Caddigo plan: 05/37REU
Plan de cuidados al paciente que ingresa por artrit  is reumatoide (GRD 240 / 241)

La artritis reumatoide es una enfermedad sistéraiéajca, inflamatoria y de origen auto inmune gtecta al tejido conjuntivo del organismo. Su etda es
idiopatica de origen auto inmune. De cada 4 cassmm3nujeres con una edad de aparicion entre lgs3®bafnos. Los signos y sintomas mas frecuentetaso
inflamacion de las articulaciones por afectaciétad@embrana sinovial, manifestadas por edemasdossdolor, hipersensibilidad, limitacién de lavitidad.

El GRD 240 (Trastornos del tejido conectivo con pboaciones) es un GRD médico que agrupa a pasié@mgeesados por una enfermedad del tejido cormectiv
como: artritis reumatoide, lupus eritematoso sigtémamiloidosis, artritis reumatoide juvenil, polalgia reumatica, arteritis de células gigantesppatia
psoriasica, dermatomiositis o poliarteritis nodosdemas , estos pacientes tienen otro diagnostigoetado de complicacion o comorbilidad como: éefén
urinaria, insuficiencia renal cronica o enfermegatimonar obstructiva cronica. EIl GRD 241 (Trastgrdel tejido conectivo sin complicaciones) los patas
no presentan otro diagndstico etiquetado de coapba o comorbilidad. En el afio 2004 ingresarongiflentes por artritis reumatoide con una estaneidia

de 1,73 dias, el 78,6 % eran mujeres y el 21,4 1%nes.

Objetivos Generales:

B Fomentar actividades para el aumento de la aut@ndetipaciente en las actividades de la vida diaria
B Prevenir la aparicion de complicaciones propiaasgdimitaciones sobre la movilidad.
B Educar a la familia o cuidador principal en el martel plan de cuidados para aumentar el nivehdelidad y prevenir complicaciones.

Criterios de aplicacion del plan:
Este plan de cuidados estandar se aplicara a &opletlos pacientes que presenten como diagnéstioggoeso artritis reumatoide con o sin comorhdid
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Valoracion estandarizada al ingreso segun el modelo de D. Orem.

Respiracion:

No Alterada
Alimentacion:
Dependientedéficit de autocuidado en la alimentacion.
U Sistema Apoyo educativo.
U Sistema Parcialmente compensatorio.

Eliminacion:
Dependienteriesgo estrefiimiento, déficit de autocuidado w0MC
U Sistema Apoyo educativo.
U Sistema Parcialmente compensatorio.
Descanso:

Alterado:insomnio, ansiedad, alteracién del ritmo de suefimtual del paciente.

U Sistema Apoyo educativo.
Higiene personal:
Dependientedéficit de autocuidado en la higiene y vestido.
U Sistema Apoyo educativo.
Q Sistema Parcialmente compensatorio.

Movilidad :

Dependientetimitacién del movimiento parcial, intoleranciaaadctividad, debilidad generalizada

O Sistema Apoyo educativo.
U Sistema Parcialmente compensatorio.

Segquridad:

Caddigo plan: 05/37REU

Alterada: hipotension ortostatica, trastorno de la movilifiatta, uso de dispositivos de ayuda para la laead, medicacion...

U Sistema Apoyo educativo.
U Sistema Parcialmente compensatorio.
Estado de consciencia: consciente y orientado

Actualizado octubre 2010. Copyright: Unidad de Bfade Cuidados Hospital General Universitario deafite



Caddigo plan: 05/37REU
Riesgo de caidas moderado precisa elementos dedsetju
Valoracién del dolor a través de la escala anatogisual: periodos agudos de dolor por exarcebatgda enfermedad y sufren de dolor crénico.

0 5 10

(ausencia de (dolor moderado) (méximo dolor)
dolor)

Estatus funcional:
La puntuacion sera de 1-2
1=tiene que limitar las actividades que requieesfuerzos, pero sigue siendo ambulatorio
2= Capaz de cuidarse pero no de llevar a cabo auielgactividad. Permanece encamado durante menlos0dé de las horas de vigilia.

Estado piel y mucosas:
U No alterada.

Riesgo UPP:

Valoracion del riesgo de Ulcera por presion a saletla escala de Braden:
U Riesgo bajo (14-16 puntos)
U Riesgo moderado (13-14 puntos).
U Riesgo alto (menor de 12 puntos).

Capacidad sensorial:

U No alterada.

Aspectos psicoldgicos vy sociales:

Ansiedad, temor a la incapacidad, no sigue elrtrigiato prescrito, problemas con los cuidadorexpates. Pérdida de esperanza en alcanzar unaiaejor
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Caddigo plan: 05/37REU
Diagnosticos de Enfermeria identificados en el paci  ente que ingresa por artritis reumatoide.
Requisitos de autocuidado universal:

€ Eliminacion.
Riesgo de estrefiimiento r/c inmovilidad y uso d&ogos

€ Movilidad.
Intolerancia a la actividad r/c la debilidad gefhieeala, temor al movimiento, inmovilidad prolongada

€ Descanso.
Deterioro del patron del suefio r/c la enfermedathrdy la inactividad.

€ Aislamiento e interaccion social.

Baja autoestima situacional r/c la alteracionadenagen corporal, mecanismos ineficaces de afroatdo aprendidos frente a enfermedad cronica.
Afrontamiento familiar comprometido r/c enfermedhalarga duracién que produce agotamiento en éhdor, incomprension de la enfermedad por parte
del cuidador.

Desesperanza r/c la falta de adaptacion al detediirestado fisico y al dolor crénico.

Temor r/c la enfermedad cronica, dolor y la hiadzacion.

€ Prevencion accidentes

Riesgo de caidas r/c trastorno de la movilidaddig uso de dispositivos de ayuda.
Riesgo de deterioro de la integridad tisular r/witidad limitada y enfermedad cronica.

€ Promocion de la normalidad.

Dolor agudo r/c periodos de exarcebacion de lamei@ad.

Dolor crénico r/c la enfermedad cronica.

Incumplimiento del tratamiento r/c la enfermedadnica y la falta de resultados terapéuticos.
Déficit de conocimientos sobre el régimen terapéudi seguir.
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Desarrollo del plan de cuidados estandarizado para el paciente que ingresa por artritis reumatoide dur

Intervenciones propias de la Actividades

COD P.H.

ENF/

hospitalizacién

AE

Caddigo plan: 05/37REU

ante toda su estancia.
R/NR

Cuidados de enfermeria al 1. Presentarse a si mismo y su funcién en los cuidados

ingreso (7310) 2. Sr:;ggzjar al paciente y familia sobre las normaancfonamiento de la
3. Realizar la valoracion de enfermeria al ingreso.
4. Establecer el plan de cuidados del paciente, lasgndisticos,

Proteccién de los derechos dell.

paciente.(7460)

resultados e intervenciones.
Proporcionar al paciente la Carta de derechos jgadibnes del
paciente.

2. Proteger la intimidad del paciente durante lasvalgtdes de higiene,
eliminacién y aseo personal.

3. Tomar nota de la preferencia religiosa.

4. Mantener la confidencialidad de la informacién & del paciente.

Intermediacion cultural (7330) 1. Determinar la naturaleza de las diferencias conedgs que tienen el
paciente y el profesional de enfermeria sobre loblpmas de salud o
el plan de tratamiento.

2. ldentificar, con el paciente, las practicas culesajue puedan afectar
negativamente a la salud, de manera que el pagiert@a elegir de
manera informada.

3. Facilitar la comunicacion intercultural (uso de dirator,
materiales/medios bilinglies por escrito...)

4. Modificar las intervenciones convencionales (enseéaal paciente)
de manera culturalmente adecuada.

Informe de turnos (8140) 1. Identificar las enfermedades y razones principalek ingreso, si
procede.

2. ldentificar los diagnésticos médico y de cuidadase, si procede.

3. Dar la informacién de forma concisa, centrdndose l@n datos
recientes e importantes necesarios para el perspralasume la
responsabilidad en cuidados.

4. Describir el régimen de tratamiento.

5. ldentificar las pruebas de laboratorio y de diatjnpésque deban
completarse en las proximas 24 horas.

6. Describir los datos del estado de salud, incluyesigoos vitales y los
signos y sintomas presentes durante el turno.

7. Describir las intervenciones de enfermeria llevadeabo.
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Caddigo plan: 05/37REU

8. Resumir los progresos en las metas fijadas.
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Caddigo plan: 05/37REU

Dx / Problemas Criterios Intervenciones | Actividades/ Procedimientos COD | P.H. ENF/ | R
Enfermeria resultado AE /
N
R
QRiesgo de caidas r/c Conducta de Prevencioén de QSistema apoyo educativo: c/precise AE
trastorno de la movilidad prevencion de caidas (6490) 1. Identificar déficit cognoscitivos o fisicos del patte que puedan aumentar|la ENF
fisica y uso de dispositivos decaidas.(1909) posibilidad de caidas en un ambiente dado.
ayuda. 01. Uso correcto 2. ldentificar las caracteristicas del ambiente quetlpn aumentar las
Inicio: de dispositivos de posibilidades de caidas.
Fin: ayuda. 3. Ayudar a la deambulacién de la persona inestable.
Inicio: 4. Proporcionar dispositivos de ayuda para conseguairdgambulacion estable.
Fin: 5. Bloquear las ruedas de la cama, sillas u otro®ditpos en la transferencia
del paciente.
Obj.: El paciente no 6. Colocar los objetos al alcance del paciente sintejuga que hacer esfuerzog.
presentara caidas 7. Disponer de un asiento de bafo elevado para drenksterencia sea mas
durar_]te SL.J estancia sencilla.
hospitalaria. 8. Disponer de sillas de altura adecuada, con resyagoyabrazos para un
traslado mas sencillo.
9. Disponer colchones de cama de bordes firmes patr@siado mas sencillo.
10. Colocar la cama mecanica en la posicion mas baja.
11. Proporcionar al paciente dependiente medios deitsalide ayuda cuando €|
cuidador esté ausente.
12. Asegurar que el paciente lleve zapatos que sesajgstrectamente,
firmemente atados y con suelas antideslizantes.
13. Establecer un programa de ejercicios fisicos deawjue incluya el andar.
QRiesgo de estrefiimiento r/c Eliminacion Manejo del QSistema Apoyo educativo: c/24h ENF/AE
inmovilidad y uso de intestinal.(0501)| estrefiimiento / 1. Vigilar la aparicién de signos y sintomas de esnihto, incluyendo
oplaceos 01.Patrén de impactacion (0450) frecuencia, consistencia, forma, volumen y cololadeheces, si procede.
eliminacion. 2. Identificar los factores (crecimiento tumoral, nesdhentos, reposo en cama y
. Inicio: dieta) que puedan ser causa del estrefiimiento oanigbuyan al mismo.
::ni'rf_'o Fin: 3. Evaluar la medicacion para ver si hay efectos gimdérstinales secundarios
- 4. Instruir al paciente / familia acerca de la diéta en fibra, si procedéDieta

Obj.: El paciente
defecara ¢/ 24-48 h
y continuara con su
patrén habitual

recomendada Beba liquidos abundantes (méas de 2 litros al diag
liquidos calientes o tibios en ayunas estimulantektino. Tome pan integrs
Tome vegetales crudos y frutas con piel, bien lawakiwis verdes.
Complemente la dieta con frutas secas, como c8wefmsas. Incremente ¢
uso de aceite crudo. Realice actividad fisica epokible.)
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Caodigo plan: 05/37REU

ODeterioro del patron del | Suefio(0004) Fomentar el suefio QSistema apoyo educativo/Parcial/Totalmente Compengaio: clprecise | AE
suefio r/c la enfermedad, 03.Patron suefio. | (1850) 1. Valorar las circunstancias fisicas (dolor/molesti@zuencia urinaria), ENF
dolor y la inactividad. 04.Calidad del suefi psicoldgicas (miedo/ansiedad) y/o ambientales ¢sjitiz, administracion
lr!'C_'O: de medicamentos) que interrumpen el suefio.
Fin: 2. Ajustar la administracién de medicacion respetagiqmatron suefio/vigilia
- ) ] del paciente.
::nllrleo ggjﬁ}iﬁ:%elgte 3. Fomentar habitos alimenticios y conductas industdil suefio.
— sensacion de suefio 4. Ensefiar al paciente a controlar la ingesta de atew#&n y bebidas a la hc
reparador. de irse a la cama, para determinar los productedamiliten o entorpezcan
el suefio.
1. Evitar interrupciones innecesarias y permitir pgo®de descanso. Clprecise AE
Manejo ambiental: 2. Evitar ruidos innecesarios. ENF
confort (6482) 3. Limitar las visitas, si procede.
Qintolerancia a la actividad | Tolerancia a la | Manejo de la energig QSistema apoyo educativo/Parcial/Totalmente Compentaio: clprecise | ENF
r/c la debilidad generalizada, actividad.(0005)| (0180) 1. Determinar las limitaciones fisicas del paciente.
temor al movimiento, 18. Facilidad 2. Determinar las causas de la fatiga (tratamientalsyd.)
inmovilidad prolongada. para realizar las 3. Observar y registrar ellesfqutlefna de nimero de Herasefio del paciente.
AVD. 4 Fav_o_recer el reposo_/ I|m|ta0|9n de act|V|dade§._
S 5. Facilitar la alternancia de periodos de reposdividad.
w 6. Ayudar en las actividades fisicas normales (deaacin, traslados, giros y
Fin: cuidado personal), si es hecesario
Inicio . 1. Comprobar la capacidad del paciente para realiracaidados c/precise AE
Fin: Nivel d.e independientes. ENF
autocuidados Ayuda al autocuidadg 2. Observar la necesidad por parte del paciente gesita/os de adaptacion
(0313) (1800) para la higiene personal, vestirse, arreglo pefsaseo y alimentarse.
02.Se viste. 3. Proporcionar ayuda hasta que al paciente sea dapesmir los
03.Se a'.'men:." . autocuidados.
gg.rsMoe:]rz:.ene 'giene 4. Animar al paciente a realizar las actividades ntemde la vida diaria
07.Se asea de ajustadas al nivel de capacidad.
manera 5. Alentar la independencia, pero interviniendo giatiente no puede realizar
independiente. la accion dada.
Inicio: 1. Determinar las limitaciones del movimiento articytactuar sobre la c/precise
Fin: funcion. ENF
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Caodigo plan: 05/37REU

Terapia de ejercicios| 2. Colaborar con el fisioterapeuta en el desarroligegucion de un

. . movilidad programa de ejercicios.
Obj.:El paciente . . . - . . ..
mantendra la articular(0224) 3. Explicar al paciente / familia el objeto y el pld& ejercicios de las
independencia en la articulaciones.
realizacion de las 4. Determinar la localizacion y naturaleza de las st@s o dolor
\"’/‘icdtg"ddizcr'i‘;s d‘éfn'f(‘) de durante el movimiento o actividad.
sus limitaciones 5. Poner en marchas medidas de control del dolor detesmenzar el

ejercicio de las articulaciones.
Movilidad.(0208) Ayudar al paciente a colocarse en una posiciémgpfiara el
04.Movimiento movimiento articular pasivo/activo.

o

articular. 7. Realizar ejercicios pasivos o activos, si estécimdid.
f14'.|%e (T”eve con 8. Proporcionar al alta instrucciones escritas saisejercicios.
aciidad. 9. Fomentar la deambulacion.
Inicio: Cuidados del 10. Reforzar al paciente al realizar los ejercicios.
Fin: paciente encamado
o (0740) 1. Colocar al paciente sobre un colchén terapéutieaatio. clprecise | AE
2. Aplicar dispositivos que eviten los pies equinos. ENF
Obj.: Proporcionar 3. Colocar el interruptor de posicionamiento de la@afalcance de la|
los medios y la
ayuda necesaria parp mano.
mejorar la 4. Colocar laluz d_e llamada al alcance de la mano.
movilidad. 5. Colocar la mesita de noche al alcance de la mano.
Administracion de la dieta oral c/turno ENF/AE
Ayuda con los 1. Arreglar la comida de la bandeja, si es necesesimo cortar la carne clprecise | AE
autocuidados: o pelar unos huevos. ENF

alimentacion (1803) Abrir los alimentos empaquetados.

2.

3. Colocar al paciente en una posicion comoda.

4. Proporcionar los dispositivos de adaptacién pasititt que el
paciente se alimente por si mismo, si es necesario.

Higiene del paciente que requiere ayuda parcial c/turno ENF/AE

Higiene del paciente en cama c/turno ENF/AE

Manejo del orinal tipo botella/ cufia c/turno ENF/AE
URiesgo de deterioro de la Riesgo UPP QSistema Parcial / Totalmente compensatorio: c/turno ENF/AE
integridad tisular r/c movilidad | Braden: Vigilancia de la piel

limitada e enfermedad avanzada.
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Inicio: Actuacion de enfermeria en la prevencion de laaragcpor presion. c/turno ENF/AE

Integridad tisular:
piely
mucosas.(1101)
11. Piel intacta
Inicio:

n:

Obj.: El paciente no
presentara ninguna
erosion o Ulcera
durante la estancia
hospitalaria.
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Dx / Problemas Criterios Intervenciones | Actividades/ Procedimientos COD | P.H. ENF/ | R/
Enfermeria resultado AE N
R
Q Dolor crénico (agudo)| Control del dolor. | Manejo del dolor QSistema apoyo educativo/Parcial/totalmente Compenisaio: clprecise | ENF
r/c periodos de exarcebacion (1605) (1400) 1. Realizar una valoracion exhaustiva del dolor qetiiya la localizacion,
de la enfermedad. 05. Utiliza los caracteristicas, aparicién/duracion, frecuenciidaa, intensidad o
Inicio: analgésicos de severidad del dolor y factores desencadenantesiakya de escalas
Fin: forma apropiada. analégicas para realizar la valoracion.
07.Refiere 2. Determinar el impacto de la experiencia del dotdrs la calidad de vida
sintomas (suefio, apetito, actividad, funcion cognoscitivambr, relaciones, trabajo y
incontrolables al responsabilidad de roles).
2;?;?:;%_]&' 3. Coqtrolar los factores_ ambientales que pueda_nili_rﬁmla_respgesta o_IeI
11. Refiere dolor paciente a las molestias (temperatura de la haitatuminacion y ruidos).
controlado. 4. Disminuir o eliminar los factores que precipiteawmenten la experiencia
Inicio: del dolor (miedo, fatiga, monotonia y falta de atreentos).
Fin: 5. Seleccionar y desarrollar aquellas medidas (farfdgmas, no
farmacoldgicas e interpersonal) que faciliten wi@ldel dolor, si procede.
Obj.El paciente 6. Animar gl paciente a vigilar su prgplo dolory t’aem_vemr_ en conseCL,Je_nua.
maneja los 7. Proporcmnar a la persona un alivio del dolor 6ptmediante analgésicos
analgésicos de prescritos.
forma adecuada. 8. Utilizar medidas de control del dolor, antes de gugolor sea severo.
El paciente 9. Evaluar la eficacia de las medidas de alivio débida través de una
manifiesta una valoracion continua de la experiencia dolorosa.
disminucion o 10. Instaurar y modificar las medidas de control débden funcién de la
alivio de su dolor respuesta del paciente.
tras la 11. Fomentar los periodos de descanso/suefio adecuaeldaciiten el alivio
administracion de del dolor.
analgesicos 12. Notificar al médico si las medidas no tienen égitsi la queja actual
constituye un cambio significativo en las experiaapasadas del dolor del
paciente.
13. Informar a otros cuidadores/miembros de la fansiire las estrategias no
farmacoldgicas utilizadas por el paciente para faareactitudes preventiv
en el manejo del dolor.
14. Utilizar un enfoque multidisciplinar del manejo diellor, cuando
corresponda.
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1. Comprobar las 6rdenes médicas en cuanto al meditayuosis y clprecise | ENF
frecuencia del analgésico prescrito.
Administracion de | 2- Comprobar el historial de alergias a medicamentos.
analgésicos (2210) 3. Ut[li;ar parches trasdérmicos, via oral y subcuagpera el manejo del dolo
cronico.
4. Administrar los analgésicos a la hora adecuadagpaiar picos y valles en
la analgesia, sobre todo en el dolor severo
5. Corregir los conceptos equivocados o mitos delgmaeiy familia sobre los
analgésicos, especialmente los opiaceos (adiata@syo de sobredosis..).
6. Evaluar la eficacia del analgésico a intervalosil@gs después de cada
administracion, pero en especial después de las idosales, se debe
observar también si hay signos y sintomas de efexteersos (depresion
respiratoria, nausea y vomito, sequedad de bostgf#miento).
1. Animar al paciente a que elija la técnica de disitan deseada, como clprecise AE
musica, imaginacion dirigida... ENF
QBaja autoestima situacional Modificacion Potenciacion de la | QSistema apoyo educativo: clprecise
r/c la alteracion de la imagen psicosocial: autoestima (5400) ENF
corporal, mecanismos cambio de vida 1. Determinar la confianza del paciente en sus prgpioms .
ineficaces de afrontamiento | (1305) 2. Proporcionar experiencias que aumenten la autondehia
aprendidos frente a 09. Uso de paciente, si procede.
enfermedad crénica estrategias de 3. Abstenerse de realizar criticas negativas y deagse;
::r:'nc_'o' Z?epg{\?gfn 4, Mostra[ confianza en la capacidad del paciente gamtrolar la
— 11. Expresiones situacion. . ) )
de satisfaccién 5. Ayudar al paciente a aceptar la dependencia ds,arprocede.
con la 6. Recompensar o alabar el progreso del paciente@niecucion
reorganizacion de de objetivos.
la vida.
::r!icio: Aumentar el 1. Valorar el ajuste del paciente a los cambios dgénaorporal. c/precise ENE
in:

Autoestima.(1205
02. Aceptacién de
las propias
limitaciones.

19. Sentimientos
sobre su propia
valia.

Inicio:

Obj.: El paciente

afrontamiento (5230)

2. Proporcionar al paciente elecciones realistas stbros
3. Alentar una actitud de esperanza realista comodatenmanejar

4. Fomentar situaciones que fomenten la autotomipatgénte.
5. Ayudar al paciente a identificar estrategias pesitipara hacers

aspectos de los cuidados de enfermeria.

los sentimientos de impotencia.

11%

cargo de sus limitaciones y a manejar su estilgidie o su papel
necesario en ella.
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expresara su
aceptacion al cambi
en sus condiciones
de vida.

El paciente
manifestara la
aceptacion de sus
limitaciones en
cuanto a los
cuidados.

El paciente referira
un aumento de su
nivel de autoestima.

QO Afrontamiento familiar | Factores Apoyo al cuidador | QSistema apoyo educativo: c/precise
comprometida/c estresantes del principal (7040) 1. Determinar el nivel de conocimientos del cuidador. ENF
enfermedad de larga duracigncuidador / 2. Determinar la aceptacion del cuidador de su papel.
que produce agotamiento en familiar.(2208) 3. Ensefiar al cuidador estrategias de mantenimigatcuidados
el cuidador, incomprension de05. Conflicto de sanitarios para sostener la propia salud fisicazyta.
la enfermedad por parte del rol. o 4. Informar al cuidador sobre recursos de cuidadosasas y
cuidador. 13.AlteraC|on de comunitarios
Inicio: la relacion entre e '
Ein: cuidador y el
Fa_‘c_'elme' 1. Valorar el ajuste del paciente a los cambios dgénaorporal, Si c/precise
% esta indicado. ENF
2. Valorar la comprension del paciente del proceserdermedad.
3. Ayudar al paciente a obtener la informacion que Imasterese.
Obj.: el familiar Aumentar el 4. Fomentar un dominio gradual de la situacién.
manifestara sus afrontamiento 5. Favorecer las relaciones con personas que tentgaasas y
miedos y (5230) objetivos comunes.
limitaciones en su 6. Aceptar las limitaciones de los demas.
rol de cuidador. 7. Fomentar situaciones que fomenten la autonomipati#énte.
Eilili?(;i(:;?’gren os 8. Alentar la manifestacién de sentimientos, percemso/ miedos.
cuidados del 9. Animar la implicacién familiar, si procede.
10. Animar al paciente a evaluar su propio comportatoien

paciente en la
medida que lo
desee.
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Dx / Problemas Criterios Intervenciones | Actividades/ Procedimientos COD | P.H. ENF/ | R/IN
Enfermeria resultado AE R
O Desesperanzéc la falta | Esperanza (1201) | Dar esperanza QSistema apoyo educativo: clprecise | AE
de adaptacion al deterioro d¢l 10.Expresion de | (5310) 1. Informar al paciente acerca de si la situacionaaonstituye un ENF
estado fisico y al dolor sensacion de estadio temporal.
crénico. autocontrol. 2. Evitar disfrazar la verdad.
::rzlr(]::lo: Inicio: 1. Comunicar empatia y comprension por la experieqeéaesta pasando c/precise E?\ﬁ:
_ Fin: paciente.

A_ceptacién: estado 2. Ser sensible con las tradiciones y creencias aétipiz.

de salud. (1300) Presencia (534)3 3. Escuchar las preocupaciones del paciente.

17.Se adapta al 4. Permanecer en silencio, si procede.

cambio en el estadg 5. Establecer contacto fisico con el paciente parsessp la consideracion,

de salud. si resulta oportuno.

) 6. Mostrar disponibilidad, pero sin reforzar conduaapendientes.

In_|c.|o: 7. Permanecer con el paciente y transmitirle sentitogede seguridad y

Fin: confianza durante los periodos de ansiedad.

Obj.:El paciente

reconoce y acepta

la realidad de su

estado de salud.

El paciente

expresara

autocontrol en los

sintomas de su

enfermedad.
Q Temorr/c la enfermedad Control del Aumentar el QSistema apoyo educativo: c/precise
crénica, dolor y la miedo.(1404) afrontamiento 1. Valorar el ajuste del paciente a los cambios dg@naorporal, ENF
hospitalizacion. 17. Controla la (5230) si esta indicado.
Inicio: respuesta al miedo, 2. Valorar la comprensidn del paciente del proceserdermedad.
Fin: ::”_'C_'O' 3. Ayudar al paciente a obtener la informacion que imasterese.

=n: 4. Alentar la manifestacion de sentimientos, percemscoy miedos

Obj.:El paciente 5. Ayudar al paciente a clarificar los conceptos egcados.

utilizara estrategias 1. Disponer un ambiente no amenazador. clprecise

de superacion del Potenciacién de 2. Escuchar los miedos del paciente /familia. ENF

miedo efectivas. la seguridad 3. Explicar al paciente /familia todas las pruebasocedimientos.

(5380) 4. Responder a las preguntas sobre su salud de urgargncera.
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Dx / Problemas Criterios Intervenciones | Actividades/ Procedimientos COD | P.H. ENF/ | R/
Enfermeria resultado AE N
R

Q Incumplimiento del Conducta de Acuerdo con el pacient¢ QSistema apoyo educativo: clprecise
tratamienta/c la cumplimiento (4420) 1. Ayudar al paciente a identificar las metas, ewitntrarse en el diagnéstico jo ENF
enfermedad crénica y la falta -(1601) proceso de enfermedad Unicamente.
de resultados terapéuticos. | 06.Modifica la 2. Ayudar al paciente a establecer objetivos realistas puedan conseguirse.
Inicio: pauta orientada 3. Explorar con el paciente las mejores formas deemprislos objetivos.
Ein: por el profesional 4. Ayudar al paciente a explorar los recursos disgesipara cumplir con los
T sanitario. objetivos.

11.Refiere los 5. Ayudar al paciente a identificar los métodos paresar las circunstancias

cambios de ambientales que pueden interferir en la consecui®dobjetivos.

sintomas a un

profesional 1. Evaluar el nivel actual de conocimientos del paeiealacionado con el c/precise

sanitario. Ensefianza: proceso de proceso de enfermedad especifico. ENF

12. Monitoriza la | enfermedad.(5602) 2. Describir los signos y sintomas comunes de la ex&@@ad, si procede.

respuesta al 3. Describir el proceso de enfermedad, si procede.

tratamiento. 4. Comentar los cambios en el estilo de vida que pusdanecesarios para

Inicio: evitar futuras complicaciones y/o controlar el s de enfermedad.

Fin: 5. Describir las posibles complicaciones, si procede.

6. Instruir al paciente sobre las medidas para preyeninimizar los efectos
secundarios de la enfermedad, si procede.
Obj.:El paciente

asumira la 1. Considerar responsable al paciente de sus progigkictas. c/precise
responsabilidad | Facilitar la 2. Discutir con el paciente el grado de responsaliilit estado de salud ENF
en el control de su autorresponsabilidad actual.
tratamiento. (4480) 3. Fomentar la manifestacién oral de sentimientos;gpaiones y miedos por
El paciente asumir la responsabilidad.
reconocera la 4. Observar el nivel de responsabilidad que asumeaaciépte.
necesidad de 5. Fomentar la independencia, pero ayudar al pacerstiedo no pueda realizar
cumplir el la accién dada.
tratamiento para 6. Animar al paciente a que asuma tanta responsabitidaus propios
el control de sus autocuidados como sea posible.
sintomas.
Educacion sanitaria sobre el régimen terapéutsmgair por el paciente en su Al alta ENF
domicilio.
Q Déficit de Conocimiento: Ensefianza: QSistema apoyo educativo: clprecise
conocimientos sobre el | régimen actividad / 1. Evaluar el nivel de conocimientos del pacientesdd actividad ENF
régimen terapéutico a terapéutico.(1813) ejercicio prescrito prescrita del paciente.

Actualizado octubre 2010. Copyright: Unidad de Bfade Cuidados Hospital General Universitario deafite 15



Cadigo plan: 05/37REU

02.Descripcion de
las
responsabilidades
de los propios
cuidados para el
tratamiento actual
06. Descripcion de
la medicacion
prescrita.
08.Descripcion de
los ejercicios
prescritos.

Inicio:

Obj: el paciente
manejara
adecuadamente e
tratamiento y
ejercicios
prescrito en su
domicilio antes
del alta.

(5612)

Ensefianza:
procedimiento /
tratamiento
(5618)

Ensefiar al paciente a realizar la actividad / &jerprescrito.

Ensefiar al paciente como controlar la tolerantgaagtividad /

ejercicio.

4. Informar al paciente acerca de las actividadespagdas en
funcion del estado fisico.

5. Instruir al paciente para avanzar de forma seguta actividad /
ejercicio.

6. Advertir al paciente acerca de los peligros deesdtrmar sus
posibilidades.

7. Ensefar al paciente los métodos de conservacitmeatergia, si
procede.

8. Ensefiar al paciente una buena postura y la mecéamiparal, si
procede.

9. Ayudar al paciente a alternar correctamente lofodes de
descanso y actividad.

10. Incluir a la familia, si es posible.

wmn

=

Determinar las experiencias anteriores del pacigptenivel de

conocimientos relacionados con el tratamiento.

Explicar el propdsito del tratamiento.

Describir las actividades del tratamiento.

Explicar el tratamiento.

Describir las valoraciones / actividades postes@le

procedimiento / tratamiento y el fundamento dend&smas.

Reforzar la informacion proporcionada por otrosmbeos del

equipo de cuidados.

7. Dar tiempo al paciente para que practique y segpegpara los
acontecimientos que sucederan.

8. Dar tiempo al paciente para que haga preguntascytdi sus

inquietudes.

arwN

o

clprecise

ENF

Educacion sanitaria sobre el régimen terapéutssgair por el paciente
en su domicilio

Al alta

ENF
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Anexo I: Tabla resumen Cuidados Generales en el pac  iente que ingresa por artritis reumatoide.

Diagnésticos de enfermeria Cuidados de enfermeria

Riesgo de estrefimiento. - Dietarica en fibras, verduras y frutas.

- Adaptacion horaria.

- Intimidad para la defecacién.

- Control de defecaciones.

- Administracion de laxantes, si procede.

Dolor (crénico/agudo) - Manejo del dolor.
- Administracion de analgésicos.
- Distraccion.
Deterioro patron suefio. - Cuidados para favorecer el descanso del paciente.

- Disminuir la ansiedad, temor...
- Expresion de sentimientos.
- Ambiente agradable y tranquilo.

Intolerancia a la actividad. - Manejo de la energia.
- Ayuda al autocuidado
Ayuda en los autocuidados:
- Higiene del paciente.
- Ayuda en la alimentacion.
- Ayuda en el vestir.
- Ayuda en la eliminacion.
- Cambios posturales.
- Fomento de la deambulacion y ejercicios pasivos.
- Terapia de ejercicios: movilidad articular

Riesgo de deterioro de la integridad tisular - Vigilancia de la piel.
- Actuacion de enfermeria en la prevencion de laasrascpor presion
Riesgo de caidas. - Actuacion en la prevencion de las caidas.

- Monitorizacion continua.
- Vigilancia del nivel de conciencia.
- Dispositivos de sujecion, si precisa.
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Afrontamiento familiar comprometido - Apoyo al cuidador principal.

- Aumentar el afrontamiento
Baja autoestima situacional. - Potenciacién de la autoestima.

- Aumentar el afrontamiento
Desesperanza - Dar esperanza

- Presencia
Temor - Aumentar el afrontamiento

- Potenciacion de la seguridad.
Incumplimiento del tratamiento. - Acuerdo con el paciente.

- Ensefianza: proceso de enfermedad.

- Faclilitar la autorresponsabilidad.

- Educacion sanitaria sobre el régimen terapéutgsgair en el
domicilio.

Déficit de conocimientos sobre el régimen terapéuti - Educacion sanitaria sobre el régimen terapéutsmgair en el
domicilio.

- Ensefianza: procedimiento / tratamiento.

- Ensefanza: Actividad / ejercicio prescrito.
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