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INTRODUCCION

Las demandas de los usuarios del sistema de salud cada vez se dirigen méas hacia
una atencion rapida, individualizada y de calidad. Al mismo tiempo, la eficiencia de los
servicios sanitarios depende del uso adecuado de los recursos en todos los niveles de
atencion. La evolucién ocurrida en nuestro sistema de salud y las experiencias de otros
paises dirigen la atencion hacia sistemas que garanticen la continuidad asistencial entre
niveles de atencidén. Asimismo, es responsabilidad de los gestores sanitarios poner a
disposicion de los profesionales de la salud herramientas de comunicacion interniveles
que permitan la pronta llegada de la informacidn, para ofrecer servicios continuados e
integrales, independientemente de donde se presten.

La mision de la Enfermeria es ofrecer cuidados al individuo sano y
enfermo, a la familia y a la comunidad, tanto en el medio hospitalario como en el
ambito extrahospitalario. Por ello, la/el enfermera/o esta obligada a garantizar la calidad
de los servicios prestados a su paciente. Cuando éste, tras su hospitalizacién, es dado de
alta, generalmente el Equipo de Atencién Primaria recibe como Unico documento: el
informe médico, que aporta datos bioldgicos referentes a la enfermedad, su evolucion y
el tratamiento. En este nuevo “Informe de Continuidad de Cuidados del Departamento
19 figurarén las necesidades del individuo, los cuidados llevados a cabo y todos
aquellos aspectos que requieran una atencion continuada, sobre todo teniendo en cuenta
que el alta hospitalaria no supone, en muchos casos, el final del proceso que causo su
ingreso.

El objetivo del presente informe de continuidad de cuidados es mejorar la
comunicacion y la coordinacion entre los distintos niveles asistenciales, garantizando la
continuidad de los cuidados y mitigando la I6gica ansiedad del usuario y de su familia
cuando se ha perdido la salud o es necesario prevenir el riesgo de deterioro de la misma.
Se trata de un documento probado y evolucionado, fruto del consenso entre la
Enfermeria de Atencion Primaria y Especializada del Departamento 19, dirigido al
enfermero/a de referencia del paciente con el fin de que conozca inmediatamente y de
primera mano como ha sido la estancia en el hospital y en qué situacion vuelve el
individuo a su domicilio. Por tanto, facilita la identificacion de los problemas de salud,
deja constancia escrita de los cuidados prestados y educacion llevada a cabo, ayuda a
establecer una comunicacion mas estrecha con el paciente, genera una gran satisfaccion
entre los pacientes y sus familias al no percibir en ningn momento abandono de la
prestacion de cuidados, pudiendo asi evitar no pocas visitas a urgencias y reingresos
hospitalarios.

Ademés de su valor asistencial, el informe de continuidad de cuidados
contribuye a la consolidacion de un sistema de documentacion en Enfermeria que
suponga un vinculo entre la teoria y la practica asistencial, y la posibilidad de reflejar el
trabajo enfermero y la evolucion de los enfermos desde una perspectiva integral.
Asimismo abre una via de comunicacion interprofesional que ademéas de fortalecer
vinculos entre equipos de trabajo en el Departamento 19, puede suponer una notable
fuente de informacion para el desarrollo de programas de formacion y de proyectos de
investigacion. Otro aspecto no menos importante es la obligacion de todos los
profesionales, cada uno en su area de competencia, de cumplimentar correctamente la
documentacién y el registro de las actividades, evolucion e incidencias del proceso
asistencial. Un registro adecuado no es solo imperativo de calidad sino también una
exigencia legal ante posibles reclamaciones o demandas judiciales.
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OBJETIVOS

Objetivos Generales:

1.

Garantizar la integridad y continuidad del proceso asistencial y facilitar el
seguimiento de los pacientes dentro del Departamento y entre departamentos.

Potenciar la coordinacion entre la atencion primaria y la especializada,
estableciendo una comunicacion institucional y personal.

Proporcionar seguridad al paciente y aproximar el sistema de salud al usuario, de
manera que éste lo perciba como algo cercano.

Racionalizar el uso y la frecuentacion de los servicios de salud en general, y de
algunos servicios en particular.

Contribuir a la reduccion de estancias medias hospitalarias, permitiendo al
cliente reincorporarse a su entorno cuanto antes y en las mejores condiciones
posibles y reduciendo costes.

Fomentar la autonomia profesional de la Enfermeria y su reconocimiento social,
imprescindibles para su desarrollo profesional.

Disponer de un parametro mas en las auditorias de calidad de las prestaciones
enfermeras y del propio centro asistencial.

Obijetivos especificos:

1.

Evaluar las necesidades de cuidados del paciente tras la hospitalizacion y
facilitar la readaptacion a su medio.

Asegurarse de que el paciente y familia posee los conocimientos y habilidades
necesarios para el autocuidado.

Garantizar la llegada de informacidn sobre el paciente a la enfermera de atencién
primaria o con ocasion de traslados inter centros.

Los pacientes susceptibles de este documento son:

= Pacientes que se dirijan a otros centros sanitarios (publicos y privados).
= Pacientes que continten cuidados con UHD.
= Las recomendaciones de cuidados dirigidas al paciente y familia se

adjuntaran en todo caso al informe de alta pero no es un informe de alta.



= Pacientes que se trasladen a otras unidades dentro del hospital, NO se
realizara informe de alta.
= Pacientes que al alta se citen en consultas externas médicas NO, pero de
enfermeria si.
Instrucciones generales de cumplimentacion:
e Identificar correctamente el Informe de continuidad de cuidados mediante etiqueta
identificativa del paciente en cada una de sus copias.
e Rellenar con boligrafo negro o azul, de trazo grueso.
e Las copias del informe de continuidad de cuidados : 1 para la Historia, otra para el

paciente, 1 para el CMBD y otra para admision (el documento original).

DEFINICION DE_VARIABLES Y ANALISIS EXPLICATIVO PARA LA
CUMPLIMENTACION DEL INFORME DE ENFERMERIA AL ALTA.

4 La unidad de procedencia informa de la unidad hospitalaria en la que ha estado

ingresado el paciente cuando es dado de alta, y el n° de teléfono permite ampliar en
caso necesario los canales habituales de comunicacion interprofesional.

4 En_Centro de salud de referencia: se hard constar a que centro de salud se dirige el

informe (el centro de salud al que pertenece el paciente independientemente de donde
este viviendo en la actualidad)

4l En el item Resumen del episodio asistencial sera necesario indicar al menos el motivo

y la fecha de ingreso.

4 Alergias: se reflejara el tipo de alergia, si existiese, referida por el paciente o escrita en
cualquier documento. En caso de no existir ningln tipo de alergia al ingreso conocida,
para asegurar su valoracion, deberd escribirse 'no alergias conocidas'.

4 Cuidador principal: Nombre del cuidador (la persona responsable de los cuidados

habituales en el domicilio). Especificar si vive sélo.
4 Parentesco: parentesco familiar si lo existiese o social (hijo, amiga, cuidador
contratado...)

4l Teléfono de contacto: del cuidador principal




CAPACIDADES AUTOCUIDADO/NECESIDADES:

4 Respiracion: se reflejara si el paciente presenta algln tipo de problema respiratorio
como disnea, cianosis, secreciones (cantidad, aspecto, etc.), si precisa aporte de

oxigeno soporte a utilizar y concentracion de éste
4 Alimentacién: se entendera por:

Total autonomia: aquella persona que no presenta ningln tipo de problema en su

alimentacion y en la manera de ingestion de los alimentos.

Avyuda parcial: aquella persona que presenta algun tipo de alteracion en su alimentacion y
en la manera de ingestion de los alimentos, como SNG, NPT, NE, gastrostomia, disfagia,
dificultad para la masticacion, alteraciones motoras que afectan al acto de comer, etc.
reflejaremos el problema por el que esta alterada esta necesidad, independientemente de
que pueda 0 no necesitar ayuda. Ej.: paciente con disfagia prolongada portador de SNG
(problema) que se administra el mismo la dieta turmix (no necesita ayuda).Reflejaremos si
el paciente precisa de la ayuda del personal de Enfermeria o de algun familiar para
alimentarse, desde la preparacion de la comida en el plato, vigilancia o administracion de

toda la comida.

Dependiente: aquella persona que no puede cubrir esta necesidad por si mismo y requiere

una ayuda completa para alimentarse.

Reflejar también las intolerancias alimentarias (si existiesen )y el tipo de dieta. En caso de

llevar algun tipo de sonda para alimentacion especificar tipo, n°y fecha de colocacion.

4 Eliminacidn: se entiende por:

Total Autonomia la persona que no presenta alteracion en la eliminacion tanto fecal como
urinaria. En caso de ser autdbnomo, no procede cumplimentar el resto de items de este

apartado.

Ayuda parcial: la persona que presenta cualquier tipo de alteracién fecal /urinaria que

precisa una ayuda de tipo parcial para cubrir esta necesidad.



Dependiente a la persona que presenta cualquier tipo de alteracion en la eliminacion fecal
y/o urinaria. Reflejaremos si precisa ayuda para su cuidado personal en esta necesidad y el
tipo de ayuda. EIl patrén de eliminacion fecal corresponde a la frecuencia habitual del

paciente, evitando utilizar términos ambiguos y si términos numéricos (Ej: 2 veces al dia).

4l Movilidad: se considerara:

Total Autonomia si la persona se mueve sin ningun tipo de ayuda o no presenta problema.

Avyuda parcial o Dependiente: si presenta problemas para moverse sin ayuda, deambular,

cambiar de posicion en la cama, etc. Indicar aqui si precisa ayuda y de qué tipo (muletas,
andador, silla de ruedas, bastén, acompafiamiento para apoyo, cambios posturales, etc.) asi

como la existencia de protesis (miembro ortopédico, protesis de rodilla o cadera, ).

4 Estado de piel y mucosas: se valorara como no alterado en los pacientes que
presenten una piel y mucosas normocoloreadas, normohidratadas y sin ningdn tipo de
alteracion de las mismas. La alteracion consiste en un cierto nivel de deshidratacion,
cambio en la coloracién habitual o algin tipo de problema irritativo, infeccioso,
inflamatorio o genético, soluciones de continuidad, de tipo quirargico o no. A su vez,
la alteracién puede ser generalizada o localizada, especificando en este caso la
localizacion concreta.

4 Riesgo de UPP (escala de Braden): especificar el riesgo del paciente en desarrollar
una UPP segun la escala de Braden. (ver Anexo I)

4 Dolor: En caso de que el paciente presente algin tipo de dolor especificar la
localizacion e intensidad segun la Escala EVA (Ver Anexo I1).

4 Seguridad: se indicara el estado de consciencia que presenta el paciente, mediante
términos como consciente, orientado, desorientado, obnubilado, comatoso, agitado,
etc., al igual que si precisara de algun elemento de seguridad, como barandillas,
vigilancia continua, etc.

4 Riesgo de caidas: especificar si existe riesgo a través de la escala de Dowton (Ver
Anexo I11).

4 El apartado de valoracion especifica: Es muy importante reflejar el tratamiento al
alta médica (incluye curas, cuidados especificos...) se reserva para dar cabida a todos

aquellos aspectos que se valoran de forma especifica en cada tipo de unidad
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(valoracion obstétrica, traumatoldgica, neuroldgica, etc.) y también aquellos aspectos
valorados de forma particular en el paciente y que no estén contemplados en los items
anteriores. lgualmente, si la enfermera necesita ampliar algin aspecto de items que si
aparecen como tal pero que por su extension no tenga cabida en el espacio asignado, se
utilizara este apartado. Este es el lugar donde valorar cualquier tipo de dispositivo
artificial que porte el paciente, como vias periféricas o centrales, fluidoterapia,
drenajes, tracciones, etc.

Diagndsticos de Enfermeria: aquellos diagnosticos enfermeros presentes en el
momento del alta hospitalaria. Consultar listado NANDA (Anexo 1V)

Derivaciones: si se ha puesto al paciente en contacto con otros profesionales como
trabajador social, fisioterapeuta...

Fecha préxima cita en el Hospital: fecha de otras consultas y lugar si es en Hospital
de dia, consultas externas...

Enfermera/o: nombre y apellidos de la enfermera que realiza el Informe de

continuidad de cuidados asi como la fecha y hora de realizacion del mismo.



Anexo |: Escala de Braden

Anexo I1: Escala EVA

Anexo Il1: Escala Dowton.

ANEXO IV: DIAGNOSTICOS NANDA



ESCALA DE BRADEM-BERGSTROM

PERCEPCION
SENSORIAL

Capacidad para reaccionar
ante una molestia
relacionada con la presion.

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

2. Muy limitada. Reacciona solo ante
estimulos dolorosos. No puede comunicar su
malestar excepto mediante quejidos o agitacion
o presenta un déficit sensorial que limita la
capacidad de percibir dolor o molestias en mas
de la mitad del cuerpo.

3. Ligeramente limitada Reacciona ante
6rdenes verbales pero no siempre puede
comunicar sus molestias o la necesidad de que
le cambien de posicién o presenta alguna
dificultad sensorial que limita su capacidad
para sentir dolor o malestar en al menos una de
las extremidades.

4. Sin limitaciones Responde a
6rdenes verbales. No presenta déficit
sensorial que pueda limitar su
capacidad de expresar o sentir dolor o
malestar.

EXPOSICION A LA
HUMEDAD

Nivel de exposicion de
la piel a la humedad

1. Constantemente himeda :

La piel se encuentra constantemente expuesta a
la humedad por sudoracién, orina, etc.

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

2. A menudo himeda

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

3. Ocasionalmente himeda

La piel esta ocasionalmente himeda:
requiriendo un cambio suplementario de ropa
de cama aproximadamente una vez al dia.

4. Raramente hiumeda

La piel esta generalmente seca. La
ropa de

cama se cambia de acuerdo con los
intervalos

fijados para los cambios de rutina.

ACTIVIDAD
Nivel de actividad fisica

1. Encamado/a
Paciente constantemente encamado/a.

2. Ensilla

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

3. Deambula ocasionalmente

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

4. Deambula frecuentemente
Deambula fuera de la habitaciéon al
menos dos veces al dia y dentro de la
habitacién al menos dos horas durante
las horas de paseo.

MOVILIDAD
Capacidad para
cambiar y controlar la
posicion del cuerpo

1. Completamente inmévil
Sin ayuda no puede realizar ninglin cambio en
la posicién del cuerpo o de alguna extremidad.

2. Muy limitada

Ocasionalmente efectda ligeros cambios en la
posicién del cuerpo o de las extremidades,
pero no es capaz de hacer cambios frecuentes o
significativos por si solo.

3. Ligeramente limitada

Efectda con frecuencia ligeros cambios en la
posicion del cuerpo o de las extremidades por
si solo/a

4. Sin limitaciones
Efectla frecuentemente importantes
cambios de posicion sin ayuda.

NUTRICION
Patrén usual de
ingesta de alimentos

1. Muy pobre

Nunca ingiere una comida completa.
Raramente toma mas de un tercio de
cualquier alimento que se le ofrezca.
Diariamente come dos servicios 0 menos con
aporte proteico (carne o productos lacteos).
Bebe pocos liquidos. No toma suplementos
dietéticos liquidos, 0

Esta en ayunas y/o en dieta liquida o sueros
mas de cinco dias.

2. Probablemente inadecuada

Raramente come una comida completa y
generalmente como solo la mitad de los
alimentos que se le ofrecen. La ingesta
proteica incluye solo tres servicios de carne o
productos lacteos por dia. Ocasionalmente
toma un suplemento dietético, o

Recibe menos que la cantidad 6ptima de una
dieta liquida o por sonda nasogastrica.

3. Adecuada

Toma mas de la mitad de la mayoria de las
comidas. Come un total de cuatro servicios al
dia de proteinas (carne o productos lacteos).
Ocasionalmente puede rehusar una comida
pero tomara un suplemento dietético si se le
ofrece, o0 Recibe nutricién por sonda
nasogastrica o por via parenteral, cubriendo la
mayoria de sus

necesidades nutricionales.

4. Excelente

Ingiere la mayor parte de cada
comida. Nunca rehisa una comida.
Habitualmente come un total de
cuatro 0 mas servicios de carne y/o
productos lacteos. Ocasionalmente
come entre horas. No requiere
suplementos dietéticos.

ROCE Y PELIGRO
DE LESIONES

1. Problema

Requiere de moderada y maxima asistencia para ser movido.
Es imposible levantarlo/a completamente sin que se produzca
un deslizamiento entre las sibanas. Frecuentemente se desliza
hacia abajo en la cama o en la silla, requiriendo de frecuentes
reposicionamientos con maxima ayuda. La existencia de
espasticidad, contracturas o agitacion producen un roce casi

constante.

2. Problema potencial

hacia abajo.

Se mueve muy débilmente o requiere de minima
asistencia. Durante los movimientos, la piel
probablemente roza contra parte de las sabanas, silla,
sistemas de sujecion u otros objetos. La mayor parte del
tiempo mantiene relativamente una buena posicion en la
silla 0 en la cama, aunque en ocasiones puede reshalar

lasilla.

3. No existe problema aparente

Se mueve en la camay en la silla con
independencia y tiene suficiente fuerza
muscular para levantarse completamente
cuando se mueve. En todo momento
mantiene una buena posicién en la cama o en

ALTO RIESGO: Puntuacién total < 12

RIESGO MODERADO: Puntuacién total 13 — 14 puntos.

RIESGO BAJO: Puntuacion total 15 — 16 si menor de 75 afios o de 15 — 18 si mayor o igual a 75 afos.
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Anexo Il: Escala EVA

Escala analogica visual (EAV) ): Scout-Huskinson 1976

Consiste en preguntarle al paciente sobre una regla graduada de 0 a 10 el valor numérico de su dolor, de la
siguiente forma:

0 10

No dolor Dolor severo

Segun el punto sefialado en el segmento de recta se expresa:

Valor EAV Dolor
2-4 Leve-moderado
4-6 Moderado-severo

6-10 Severo-insoportable
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Anexo Il1: Escala Dowton

CAIDAS PREVIAS

Ninguno
Tranquilizantes — sedantes

Diuréticos

Antiparkinsonianos

0
1
1
Hipotensores (no diuréticos) 1
1
Antidepresivos 1

1

Otros medicamentos

DEFICITS SENSORIALES

o

Orientado

Confuso 1

Normal 0
DEAMBULACION Seguaconayuda 1
Insegura con ayuda /sinayuda 1
mmposile 1
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ANEXO IV:

LISTADO NANDA 2005-2006

Cadigo Enunciado Definicién
00001 |Desequilibrio Nutricional: por  |Aporte de nutrientes que excede las necesidades
exceso metabdlicas
00002 |Desequilibrio nutricional: por  [Ingesta de nutrientes insuficiente para satisfacer las
defecto necesidades metabdlicas
00003 |Riesgo de desequilibrio Riesgo de aporte de nutrientes que exceda las
nutricional: por exceso necesidades metabdlicas
00004 |Riesgo de infeccidn Aumento del riesgo de ser invadido por microorganismos
patogenos
00005 |Riesgo de desequilibrio de la  |Riesgo de sufrir un fallo en los mecanismos reguladores
temperatura corporal de la temperatura corporal
00006 |Hipotermia Temperatura corporal por debajo de la normalidad
00007 |Hipertermia Elevacion de la temperatura corporal por encima de lo
normal
00008 |Termorregulacion ineficaz Fluctuaciones de la temperatura entre la hipotermia y la
hipertermia
00009 |Disreflexia autbnoma Persona que con un lesién medular en D7 o superior que
experimenta ante un estimulo casual una respuesta no
inhibida del sistema nervioso simpatico que pone en
peligro su vida
00010 |Riesgo de disreflexia autonoma|Persona que tiene una lesion o enfermedad de la médula
espinal a la altura de D6 o superior, después de shock
medular, corre el riesgo de que no se inhiba la respuesta
del sistema nervioso simpatico, poniendo en peligro su
vida
00011 |Estrefiimiento Reduccion de la frecuencia normal de evacuacion
intestinal, acompafiada de eliminacion dificultosa o
incompleta de la heces excesivamente duras o secas
00012 |Estrefiimiento subjetivo Autodiagnéstico de estrefiimiento y abuso de laxantes,
enemas y supositorios para asegurar una evacuacion
intestinal diaria
00013 |Diarrea Eliminacion de heces liquidas, no formadas
00014 |Incontinencia fecal Cambio en el habito de eliminacion fecal normal
caracterizado por la emision involuntaria de heces
00015 |Riesgo de estrefiimiento Riesgo de sufrir una disminucion de la frecuencia normal
de defecacion acompafado de eliminacion dificil o
incompleta de las heces o eliminacion de heces duras y
secas
00016 |Deterioro de la eliminacion Trastorno de la eliminacion urinaria
urinaria
00017 |Incontinencia urinaria de Pérdida de orina inferior a los 50 ml al aumentar la presion
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esfuerzo

abdominal

00018 |Incontinencia urinaria refleja Pérdida involuntaria de orina a intervalos previsibles
cuando se alcanza un volumen vesical especifico
00019 |Incontinencia urinaria de Emision involuntaria de orina poco después de sentir una
urgencia intensa sensacion de urgencia de orinar
00020 |Incontinencia urinaria funcional [Incapacidad de una persona, normalmente continente, de
poder llegar al inodoro a tiempo para evitar la pérdida
involuntaria de orina
00021 [Incontinencia urinaria total Pérdida de orina continua e imprevisible
00022 |Riesgo de incontinencia Riesgo de sufrir una emisién involuntaria de orina asociada
urinaria de urgencias a una sensacion subita e intensa de urgencia de orinar
00023 |Retencion urinaria Vaciado incompleto de la vejiga
00024 [Perfusion tisular inefectiva Reduccién del aporte de oxigeno que provoca la
(renal, cerebral, incapacidad para nutrir a los tejidos a nivel capilar
cardiopulmonarr,
gastrointestinal, periférica)
00025 |Riesgo de desequilibrio de Riesgo de sufrir una disminucién , aumento o cambio
volumen de liquidos rapido de un espacio a otro de los liquidos intravasculares,
intersticiales o intracelulares
00026 |Exceso de volumen de liquidos JAumento de la retencion de liquidos isotonicos
00027 |Déficit de volumen de liguidos |Disminucion del liquido intravascular, intersticial o
intracelular. Se refiere a la deshidratacién o pérdida sélo
de agua, sin cambio en el nivel de sodio
00028 |Riesgo de déficit de volumen  |Riesgo de sufrir una disminucion del liquido intravascular,
de liquidos intersticial o intracelular
00029 |Disminucion del gasto cardiaco |La cantidad de sangre bombeada por el corazon es
inadecuada para satisfacer las demandas metabolicas del
cuerpo
00030 |Deterioro del intercambio Alteracion por exceso o por defecto en la oxigenacién o en
gaseoso la eliminacion de | dioxido de carbono a través de la
membrana alveolar-capilar
00031 |Limpieza ineficaz de las vias |Incapacidad para eliminar las secreciones u obstrucciones
aéreas del tracto respiratorio para mantener las vias aéreas
permeables
00032 [Patron respiratorio ineficaz La inspiracion o la espiracién no proporciona una
ventilacion adecuada
00033 |Deterioro de la respiracion Disminucion de las reservas de energia que provoca la
espontéanea incapacidad de la persona para sostener la respiracion
adecuada para el mantenimiento de la vida
00034 |Respuesta disfuncional al Incapacidad para adaptarse a la reduccién de los niveles
destete del ventilador de soporte ventilatorio mecénico, lo que interrumpe y
prolonga el periodo de destete
00035 |Riesgo de lesién Riesgo de lesion como consecuencia de la interaccion de
condiciones ambientales con los recursos adaptativos y
defensivos de la persona
00036 |Riesgo de asfixia Aumento del riesgo de asfixia accidental (inadecuacion del

aire disponible para la inhalacion)
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00037 |Riesgo de Intoxicacion Aumento del riesgo de exposicion accidental o de
ingestion de sustancias o productos peligrosos en dosis
suficiente para originar una intoxicacion

00038 |Riesgo de traumatismo Aumento del riesgo de lesion tisular accidental (Ej.
Quemadura, herida, una fractura)

00039 |Riesgo de aspiracion Riesgo de que penetre en el arbol traqueobronquial las
secreciones gastrointestinales, orofaringeas, o sélidos o
liquidos

00040 [Riesgo de sindrome de desuso |Riesgo de deterioro de los sistemas corporales a
consecuencia de la inactividad musculo esquelética
prescrita

00041 |Respuesta alérgica al latex Respuesta alérgica a los productos de goma de latex
natural

00042 |Riesgo de respuesta alérgica al|Riesgo de respuesta alérgica a los productos de goma de

latex latex natural

00043 |Proteccion inefectiva Disminucion de la capacidad para autoprotegerse de
amenazas internas y externas, como enfermedades o
lesiones

00044 |Deterioro de la integridad Lesion de la membranas mucosa o corneal,

tisular integumentaria o de los tejidos subcutaneos
00045 |Deterioro de la mucosa oral Alteracion en los labios y tejidos blandos de la cavidad oral
00046 |Deterioro de la integridad Alteracion de la epidermis, dermis o ambas

cutanea

00047 |Riesgo de deterioro de la Riesgo de que la piel se vea negativamente afectada

integridad cutanea

00048 |Deterioro de la denticion Alteracion de los patrones de erupcidn o desarrollo de los
dientes o de la integridad estructural de la dentadura

00049 |Capacidad adaptativa Compromiso de la dinamica de los mecanismo que

intracraneal disminuida normalmente compensan un aumento del volumen
intracraneal, resultando en repetidos aumentos
desproporcionados de la presion intracraneal de referencia
en respuesta a una variedad de estimulos nocivos o no

00050 |Perturbacién del campo de Desorganizacion del flujo de energia que rodea a una

energia persona, lo que resulta de una falta de armonia del cuerpo,
la mente o el espiritu

00051 |Deterioro de la comunicacion |Disminucion, retraso o carencia de la capacidad para

verbal recibir, procesar, transmitir y usar un sistema de simbolos

00052 |Deterioro de la interaccion Intercambio social inefectivo o cuantitativamente

social insuficiente o excesivo

00053 |Aislamiento social Soledad experimentada por el individuo y percibida como
negativa o amenazadora e impuesta por otros

00054 |Riesgo de soledad Riesgo de experimentar una vaga disforia

00055 |Desempefio inefectivo del rol  |Los patrones de conducta y expresiones de la persona no
concuerdan con las expectativas, normas y contexto en el
que se encuentra

00056 |Deterioro parental Incapacidad del cuidador principal para crear un entorno

favorecedor del 6ptimo crecimiento y desarrollo del nifio
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00057 |Riesgo de deterioro parental  |El cuidador principal corre el riesgo de no poder crear,
mantener o recuperar un entorno que promueva el
crecimiento y desarrollo 6ptimos del nifio

00058 |Riesgo de deterioro de la Alteracion del proceso interactivo entre los padres o

vinculacion entre padres y el |persona significativa y el lactante/nifio que fomenta el
lactante/nifo desarrollo de una relacién reciproca protectora y formativa

00059 |Disfuncién sexual Cambio en la funcién sexual que se ve como
insatisfactorio, inadecuado o no gratificante

00060 |Interrupcion de los procesos  |Cambio en las relaciones o en el funcionamiento familiar

familiares

00061 |Cansancio en el desempefio |Dificultad para desempefiar el papel de cuidador de la

del rol cuidador familia

00062 |Riesgo de cansancio en el El cuidador es vulnerable a la percepcion de dificultad para

desemperio del rol cuidador desempeiniar su rol de cuidador de la familia

00063 |Procesos familiares Las funciones psicosociales, espirituales y fisioldgicas de

disfuncionales: Alcoholismo la unidad familiar estan cronicamente desorganizadas, lo
gue conduce a conflictos, negacion y solucion inefectiva de
los problemas, resistencia al cambio y una serie de crisis
autoperturbadoras

00064 |Conflicto del rol parental Uno de los progenitores experimenta confusion y conflicto
del rol en respuesta a una crisis

00065 |Patrones sexuales inefectivos |Expresion de preocupacion respecto a la propia sexualidad

00066 |Sufrimiento espiritual Deterioro de la capacidad de experimentar e integrar el
significado y propdsito de la vida mediante la conexién con
el yo, los otros, el arte, la mdsica, la literatura, la
naturaleza, o un poder superior al propio yo

00067 |Riesgo de sufrimiento espiritual [Riesgo de sufrir una alteracion de la sensacion de
conexion armoniosa con la vida y con el universo en la que
pueden modificarse las dimensiones que trascienden al yo
y la confieren poder

00068 |Disposicion para mejorar el Capacidad para experimentar e integrar el significado y

bienestar espiritual propésito de la vida mediante la conexion con el yo, los
otros, el arte, la musica, la literatura, la naturaleza o un
poder superior al propio yo

00069 |Afrontamiento inefectivo Incapacidad para llevar a cabo una apreciacion valida de
los agentes estresantes para elegir adecuadamente las
respuestas habituales o para usar los recursos disponibles

00070 |Deterioro de la adaptacion Incapacidad para modificar el estilo de vida de forma
coherente con un cambio de la situacion de salud

00071 |Afrontamiento defensivo Proyeccién repetida de una auto evaluacion falsamente
positiva basada en un patrén protector que define a la
persona de lo que percibe como amenazas subyacentes a
Su autoimagen positiva

00072 |Negacion ineficaz Intento consciente o inconsciente de pasar por alto el
conocimiento o significado de un acontecimiento para
reducir la ansiedad o el temor en detrimento de la salud

00073 |Afrontamiento familiar Comportamiento de una persona significativa que inhabilita

incapacitante

Su propias capacidades y las del cliente para abandonar
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efectivamente tareas esenciales para la adaptacion de
ambos al reto de salud

00074 |Afrontamiento familiar La persona que habitualmente brinda el soporte principal
comprometido proporciona en este caso un apoyo , consuelo, ayuda o
estimulo insuficiente o inefectivo que puede ser necesario
para que el cliente maneje o domine las tareas adaptativas
relacionadas con su salud
00075 |Disposicion para mejorar el Manejo efectivo de las tareas adaptativas del miembro de
afrontamiento familiar la familia implicado en el reto de la salud del cliente, que
ahora muestra deseos y disponibilidad para aumentar su
propia salud y desarrollo y los del cliente
00076 |Disposicién para mejorar el Patrén de actividades de la comunidad para la adaptacion
afrontamiento de la comunidad [y solucion de problemas que resulta favorable para
satisfacer las demandas o necesidades de la comunidad,
aunque puede mejorarse para el manejo de problemas o
agentes estresantes actuales y futuros
00077 |Afrontamiento infectivo de la  |Patron de actividades de la comunidad que resulta
comunidad inadecuado para satisfacer las demandas o necesidades
de la comunidad
00078 |Manejo inefectivo del régimen |Patron de regulacidn e integracion en la vida diaria de un
terapéutico programa de tratamiento de la enfermedad y de sus
secuelas que resulta insatisfactorio para alcanzar objetivos
especificos de salud
00079 |Incumplimiento del tratamiento |Conducta de una persona o un cuidador que no coincide
(especificar) con un plan terapéutico o de promocion de salud acordado
entre la persona y un profesional del cuidado de salud.
Cuando se ha acordado un plan, lo que puede conducir a
resultados clinicos imprevisibles
00080 |Manejo inefectivo del régimen |Patron de regulacion e integracién en los procesos
terapéutico familiar familiares de un programa para el tratamiento de la
enfermedad y de sus secuelas que resulta insatisfactorio
para alcanzar objetivos especificos de salud
00081 |Manejo inefectivo del régimen [Patron de regulacién e integracion de los procesos de la
terapéutico de la comunidad  |comunidad de un programa para el tratamiento de la
enfermedad y sus secuelas que resulta insatisfactorio para
alcanzar los objetivos de salud
00082 |Manejo efectivo del régimen El patrén de regulacion e integracion en la vida diaria de la
terapéutico persona de un programa para el tratamiento de la
enfermedad y de sus secuelas es satisfactorio para
alcanzar objetivos especificos de salud
00083 |Conflicto de decisiones Incertidumbre sobre el curso de la accion a tomar porque
(especificar) la eleccién entre acciones diversas implica riesgo, pérdida
0 supone un reto para los valores personales
00084 |Conductas generadoras de Busqueda activa de formas de modificar los habitos
salud (especificar) sanitarios personales o el entorno para alcanzar un nivel
mas alto de salud
00085 |Deterioro de la movilidad fisica |Limitacion del movimiento independiente, intencionado, del
cuerpo o de una 0 mas extremidades
00086 |Riesgo de disfuncion Riesgo de sufrir una alteracion en la circulacion,
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neurovascular periférica

sensibilidad o movilidad de una extremidad

00087 |Riesgo de lesion perioperatoria |Riesgo de lesidbn como resultado de las condiciones
ambientales que se dan en el entorno perioperatorio
00088 |Deterioro de la deambulacion |Limitacion del movimiento independiente a pie en el
entorno
00089 |Deterioro de la movilidad en Limitacion de la manipulacion independiente de la silla de
silla de ruedas ruedas en el entorno
00090 |Deterioro de la habilidad para |Limitacion del movimiento independiente entre dos
la traslacion superficies cercanas
00091 |Deterioro de la movilidad en la [Limitacion del movimiento independiente para cambiar de
cama posicion en la cama
00092 |Intolerancia a la actividad Insuficiencia de energia fisioldgica o psicoldgica para
tolerar o completar las actividades diarias requeridas o
deseadas
00093 |Fatiga Sensacion sostenida y abrumadora de agotamiento y
disminucién de la capacidad para el trabajo mental y fisico
a nivel habitual
00094 |Riesgo de intolerancia a la Riesgo de experimentar una falta de energia fisioldgica o
actividad psicolégica para iniciar o completar las actividades diarias
requeridas o deseadas
00095 |Deterioro del patrén de suefio |Trastorno de la cantidad y calidad del suefio limitado en el
tiempo
00096 |Deprivacion de suefio Periodos de tiempo prolongados sin la suspension
periddica, naturalmente sostenida, de relativa
inconsciencia
00097 |Déficit de actividades Disminucion de la estimulacion, del interés o de la
recreativas participacion en las actividades recreativas o de ocio
00098 |Deterioro en el mantenimiento [Incapacidad para mantener independientemente un
del hogar entorno inmediato seguro y promotor del desarrollo
00099 |Mantenimiento inefectivo de la [Incapacidad para identificar, manejar o buscar ayuda para
salud mantener la salud
00100 [Retraso en la recuperacion Aumento del n° de dias del postoperatorio requeridos por
quirdrgica una persona para iniciar y realizar en su propio beneficio
actividades para el mantenimiento de la vida, la salud y el
bienestar
00101 |incapacidad del adulto para Deterioro funcional progresivo de naturaleza fisica y
mantener su desarrollo cognitiva. Notable disminucién de la capacidad de la
persona para vivir con una enfermedad Multisistémica,
afrontar los problemas subsiguientes y mejorar sus propios
cuidados
00102 |Déficit del autocuidado: Deterioro de la habilidad para realizar o completar las
alimentacion actividades de alimentacion
00103 |Deterioro de la deglucion Funcionamiento anormal del mecanismo de la deglucion
asociado con un déficit de la estructura o funcion oral,
faringea o esofégica
00104 |Lactancia materna ineficaz La madre o el lactante experimentan insatisfaccion o

dificultad con el proceso de amamantamiento
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00105 |Interrupcion de la lactancia Interrupcion del proceso de lactancia materna debido a la
materna incapacidad del nifio para mamar o la inconveniencia de
que lo haga
00106 |Lactancia materna eficaz La familia o la diada madre-lactante demuestran una
habilidad adecuada y satisfaccion con el proceso de
lactancia materna
00107 |Patrén de alimentacion ineficaz |Deterioro de la habilidad para succionar o para coordinar
del lactante la respuesta de succion y deglucién
00108 |[Déficit del autocuidado: Deterioro de la habilidad de la persona para realizar o
bafio/higiene completar por si misma las actividades de bafio / higiene
00109 |Déficit del autocuidado: Deterioro de la capacidad de la persona para realizar o
vestido/acicalamiento completar por si misma las actividades de vestido y arreglo
personal
00110 |Déficit del autocuidado: uso del |Deterioro de la capacidad de la persona para realizar o
wWC completar por si misma las actividades del uso del orinal 0
WC
00111 |Retraso en el crecimiento y Desviaciones de las normas para un grupo de edad
desarrollo
00112 |Riesgo de retraso en el Riesgo de sufrir un retraso del 25% o0 mas en una 0 mas
desarrollo de la areas de conducta social o autorreguladora,
cognitiva, del lenguaje o de las habilidades motoras
groseras o finas
00113 |Riesgo de crecimiento Riesgo de crecimiento por encima del percentil 97% o por
desproporcionado debajo del percentil 3% para la edad, cruzando dos
canales de percentiles; crecimiento desproporcionado
00114 |Sindrome del estrés del Alteraciones fisiolégicas o psicolégicas como
traslado consecuencia del traslado de un entorno a otro
00115 |Riesgo de conducta Riesgo de sufrir una alteracion en la integracion y
desorganizada del lactante modulacién de los sistemas de funcionamiento fisiolégico y
conductual
00116 |Conducta desorganizada del |Desintegracion de las respuestas fisioldgicas y
lactante neurocomportamentales al entorno
00117 |Disposicion para mejorar la El patron de integracién de los sistemas de funcionamiento
organizacion de la conducta delffisiolégico y conductal de un lactante es satisfactorio pero
lactante puede mejorarse, dando como consecuencia niveles mas
altos de integracion en respuesta a los estimulos
ambientales
00118 |Trastorno de la imagen Confusion en la imagen mental del yo fisico
corporal
00119 |Baja autoestima crénica Larga duracion de una autoevaluacion negativa o
sentimientos negativos hacia uno mismo o sus
capacidades
00120 |Baja autoestima situacional Desarrollo de una percepcion negativa de la propia valia
en respuesta a una situacién actual (especificar)
00121 [Trastorno de la identidad Incapacidad para distinguir entre el yo y lo que no es el yo
personal
00122 [Trastorno de la percepcion Cambio en la cantidad o en el patron de los estimulos que

sensorial: (visual, auditiva,

percibe acompafiado por una respuesta disminuida,
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cinestésica, gustativa, tactil,
olfatoria)

exagerada, distorsionada o deteriorada a los mismos

00123

Desatencion unilateral

Falta de conciencia perceptiva y de atencién a un lado del
cuerpo

00124

Desesperanza

Estado subjetivo en el que la persona percibe poca o
ninguna alternativa o elecciones personales y es incapaz
de movilizar su energia en su propio provecho

00125

Impotencia

Percepcion de que las propias acciones no varian
significativamente el resultado; percepcion de falta de
control sobre la situacién actual o un acontecimiento
inmediato

00126

Conocimientos deficientes
(especificar)

Carencia o deficiencia de la informacion cognitiva
relacionada con un tema especifico

00127

Sindrome de deterioro de la
interpretacion del entorno

Falta constante de orientacidn respecto a las personas, el
espacio, el tiempo o las circunstancias, durante mas de 3 a
6 meses que requiere un entorno protector

00128

Confusion aguda

Inicio brusco de un conjunto de cambios globales
transitorios y de alteraciones en la atencion, conocimiento,
actividad psicomotora, nivel de conciencia y del ciclo
suefol/vigilia

00129

Confusion crénica

Deterioro irreversible, de larga duracién o progresivo del
intelecto y de la personalidad, caracterizado por
disminucion interpretar los estimulos ambientales,
reduccion pensamiento intelectual, y manifestado por
trastornos memoria, orientacion y conducta

00130

Trastorno de los procesos del
pensamiento

Trastorno de las operaciones y actividades cognitivas

00131

Deterioro de la memoria

Incapacidad para recordar o recuperar parcelas de
informacion o habilidades conductuales

00132

Dolor agudo

Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial o
descrita en tales términos; inicio subito o lento de cualquier
intensidad de leve a severa con un final previsible y una
duracién menor de 6 meses

00133

Dolor crénico

Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial o
descrita en tales términos; inicio subito o lento de cualquier
intensidad de leve a severa con un final previsible y una
duraciéon mayor de 6 meses

00134

Nausea

Sensacion subjetiva desagradable, como oleadas, en la
parte posterior de la garganta, en el epigastrio o abdomen
gue puede provocar la urgencia o necesidad de vomitar

00135

Duelo disfuncional

Fracaso o prolongacién en el uso de las respuestas
intelectuales y emociones mediante las que los individuos,
familias y comunidades tratan de superar el proceso de
modificacion del autoconcepto provocado por la
percepcion de una pérdida

00136

Duelo anticipado

Respuestas o conductas intelectuales y emocionales
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mediante las que la personas, familias y comunidades
intentan superar el proceso de modificacion del
autoconcepto provocado por la percepcion de la pérdida
potencial

00137 |Afliccion cronica La persona presenta un patron ciclico, recurrente y
potencialmente progresivo de tristeza omnipresente en
respuesta a una perdida continua, en el curso de la
enfermedad o discapacidad

00138 |Riesgo de violencia dirigida a |Riesgo de conductas en que la persona demuestre que

otros puede ser fisica, emocional o sexualmente lesiva para
otros

00139 |Riesgo de automutilacion Riesgo de presentar una conducta deliberadamente
autolesiva que, para aliviar la tensién, provoca un dafio
tisular en un intento de causar un lesion no letal

00140 |Riesgo de violencia Riesgo de conductas que indiquen que una persona puede

autodirigida ser fisica, emocional o sexualmente lesiva para si misma

00141 |Sindrome postraumatico Persistencia de una respuesta desadaptada entre un
acontecimiento traumatico, abrumador

00142 |Sindrome traumatico de la Respuesta desadaptada y persistente a una penetracion

violacion sexual forzada, violenta, contra su voluntad y sin su
consentimiento

00143 |Sindrome traumatico de la Respuesta desadaptada y persistente a una penetracion

violacion: reaccion compuesta [forzada, contra su voluntad y sin su consentimiento. El
sindrome traumatico que se desarrolla partir del ataque o
intento, incluye una fase aguda de desorganizacion del
estilo de vida de la victima

00144 |Sindrome traumatico de Respuesta desadaptada y persistente a una penetracion

violacion: reaccion silente forzada, en su contra y sin consentimiento. El sindrome se
desarrolla a partir de este ataque o intento incluye una
fase aguda de desorganizacion y reorganizacion del estilo
de vida

00145 |Riesgo de sindrome Riesgo de presentar una respuesta desadaptada sostenida

postraumatico a un acontecimiento traumatico abrumador

00146 |Ansiedad Vaga sensacion de malestar 0 amenaza acompafada de
una respuesta autondmica; sentimiento de aprension
causado por la anticipacion de un peligro. Es una sefial de
alerta que advierte de un peligro inminente permite al
individuo tomar medidas para afrontarlo

00147 |Ansiedad ante la muerte Aprension,, preocupacion o miedo relacionado con la
muerte o con la agonia

00148 |Temor Respuesta a la percepcion de una amenaza que se
reconoce conscientemente como un peligro

00149 |Riesgo de sindrome de estrés |Riesgo de sufrir alteraciones fisiolégicas o psicolégicas

del traslado como consecuencia del traslado de un entorno a otro

00150 |Riesgo de suicidio Riesgo de lesion autoinflingida que pone en peligro la vida

00151 |Automutilacion Conducta deliberadamente autolesiva que, para aliviar la

tension, provoca un dafio tisular en un intento de causar
una lesion no letal
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00152 |Riesgo de impotencia Riesgo de percibir una falta de control sobre la situacion o
sobre la propia capacidad para influir en el resultado de
forma significativa

00153 |Riesgo de baja autoestima Riesgo de desarrollar una percepcién negativa de la propia

situacional valia en respuesta de una situacion actual (especificar)

00154 |Vagabundeo Caminar errabundo, repetitivo o sin propadsito definido que
hace a la persona susceptible de sufrir lesiones;
frecuentemente es incongruente con las fronteras, los
limites o los obstaculos

00155 |Riesgo de caidas Aumento de la susceptibilidad a las caidas que pueden
causar dafio fisico

00156 |Riesgo del sindrome de muerte |Presencia de factores de riesgo para la muerte subita de

subita del lactante un nifio de edad inferior a 1 afio

00157 |Disposicion para mejorar la Patrén de intercambio de informacién e ideas con otros

comunicacion que es suficiente para satisfacer las necesidades y
objetivos vitales de la persona y puede ser reforzado

00158 |Disposicién para mejorar el Patrén de esfuerzos cognitivos y conductuales para

afrontamiento mejorar las demandas que resulta suficiente para el
bienestar y que puede ser reforzado

00159 |Disposicion para mejorar los  |Patron de funcionamiento familiar que es suficiente para

procesos familiares apoyar el bienestar de los miembros de la familia y que
puede ser reforzado

00160 |Disposicién para mejorar el Patrén de equilibrio entre el volumen de liquidos y la

equilibrio del volumen de composicién quimica de los liquidos corporales que es
liquidos suficiente para satisfacer las necesidades fisicas y puede
ser reforzado

00161 |Disposicion para mejorar los  |La presencia o adquisicion de informacién cognitiva sobre

conocimientos (especificar) un tema especifico es suficiente para alcanzar los
objetivos relacionados con la salud y puede ser reforzada

00162 |Disposicion para mejorar el Patron de regulacién e integracion de la vida diaria en un

manejo del régimen terapéutico|programa o programas para el tratamiento de la
enfermedad y sus secuelas que es suficiente para
alcanzar los objetivos relacionados con la salud y que
puede ser reforzado

00163 |Disposicion para mejorar la Patron de aporte de nutrientes que resulta suficiente para

nutricion satisfacer las necesidades metabdlicas y que puede ser
reforzado

00164 |Disposicion para mejorar el rol |Patron de proporcionar un entorno para los nifios u otras

parental personas dependientes que es suficiente para favorecer el
crecimiento y desarrollo y que puede ser reforzado

00165 |Disposicion para mejorar el El patrén de suspensién natural y periddica de la

suefio conciencia que proporciona el reposo adecuado permite el
estilo de vida deseado, y puede ser reforzado

00166 |Disposicion para mejorar la Patron de la funcion urinaria que es suficiente para

eliminacion urinaria satisfacer las necesidades de eliminacion y puede ser
reforzado

00167 |Disposicion para mejorar el Patron de percepciones o ideas sobre uno mismo que es

autoconcepto

suficiente para el bienestar y que puede ser reforzado
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