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Plan de Cuidados Estandarizado

Elaborado por el Grupo de Enfermeras de Atencion Primaria Expertas en Cuidados.
Gerencia Regional de Salud de Castilla y Ledén. 2018.

Al ser un documento de consenso y con un lenguaje comun y universal, se pretende que sirva de
referente y ayuda para todos los profesionales de enfermeria que atienden a los pacientes y a sus
familiares en situacién de atencion paliativa, asegurando a su vez la calidad y continuidad de los
cuidados, mediante un lenguaje comun y universal a la enfermeria.
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WA Junta de
Castilla y Leon



DETERIORO DE LA MUCOSA ORAL

NOC NIC

Res. Salud oral. Estado de la boca, Restablecimiento de la salud bucal.

dientes, encias y lengua. . . . .
* Indicar al paciente que utilice cepillos de cerdas suaves

0 una esponja bucal desechable

« Administrar colutorios al paciente (solucién anestésica,
efervescente, suero salino, antifungico,
antimicrobiano).

« Aplicar lubricantes para humedecer los labios.
 Instruir al paciente o a su familia sobre la frecuencia y
la calidad de la atencién de la salud oral adecuada

(p-ej. uso de hilo dental, cepillado, colutorios, nutricion
adecuada, uso de agua con fluoruro, suplementos u
otros productos preventivos, asi como otras
consideraciones basadas en el nivel de desarrollo del
paciente y su capacidad de autocuidado)

« Animar a los pacientes a aumentar la ingesta de agua.

IND. Limpieza de la boca
IND. Integridad de la mucosa oral




DETERIORO DE LA DEGLUCION

NOC

Rres. Estado de deglucion: fase oral.

IND. Atragantamiento, tos y nauseas antes de
la deglucion.
IND. Integridad de la mucosa oral.

Res. Prevencion de la aspiracion.

IND. Evita factores de riesgo.
IND. Conserva una consciencia apropiada de
las comidas, sélidas y liquidas.

NIC

Terapia de deglucion.

» Explicar el fundamento del régimen de deglucion al
paciente/familia.

» Ensenar a la familia, cuidador a cambiar de posicion,
alimentar vy vigilar al paciente

« Ensenar a la familia/ cuidador las necesidades
nutricionales y modificaciones dietéticas, en
colaboracion con el dietista

» Ensenar a la familia/cuidador las medidas de
emergencia para los atragantamientos.



NOC NIC

Res. Integridad tisular: piel, PreU\:elnCIon c:f ulcerats gor plresmnd i 1ablecid r

mucosas y membranas. ilizar una herramienta de valoracion de riesgo establecida para
valorar los factores de riesgo del individuo.

» Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida.

IND. Integridad de la piel. - Vigilar las fuentes de presién y de friccion.
IND. Lesiones cutaneas. - Ensefar a los miembros de la familia/cuidador a vigilar si hay signos
IND. Lesiones de las mucosas. de solucion de continuidad de la piel, segin corresponda.

« Asegurar una nutricidn adecuada, especialmente proteinas,
vitaminas B y C, hierro y calorias por medio de suplementos, si es
preciso.

« Evitar dar masajes en los puntos de presién enrojecidos.

- Eliminar la humedad excesiva en la piel causada por la traspiracién,
el drenaje de heridas y la incontinencia fecal o urinaria.

« Utilizar camas y colchones especiales si procede.

» Proporcionar con frecuencia pequefos cambios de la carga
corporal.

« Aplicar protectores para los codos y los talones, segun corresponda

« Controlar la movilidad y la actividad del paciente.

« Darse la vuelta continuamente: cada 1-2 horas, segun corresponda.




DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL.:
INFERIOR A LAS NECESIDADES CORPORALES

NOC NIC

Terapia nutricional.

« Animar al paciente a que seleccione alimentos semiblandos si la falta

. : de saliva dificulta la deglucioén.

IND. Ingest!(?n de ngtrlentes. » Proporcionar al paciente alimentos nutritivos, ricos en calorias y

IND. Ingestion de alimentos. proteinas y bebidas que puedan consumirse facilmente, segin

IND. Energia. corresponda.

« Ayudar al paciente a seleccionar alimentos suaves, blandos y no
acidos, segun corresponda.

« Elegir suplementos nutricionales, segun corresponda.

« Determinar la necesidad de alimentacion enteral por sonda, si
procede.

REs. Estado nutricional.

Ayuda con el autocuidado: alimentacion.

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

« Proporcionar higiene bucal antes de las comidas.




DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL.:

INFERIOR A LAS NECESIDADES CORPORALES

NOC

REs. Apetito.

IND. Deseo de comer.
IND. Gusto de la comida.

IND. Energia para comer.

IND. Ingesta de alimentos.

NIC

Ayuda para ganar peso.

» Reconocer que la pérdida de peso puede formar parte del
progreso natural de una enfermedad terminal (p.ej., cancer).

« Ensenar al paciente y a los miembros de la familia los resultados
esperados respecto a la enfermedad y a la posibilidad de ganar
peso

« Determinar las preferencias del paciente respecto a las comidas,
condimentos y temperatura preferidos.

» Proporcionar suplementos dietéticos, segun corresponda



ESTRENIMIENTO

NOC NIC
res. Eliminacion intestinal. Manejo del estrefiimiento/ impactacion fecal.
IND. Patron de eliminacion. - |dentificar los factores (medicamentos, reposo en cama y dieta) que

pueden ser causa del estrefimiento o que contribuyan al mismo.
* Instruir al paciente/familia sobre el uso correcto de laxantes.
 Vigilar la aparicion de signos y sintomas de impactacion fecal.
« Informar al paciente acerca del procedimiento manual de
desimpactacion fecal, si fuera necesario.
* Fomentar el aumento de la ingesta de liquidos, a menos que esté
contraindicado.

DETERIORO DE LA ELIMNACION URINARIA

rRes. Eliminacion urinaria. Cuidados de la incontinencia urinaria.

IND. Patrén de eliminacién. » ldentificar las causas multifactoriales que producen incontinencia
IND. Incontinencia urinaria. (diuresis, patrédn miccional, funcidén cognitiva, problemas urinarios
IND. Retencion urinaria. anteriores, residuo postmiccional y medicamentos.

« Explicar la etiologia del problema y el fundamento de las acciones.




INTOLERANCIA A LA ACTIVIDAD

NOC

REs. Tolerancia a la actividad.

IND. Facilidad para realizar las
actividades de la vida diaria.
IND. Incontinencia urinaria.
IND. Retencidn urinaria.

NIC

Ayuda con el autocuidado.

« Comprobar la capacidad del paciente para ejercer un
autocuidado independiente.

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

» Establecer una rutina de actividades de autocuidado.

Manejo de la energia.

* Ayudar al paciente a priorizar las actividades para adaptar los
niveles de energia.

* Ensenar técnicas de organizacion de actividades y gestion
del tiempo para evitar la fatiga.



INSOMNIO

REs. Sueno. Mejora del suefio.
IND. Calidad del suefio. « Comentar con el paciente y la familia técnicas para favorecer el suefio.
IND. Patron del sueno. » Comprobar el patron del suefio del paciente y observar las

circunstancias fisicas (apnea del suerio, vias aéreas obstruidas,
dolor/molestias y frecuencia urinaria) y/o psicoldgicas (miedo /
ansiedad) que interrumpen el sueno.




DOLOR CRONICO

NOC NIC

Rres. Control del dolor. Manejo del dolor.

IND. Utiliza los analgésicos de  + Realizar una valoracién exhaustiva del dolor que incluya la localizacién,
forma apropiada. caracteristicas, aparicion/duracion, frecuencia, calidad, intensidad o
IND. Refiere dolor controlado. gravedad del dolor y factores desencadenantes.

» Observar signos no verbales de molestias, especialmente en aquellos
que no pueden comunicarse eficazmente.

» Seleccionar y desarrollar aquellas medidas (farmacoldgicas, no
farmacoldgicas e interpersonales) que faciliten el alivio del dolor, segun
corresponda.

« Utilizar medidas de control del dolor antes de que éste sea muy intenso.




ANSIEDAD ANTE LA MUERTE

NOC

Res. Nivel de ansiedad.
IND. Desasosiego.
IND. Ansiedad verbalizada.

Rres. Muerte digna.

IND. Pone los asuntos en orden.

IND. Participa en las decisiones
relacionadas con los cuidados.
IND. Expresa preparacion para
morir.

Res. Muerte confortable.
IND. Calma.

IND. Posicion comoda.

IND. Ingesta de alimentos y
liquidos segun se desee.

IND. Dolor.

IND. Entorno fisico.

IND. Bienestar psicoldgico.
IND. Apoyo de la familia.

IND. Expresion de preparacion

nara 1ina miiartea inminanta

NIC

Disminucidn de la ansiedad.

« Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.

» Escuchar con atencién.

» Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacién
estresante.

Cuidados en la agonia.

« Comunicar la voluntad de comentar aspectos de la muerte.

* Observar si hay dolor.

« Minimizar la incomodidad, cuando sea posible.

« Modificar el ambiente, en funcidén de las necesidades y deseos del
paciente.

» Facilitar la obtencion de apoyo espiritual al paciente y a la familia.

« Ayudar al paciente y a la familia a identificar un sentido compartido de
la muerte.

Apoyo emocional.

« Comentar la experiencia emocional con el paciente.

» Realizar afirmaciones empaticas o de apoyo.

« Animar al paciente a que exprese los sentimientos de ansiedad, ira o
tristeza.

» Proporcionar apoyo durante la negacion, ira, negociacion y aceptacion
de las fases del duelo.



RIESGO DE CANSANCIO DEL ROL DE CUIDADOR

NOC

RES. Alteracion del estilo de vida del

cuidador principal.

IND. Interacciones sociales.

IND. Actividades de ocio.

RES. Normalizacion de la familia.
IND. Adapta las rutinas familiares para
satisfacer las necesidades del miembro
afectado.

RES. Rendimiento del cuidador
principal. Cuidados directos.

IND. Adhesién al plan terapéutico.

RES. Afrontamiento de los problemas
de la familia.

IND. Controla los problemas.

IND. Utiliza el sistema de apoyo familiar.

IND. Conocimiento tratamiento recomendado.
IND. Conocimiento cuidados urgentes.

RES. Resiliencia personal.

IND. Utiliza estrategias afrontamiento efectivas..

IND. Muestra autoestima positiva.
IND. Participa en actividades de ocio.

NIC

Apoyo al cuidador principal.

Determinar la aceptacién del cuidador de su papel.

Estudiar junto con el cuidador los puntos fuertes y débiles
Comentar con el paciente los limites del cuidador.

Informar al cuidador sobre recursos de cuidados sanitarios y
comunitarios.

Proporcionar ayuda sanitaria de seguimiento al cuidador
mediante llamadas de teléfono y/o cuidados de enfermeria
comunitarios.

Apoyar al cuidador a establecer limites y a cuidar de si mismo.
Ensenar técnicas de cuidado para mejorar la seguridad del
paciente

Admitir las dificultades del rol del cuidador principal.

Ensenar al cuidador la terapia del paciente de acuerdo con las
preferencias de éste.

Monitorizar la presencia de indicios de estrés.

Explorar con el cuidador cémo lo esta afrontando.

|dentificar fuentes de cuidados por relevo.

Animar al cuidador durante los momentos dificiles del paciente.



AFRONTAMIENTO FAMILIAR COMPROMETIDO

NOC NIC

REs. Preparacion del cuidador familiar Apoyo al cuidador principal.

domiciliario.

IND. Voluntad de asumir el papel de cuidador
familiar.

IND. Demostracién de consideracion positiva
por el receptor de los cuidados.

IND. Participacion en las decisiones de atencién
domiciliaria.

IND Conocimiento del proceso de enfermedad
del receptor de los cuidados.

IND Conocimiento del régimen de tratamiento
recomendado.

IND Conocimiento de cuidados urgentes.

RES. Relacion entre el cuidador
principal y el paciente.

IND. Adhesion al plan terapéutico.
IND. Comunicacion efectiva.

IND. Paciencia.

IND. Compromiso a largo plazo.

IND. Aceptacién mutua.

Determinar el nivel de conocimientos del cuidador.

Determinar la aceptacién del cuidador de su papel.

Admitir las dificultades del rol del cuidador principal.
Reconocer la dependencia que tiene el paciente del cuidador,
segun corresponda.

Apoyar las decisiones tomadas por el cuidador principal.
Monitorizar los problemas de interaccién de la familia en relacio
con los cuidados del paciente.

Ensenar al cuidador la terapia del paciente de acuerdo con las
preferencias de éste.

Proporcionar ayuda sanitaria de seguimiento al cuidador
mediante llamadas de teléfono y/o cuidados de enfermeria
comunitarios.

|dentificar fuentes de cuidados por relevo.

Comentar con el paciente los limites del cuidador.

Apoyar al cuidador a establecer limites y a cuidar de si mismo.



AFRONTAMIENTO FAMILIAR COMPROMETIDO

NOC NIC

Mejorar el afrontamiento.
RES. Relacion entre el cuidador

principal y el paciente. » Valorar el impacto de la situacién vital del paciente en los
papeles y relaciones.

IND. Adhesién al plan terapéutico. « Utilizar un enfoque sereno, tranquilizador.

IND. Comunicacion efectiva. » Proporcionar un ambiente de aceptacion.

IND. Paciencia. » Proporcionar informacion objetiva respecto del diagndstico,

IND. Compro_rrlliso a largo plazo. tratamiento y pronéstico.

IND. Aceptacion mutua. - Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una

situacion estresante.

» Alentar la aceptacidn de las limitaciones de los demas.

» Alentar la verbalizacion de sentimientos, percepciones y
miedos.

» Estimular la implicacion familiar segun corresponda.




Haremos todo lo que podamos no soélo
para ayudarte a morir en paz, sino también,

para ayudarte a vivir hasta que mueras.

Cicely Saunders
Enfermera pionera de los Cuidados Paliativos

WA Junta de
Castilla y Leon
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