EJE IV DE LA ODAT

4. Eje IV: Trastornos en el desarrollo.

4.a) Trastornos en el desarrollo motor.
4.a.a) Parélisis Cerebral Infantil/ Trastorno Motor Cerebral.
4.a.b) Trastornos de Origen Espinal.
4.a.c) Trastornos de Origen Periférico.
4.a.d) Trastornos de Origen Muscular.
4.a.e) Trastornos de Origen Oseo-articular.
4.a.f) Trastornos del Tono no especificado.

4.a.g) Habitos y descargas motrices.
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TRASTORNOS GENERALES Y FOCALES QUE AFECTAN AL DESARROLLO MOTOR

1. ENFERMEDADES GENERALES

a) Malnutricién.

b) Enfermedades metabdlicas generales y cualquier enfermedad grave.
c) Cardiopatias severas.

d) Colagenosis.

2. ORIGEN CENTRAL: suelen cursar con hipotonia sin debilidad

Los trastornos de origen central pueden manifestarse con hipo o hipertonia acompafando a signos
motores anormales.

Las principales causas de hipotonia de origen central son las cromosomopatias y sindromes genéticos,
en particular el sindrome de Down y el de Prader-Willi y algunas enfermedades neurometabdlicas.

La principal causa de hipertonia es la paralisis cerebral.

a) Encefalopatias estéticas (Pardlisis cerebral):
- Accidentes cerebrovasculares del recién nacido a término.
- Prematuridad.
(1) Hemorragia intraventricular.
(2) Leucomalacia periventricular.
- Encefalopatia hipodxico-isquémica.
- Encefalitis, meningitis, sepsis, kernicterus.
- Malformaciones cerebrales.
b) Enfermedades neurometabdlicas:
- Aminoacidurias.
- Acidurias orgéanicas.
- Trastornos mitocondriales.
- Enfermedades lisosomales.
- Trastornos peroxisomales.
- Mucopolisacaridosis y oligosacaridosis.
- Otros errores congénitos del metabolismo.
¢) Cromosomopatias y sindromes genéticos:
- Down.
- Prader-Willi.
d) Enfermedades neurodegenerativas:
- Leucodistrofias y otras.
e) Retraso mental inespecifico.
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3. ORIGEN NEUROMUSCULAR:

a) Asta anterior:
- Atrofia muscular espinal.
- Mielopatia traumatica.
- Mielopatia Hipdxico-isquémica.
- Artrogriposis multiple congénita.

b) Raices motoras o sensitivas:
- Sindrome de Guillain Barré.

¢) Tronco nervioso:
- Neuropatia hipomielinizante de Lyon.
- Leucodistrofias.
- Polineuropatias (Charcot-Marie-Tooth(CMT), Dejerine Sotas, otras).

d) Placa motora:
- Sindromes miasténicos.
- Botulismo.

e) Mdusculo:

e.1.Distrofias musculares:
e.l.1 Recesivas LX:
a. Formas de Duchenne (precoz) y Becker (tardfa).

e.1.2 Autosémicas dominantes:
a. Distrofias miotdnicas.
b. Distrofia facioescapulohumeral.
c. Distrofia muscular distal.
d. Distrofia ocular y oculofaringea.

e.1.3 Autosémicas recesivas:
a. Distrofias musculares congénitas:
(i) DMC con déficit de merosina total o parcial (clasica u occidental).

(i) DMC merosin positiva:
1. Pura.
2. Con espina rigida.
3. E. de Ullrich o forma hipoténico-esclerética.
4. Con deficiencia de integrina.

(iii) Con trastornos de la migracién neuronal (tipo lisencefalias tipo I1).
1. Tipo Fukuyama:

2. S. musculo-6culo-cerebral de Santavuori.
3. S. Walker-Warburg.
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(iv) Distrofias musculares de cinturas (LGMD).
1. Déficit de disferlina.
2. Déficit de calpaina 3.
3. Déficit de sarcoglicanos (sarcoglicanopatias).

e.2.Miopatias congénitas:
e.2.1 Estructurales.
a. Principales:
(i) Nemalinica.
(ii) Central core o de los cuerpos centrales.
(iii) Miotubular (centronuclear).
b. Otras:
(i) Miopatia por multiples cuerpos o minicore o multicore, Desproporcion con-
génita del tamafio de cifras.
e.2.2 Metabdlicas.
(b) Mitocondriales.
(c) Glucogenosis tipo Il.

e.3.Sindromes miotonicos:

e.3.1 Distréficos:
a. Distrofia mioténica.
b. S. Schwartz-Jampel o condrodistrofia mioténica.
c. S. Isaac.

e.3.2 No distréficos.
a. Miotonfa Congénita AD (E. Thomsem).
b. Miotonia congénita AR (E. Becker).
c. Paramiotonia congénita (E. Eulemberg).
d. Parélisis periédica hiperpotasémica.

e.4.Miopatias inflamatorias:
e.4.1 Dermatomiositis y polimiositis.
e.4.2 Otras conectivopatias: FR, ACJ, PAN.
e.4.3 Otras: Infecciones viricas, bacterianas o parasitarias. Sarcoidosis.

e.5.Trastornos musculares bioquimicos:
e.5.1 Glucogenosis I, V'y VIl. Menos el lll y IV.
e.5.2 Paralisis periddicas: hipo, hiper o normoK.
e.5.3 Miopatias por acumulo de lipidos:
Déficit sistémico de carnitina.
Déficit muscular de carnitina.
Deficiencias de carnitinapalmitiltransferasa.
Miopatia lipidica con niveles normales de carnitina.
Déficit de piruvato decarboxilasa.
Deposito de lipidos neutros.

moao0oTo
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SIGNOS DE ALERTA EN AREA MOTORA
CONCEPTO

“Situacion encontrada en un nifo que hace prever pueda tener en aguel momento o en el
futuro un desarrollo anémalo o con retraso”.

Seria la expresion clinica de una funcion alterada, aunque no presupone necesariamente
afectacién consolidada.

No implican necesariamente un desarrollo anormal, sobre todo un signo aislado, pues pue-
de ser:

- Variante de la normalidad.

- Signo transitorio.

- Aspecto reactivo a un entorno inadecuado.

Dos 0 mas signos y su persistencia en dos controles madurativos apoyarian la posibilidad
de patologia.

El diagndstico de trastorno motor requiere la presencia de signos motores anormales. El
retraso en la adquisicién de hitos del desarrollo psicomotor sin signos motores anormales no
indica por si mismo trastorno motor sino retraso psicomotor.

SIGNOS DE ALERTA

1. Signos generales:

Ausencia de uno de los logros psicomotores edad-relacionados.
Persistencia de un signo que debfa de haber desaparecido.
Ruptura de un ritmo evolutivo normal.

Trastorno del tono, motilidad y postura.

Trastornos de las funciones sensoriales y cognitivas.

2. Exploraciéon neuroldgica:

Macro o microcefalia.

Anomalias posturales o patrones posturales propios de edades inferiores.
Movimientos anémalos, escasos, poco variados o mal coordinados.
Anomalias en los reflejos primarios.

Anomalias en los reflejos osteotendinosos, hipo o hiperreflexia.
Preferencia por el empleo de una mano antes de los 12 meses de edad.
Asimetrias persistentes, a partir del primer trimestre.

Trastornos del tono muscular (Hipo o hipertonia).

Epilepsia.

Otra clinica sugestiva de lesion neurolégica o sensorial.

3. Signos Conductuales — Emocionales:

Dificultades para aceptar las maniobras de consuelo.
Pasividad excesiva o hiperquinesia.

Conductas repetitivas, como estereotipias motoras.
Trastornos en la atencién hacia el entorno.
Incapacidad para hacer un juego adecuado a su edad.
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e Trastornos persistentes en el suefo.

* Problemas persistentes en la alimentacion.

* Nifio de “comer y dormir”, poco reclamador o expresivo.

* Nifo excesivamente sociable.

e Trastornos del lenguaje: mutismo, expresiones inadecuadas al contexto, ecolalias...

4. Signos de alerta de PCl:

* Recién nacido:

- Perimetro craneal menor o mayor de 3 DS.

- Hipotonia axial.

- Actitud postural en opistétonos.

e Tres meses:

- Ausencia de coordinacién éculo-motriz.

- Persistencia de hipertonfa marcada.

- Incapacidad para controlar cabeza.

- Cierre permanente de las manos o pulgar incluido.

* Seis meses:

- Persistencia de reflejos primarios en particular sinergia de Moro.

- Persistencia del reflejo ténico cervical asimétrico.

- Alteracién en la motilidad.

- Espasticidad en miembros inferiores manifestada por tendencia a mantener posturas en
hiperextension, equinismo y entrecruzamiento (tijera) de extremidades inferiores, espon-
taneas o al colocar al nifio en bipedestacion.

* Nueve meses:

- Hipotonia de tronco.

- Ausencia o trastorno de la prensién-manipulacion.

- Ausencia de reacciones posturales de paracaidas.

- Ausencia de sedestacion.

* Doce meses:

- Ausencia de bipedestacion.

- Presencia de reflejos anormales.

- Presencia de movimientos involuntarios.

* A cualquier edad:

- Motilidad, tono, postura anormales o asimétricas.

- Presencia de reflejos anormales.

- Retraso del desarrollo psicomotor.

- Movimientos involuntarios.

. TRASTORNOS DEL DESARROLLO CON DISCAPACIDAD MOTORA
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PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO DE ENFERMERIA

El Plan de Cuidados estandarizado que a continuacion se desarrolla esté dirigido a nifios y nifas de
0 a 6 anos, con Trastorno del Desarrollo con Discapacidad Motora. En general presentan una espe-
cial fragilidad clinica, en su mayoria presentan patologias asociadas, con sintomas continuos y rea-
gudizaciones frecuentes. Se caracterizan por la disminucion gradual de su autonomia y su capaci-
dad funcional, y el consecuente aumento de sus necesidades de cuidados; con importantes repercu-
siones personales, familiares, sociales y econémicas. Un pilar importante en este plan es trabajar
conjuntamente con las personas cuidadoras, mediante la identificacién precoz de sus necesidades y
la prestacion de ayuda en el desempefio de su papel. Nos referimos a las personas cuidadoras ya
sea en el &mbito familiar, escolar, de servicios sociales y comunitarios. Esto ha llevado a la elabora-
cion de otro Plan de Cuidados dirigido también a la familia y a otras personas cuidadoras.

Ante esta situacion desde la fragilidad hacia la dependencia, es importante el abordaje multidisci-
plinar e integral asi como asegurar la continuidad y coherencia de los cuidados proporcionados en
los distintos niveles asistenciales.

Este Plan de Cuidados estandarizado habra que personalizarlo a cada menor y a su persona cuida-
dora para su correcta aplicacion.

Es una herramienta que intenta disminuir la variabilidad de las actuaciones de los y las profesiona-
les para lograr un grado de homogeneidad razonable, mejorar la préctica asistencial y su calidad.

Este Plan incluye:

- Valoracion minima especifica segiin el modelo de necesidades de Virginia Henderson. Valo-
racion sistemaética e integral, orientada a recoger la informacion més relevante para poder for-
mular unos problemas reales y/o potenciales y garantizar unos cuidados personalizados y empa-
ticos. Abarca aspectos fisicos, psiquicos, sociales, espirituales y del entorno y se complementa
con la inclusién de cuestionarios, tests e indices de uso multidisciplinar.

- Exposicién de los principales problemas de enfermerfa que suelen aparecer, recogidos en etique-
tas diagndsticas segln la taxonomia de la NANDA, seleccion de los resultados esperados segliin
la taxonomia NOC y de las intervenciones enfermeras necesarias para dar solucion a estos pro-
blemas utilizando la clasificacion NIC.

- Desarrollo de los resultados en indicadores y de las intervenciones en actividades enfermeras mas
concretas para cada uno de los diagndsticos enfermeros seleccionados.

Es importante la valoracion continua asegurando la continuidad y coherencia de los cuidados pro-
porcionados en los distintos niveles asistenciales y en las distintas areas del mismo nivel. El registro
que toma vital importancia en este aspecto es el Informe de Continuidad de Cuidados, en el que que-
darén reflejadas la evolucion y evaluacion del Plan de Cuidados que debera quedar perfectamente
plasmado en los formatos de registros enfermeros que cada institucion sanitaria posea. En el caso de
los problemas de colaboracién cada institucién elaboraréa los protocolos de actuacién necesarios para
abordarlos.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA DIRIGIDO AL NINO O A LA NINA CON DISCAPACI-
DAD MOTORA

Valoracién mfnima especifica de enfermeria de la nifia o del nifio, estructurada por Necesidades
Bésicas Virginia Henderson

01 RESPIRACION

Tension arterial.

Frecuencia cardiaca.

Frecuencia respiratoria

Ritmo respiratério.

Amplitud respiratoria.

Profunda / superficial / costal / diafragmatica.
Dificultad para respirar.

Cianosis / aleteo nasal/ quejido.

Exposicion a ambiente contaminado (tabaco).

Tests e indices: test de Apgar y test de Silverman
02 ALIMENTACION / HIDRATACION

Peso / talla / IMC / PC.

Tipo de lactancia / materna / mixta / artificial.
Problemas en la lactancia materna.

Reflejo de succion y deglucién normal.

N° comidas / dia / distribucion.

Masticacion normal.

Dentadura natural estd en buen estado.

Total consumo liquido diario.

Dificultad para beber.

Tests e indices: Diez pasos para una lactancia feliz OMS-UNICEF y Mini Nutricional Assessment
“MNA*.

03 ELIMINACION

Habitos de eliminacién intestinal:

. N° / frecuencia / caracteristicas de deposiciones.

. Incontinencia fecal.

. Diarrea / estrefiimiento/ dolor al defecar.

. Incapacidad uso W.C. por si mismo/a.

. Uso de laxantes.
Habitos de eliminacién urinaria: frecuencia / cantidad aproximada / caracteristicas. Pafiales. Sonda vesical.
Otras pérdidas de liquidos: transpiracién.

Tests e indices: test deincontinencia urinaria, escala de Norton (valoracién ulceras por dectbito).
04 MOVILIZACION

Tono muscular: hipotonia /hipertonfa.
Convulsiones.
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Movimientos excesivos de extremidades o cara.

Equilibrio: estable / inestable.

Precisa inmovilizacion.

Falta o reduccion de la energia para tolerar la actividad.

Transferencia cama / sillén.

Necesita ayuda para moverse.

Inestabilidad en la marcha,

Deambulacién, necesita ayuda.

Andador / silla de ruedas / otros.

Dolor.: tipo de dolor / localizacion / intensidad.

Actuaciones para aliviar los problemas:
. Ejercicios / calor / masajes / medicacion.
. Persona que realiza las actuaciones: familiar, un cuidador o una cuidadora, una enfermera, terapeutas.
. Resultados.

Actividad fisica habitual: tipo de ejercicio / frecuencia / nivel de actividad. Cambios recientes.

Tests e indices: tipo convulsiones y temblores, tabla de Haizea-LLevant test de Denver, escala de
Lawton y Brody (valoracién AIVD) e indice de Barthel (autonomia AVD).

05 REPOSO / SUENO

Horas de suefo: dia / noche / siesta / otras.
. Dificultad para conciliar el suefo.
. Para mantenerlo.
. Somnoliento.
. Cambios en el patron del suefio.
. Dolor.
. Estimulos ambientales nocivos.
Como lo resuelve.
. Medicamentos: Nombre / Dosis / Desde cuando.
. Recetado por el medico.
. Conoce efectos.
. Ha intentado dormir sin medicamentos.
. Quiere probar otro método.

06. VESTIRSE / DESVESTIRSE

Requiere ayuda para ponerse / quitarse la ropa.
Ropa y calzado habitual cémodo y adecuado...
Es alérgico/a a ciertos tejidos.

Tests e indices: tabla de Haizea-LLevant, test de Denver, escala de Lawton y Brody (valoracion
AIVD) e indice de Barthel (autonomia AVD.)

07. TEMPERATURA

Temperatura corporal.

Fluctuaciones de temperatura.

Sensibilidad al frio y calor: aumentada / disminuida.
Exposicion habitual ambientes frios / calientes.
Toma medicamentos que provocan vaso dilatacion.
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08. HIGIENE / PIEL

Estado de la piel: normal / alterada / deshidratada.

Mucosa: normal / alterada.

Lengua: rosada / enrojecida / edema / saburral.

Encias: normales / alteradas.

Dientes: blancos / alineados / completos / faltan piezas.

Habitos higiénicos habituales: bafio / ducha.

Higiene dental: cepillado dientes.

Problemas o limitaciones para realizar su higiene.

Realizacion decuidados relacionados con higiene y piel correcta.

'[ests e fndices: tabla de Haizea-LLevant, test de Denver, escala de Lawton y Brody (valoracién AIVD),
{Indice de Barthel (autonomia AVD) y escala de Norton (valoracién ulceras por decubito).

09. SEGURIDAD

Nivel conciencia: despierto / somnoliento.

Nivel de orientacién.

Dificultad auditiva.

Dificultad visual.

Vacunacién correcta.

Alergias.

Revisiones periddicas.

Cafdas (Ultimos 3 meses).

Quemaduras (Ultimos 3 meses).

Seguridad: prevencién UPP, cambios posturales.
Seguridad entorno.

Domicilio / escuela / barrio.

Cumplimiento plan terapéutico: farmacolégico / no farmacolégico / otras terapias.
Dolor.

Tipo de dolor: crénico / agudo / localizacién.
Intensidad: débil / fuerte / muy fuerte.

Tests e indices: test de Pfeiffer, test de MEC, test del informador, escala de Norton (valoracién de
Ulceras por declbito).

10. COMUNICACION

Dificultades la comunicacion.

Dificultad de hablar y entender el lenguaje.

Déficit sensorial.

Describa con quien comparte el hogar.

N © de personas que forman la unidad familiar.

Relaciones con las personas de su entorno.

Identificara su cuidador/a principal.

Su persona cuidadora proporciona apoyo, ayuda y estimulo suficiente y efectivo.

Tests e indices: tabla de Haizea-LLevant, test de Denver, test de Goldberg, test de Yesevage, test
de Apgar familiar.
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11. CREENCIAS Y VALORES

Capacidad para tomar decisiones libremente.
Contradicciones y dificultades en la toma de decisiones.
Auto apreciacion negativa.

12. TRABAJAR / REALIZARSE

Nifo/a deseado/a.
Tiene hermanos.
Relacion entre ellos/as.

Tests e fndices: test de Zarit, Duke Hung y de sobrecarga de la persona ciudadora.
13. ACTIVIDADES LUDICAS / RECREATIVAS

Conciencia del padre y de la madre de la necesidad del juego para el aprendizaje y desarrollo del
nifo o de la nifAa.

Actividades recreativas habituales.

Problemas en relaciéon con las actividades recreativas.

Especificar tipo de problema: tiempo, recursos econémicos, espacios, situacion de salud.

Su situacion de salud ha cambiado sus actividades recreativas.

El tiempo de ocio lo pasa: solo / con la familia / con amigos.

Se aburre cuando no trabaja en su ocupacion habitual.

14. APRENDER / SATISFACER LA CURIOSIDAD

Retraso o dificultad para llevar a cabo habilidades motoras / sociales / expresivas.
Presenta dificultad para el aprendizaje.

Especificar problemas actuales para el aprendizaje.

Actitudes relacionadas con el aprendizaje.

Nivel de escolarizacion.

Acude a centro o institucién especializado.

Recibe educacién/apoyo en domicilio.

Tests e indices: test de Denver, tabla de Haizea-LLevant y test de Pfeiffer.

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS SELECCIONADOS SIGUIENDO LA TAXONOMIA Il DE LA NANDA

Patron de alimentacion ineficaz del lactante. M/p incapacidad para iniciar o mantener una succion
efectiva o incapacidad para coordinar succién, deglucion y respiracion. R/c anomalias anatémicas
o deterioro o retraso neurolégico.

Incontinencia urinaria total. M/p flujo continuo de orina que se produce a intervalos imprevisibles,
falta de conciencia del llenado vesical o falta de conciencia de la incontinencia. R/c disfuncién neu-
rolégica que desencadena la miccién en momentos imprevisibles.

Deterioro de la movilidad fisica. M/p limitacion de la habilidad para la realizacion de las habilida-
des motoras gruesas y finas, inestabilidad postural durante la ejecucién de las AVD habituales y
movimientos descoordinados o espasmadicos. R/c intolerancia a la actividad, retraso en el desarro-
llo, deterioro cognitivo, sedentarismo, desuso o mala forma fisica y falta de apoyo fisico o social.
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Riesgo de infeccion. Factores de riesgo: falta de proteccién vacunal, habitos inadecuados, procedi-
mientos invasivos, insuficiencia de conocimientos para evitar la exposicién a agentes patégenos,
traumatismos, rotura membrana amnidtica, desnutricién o enfermedades crénicas.

Riesgo de aspiracién. Factores de riesgo: alimentacion por sonda, situaciones que impiden la eleva-
cion de la parte superior del cuerpo, reduccion del nivel de conciencia y deterioro de la deglucién.

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea. Factores de riesgo externos: humedad, factores meca-
nicos (cizallamiento, presién, etc.), hipertermia, hipotermia e inmovilizacion fisica. Factores de ries-
go internos: prominencias 6seas, alteraciéon del estado nutricional, alteracién del turgor (elastici-
dad), alteracion del estado metabolico, déficit inmunolégico y factores de desarrollo.

DESARROLLO

00107.- PATRON DE ALIMENTACION INEFICAZ DEL LACTANTE
NOC (Resultados e indicadores de resultados):

1000.- Establecimiento de la lactancia materna.

02. Sujecion y compresion areolar adecuada.
05. Deglucion audible.

10. Aumento adecuado de peso.

11. Satisfecho tras la lactacion.

1002.- Mantenimiento de la lactancia materna.

02. Desarrollo del lactante ERE.

04. Conocimiento familiar de los beneficios.

08. Reconocimiento de signos de disminucién de la leche.

14. Expresion familiar de satisfaccion con el proceso de lactancia materna y el apoyo disponible.

1010.- Estado de deglucién.

16. Acepta la comida.

01. Mantiene la comida en la boca.

02. Controla las secreciones orales.

05. Concordancia entre reflejo de succién / reflejo de deglucién.
09. Duracién de la comida.

1004.- Estado nutricional.
01. Ingestién alimentaria y de liquidos.
04. Masa corporal.

05. Peso.
06. Determinaciones bioquimicas.
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NIC (Intervenciones de enfermerfa):
5244.- Asesoramiento en la lactancia

Determinar los conocimientos de la madre.

Proporcionar informacion y corregirle conceptos equivocados, informar sobre ventajas y desven-
tajas, determinar deseo y motivacion.

Evaluar la forma de succién /deglucion.

Mostrar la forma de amamantar, si procede.

Ensenarle a diferenciar entre suministro de leche insuficiente percibido y real.

Ensenar a la madre desarrollo esperado del bebé para identificar los patrones normales con lac-
tancia materna.

Animar a la madre a que evite fumar.

1052.- Alimentacién con biberén

Instruir a la madre /padre o persona cuidadora acerca de la esterilizacion del equipo, dilucion
correcta y almacenamiento de la formula y fuente de agua.

Colocar al bebé en posicion semi-Fowler.

Hacer eructar en la mitad de la toma vy al final.

Vigilar el peso.

6900.- Succién no nutritiva
Utilizar el chupete mas grande y suave que pueda tolerar su lengua, limpio y estéril.
Colocar al bebé de tal forma que la lengua caiga la base de la boca.
Mover la lengua ritmicamente con el chupete, pezén o dedo.
Informar de las ventajas de la técnica con relacién a la importancia de satisfacer necesidades
de succién.
Animar a criar con lactancia materna.
00021.- INCONTINENCIA URINARIA TOTAL
NOC (Resultados e indicadores de resultados):

1101.- Integridad tisular: piel, membranas y mucosas.

11. Ausencia de lesion tisular.
13. Piel intacta.

0503.- Eliminacién urinaria.
01. Patrén de eliminacion ERE.

08. Entradas y salidas equilibradas durante 24 h.
13. Vacia la vejiga completamente.
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NIC (Intervenciones de enfermerfa):
0610.- Cuidados de la incontinencia urinaria.
Identificar las causas que producen la incontinencia.
Ayudar a seleccionar las prendas adecuadas.
Higiene adecuada de la zona dérmica genital.
Limitar la ingesta de liquidos irritantes para la vejiga (café, colas, té, chocolate).
1804.- Ayuda autocuidados: aseo.
Comprobar la capacidad para ejercer cuidados /autocuidados.
Establecer una rutina de actividades y cuidados.
Si tiene dependencia, ayudar a aceptar las necesidades.
Ensenar a la familia /persona cuidadora a fomentar la independencia, hacerle solo lo que no pueda.
1750.- Cuidados perineales.
Limpiar el periné a intervalos regulares.
Mantener el periné seco.
Mantener en posicién cémoda.
0580.- Sondaje vesical.
Explicar el procedimiento y fundamento de la intervencion.
Mantener una técnica aséptica estricta.
Controlar la ingesta y la eliminacién.
00085.- DETERIORO DE LA MOVILDADIDAD FiSICA
NOC (Resultados e indicadores de resultados):
0208.- Nivel de movilidad.

01. Mantenimiento del equilibrio.
02. Mantenimiento de la posicion corporal.

0900.- Capacidad cognitiva.
01. Se comunica.

03. Atiende.

09. Procesa la informacion.

0909.- Estado neurologico.

01. Funcién neurolégica: conciencia.
05. Funcién neurolégica: auténoma.

0206.- Movimiento articular: activo (desde sin movimiento hasta movimiento completo).
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NIC (Intervenciones de enfermerfa):
5612.- Ensefianza: actividad /ejercicio prescrito.

Valorar el nivel de actividad que realiza actualmente.

Informar a paciente y/o persona cuidadora del propésito y de los beneficios de la actividad.
Informar acerca de las actividades apropiadas en funcién de su estado de salud.

Elaborar un plan de ejercicios adecuado a su capacidad.

Evaluar cumplimiento del plan de ejercicios.

0200.- Fomento del ejercicio.

Valorar las ideas sobre el ejercicio fisico en la salud.
Informar sobre los beneficios para la salud fisica psicologica.
Potenciar la motivacion.

Revisar las técnicas para evitar lesiones.

0224.- Terapia del ejercicio: movilidad articular.

Determinar las limitaciones del movimiento articular y actuar sobre la funcién.

Realizar medidas de control del dolor antes de comenzar el ejercicio articular.

Ayudar en el movimiento articular regular y ritmico dentro de los limites del dolor en la resisten-
cia y en la movilidad articular.

Dar apoyo positivo a paciente y persona cuidadora al realizar los ejercicios de las articulaciones.

4690.- Prevencion de caidas.

Identificar déficit cognoscitivo o fisico que puedan aumentar el riesgo de caidas.
Identificar caracteristicas del ambiente que puedan aumentar el riesgo de caidas.
Ayudar a la familia a identificar los peligros del hogar y modificarlos.

3590.- Vigilancia de la piel.

Observar si hay fuentes de presion y friccién.

Observar excesiva sequedad o humedad de la piel.

Observar si la ropa queda ajustada.

Instruir a la persona cuidadora/ familia acerca de los signos de pérdida de de integridad de la piel.
Instaurar medidas para evitar mayor deterioro.

00004.- RIESGO DE INFECCION

NOC (Resultados e indicadores de resultados):

1902.- Control del riesgo.

01. Reconoce el riesgo.

02. Supervisa factores de riesgo la conducta personal y medioambiental.

11. Participa en la identificacion sistematica de los riesgos identificados.
16. Reconoce y supervisa los cambios en el estado de salud.
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1900.- Conducta de vacunacion.

01. Reconoce el riesgo de la enfermedad sin vacunacion.
03. Describe contraindicaciones de la vacunacion.
04. Aporta la cartilla de vacunacién actualizada.

1807 Conocimiento: control de la infeccién.

01. Descripcion del modo de transmisiéon de la infeccion.
03. Descripcion practicas que reducen la transmision.

04. Descripcién signos y sintomas de la infeccién
07. Descripcién de actividades para aumentar la resistencia.
08. Descripcién del tratamiento de la infeccion.

NIC (Intervenciones de enfermerfa):
6550.- Proteccién contra las infecciones.

Observar el grado de vulnerabilidad del nifio o de la nifa a las infecciones.

Ensefiar a menores y familia a evitar infecciones.

Instruir a menores y familia acerca de los signos y sintomas de infeccién y cuando debe infor-
mar de ellos a su pediatra y persona cuidadora.

6530.- Manejo de la inmunizacién/vacunacion.

Explicar al padre o a la madre el programa de vacunaciones recomendado y necesario.
Determinar el estado de inmunizacién en cada visita realizada y programar las inmunizaciones
Si se precisa.

Seguir los consejos del servicio de salud de cada Comunidad Auténoma para la administracion
de las vacunas.

6540.- Control de Infecciones.

Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados.

Garantizar una manipulacion aséptica.

Administrar terapia de antibiéticos, si procede.

Ordenar al nifio o0 a la nifa que tome antibidticos, segin prescripcion.

Instruir a menores y familia acerca de los signos y sintomas de infeccion y cuando deben infor-
mar a su pediatra o enfermera.

Ensefiar a menores y persona cuidadora a evitar infecciones.

00039.- RIESGO DE ASPIRACION
NOC (Resultados e indicadores de resultados):
1902.- Control del riesgo.

11. Participa en la identificacion sistematica de los riesgos identificados.
16. Reconoce y supervisa los cambios en el estado de salud.
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1908.- Deteccion del riesgo.

01. Reconoce los signos y sintomas que indican riesgo.
09. Utiliza los recursos para mantenerse informado sobre posibles riesgos.
10. Utiliza servicios sanitarios de acuerdo a sus necesidades.

0900.- Capacidad cognitiva.

01. Se comunica.
03. Atiende.
09. Procesa la informacion.

0909.- Estado neuroldgico.

01. Funcién neurolégica: conciencia.
05. Funcién neurolégica: autbnoma.

NIC (Intervenciones de enfermerfa):
3160.- Aspiracién de vias aéreas.

Informar a la familia o persona cuidadora sobre la aspiracién.

Ensefar a la familia o persona cuidadora a succionar las vias aéreas, si procede.

Seleccionar un catéter de aspiracién que sea la mitad del didmetro interior de sus vias aéreas.
Aspirar la orofaringe después de terminar la succion traqueal.

Anotar el tipo y la cantidad de las secreciones obtenidas.

3200.- Precauciones para evitar la aspiracion.

Vigilar el nivel de conciencia, reflejo de tos, reflejo de gases, y capacidad deglutiva.
Controlar el estado pulmonar.

Colocar en vertical a 90° o lo mas incorporado posible.

Mantener el equipo de aspiracién disponible.

1570.- Manejo del vomito.

Determinar la frecuencia y duracion del vomito.

Identificar factores que puedan causar o contribuir al vémito.

Reducir o eliminar factores personales que desencadenen o aumenten el vomito.
Utilizar antieméticos en caso necesario.

1080.- Sondaje gastrointestinal.

Colocar la sonda, solicitar comprobacion de su colocacién con RX seguin protocolo.
Observar si la colocacién es correcta.

1056.- Alimentacién enteral por sonda.

Observar si hay presencia de sonidos intestinales.

Cambiar la sonda regularmente seglin protocolo.

Si es un bebé se proporcionaré chupete durante la alimentacién, se le sostendrd y se le hablara.
Lavar la sonda después de cada alimentacion.
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00047.- RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA
NOC (Resultados e indicadores de resultados):
0204.- Consecuencias inmovilidad: fisiolégica.

01. Ulceras de presion.

04. Disminucion del estado nutricional.

11. Disminucién de la fuerza o tono muscular.
14. Alteraciéon del movimiento articular.

1902.- Control del riesgo.

01. Reconoce el riesgo.

03. Supervisa los factores de riesgo.

05. Adapta los habitos a control de riesgo.
08. Modifica el estilo vida para reducir riesgo.
16. Reconoce cambios estado salud.

1004.- Estado nutricional.

02. Ingestién alimentaria y de liquidos.
03. Energia.

04. IMC.

1101.- Integridad tisular: piel, membranas y mucosas.

10. Ausencia de lesion tisular.
13. Piel intacta.

NIC (Intervenciones de enfermeria):
3590.- Vigilancia de la piel.
Observar en la piel: color, calor, textura, inflamacion.
Edema y pérdida de integridad.
Tomar nota de los cambios en la piel y membranas.
Instruir a paciente y persona cuidadora acerca de los signos de perdida de integridad de la piel.
0840.- Cambio de posicién.
Colchén y cama adecuada.
Girar al nifo o a la nifia al menos cada 2 horas.
Minimizar el roce al cambiar de posicion.
3500.- Manejo de presiones.
Vestirle con prendas no ajustadas.

Facilitar pequefios cambios del peso corporal.
Comprobar la actividad y movilidad del nifio o de la nifa.
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3540.- Prevencién ulceras por presion.
Eliminar la humedad excesiva en la piel causada por transpiracion, drenaje de heridas e incon-
tinencia urinaria o fecal.
Mantener la ropa de la cama seca limpia y sin arrugas.

0410.- Cuidados incontinencia intestinal.

Lavar la zona perianal con jabén neutro y agua y secarla bien después de cada deposicion.
Colocar pafales de incontinencia si es necesario.

0610.- Cuidados de la incontinencia urinaria.
Ayudar a seleccionar las prendas adecuadas.
Higiene adecuada de la zona dérmica genital.
Limitar la ingesta de liquidos irritantes para la vejiga (café, colas, té, chocolate).
1120.- Terapia nutricional.
Determinar las calorias y el tipo de nutrientes solidos y liquidos (incluir alimentos ricos en fibra

para evitar estrefiimiento) necesarios para satisfacer las exigencias de alimentacion.
Ensefar elaboracién de la dieta y dar por escrito a la familia.

PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO DE ENFERMERIA DIRIGIDO A LA PERSONA CUIDADORA
Y FAMILIA

Valoraciéon minima especifica de enfermeria de la persona cuidadora, estructurada por Necesidades
Bésicas Virginia Henderson

01 RESPIRACION

Fumador/a.
Desea dejar de fumar.

Tests e indices: test de Apgar y test de Silverman.

02 ALIMENTACION / HIDRATACON

Peso / talla / IMC.

N° comidas/ dia / distribucion.

Total consumo liquido diario.

Dentadura natural esta en buen estado.

Tests e fndices: diez pasos para una lactancia feliz OMS-UNICEF y Mini Nutricional Assessment” MNA®.

04 MOVILIZACION

Problemas o limitaciones relacionados con la movilidad.
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Tests e indices: tipo convulsiones y temblores, tabla de Haizea-LLevant, test de Denver, escala de
Lawton y Brody (valoracion AIVD) e indice de Barthel (autonomia AVD).

05 REPOSO / SUENO

Horas de suefio: dia / noche / siesta.
Problemas relacionados con el suefo.
Cambios en el patron del suefo.
Coémo lo resuelve:
Medicamentos.
Recetados por el medico.
Conoce efectos.
Ha intentado dormir sin medicamentos.
Quiere probar otro método.
Otros datos de interés:
Influencia de las emociones.
Importancia que da al dormir / descansar.

08 HIGIENE / PIEL

Estado de la piel: normal / alterada / deshidratada.
Problemas o limitaciones para realizar su higiene.
Percepcion de uno/a mismo/a.

Significado de la higiene personal, condiciones de la casa.

Tests e indices: tabla de Haizea-LLevant test de Denver, escala de Lawton y Brody (valoracién AIVD,
indice de Barthel (autonomia AVD) y escala de Norton (valoracién ulceras por declbito).

09 SEGURIDAD

Alcohol.

Tabaco.

Otras sustancias.

Sensacion habitual de estrés.

Auto percepcién / auto evaluacion.

Cambios recientes: personales / fisicos.
Seguridad del entorno.

Sentimientos habituales.

Relacion consigo mismo / con los de demas.

Tests e indices: test de Pfeiffer, test de MEC, test del informador y escala de Norton (valoracion de
ulceras por decubito).

10 COMUNICACION
Describa con quien comparte el hogar.

Relaciones con las personas de su entorno.
Personas clave con quien compartir experiencias vitales.
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Se relaciona con ellos/as en este momento.
Sentimiento de pertenencia y de integracion.
Cambios en el entorno social.

Estado de animo, situacion de salud.
Problemas en relaciéon con la sexualidad.
Embarazos anteriores /Abortos.

Tests e indices: tabla de Haizea-LLevant, test de Denver, test de Goldberg, test de Yesevage, test
de Apgar familiar.

11 CREENCIAS Y VALORES

Creencia religiosa.

Creencias no religiosas.

Conflicto con sus propias creencias y valores.

Sentido de la vida.

Significado experiencias cotidianas. Sentido del sufrimiento.
Jerarquia personal de valores.

Capacidad para tomar decisiones libremente.

Auto apreciacion negativa.

Capacidad para tomar decisiones libremente.

Auto apreciacion negativa.

12 TRABAJAR / REALIZARSE

Situacion laboral.

Tipo de trabajo / categoria profesional/ horario.

Compagina trabajo doméstico con actividad laboral externa.

El resto de la familia colabora en tareas domésticas.

Tiene alguna persona a su cargo: hijos/as pequenos/as, personas de edad avanzada, con incapacidades.
Especificar grado de parentesco y problema de salud.

Percepcion de utilidad y satisfaccién personal.

Su situacion actual ha comportado cambios en sus ocupaciones.
Cémo se vive este hecho.

Recursos inadecuados.

Dificultades para realizar actividades de cuidados.

Conoce los recursos disponibles de la comunidad.

Tests e indices: test de Zarit, de Duke Hung y de sobrecarga del cuidador.
13 ACTIVIDADES LUDICAS

Significado que da la persona a las actividades recreativas.
Actividades recreativas habituales.

Su situacion ha cambiado sus actividades recreativas.

El tiempo de ocio lo pasa: solo/a, con la familia, con amigos/as.
Se aburre cuando no trabaja en su ocupacion habitual.
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14 APRENDER

Nivel de estudios.

Actitudes relacionadas con el aprendizaje.
Especificar problemas actuales para el aprendizaje.
Forma habitual de utilizar los recursos sanitarios.
Desea mas informacion sobre....

Pertenece a alguna asociacién.

Tests e indices: test de Denver, tabla de Haizea-LLevant y test de Pfeiffer.

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS SELECCIONADOS SIGUIENDO LA TAXONOMIA 11 DE LA NANDA

Manejo inefectivo o incumplimiento del régimen terapéutico. M/p elecciones de la vida diaria inefi-
caces para cumplir los objetivos de un tratamiento o programa de prevencion, verbalizacién de dese-
ar manejar el tratamiento y la prevencion de secuelas, no haber emprendido acciones para reducir
los factores o situaciones de riesgo mas frecuentes de progresiéon de la enfermedad y sus secuelas.

Factores relacionados: complejidad del régimen terapéutico, déficit de conocimientos, complejidad del
sistema de cuidados de salud, falta de confianza en el régimen o en el personal de cuidados de salud,
dificultades econdémicas, impotencia, conflicto familiar o percepcion subjetiva de gravedad.

Riesgo de cansancio en el desempefio del rol de persona cuidadora.

Factores de riesgo por parte de la persona cuidadora: falta de experiencia en brindar cuidados, falta
de descanso y distraccion, deterioro de la salud, desempefio de roles que entren en conflicto, no estar
preparado/a desde la perspectiva de su desarrollo para asumir ese papel yretraso en el desarrollo o
retraso mental.

Factores de riesgo por parte por parte de la persona receptora de cuidados: enfermedad grave, cui-
dados numeroso o complejos importantes, curso imprevisible de la enfermedad o inestabilidad de
la salud, retraso mental y problemas psicoldgicos o cognitivos.

Factores de riesgo por parte del entorno: entorno fisico inadecuado, prolongacion de los cuidados,
situacién marginal o disfuncién familiar previa y aislamiento.

Ansiedad. M/p la persona se muestra agitada, nerviosa, inquieta, manifiesta quejas de insomnio, preo-
cupacién de cambios en acontecimientos vitales, se muestra arrepentida, irritable, temerosa, angustia-
da, sobreexcitada, desconcertada, aprensiva, se muestra olvidadiza, preocupada, confusa, siente miedo
inespecifico, tiende a culpar a otras personas o es consciente de la sintomatologia que presenta.

Factores relacionados: amenaza de cambio en el rol, conflicto inconsciente sobre valores y objeti-
vos prioritarios en la vida, crisis personal o situacional o bien alto grado de estrés.

Afrontamiento familiar comprometido. M/p la persona responsable del cuidado muestra una con-
ducta desproporcionada (por exceso /defecto) en relacion con las capacidades o necesidad de auto-
nomia del nifo o de la nifia o describe o confirma una comprensiéon o conocimiento inadecuados
que interfieren con las conductas efectivas de ayuda y soporte.
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Factores relacionados: la persona responsable del cuidado esta temporalmente preocupada por con-
flictos emocionales y es incapaz de percibir o actuar de forma efectiva respecto a las necesidades
del nifio o de la nifia, tiene comprension o informacion inadecuada o bien el nifio o la niAa, brin-
da poco soporte a la persona de referencia.

DESARROLLO

00078.- MANEJO INEFECTIVO O INCUMPLIMIENTO DEL REGIMEN TERAPEUTICO
NOC (Resultados e indicadores de resultados):

1813.- Conocimiento: régimen terapéutico.

01. Descripcién de la justificacion del régimen.

02. Descripcion de las responsabilidades de los cuidados.
04. Descripcién de los efectos esperados.

05. Descripcion de la dieta / actividad/ ejercicio / medicacion.
10. Descripcion de proceso de la enfermedad.

1609.- Conducta terapéutica: enfermedad o lesién.

02. Cumple régimen terapéutico recomendado.

03. Cumple dieta, actividad fisica / ejercicio recomendado.

05. Cumple los tratamientos prescritos.

06. Evita conductas que potencian la patologia.

12. Utiliza correctamente los dispositivos.

15. Busca consejo de profesionales de la salud cuando es necesario.

1606.- Participacion en las decisiones sobre la atencion sanitaria.

01. Reivindica la responsabilidad de tomar decisiones.
02. Manifiesta autocontrol en la toma de decisiones.
03. Busca informacion.

1601.- Conducta de cumplimiento.

01. Confianza en el profesional sanitario sobre la informacién obtenida.
03. Comunica seguir la pauta prescrita.
04. Acepta el diagnostico de profesionales de la salud.

NIC (Intervenciones de enfermeria):
4420.- Acuerdo con el nifio o la nifia y la persona cuidadora.

Determinar con la persona cuidadora los objetivos de los cuidados.
Ayudar a desarrollar un plan para cumplir con los objetivos.
Ayudarle a establecer objetivos realistas.

Establecer objetivos como conductas facilmente distinguibles.
Explorar métodos de evaluacion de la consecucion de objetivos.
Disponer de un ambiente abierto para la creaciéon de un acuerdo.
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4360.- Modificacién de la conducta.

Valorar sus razones para desear cambiar.

Ayudarle a identificar las conductas, los objetivos que deben ser cambiados para alcanzar las metas.
Ayudarle a identificar su fortaleza y reforzarla.

Evitar mostrar rechazo.

5602.- Ensefianza: proceso de enfermedad.

Evaluar su nivel de conocimientos relacionado con el proceso de enfermedad especifico.
Proporcionarle informacién acerca de las medidas de diagnostico disponibles seglin resulte adecuado.
Evitar promesas tranquilizadoras.

Explorar los recursos y apoyos posibles.

5614.- Ensefnanza: dieta prescrita.

Ensefiar a la familia y persona cuidadora los grupos de nutrientes, cantidades minimas diarias
de los diferentes grupos de alimentos, célculo de las calorias aconsejadas, realizacién de inter-
cambios/ equivalencias/ raciones y ayudar, si procede, a elaborar dieta personalizada.

5616.- Ensefianza: medicacién prescrita.

Informarle acerca del proposito y accion de cada medicamento.

Informarle tanto del nombre genérico como del comercial.

Proporcionarle informacion acerca de la accién, propésito, efectos secundarios, etc. de los medicamentos.
Instruirle acerca de como seguir las prescripciones si fuera necesario.

5612.- Ensefanza: actividad prescrita.

Informarle acerca de las actividades apropiadas en funcién de su estado de salud.
Elaborar un plan de ejercicios adecuado a su capacidad.
Evaluar el cumplimiento de su plan de ejercicios.

00062.- RIESGO DE CANSANCIO EN EL DESMPENO DEL ROL DE LA PERSONA CUIDADORA.
NOC (Resultados e indicadores de resultados):
2203.- Alteracion del estilo de vida.

01. Insatisfaccion con circunstancias de la vida.
02. Realizacion alterada del rol.

04. Oportunidades para la intimidad comprometida.
08. Actividades de ocio comprometidas.

09. Productividad laboral comprometida.

2508.- Bienestar.

01. Satisfaccién con la salud fisica.

02. Satisfaccién con la salud emocional.
06. Satisfaccién con el apoyo instrumental.
07. Satisfaccién con el apoyo profesional.
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0003.- Descanso.

01. Tiempo de descanso.
03. Calidad del descanso.
06. Utilizacion de farmacos.

2204.- Relacién entre persona cuidadora y paciente.

01. Comunicacién efectiva.
02. Paciencia / armonia /tranquilidad.

1902.- Control del riesgo.

01. Reconoce el riesgo.

08. Modifica el estilo de vida para reducir el riesgo.
13. Utiliza servicios sanitarios, sociales y de apoyo.
16. Reconoce cambios en el estado de salud.

NIC (Intervenciones de enfermerfa):
7040.- Apoyo a la persona cuidadora.

Determinar el nivel de conocimientos de la persona cuidadora.

Determinar la aceptacion de su papel.

Elaborar conjuntamente una lista de sus fortalezas y debilidades.

Implicar a varios miembros de la familia en los cuidados.

Informarle sobre los recursos de cuidados sanitarios y comunitarios.

Observar si hay indicios de estrés.

Ensefiarle técnicas de control de estrés.

Derivarle, si es necesario, a su médico o médica o trabajador o trabajadora social.

7200.- Fomento de la normalizacién familiar.

Fomentar el desarrollo de la integracion del nifio o de la nifa en el sistema familiar sin que se con-
vierta en el centro de la misma.

Que la familia le vea como un nifio o una nifia mas que como una persona discapacitada o enfer-
ma crénica.

Determinar la necesidad de cuidados intermitentes para la madre, el padre y personas cuidadoras.

5370.- Potenciacién de roles.

Ayudale a identificar cambios de roles especificos y necesarios debido a enfermedad o discapacidades.
Animarle a identificar una descripcién realista del cambio de rol.
Facilitar la discusion de expectativas entre menor y persona cuidadora.

5300.- Facilitar la expresién del sentimiento de culpa.

Ayudar a la persona cuidadora y a la familia a identificar y examinar las situaciones en las que
se experimenta o generan sentimientos de culpa.

Ayudar a la persona cuidadora y a la familia a identificar su comportamiento en la situacién de culpa.
Facilitar la discusion del impacto de la situacion sobre las relaciones familiares.
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7108.- Asistencia en el mantenimiento del hogar.

Determinar las necesidades de mantenimiento del nifo o de la nifia en el domicilio.
Aconsejar las alteraciones estructurales para que el hogar sea accesible.

Proporcionar informacion sobre la manera de convertir el hogar en un sitio seguro y limpio.
Ayudar a los miembros de la familia a desarrollar expectativas realistas de ellos mismos en la
realizacion de sus roles.

Proporcionar informacion sobre red de apoyo social y de cuidados intermitentes, si es necesario.

00146.- ANSIEDAD

NOC (Resultados e indicadores de resultados):
1402.- Control de la ansiedad.

03. Disminuye los estimulos ambientales.

04. Busca informacién para reducir ansiedad.
06. Utiliza estrategias de superacién efectivas.
17. Controla la respuesta de ansiedad.
1302.- Superacién de problemas.

01. Identifica patrones de superacion eficaces.
04. Refiere disminucién del estrés.

09. Utiliza el apoyo social disponible.

1405.- Control de la agresion.

07. Comunica sus necesidades de forma apropiada.
08. Comunica sus sentimientos de forma apropiada.

1305.- Adaptacioén psicosocial: cambio de vida.

01. Establecimiento objetivos realistas.

02. Mantenimiento de autoestima.

04. Expresiones de utilidad.

13. Expresiones de apoyo social adecuado.

NIC (Intervenciones de enfermeria):

5820.- Disminucién de la ansiedad.
Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad.
Proporcionarle informacion objetiva respecto al diagnostico, tratamiento y prondstico.
Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.
Escuchar con atencion.

5230.- Aumentar el afrontamiento.

Valorar el impacto de la situacion sobre sus roles y relaciones.
Animarle a encontrar sus puntos fuertes y sus capacidades.
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Valorar las necesidades y deseos de apoyo social.

Ayudar a identificar sistemas de apoyo disponibles.

Ayudar a identificar estrategias positivas para hacerse cargo de sus limitaciones, y a manejar su
estilo de vida.

Animar al nifio 0 a la nifa y a la familia a identificar qué hacen bien y potenciarlo.

5240.- Asesoramiento.

Establecer una relacién terapéutica basada en la confianza y el respeto.
Demostrar empatia, calidez y autenticidad.

Ayudar a identificar el problema o la situacién causante del problema.
Establecer la duracién de las sesiones de asesoramiento.

Establecer metas.

5340.- Presencia.

Mostrar una actitud de aceptacion.
Escuchar.
Estar fisicamente disponible como elemento de ayuda.

00074.- AFRONTAMIENTO FAMILIAR COMPROMETIDO
NOC (Resultados e indicadores de resultados):
2604.- Normalizacién de la familia.

01. La familia reconoce la existencia de alteraciones.

04. Alteran el plan terapéutico para adaptarlo a su vida diaria.

11. Mantienen las expectativas habituales del padre y de la madre para el nifio o la nina.
15. Utilizan los recursos sanitarios y sociales cuando es necesario.

2605.- Participacion de la familia en la asistencia sanitaria profesional.

01. Las personas cuidadoras participan en la planificacién de la asistencia.
03. Proporcionan informacién relevante a profesionales de la salud.

04. La familia obtiene la informacion necesaria de profesionales de la salud.
06. Colaboran en el ajuste del plan terapéutico.

NIC (Intervenciones de enfermeria):
7140.- Apoyo a la familia.

Asegurar que al nifio o a la nifa se le brindan los mejores cuidados posibles.

Escuchar sus inquietudes, sentimientos y preguntas.

Favorecer una relacién de confianza.

Aceptar los valores familiares sin emitir juicios.

Asegurarse de que el nifio o la nifa y la familia conocen el nimero de teléfono al que deben
llamar, para localizar al equipo que lo atiende, si surgen complicaciones.
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7110.- Fomento de la implicacién familiar.

Identificar la capacidad de la familia para puesta en marcha del plan terapéutico.

Valorar los recursos fisicos, emocionales y sociales de la familia.

Implicar a varios miembros de la familia en la supervision del cuidado.

Reconocer sintomas fisicos de estrés en los miembros de la familia.

Favorecer la obtencion de recursos para el control de la enfermedad.

Pactar que varios miembros de la familia se releven en la supervisién o puesta en marcha del
plan terapéutico.

Derivar si es preciso, al equipo de salud mental.

7040.- Apoyo a la persona cuidadora.

Proporcionar informacion sobre el estado de salud del nifio o de la nifa.
Determinar el nivel de conocimientos de la persona cuidadora.
Determinar la aceptacion de su papel.

Elaborar conjuntamente una lista de sus fortalezas y debilidades.
Informar sobre recursos de cuidados sanitarios y comunitarios.
Observar si hay indicios de estrés.

Ensefiarle técnicas de control de estrés.
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ESCALAS #2425

- Gross Motor Function Classification System

- Manual Ability Classification System

- Alberta Infant Motor Scale

- Functional Mobility Scale o Escala Gillette

- Balance muscular: Lovett y Martin

- Medicién clinica de la espasticidad: Escala de Ashworth, modifcada por Bohannon

- Test clinicos (Test de Adams utilizando escolidmetro, Test de Thomas, Test del Péndulo, Test del
Minuto, etc.)

- Evaluacién de la manipulacién (MACS)

- Evaluacién de la marcha (FMS)

- Escalas de Brooke y Vignos (Distrofia Muscular)
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EXPLORACION DE LA MARCHA

1. Examen clinico observacional:

a) Estimacion visual:
* Movimiento del tronco
¢ Movimiento de miembros superiores
e Base de sustentacion
e Valoracién por separado de cada extremidad inferior en las fases de balanceo y apoyo
e Marcha de puntillas y de talones

b) Uso del cronémetro:
e Test del minuto (1)
e Tiempo en caminar 15 m.

¢) Examen del calzado

2. Analisis instrumentado:
a) Video
b) Pasillo instrumentalizado
c) Acelerometria
d) Esterero-fotogrametria
e) Electromiograffa

3. Valoracién funcional:

a) Functional mobility scale (2)
b) Escala de Gillette (3)
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APGAR FAMILIAR

Nombre Fecha
Unidad/Centro N° Historia

PERCEPCION DE LA FUNCION FAMILIAR-CUESTIONARIO APGAR FAMILIAR

Poblacién diana: Poblacién general. Se trata de un cuestionario que puede ser autoadminis-
trado o heteroadministrado y que consta de 5 items tipo likert para valorar la percepciéon de
la persona sobre la funcién familiar. Los puntos de corte son los siguientes:

- Normofuncional: 7-10 puntos

- Disfuncinal leve: 3-6 puntos

- Disfuncional grave: 0-2 puntos

Version heteroadministarada: leer las preguntas del cuestionario y sefalar la respuesta del paciente.
Versién autoadministarada: Recortar por la linea de puntos y entregar al paciente para su cum-
plimentacion.

Nombre Fecha
Unidad/Centro N° Historia

CUESTIONARIO APGAR FAMILIAR

Instrucciones: por favor, rodee con un circulo la respuesta que mejor se ajuste a su situacion personal

Casi | Aveces| Casi
Nunca Siempre

1. ¢{Esta satisfecho con la ayuda que recibe de su familia cuando tiene 0 1 2
un problema?

2. (Conversan entre ustedes los problemas que tienen en casa? 0 1 2
3. ¢Las decisiones importantes se toman en conjunto en la casa? 0 1 2
4. (Esta satisfecho con el tiempo que usted y su familia pasan juntos? 0 1 2
5. {Siente que su familia le quiere? 0 1 2

PUNTUACION TOTAL

Bibliografia: Smilkstein G. the family APGAR: a proposal for a family function test and its use by
physicians. J.Fam Pract 1978;6: 123-29. Bell6n JA,Delgado A,Luna JD,Lardelli P.Validez y fia-
bilidad del cuestionario de funcion familiar Apgar-familiar. Aten Primaria 1996; 18(6):289-295.
Cuestionarios, tests e indices para la valoraciéon del paciente. Edita: Servicio Andaluz de Salud.
Consegjeria de Salud. Junta de Andalucia.
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ANEXO 9

INFORME DE ESCOLARIZACION

A

A INFORME PREVIO A LA ESCOLARIZACION

1.- EQUIPO DE ORIENTACION EDUCATIVA:

2.- ESCUELA INFANTIL: ..

DATOS PERSONALES:

DE CENTRO DE ATENCION INFANTIL TEMPRANA (CAIT) A': (apunte en el que proceda)

Apellidos, Nombre:

Fecha de nacimiento:

‘Scxo: H[] M []

Direccién:

C.P. [ Localidad:

[ Provincia:

e-mail:

[ Teléfono:

[ Movil:

Padre, madre o representante legal:

INTERVENCION TERAPEUTICAZ:

FECHA DE INICIO INTERVENCION: /

PROFESIONAL QUE EMITE INFORME (Logopeda, Psic6logo, Pedagogo):

/.

Profesionales Psicologia

Logopedia| Fisioterapia | Otros |Horas/mes*

Tipo actividades

UMAT / MES / NINO-A

UMAT / MES / FAMILIA

UMAT / MES / ENTORNO

UMAT/MES/GRUPAL
(Nifio-a y/o familia)

VALORACION DEL DESARROLLO

Edad cronolégica:
Desarrollo socioafectivo

Relaciones con los iguales

Expresa emociones en situaciones sociales
Identifica emociones en los demas

Muestra afecto con la familia y otros/as menores

Desarrollo Psicomotor
Motricidad gruesa
Control cefilico

Volteo

Sedestacion
Arrastre/gateo
Deambulacién
Bipedestacion

Marcha

Desarrollo conductual
Conductas autolesivas
Rabicetas muy frecuentes

Edad corregida (en su caso):

O
Adecuado No adecuado

Adecuado No adecuado

Osi O No
Osi O No
Osi  ONo
Osi O No
Osi O No
Osi O No
Osi O No
Osi O No
Osi ONo
Osi O No
Osi O No
Osi O No

Desarrollo cognitivo

Uso adecuado de los juguetes
Juego simbolico y social
Capacidad de imitacion

Capacidad de atencion

Motricidad fina

Uso adecuado de las manos
Alcanza objetos

Sostiene un objeto en cada mano
Realiza actividades bimanuales
Oposicion del pulgar

Pinza digital

Independiza el dedo indice
Desarrollo sensorial

Percepcion visual
Percepcion auditiva

!'Identificar el centro donde la familia desea solicitar plaza.
2 UMAT: Unidad de Medida en Atencion Temprana = 45

* UNA vez al mes (1), UNA vez cada DOS meses (bimensual, 0.5), UNA vez cada TRES meses (trimestral, 0.3), UNA vez cada SEIS meses (semestral, 0.1) y UNA vez al adio (0,08)

OTRAS INTERVENCIONES (Especificar si estd siendo atendido _en otro ambito

Edad madurativa:

[m] O
Adecuado No adecuado

Osi  ONo
Osi ONo
Osi ONo

Adecuado No adecuado

Osi ONo
Osi ONo
Osi ONo
Osi ONo
Osi ONo
Osi ONo
Osi ONo
Adecuado No adecuado
[m} [m}

(m} (m}
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Movimientos estereotipados Osi O No

Conductas repetitivas/autoestimuladas Osi [ No

Precisa ayuda para desplazarse Osi O

Precisa adaptacion del puesto escolar Osi ONo

Otros datos de interés

Control de esfinteres (causa de la ausencia)

Andlisis del lenguaje

Funcién Pragmatica

Intencion comunicativa Osi [ No

Lenguaje gestual Osi O No

Demanda sefialando Osi [ No

Comparte sus intereses Osi O No

Capacidad de imitacién Osi [ No

Lenguaje comprensivo

Parece no oir Osi OINo

Responde a su nombre Osi O No
i inst; iones ill

Slgue instrucciones sencillas D Si D No

Escalas de obsetvacion y/o Pruebas realizadas:

Coordinacién visomotora [m} O
Percepcién corporal O O
Actividades para la vida diaria
Habitos de suefio

[}

Adecuado No adecuado

Habitos de alimentacion O
Adecuado No adecuado

Alimentacion (triturado, semitriturado, solido) toma (cuchara,
tetina,..)
Liquidos en biberén, vaso ..

Colabora en tareas de aseo y vestido m} O
Adecuado No adecuado
Lenguaje Expresivo
Emision silabica Osi [ No
Primeras palabras Osi [ No
Realiza frases Osi O No
Discurso ininteligible Osi O No
Habla ecolalica Osi O No
Otras formas de comunicacion: Osi [ No
¢Cuiles/Coémo?

Otros datos destacables:
Adaptabilidad (a los entornos desconocidos):

Temperamento:

Gustos y juegos o actividades preferidas:

Otros:

DIAGNOSTICO PRINCIPAL:

PATOLOGIA ASOCIADA:

CATALOGAION DIAGNOSTICA (ODAT) :
I II II1 v A% VI
I II II1 v A% VI
I II II1 v A% VI
I II IIT1 v A% VI

AUTORIZACION FAMILIAR :

® Se elabora este informe para su derivacion a Centros Escolares de Educacion Infantil de Primer o Segundo Ciclo (0-3 o 3-6

afos).

® En este informe aportamos la desctipcion del desarrollo actual necesaria para conocer la realidad psicoevolutiva del nifio o nifia,

a través de la intervencion que se realiza en el CAIT.

® Estos informes se plantean como una medida de accion positiva y promueven el trabajo coordinado entre administraciones para
favorecer una mejor atencion de nifios y nifias con trastorno del desatrollo o riesgo de padecerlo.

® Los datos que se aportan en dichos informes, bajo ninguna argumentacion pueden ser utilizados en sentido de discriminacion,
restriccion o privacion de derecho a la plena participacion e igualdad de oportunidades de estos nifios y nifias.

® Para facilitar el tramite de las solicitudes de escolarizacion, y en conformidad con la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre
de Proteccion de Datos de Cardcter Personal (LOPD), los datos suministrados por los representantes legales del usuario o la
usuatia quedardn incorporados en un fichero automatizado, el cual sera procesado exclusivamente para la finalidad descrita, ,
Dichos representantes legales podrin ejercer sus derechos de oposicion, acceso, rectificacion y cancelacion, en cumplimiento de
lo establecido en la LOPD. Por otra parte, los representantes legales autorizan la cesién de datos entre las Administraciones

implicadas.
Nombre y firma del profesional:

Nombre, Fecha y firma del representante legal:

Fecha:
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ANEXO 10

VALORACION FONIATRICA

. Valoracién del habla, voz, lenguaje y deglucién en el paciente con PC.

Diagnostico de las alteraciones en el habla, voz, lenguaje y deglucién en el paciente con PC.

Planificacion del tratamiento de los trastornos de la comunicacién y deglucion en el paciente
con PC, estableciendo los objetivos y pautas de forma individualizada para cada individuo.

Ofreceréd informacién a la familia y al paciente sobre su trastorno y sobre el proceso terapéuti-
co, asi como, de la colaboracién necesaria para su desarrollo.

Los datos de la exploracién que debe incluir la historia clinica del médico fonfatra (o en su defecto
el médico especialista en medicina fisica y rehabilitacién) se resumen en los siguientes apartados:

1.

8.

9.

Partes del cuerpo relacionadas con la emisién de voz:
a) Control de la cabeza
b) Tono postural y en movimiento de tronco. Si hay movimientos asociados o espasticidad

. Alimentacion:

a) Deglucion

b) Masticacion

¢) Tipo de alimentacion que tolera
Exploracion de los reflejos orales.
Musculatura de la zona oral y perioral.

Respiracion.

Fonacion.

. Articulacion.

Inteligibilidad.

Prosodia.

Criterios de derivacion de foniatria:

A.

Trastornos de masticacion /deglucion con signos y/ sintomas de alteracion de seguridad respiratoria.

B. Babeo persistente.

C.

Trastornos del habla, voz y /o lenguaje.
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TECNICAS QUIRURGICAS RECOMENDADAS EN LAS DEFORMIDADES ORTO-

PEDICAS EN MENORES DE 6 ANOS CON PARALISIS CEREBRAL

ARTICULACION

DEFORMIDAD

INDICACION

TECNICA
QUIRURGICA

Columna Escoliosis > 40° Artrodesis vertebral
vertebral Repercusioén funcional (fijacion transpedicular)
Columna Cifosis Dolor Seccion proximal de
vertebral Repercusién funcional isquiotibiales Artrodesis vertebral
(cifosis congénita)
Hombro Aduccion y Repercusion funcional Seccion del subescapular
rotacion interna
Mano Pulgar alojado Repercusioén funcional Desinsercion de aductor corto
Grasping
Cadera Flexion > 20° Tenotomia de psoas
Souter-Campbell
Cadera Flexion > 4h° Osteotomia
Cadera Aduccion Abduccion < 25° Souter-Campbell
Tenotomia de aductores
Cadera Anteversién Inestabilidad Osteotomia extra-rotadora
femoral Repercusién sobre la marcha
Cadera Riesgo de Reimers < 30% Tenotomia de aductores, psoas y
luxacion recto anterior
Cadera Luxacién Reimers > 30% Osteotomia femoral varizante y
extra-rotadora
Osteotomia pélvica
Rodilla Valgo Repercusién funcional Seccién o zetaplastia de la
cintilla iliotibial
Rodilla Flexion > 15° Tenotomia del recto interno y
Marcha posible alargamiento del semitendinoso
Alargamiento de isquiotibiales
Capsulotomia
Rodilla Recurvatum Test de Ely Correccion del equino
Alteracién de la marcha Tenotomia del recto anterior
Pie Equino >ho Alargamiento percutaneo de
Apoyo no plantigrado Aquiles por deslizamiento.
Hemiplejia espéstica
Diplejia espastica
Pie Valgo Apoyo no plantigrado Artrodesis subtalar extraarticular:
Dolor Grice y Green
Marcha agazapada
Pie Varo Apoyo no plantigrado Alargamiento o trasposicién del
No correccion con ortesis tibial posterior
Pie Cavo Dolor Fasciotomia plantar
Desinsercion del pedio
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NECESIDADES ESTRUCTURALES

Relacion entre la situacion motora y las dificultades funcionales en el entorno escolar.

SITUACION

MOTORA

SEDESTACION | MANIPULACION

ALCANCE

FUNCIONAL

MOVILIDAD EN

EL COLEGIO

Deambulacién sin ayuda No precisa No precisa No limitado No limitada
adaptacion adaptacion
Deambulacion con ayuda | No precisa o Evaluar escritura | Limitado segiin | Ayuda minima:
(andador, bastones) adaptaciones manual la calidad de la | escaleras y/o
minimas marcha rampas
Desplazamiento en silla de | Adaptaciones Evaluar escritura | Limitado a la Evitar escaleras
ruedas autopropulsada.Con | simples manual u postura sentado | y pendientes
control de tronco ordenador
normal
Desplazamiento en silla de | Mobiliario Ordenador Limitado a la Ayuda de una
ruedas de control postural | adaptado: adaptado. postura sentado | persona
no autopropulsada. Sin | mesa, sillay Juego adaptado |y al equilibrio
control de tronco reposapiés del tronco
Desplazamiento en silla de | Permanecer en | Ordenador Minimo o no Ayuda de una
ruedas de control postural | su silla de adaptado con posible persona
no autopropulsada. Sin | ruedas, con evaluacion
control de tronco. Mo- | adaptaciones individualizada
vimientos distonicos en la mesa Juego adaptado.
Riesgo de dUlceras por | Cojin Variable seglin | Variable seglin | Variable seglin
presion (mielomeningocele) | antiescaras. la afectacion de | el nivel motor | el nivel motor
Adaptaciones la mano:
variables segtin | distonia y/o
el nivel motor espasticidad
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