gr. de proteinas,...). Se espe-
cificara también la textura (blanda, turmix, con espesantes...); si no se hace se entiende que es normal. También se
resefiaran las preferencias del paciente.

Ejemplo: Turmix 1800 cal. no toma pescados, o vegetariana, o sin carne de cerdo.

Los criterios “bajo peso, normo peso, sobre peso y obesidad" se deduciran del IMC, cuya formula es: [Peso (kg)] /
[altura (m)]2. Se dispondra en las unidades de tablas para calcularlo y clasificarlo en los conceptos mencionados.

De la presencia de “Vémitos/nduseas” debe valorarse su repercusion sobre la nutricion.

Dominio 3: Eliminacion. Se valoran los problemas de la persona en relacion a la excrecion de los productos de
desecho del sistema urinario y gastrointestinal, asi como su patron de eliminacion.

Se determinara qué tipo de problema tiene el paciente y se sefialara la causa. Si no tiene ninguno se marcara
NO con una X en la casilla correspondiente.

"El hdbito intestinal” se refiere al que mantiene la persona en su domicilio.
Dominio 4: Actividad/reposo. Se valoran las dificultades que puede tener la persona para realizar actividades

que impliquen movimiento y consumo de energia (moverse, autocuidado, mecanismos cardiovasculares que apoyen
la actividad/reposo, ocio) asi como la percepcion de la calidad y cantidad del suefio.

En "Autonomia para la vida diaria” se dejara constancia del grado de dependencia del paciente, en el momento
del ingreso y se sefialara con una X la causa en las casillas correspondientes.

Dominio 5: Percepcion/cognicion. Se valora como procesa la persona la informacion (atencion, orientacion,
cognicion, comunicacion)

En “Dificultad para comunicarse”, se dejara constancia de si existe déficit en el habla, la vista u oido que difi-
culten esta funcion.

En "Dificultades para el aprendizaje”, si existiesen, se especificara lo mas concretamente posible en qué consis-
ten (retraso mental, entiende conceptos sencillos, le impide asumir su autocuidado...)

Dominio 7: Rol-relaciones. Se valora el papel que tiene la persona dentro de su estructura familiar y los pro-
blemas que pueden surgir con relacion a la enfermedad.

Si el paciente esta institucionalizado se hara constar en el punto "con quién vive"

En el punto “Cuidador principal” se anotara el nombre de éste y el parentesco con el paciente.

En "Valoracidn cuidador principal” se resefaran las dificultades de éste para el cuidado del paciente y la necesi-
dad de ayuda del trabajador social.

Asi mismo se pedira la colaboracion de ésta cuando el paciente no tenga quién le cuide al alta, o si las personas
que dependen de €l necesitan ayuda durante el ingreso.

En los Diagnésticos Enfermeros asociados a este dominio se hace referencia a la Complicacion Potencial Riesgo
Social para identificar estas situaciones o cualquier otra en la que se precise la intervencion del trabajador social.



Dominio 8. Sexualidad. Se valora como afecta a la persona en este campo la enfermedad cronica, la cirugia o
ciertos tratamientos.

Si el paciente manifiesta que quiere recibir ayuda en este campo, se anotara la respuesta en el apartado
“Observaciones” de este Dominio, asi como las preocupaciones o inquietudes que manifieste respecto a este temay
se generara la intervencion oportuna en el plan de cuidados.

Dominio 9: Afrontamiento-tolerancia al estrés. Se valora la forma en que la persona hace frente a su situa-
cion de salud.

“Expresa sentimientos y/o se observan signos de preocupacién por su situacién”, se valorara en el momento del
ingreso aunque como cualquier otra situacion, pueden variar durante el mismo.

Dominio 10: Principios vitales. Se valoran aquellas creencias que tienen un valor intrinseco para la persona.

Dominio 11. Seguridad. Se valoran aquellas situaciones o circunstancias que pueden ser causa de la pérdida de
la sequridad fisica, lesion o trastorno de la proteccion del sistema inmunitario.

En los puntos que se valora el "Riesgo” (riesgo de caidas, riesgo de lesionar a otros...) cuando se responde
NO, se entiende que en el momento de la valoracion no se recogen datos en este sentido, no que el riesgo no
exista.

Los puntos que se han considerado para determinar el riesgo de caidas, son los contenidos en la escala de St.
Thomas modificada, que se exploran en distintas partes de la valoracion como a continuacion se detalla.

1 ¢Tiene historia de caidas previas o ha ingresado por una caida?

(Antecedentes de salud).

2 jEsta agitado, confuso, desorientado?

(Dominio 5: Percepcion-cognicion).

3 ¢0ye o ve mal?

(Dominio 5. Percepcidon-cognicion).

4 ;Necesita acudir con frecuencia al aseo, o es incontinente?

(Dominio 3: Eliminacidon)

5 ¢Tiene dificultades para caminar y/o incorporarse?

(Dominio 4: Actividad, reposo).

Dominio 12: Confort. Se valoran las causas que impiden con mas frecuencia la sensacién de bienestar fisico.
Se dispondra de la escala EVA para la valoracion del dolor.

Como resumen final de la Valoracion Enfermera se termina con las preguntas “/Quiere comentar algo que no
hayamos hablado?"y "De todo lo dicho ;qué es para usted lo mds importante?” A continuacion, el enfermero se des-
pedira del paciente quedando a su disposicion.

La elaboracion del “Registro de Valoracion Corta Estancia 24-72 horas" se decidid hacer de forma que incluye-
se Unicamente los criterios de valoracion minimos para garantizar un cuidado de calidad. Es evidente por tanto
que para cumplir con éste estandar de calidad ha de cumplimentarse el registro completo.

En la practica, sin embargo, puede resultar imposible conocer los valores de ciertos campos dentro del periodo
a tal efecto establecido (primeras 24 horas de ingreso o si se trata de un paciente quirdrgico, el dia de la interven-
cion). Surge por tanto la necesidad de determinar unos “campos obligatorios”. La cumplimentacion de estos campos,
aunque insuficiente para dar el cuidado de calidad del que antes hablabamos, permite al enfermero hacer una pri-
mera valoracion operativa de las necesidades del paciente y desarrollar su trabajo con eficacia. Logicamente se
entiende que el resto de los campos se cumplimentara tan pronto como sea posible.



En un principio, se habian propuesto como criterios para determinar que campos serian “campos obligatorios”
los siguientes:

1 La visidn general, si no integral, de las necesidades de cuidado del paciente. Pretendiendo incluir al menos un
campo de cada Dominio contemplado en el registro que se esté manejando.

2. La sequridad del paciente. Incluyendo como “campos obligatorios” todos aquellos que determinan las necesi-
dades relativas a este ambito.

3. La estandarizacion de la calidad. Satisfaciendo los requisitos para la acreditacion de la Joint Comission
International.

4. Cobertura de otra informacidn indispensable para prestar cuidado.

Asi pues los puntos que se han determinado como obligatorios son los siguientes:

Dominio 2:
Intolerancias alimentarias (Criterio 2)
Dificultad para masticar (Criterio 2, 3)
Dificultad para deglutir (Criterio 2,3)

Vomitos y nauseas (Criterio 4)

Dominio 3:
Incontinencia urinaria - factor de riesgo para el desarrollo de UPP- ( (Criterio 2)

Incontinencia fecal - factor de riesgo para el desarrollo de UPP- ( (Criterio 2)

Dominio 4:

Escala de Barthel. En el formato papel corresponde al cuadro “Autonomia para la vida diaria” (Criterio 4)

Dominio 5:
Orientado (Criterio 4)

Dificultad para comunicarse (Criterio 4)

Dominio 10:
Tiene alguna creencia religiosa o cultural que le gustaria que tuviésemos en cuenta durante su hospitalizacion
(Criterio 4)
Dominio 11:
Sonda vesical - factor de riesgo para el Riesgo de infeccion - (Criterio 2,3)
Via venosa - factor de riesgo para el Riesgo de infeccion - (Criterio 2,3)
Escala de Braden - factor de riesgo para el desarrollo de UPP- (Criterio 2,3)
Piel integra - factor de riesgo para el desarrollo de UPP- (Criterio 2,3)

Riesgo de caidas (Criterio 2, 3)

Dominio 12:

Tiene dolor y/o malestar (Criterio 3)

Como se puede deducir de los campos que se han establecido como “campos obligatorios”, la exploracion de
las necesidades de cuidados del paciente respecto a seguridad, se garantiza en las primeras 24 horas.

Como se ha comentado, esta valoracion no cumple la vision general del paciente.

Tampoco las normas de la Joint Comission International, puesto que no se garantiza la valoracion de ningin
indicador de riesgo nutricional como el IMC o la disminucion de apetito.



Para limitar las perturbaciones y dafios
causados por la enfermedad, es preciso poner
mayor atencion en los cuidados de la vida
cotidiana, prodigarlos con mas intensidad con
el fin de aliviar, confortar y mantener las fuerzas
para combatir la enfermedad.

M.F. Colliére






Escalas para la valoracion

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea (Escala de Braden)
Dolor (Escala Visual Analdgica del dolor)
Riesgo de caidas (St. Thomas modificada)

Actividades basicas de la vida diaria (Barthel)






Valoracion del riesgo de UPP

Indicacion: Valoracion del riesgo de deterioro de la integridad cutanea por la presencia de factores de riesgo
para el desarrollo de ulceras por presion (UPP).

Administracion: Consta de 6 items. Heteroadministrado. Cada item se puntia de 1(menos deseable) a 4 (mas
deseable), excepto el item “friccion y rozamiento” que se puntua de 1 a 3. El rango de puntuacion oscila entre 6 y
23.

Interpretacion:

Riesgo Alto: puntuacion <13
Riesgo Moderado: puntuacion entre 13y 14
Riesgo Bajo: si <75 afos, puntuaciéon 15 -16

si >75 afos, puntuacion 15 -18

Propiedades psicométricas: Fiabilidad test-retest: 0,88 (Bernal, 2001). Esta escala ha sido validada en numero-
sos estudios con una sensibilidad que oscila entre el 27% y el 100%; una especificidad con valores entre 26% y
929%; un Valor Predictivo Positivo con valores entre 8,1% y 77% y Valor Predictivo Negativo con valores entre el
71% y el 100%. (Moreno Pina, 20086).

Reevaluacion (segun el Protocolo para la deteccion y prevencion de las tlceras por presion de la Consejeria de
Salud y Servicios Sanitarios del Principado de Asturias):

<16 Alto/medio Diaria
16-18 Bajo Cada 4 dias
>18 Sin Riesgo Semanal

Se procedera a una reevaluacion del riesgo, siempre que se detecten cambios relevantes
en la situacion basal del paciente o lo aconseje el juicio de los profesionales encargados
de su cuidado



PERCEPCION
SENSORIAL

Capacidad para
reaccionar
adecuadamente ante
una molestia

relacionada con la
presion

HUMEDAD

Nivel de exposicion de la
piel a la humedad

ACTIVIDAD

Nivel de actividad fisica

NUTRICION

Patron habitual de
ingesta de alimentos

Completamente
limitada

Al tener disminuido el
nivel de conciencia o
estar sedado, el
paciente no reacciona
ante estimulos
dolorosos (quejandose,
estremeciéndose o
agarrandose), o
capacidad limitada para
sentir dolor en la mayor
parte del cuerpo

Constantemente
humeda

La piel se encuentra
expuesta a la humedad
por sudoracion,

orina etc.

Se detecta humedad
cada vez que se mueve
0 gira al paciente

Encamado

Paciente constantemente
encamado

Muy pobre

Nunca ingiere una
comida completa.
Raramente toma mas de
un tercio de cualquier
alimento que se le
ofrezca. Diariamente
come dos servicios con
aporte protéico (carne,
pescado o productos
lacteos).Toma poco
liquido. No toma
Suplementos dietéticos
liquidos, o esta en
ayunas y/o en dieta
liquida o sueros mas de
cinco dias

Muy limitada

Reacciona sélo a
estimulos dolorosos.
No puede comunicar su
malestar excepto por
quejidos o agitacion, o
presenta un déficit
sensorial que limita la
capacidad para percibir
dolor o molestias en
mas de la mitad del
cuerpo

A menudo
humeda

La piel esta a menudo,
pero no siempre,
humeda. La ropa de la
cama se ha de cambiar
al menos una vez en
cada turno

En silla

Paciente que no puede
andar o con
deambulacion muy
limitada. No puede
sostener su propio peso
y/o necesita ayuda para
pasar a una silla 0 a una
silla de ruedas

Probablemente
inadecuada

Rara vez come una
comida completa y
generalmente come sélo
la mitad de los alimentos
que se le ofrecen.

La ingesta proteica
incluye solo tres
servicios de carne o
productos lacteos por
dia. Ocasionalmente
toma un suplemento
dietético, o recibe menos
que la cantidad optima
de una dieta liquida o
por sonda nasogastrica

Ligeramente
limitada

Reacciona ante drdenes
verbales pero no siempre
puede comunicar sus
molestias o que le
cambien de posicion, o
presenta alguna
dificultad sensorial que
limita la capacidad para
sentir dolor o malestar
en al menos una de las
extremidades

Ocasionalmente
humeda

La piel esta
ocasionalmente humeda:
requiriendo un cambio
suplementario de

ropa de cama
aproximadamente una
vez al dia

Deambula
ocasionalmente

Deambula
ocasionalmente, con o
sin ayuda, durante el dia
pero para distancias
muy cortas. Pasa la
mayor parte de las horas
diurnas en la cama o
silla de ruedas

Adecuada

Toma mas de la mitad
de la mayoria de las
comidas. Come un total
de cuatro servicios al dia
de proteinas (carne,
pescado o productos
lacteos). Ocasionalmente
puede rehusar una
comida o tomara un
suplemento dietético si
se le ofrece, o recibe
nutricion por sonda
nasogastrica o por via
parenteral, cubriendo

la mayoria de sus
necesidades
nutricionales

Sin limitaciones

Responde a drdenes
verbales. No presenta
déficit sensorial que
limite la capacidad de
sentir o manifestar
dolor o malestar

Raramente
humeda

La piel esta generalmente
seca. La ropa de cama

se cambia de acuerdo
con los intervalos fijados
para cambios de rutina

Deambula
frecuentemente

Deambula fuera de la
habitacion al menos dos
veces al dia y dentro de
la habitacion al menos
dos horas durante las
horas de paseo

Excelente

Ingiere la mayor parte de
cada comida. Nunca
rehtsa una comida.
Habitualmente come un
total de cuatro o mas
servicios al dia de
proteinas (carne, pescado
o productos lacteos).
Ocasionalmente come
entre horas.

No requiere suplementos
dietéticos



ROCE Y PELIGRO DE
LESIONES

MOVILIDAD

Capacidad para cambiar
y controlar la posicion
del cuerpo

Problema

Requiere de moderada
a maxima asistencia en
los movimientos.

Es imposible levantarlo
completamente sin que
se produzca un
deslizamiento entre

las sabanas.
Frecuentemente se
desliza hacia abajo

en la cama o silla,
requiriendo de
frecuentes
reposicionamientos con
maxima ayuda.

La existencia de
espasticidad,
contracturas o agitacion
producen roce casi
constante

Completamente
inmovil

No realiza ni ligeros
cambios en la posicion
del cuerpo o las
extremidades sin
asistencia

Problema
potencial

Movilidad auténoma con
dificultad o requiere

una asistencia minima.
Durante los movimientos,
la piel probablemente
roza contra parte de las
sabanas, silla, sistemas
de sujecion u otros
objetos. La mayor parte
del tiempo mantiene
relativamente una buena
posicion en la silla o

en la cama, aunque en
ocasiones puede resbalar
hacia abajo

Muy limitada

Realiza cambios minimos
y ocasionales de la
posicién del cuerpo o las
extremidades, pero es
incapaz de realizar de
forma independiente,
cambios frecuentes y
significativos.

No existe problema
aparente

Se mueve en la cama y
en lasilla con
independencia y tiene
suficiente fuerza
muscular para levantarse
completamente cuando
se mueve. En todo
momento mantiene

una buena posicién

en la cama o la silla

Ligeramente
limitada

Realiza frecuentes
aunque ligeros cambios
en la posicion del cuerpo
o de las extremidades

de forma independiente

Bibliografia: Escalas e instrumentos para la valoracion en atencion domiciliaria. Valencia:
Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat, 2006
Protocolo para la deteccion y prevencion de las ulceras por presion. Oviedo.
Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios. Gobierno del Principado de Asturias, (2008)

Sin
limitaciones
Realiza cambios mayores

y frecuentes en la
posicion sin asistencia



Indicacion: Valoracion de la intensidad del dolor. El dolor es siempre subjetivo. La escala analdgica visual per-
mite una determinacion consistente en esa subjetividad, pero no comparar las subjetividades de distintas personas.
Fue desarrollada por Hiskisson en 1974.

Administracion: Autoadministrada - heteroadministrada. La escala visual analdgica es una linea de 100 mm.
que mide la intensidad del dolor. El extremo izquierdo de la raya representa la ausencia de dolor mientras que su
extremo derecho representa el peor dolor imaginable. La escala de graduacion numérica de intensidad de dolor (NRS)
afade una graduacion numérica donde 1 es el valor no dolor y 10 es el peor dolor imaginable.

Interpretacion: Permite comparar las puntuaciones del dolor en el mismo sujeto en diferentes secuencias tem-
porales.

Propiedades psicométricas Fiabilidad test-restest r= 0,947, CCl = 0,97. Ha mostrado buena sensibilidad al cam-
bio en dolor postoperatorio (Lazaro, 2003) y en pacientes tratados con TENS (Paice, 1997)

Este cuestionario es muy simple. Se refiere a la intensidad del dolor que esta usted padeciendo hoy. El extremo
izquierdo de la raya representa la ausencia de dolor, es decir, aquella situacién en la que no le duele absolutamen-
te nada. El extremo derecho de la raya representa el peor dolor imaginable. Debe indicar la intensidad del dolor que
esta padeciendo hoy realizando una marca en la linea.

No dolor Insoportable

Escalas e instrumentos para la valoracion en atencion domiciliaria. Valencia:
Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat, 2006



ESCALA PARA LA DETECCION DEL RIESGO DE CAIDAS

Segun revision sistematica del Instituto Joanna Briggs sobre escalas para la evaluacion del riesgo de caidas, no
existe ninguna que identifique a los pacientes que no tienen riesgo de caerse. (Joanna Briggs Best practice
1998;2(2):1-6).

Se ha hecho una busqueda bibliografica sobre escalas que midan el riesgo de caidas en pacientes hospitalizados
y no se ha encontrado una que ayude a identificar claramente a los pacientes con alto riesgo de caidas, por lo que
no se ha llegado a una conclusiéon que permita recomendar una determinada escala.

Se presenta la escala St. Thomas o Stratify, por ser la utilizada en alguno de los hospitales del SESPA.

Propiedades psicométricas: Segun los creadores de dicha escala, un resultado final de dos o mas puntos tiene
una sensibilidad del 93% y una especificidad del 88% en su aplicacion en el hospital de estudio.

ESCALA ST. THOMAS MODIFICADA (STRATIFY)

ESCALA PARA LA VALORACION RIESGO DE CAIDAS “

1 ¢Tiene historia de caidas previas o ha ingresado por una caida?

2 ¢Esta agitado, confuso, desorientado?

3 ¢0ye o ve mal?

4 ¢Necesita acudir con frecuencia al aseo, o es incontinente?

5 ;Tiene dificultades para caminar y/o incorporarse?

Bibliografia: Protocolo para la prevencién de caidas en el medio hospitalario. 2003; 111 (12)
Hospital Virgen de la Concha. Zamora

iNDICE DE BARTHEL

Escala de Actividades Basicas de la Vida Diaria
Indicacion: Valoracion de las Actividades Basicas de la Vida Diaria.

Administracion: Las preguntas se realizan agrupando las actividades en tres grupos. Primero las actividades de
movilidad: jes capaz de subir escaleras, caminar de forma independiente y trasladarse de la silla a la cama sin
ayuda?, ¢se le escapa la orina o las heces?, se bafia, viste, asea, va al retrete o come sin ayuda? Si en alguna acti-
vidad contesta que es incapaz entonces se profundiza sobre ella. Posteriormente se calcula los puntos que no rea-
liza y se resta de 100.

Interpretacion:

Méaxima puntuacion: 100 puntos (90 en el caso de ir con silla de ruedas)

Dependencia Total: <20 Dependiente Grave: 20 - 35

Dependiente Moderado: 40 - 55 Dependiente Leve: >60

Reevaluacion: Valoracion con caracter anual o cuando las condiciones del paciente cambien.

Propiedades psicométricas: Validado en espafiol. Fiabilidad interobservador: 0,84 - 0.97;
Consistencia interna: 0.86 - 0.92.



Lavarse ® Independiente. Entra y sale solo al bafio 5
Bafio

® Dependiente 0
Arreglarse ® Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, etc. 5
Aseo ® Dependiente 0
® Independiente. Se pone y quita la ropa. Se ata los zapatos. Se abotona. 10
Vestirse e Necesita ayuda 5
® Dependiente 0
® Totalmente independiente 10
Comer e Necesita ayuda para cortar la carne, el pan, etc. 5
® Dependiente 0
® Independiente para ir al WC, quitarse y ponerse la ropa 10
Eest?;teel ® Necesita yuda para ir al WC, pero se limpia solo 5
® Dependiente 0
® Independiente para ir del sillén a la cama 15
Trasladarse ® Minima ayuda fisica o supervision 10
® Gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado sin ayuda 5
® Dependiente 0
® Independiente, camina solo 50 m. 15
Deambular ® Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 m. 10
® Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
e Dependiente 0
® Independiente para subir y bajar escaleras 10
Escalones ® Necesita ayuda fisica o supervision 5
e Dependiente 0
e Continente o es capaz de cuidarse de la sonda 10
Miccion ® Ocasionalmente, tiene un episodio de incontinencia cada 24 horas como max., o precisa ayuda 5
para la sonda
® |[ncontinente 0
e Continente 10
Deposiciones e Qcasionalmente algtin episodio de incontinencia o precisa de ayuda para lavativas 5
® |[ncontinente 0

TOTAL

Escalas e instrumentos para la valoracion en atencion domiciliaria. Valencia:
Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat, 2006
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FORMULARIO
"COMPROBACION
PREINTERVENCION

Formulario de registro y sequimiento






En este registro se recoge informacidon necesaria para practicar al paciente de forma sequra, cualquier tipo de
intervencion quirurgica o pruebas diagnosticas o de tratamiento en las que se utilicen técnicas invasivas, como por
ejemplo paracentesis, biopsias...

Se utilizara en aquellas unidades en las que ingresen este tipo de pacientes, ya sean de corta estancia o unida-
des de hospitalizacion.

El formulario esta dividido en tres apartados:

Datos generales

Se registran algunos datos de la situacion del paciente que son de interés para su cuidado, como por ejemplo si
tiene o no alergias conocidas, la medicacion que toma habitualmente o la dieta que sigue.
Comprobacion

Recoge la verificacion de que el paciente cumple los requisitos necesarios para que pueda realizarse la inter-
vencion quirdrgica o procedimiento diagnostico o de tratamiento, como:

La correcta identificacion
Si ha tomado y/o suspendido la medicacion preintervencion segun prescripcion médica

Si el estudio preoperatorio estd completo. Se entiende por “estudio preoperatorio” toda la documentacién
que se necesita para realizar la intervencion: historia clinica, pruebas de laboratorio, imagenes...

Si ha firmado el consentimiento informado

Si se ha hecho reserva de sangre, si procede

Preparacion
Se documentan aquellas actividades que se realizan antes de la intervencion:
Insercion de via venosa
Preparacion prequirurgica del paciente: retirada de esmalte, objetos metalicos, preparacion del campo...

Medicacion administrada: profilaxis antibiética, otra medicacion prescrita

En el caso de los formularios de Sondas y Catéteres sera necesaria su cumplimentacion en el caso de que
el paciente los necesite por un periodo prolongado de tiempo. Si el tiempo de permanencia de la via o la sonda es
de unas horas, la informacion que recogen estos registros puede que no sea de interés en la historia clinica del
paciente.

Este formulario tendra acceso directo a los de Control glucémico, Constantes, Sondas y Catéteres.






INDICADORES DEL FORMULARIO “COMPROBACION PREINTERVENCION"

DATOS GENERALES

Intervencion

Alergias conocidas Desplegable: Si
No

Medicacion en domicilio Desplegable: Si
No

Especificar

Dieta habitual

Observaciones

COMPROBACION

Protocolo de acogida Chek

Colocada/comprobada pulsera de identificacion Chek

¢Ha tomado alguna medicacion antes de la intervencion? Desplegable: Si
No

Especificar

;Le han indicado suspender alguna medicacion antes de la intervencion? Desplegable: Si
No

Especificar

Enfermedades importantes desde Ultima visita del especialista/anestesista Desplegable: Si
No

Especificar

Acompaiiado Desplegable: Si
No

Consentimiento informado firmado Desplegable: Si
No

Estudio preoperatorio completo Desplegable: Si
No

Especificar

Comprobada reserva de sangre Desplegable: Si
No procede

Ayunas Desplegable: Si
No

¢Desde que hora?

Observaciones




Via venosa

Retirada de esmalte

Retirada de protesis

Retirada de objetos metalicos

Preparacion del campo

Profilaxis antibiotica administrada

Administrada medicacion preintervencion

Observaciones

Accesos directo: Control glucémico, constantes, sondas, catéteres

Desplegable:

Desplegable:

Desplegable:

Desplegable:

Multiseleccion:

Desplegable:

Desplegable:

Si
No

Si
No precisa

Si
No precisa

Si
No precisa

Higiene

Rasurado

Pintado

Colocacion pafio estéril
Ropa quirurgica

Si
No
No procede

Si
No
No procede



FORMULARIO
"COMPROBACION
POSTINTERVENCION

Formulario de registro y sequimiento






Se registran los datos que han de recogerse sobre el estado del paciente cuando se recepciona en la unidad,
ya sea esta de corta estancia, reanimacion o unidad de hospitalizacidon, para detectar necesidades de cuidados
inmediatas y su posterior seguimiento.

Los indicadores recogen informacion sobre:
Tipo de anestesia': Local, regional, general.
Exploracion neuromuscular de los miembros: Sensibilidad, movilidad, temperatura, coloracion.
Nivel de conciencia y orientacion temporo-espacial
Nivel de dolor
Estado de apositos y drenajes
Otras observaciones sobre la evolucion del paciente como la tolerancia a liquidos, la realizacion de primera
miccion, etc.
Las principales caracteristicas de los distintos tipos de anestesia son las siguientes:

Anestesia local. Un farmaco anestésico (que se puede administrar en forma de inyeccion, aerosol o pomada)
insensibiliza solamente una parte reducida y especifica del cuerpo (por ejemplo, un pie, una mano o un trozo
de piel). Con la anestesia local, una persona puede estar despierta o sedada, dependiendo de lo que se necesi-
te. Aqui se englobaria la anestesia local propiamente dicha y la anestesia tdpica.

Anestesia regional. Un farmaco anestésico se inyecta cerca de un grupo de nervios, insensibilizando un area
mas extensa del cuerpo (por ejemplo, por debajo de la cintura, como en la anestesia epidural que se adminis-
tra a las mujeres durante el parto). En este grupo se incluiria ademas de la epidural, la raquidea, silla de mon-
tar, epidural, bloqueos, peribulbar, retrobulbar...

Anestesia general. La meta es conseguir que la persona permanezca completamente inconsciente (o “dormi-
da") durante la intervencion, sin conciencia ni recuerdos de la intervencion. La anestesia general se puede
administrar por via intravenosa (IV), que requiere insertar una aguja en una vena, generalmente del brazo,
y que esta permanezca alli durante toda la intervencion, o bien mediante inhalacion de gases o vapores al
respirar a través de una mascarilla o tubo (mascarilla laringea).






INDICADORES DEL FORMULARIO “COMPROBACION POSTINTERVENCION"

Procedencia

Tipo de anestesia

VALORACION POSTINTERVENCION

Multiseleccion:

Local
Regional
General
Sedacion

Exploracion neurovascular de miembros afectados

Multiseleccion:

Sensibilidad completa
Sensibilidad disminuida
Sensibilidad ausente
Movilidad completa
Movilidad disminuida
Movilidad ausente
Temperatura: Normal
Temperatura: Frialdad
Temperatura: Elevada
Coloracion: Normal
Coloracion: Palidez
Coloracion: Cianosis

Conciencia Desplegable: ~ Completamente despierto
Responde a la llamada
No responde
Orientado Multiseleccion: Si
No, persona
No, tiempo
No, espacio
Escala Eva Desplegable:  0a 10
Vomitos/nauseas Desplegable:  Si
No
Aposito Desplegable:  No
Limpio
Manchado
Observaciones
Vendaje Desplegable:  No
Limpio
Manchado
Observaciones vendaje
Drenajes Desplegable:  Si
No
Vacio drenajes Desplegable:  Si
No
Observaciones drenajes
Tolerancia Desplegable:  Si
No
No procede
Control de miccion Desplegable:  No precisa

Pendiente de primera miccion
Realizd miccion espontanea




Sedestacion Desplegable: Si
No
No procede

Deambulacion Desplegable: Si
No
No procede

Observaciones



FORMULARIO
"CRITERIOS DE ALTA"

Formulario de registro y sequimiento






Este formulario solo ha de rellenarse en unidades como las de corta estancia, reanimacion, despertar...

En unidades de hospitalizacion no procede, puesto que el proceso del paciente suele ser mas complejo y el médico
valora en cada caso cuando ha de finalizar |la hospitalizacion.

Constan los indicadores de la “"Escala de Aldrete modificada” y otros criterios que han de evaluarse para que el
paciente sea dado de alta:

Tolerancia a liquidos, realizacion de la primera miccion, tolerancia a la sedestacion y la deambulacion...
Revision de apositos, drenajes y vendajes.

Otros requisitos, como que haya un adulto presente en el momento del alta, la comprension de las instruccio-
nes postoperatorias y la aceptacion del alta por parte del paciente.






INDICADORES DEL FORMULARIO “CRITERIOS DE ALTA"

ESCALA DE ALDRETE

Actividad Desplegable: Mueve cuatro extremidades
Mueve dos extremidades
Incapaz de mover extremidades

Respiracion Desplegable: Capaz de respirar profundamente
Disnea o limitacion a la respiracion
Apnea
Circulacion Desplegable: Presion arterial < 20% del nivel preanestésico

Presion arterial 20 -49% del nivel preanestésico
Presion arterial > 50% del nivel preanestésico

Conciencia Desplegable: Completamente despierto
Responde a la llamada
No responde

Pulsioximetria Desplegable: Mantiene Sa02 > 92% con aire ambiente
Necesita 02 para mantener Sa02 > 90%.
Sa02 < 90% con 02 suplementario

Resultado

OTROS CRITERIOS DE ALTA

Tolerancia Desplegable: Si
No
No procede

Sedestacion Desplegable: Si
No
No procede

Deambulacion Desplegable: Si
No
No procede

Control de miccion Desplegable: Si
No
No procede

Dolor Desplegable: Si
No

Apositos/drenajes/vendajes revisados Desplegable: Si
No procede

Adulto responsable presente Desplegable: Si
No

Instrucciones postoperatorias entendidas Desplegable: Si
No

Acepta el alta Desplegable: Si
No

Observaciones




Debe ingresar

Motivo de ingreso

Seguimiento telefonico

Observaciones

Acceso directo a escala Eva, Control glucémico, Constantes, Sondas, Catéteres

Desplegable:

Desplegable:

No
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