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EVALUACIÓN DE AUTOCUIDADO 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
1. Conocimiento sobre su enfermedad 
Califique: (0) Ninguno  (1) Incorrecto  (2) Incompleto (3) Correcto 

 

Evaluación/ Fecha 

 

Inici

al 

Visita  

Domicili

aria 

Final Post 

traspla

nte 

1.1.¿Que enfermedad padece?     

1.2 ¿Cómo se manifiesta la enfermedad (signos y síntomas)     

1.3. ¿Cuáles es la causa de su enfermedad?     

1.4. ¿Sabe reconocer cuando su enfermedad está 

empeorando? 

    

1.5. ¿Controla los factores de riesgo?     

        Cigarrillo     

        Cambios de temperatura     

        Procesos infecciosos (vacunación: influenza, 

neumococo) 

    

        Sustancias Químicas     

       Ambiente domiciliario: humo, polvo, vapores, hongos, 

moho. 

    

       Ambiente laboral / ambiente escolar     

 
2. Aerosolterapia Si _____ No _____ 
Califique: (0) No ejecuta (1) Incorrecto  (2) Incompleto (3) Correcto 
 Equipo utilizado: oxigeno:(      ) Micronebulizador (     ) kit de nebulización  (     ) 
espaciador (    )otro (   ) 

 

Evaluación/ Fecha Inici

al 

Visita  

Domicili

aria 

Final Post 
trasplant

e 

2.1. Utiliza la dosis adecuada de medicamento?     

2.2. Utiliza la cantidad adecuada de Solución Salina?  Cuantos 

cm? _____  

    

2.3. Utiliza los litros de Oxigeno adecuado? Cuantos litros? 

________ 

    

2.4. Respira correctamente durante la MNB, toma el aire por 

la boca, sosteniéndolo durante 10 segundos y botándolo por 

la nariz? 

    

2.5. Cuidado del equipo de micronebulización     

Nombre: _____________________________ Identificación: ___________________ Edad: 

_____ Género: _______ Escolaridad/alfabetización: _____________________  Natural: 

________________ Procedente: _______________   Idioma_____________ Estado  Civil: 

______________________  Diagnóstico: ______________________________ 

Médico Tratante _____________________ Entidad: ___________________________  

Barreras emocionales / cognitivas: 

_________________________________________________________________ 
Limitación física: ________________________________________________________________________________ 

Cuidador principal: ___________________________________________ Parentesco_________________________ 
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2.6. El equipo de micronebulización se cambia cada 3 meses 

(según uso)? 

    

2.7. Lava y seca el equipo de micronebulización?      

2.8. Almacena el equipo de micronebulización seco en una 

bolsa cerrada y marcada con fecha? 

    

2.9. Utiliza sistema unidosis o jeringas pre-embasadas para la 

solución salina ? 

    

2.10. Si utiliza  jeringa se desecha periódicamente? ¿cada 

cuanto tiempo lo realiza? 

    

2.11. Si utiliza bolsa de Solución salina se desecha 

periódicamente? ¿cada cuanto tiempo lo realiza? 

    

2.12 Los medicamentos son almacenados correctamente?     

2.13 Los medicamentos se desechan según fecha de 

vencimiento? 

    

 
3. Utilización de Inhaladores 
Califique: (0) No ejecuta (1) Incorrecto  (2) Incompleto (3) Correcto 
Nº total de inhaladores que utiliza  ________  Nº de inhaladores en polvo seco _______ 
No. de IDM ___________ 

 

 

Evaluación/ Fecha Inici

al 

Visita  

Domicili

aria 

Final Post 

traspla

nte 

3.1. Utiliza la dosis indicada por el médico?     

3.2. Conoce el mecanismo de acción de cada inhalador?     

3.3. Reconoce los efectos secundarios de los inhaladores?     

3.4. Técnica  para aplicar los inhaladores     

 1. Agita vigorosamente el inhalador antes de usarlo     

 2. Retira la tapa del inhalador.                                PS: 

prepara la dosis  

    

 3. Coloca el espaciador al inhalador si lo usa.     

 4. Toma aire y lo bota lentamente.                            PS: 

IDEM 

    

 5. Coloca el inhalador en la boca                              PS: 

IDEM 

    

 6. Inicia la inspiración activando el inhalador.     

 7. Hace una inspiración lenta y profunda hasta llenar 

completamente los pulmones                                                                      

PS: IDEM 

    

 8. Sostiene el aire por 10 segundos.                           PS: 

IDEM 

    

 9. Bota lentamente el aire por la nariz.                     PS: 

IDEM 

    

 10. Espera 30 segundos para realizar una nueva 

inhalación.   PS: IDEM 

    

3.5. Cuidados del inhalador     

    1. Almacena adecuadamente el inhalador?     
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    2. Identifica el contenido del inhalador?     

3.6. Utiliza espaciador? Si (   )     No (   )  / se encuentra 

limpio? 

    

3.7  Técnica de uso del espaciador     

 
 
4. Oxigenoterapia: Si____ No____ Tiempo indicado: ___________ 
Sistema de administración: Cilindro de oxigeno  ______ Concentrador ____________ 
O2 Liquido _______ 
Califique: (0 ) Ninguno (1) Incorrecto (2) Incompleto (3) Correcto 

 

Evaluación/ Fecha Inici

al 

Visita  

Domicili

aria 

Final Post 

traspla

nte 

4.1. Utiliza el oxígeno durante el tiempo indicado por el 

médico? 

    

4.2 Utiliza la cantidad de oxigeno indicada por el médico?     

4.5 Utiliza cilindro portátil para el desplazamiento? Si (   )  No 

(   ) 

    

4.4. Utiliza extensión de oxígeno en casa?: Si (   ) No (   )     

4.5  Mide más de 15 metros? Si (   ) No (   )     

4.6 Realiza mensualmente  prueba de fuga a la cánula de 

oxigeno? 

    

4.7 Cambia periódicamente la cánula de oxigeno ¿cada cuánto 

tiempo? 

    

4.8 Utiliza humidificador: Si (   )   No (    )     

4.9 Utiliza agua potable en el humidificador?     

4.10 Utiliza la cantidad de agua requerida?     

4.11 Cambia diariamente el agua del humidificador?     

4.12  Maneja en forma independiente el equipo de oxigeno? Si 

(   ) No  (   ) 

    

4.13 Utiliza concentrador de oxigeno Si (   )   No (    )     

4.14 Tiene un cilindro de oxígeno en caso de ausencia de 

energía eléctrica? 

    

4.15 Conoce los cuidados del filtro del concentrador?     

4.16 Utiliza cilindro  de oxigeno Si (   )   No (    )     

4.17 Reconoce cuando se está terminando y el momento de 

solicitar el cambio correspondiente a su proveedor? 

    

4.18 El cilindro se encuentra lejos de fuentes de calor?     

4.19 El cilindro tiene las fechas de mantenimiento actualizadas     

4.20 Cuenta con un extinguidor de incendios disponible     

4.21 Conoce las precauciones de uso de: 

   Cilindro de oxigeno (posición, tiempo de duración, fuentes 

de calor)  

   Concentrador (Posición,  inicio de uso, cuidados del filtro)  

    

    

    

 
5. Otras actividades de autocuidado 
Califique: (0) No  (1) Incorrecto (2) Incompleto (3) Correcto 
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Evaluación/ Fecha Inici

al 

Visita  

Domicili

aria 

Final Post 

traspla

nte 

5.1. Realiza la técnica de respiración con labios fruncidos?     

5.2. Realiza la técnica de respiración diafragmática?     

5.3. Realiza algún tipo de técnica de relajación?     

5.4. Realiza un programa de entrenamiento físico?     

Equipo utilizado para el entrenamiento aeróbico: 

_______________________ 

    

Equipo utilizado para el entrenamiento en fuerza: 

_______________________ 

    

Dispone de oxigeno suplementario durante el entrenamiento 

si ____ No____ 

    

5.5 Realiza algún tipo de actividad recreativa o deportiva? 

Cuál? _______________ 

    

 

     

 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 


