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INTRODUCCION

Los cuidados paliativos se basan en una concepcion global, ac-
tiva y continuada que comprende la atencién de los aspectos fisicos,
psiquicos, sociales y espirituales de las personas en situacion termi-
nal, siendo los objetivos principales el bienestar y la promocién de
la dignidad y autonomia de cada enfermo y su familia (1).

Cuando un paciente presenta una enfermedad avanzada, pro-
gresiva e incurable, es merecedor de unos cuidados especificos y de
calidad administrados por un equipo interdisciplinar bien formado
y con capacidad para tratar una situacién compleja que se va a ir
modificando a lo largo del proceso de la enfermedad, asi como el
gran impacto emocional que la cercania de la muerte produce en el
enfermo, familia y equipo terapéutico.

Dentro de este equipo interdisciplinar, la enfermeria tiene la
mision de “proporcionar cuidados”. Estos cuidados deben estar ba-
sados en las necesidades del paciente y su familia. La utilizacién de
una metodologia cientifica en la practica profesional enfermera da
respuesta a estas necesidades y garantiza la calidad y continuidad
de los cuidados.

Los planes de cuidados estandarizados suponen una herramienta
muy util para la prictica asistencial. Reflejan la linea de decisién y
actuacion de las enfermeras reduciendo la variabilidad en la prictica
profesional, determinando el nivel adecuado de los resultados espe-
rados y estableciendo gufas de actuacién para la continuidad de cui-
dados (2).

Para ello es importante utilizar los tres lenguajes estandarizados
reconocidos por la American Nurses Association (ANA): los diag-
nosticos desarrollados por la NANDA, la Clasificacién de la Inter-
venciones de Enfermeria N.I.C. (Nursing Interventions Classifica-
tion), y los de la Clasificacién de Resultados de Enfermeria N.O.C.
(Nursing Outcomes Classification). La relacion entre estas clasifi-
caciones es el principal paso para facilitar el uso de estos lenguajes
en la préctica, la formacién y la investigacién (3).

Considerando como esenciales los tres lenguajes anteriormente
mencionados inicié su camino el grupo de planes de cuidados de la
AECPAL (Asociacion Espafiola de Enfermeria en Cuidados Palia-
tivos).
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Este documento ha sido elaborado por un grupo de profesionales
de enfermeria expertos en cuidados paliativos de nuestro dmbito
nacional.

Algunos de los problemas de salud aqui propuestos necesitan
de un abordaje multidisciplinar y ello requiere un trabajo de cola-
boracién con otros profesionales.

Los objetivos que nos propusimos con este documento fueron:
elaborar una herramienta ttil de trabajo, que nos orientara a reco-
nocer las necesidades tanto del paciente como de su familia y actuar
ante ellas. El lenguaje tenia que ser comtin a todos los profesionales
que trabajamos en este dmbito, y nos permitiria unificar lineas de
decision y actuaciéon que se adaptaran a la préctica clinica. Con
todo ello se pretende evitar la duplicidad de esfuerzos y unificar
conceptos y metodologia enfermera. Por tdltimo, que sirviera de re-
ferente para todos los profesionales de enfermeria que atiendan a
pacientes en situacion terminal; para ello era necesario que este
fuera un documento de consenso entre todos los que trabajamos en
este dmbito. Al ser un documento de consenso y con un lenguaje
comdn, facilitard a los profesionales la evaluacion de resultados,
esto a su vez nos proporcionard lineas de investigacion especificas
y nos permitird la monitorizacion de la calidad en el proceso de cui-
dar.

Resumiendo, se pretendia elaborar un documento de consenso
que facilite la labor de las enfermeras encargadas de estos pacientes
tanto en atencion primaria como especializada, asegurando a su vez
la calidad y continuidad de los cuidados, mediante un lenguaje co-
mun y universal a la enfermeria.

Pero, ;como hemos llegado a este consenso? Hace algtin tiempo
el grupo de planes de cuidados elaboré un primer documento con
diagndsticos NANDA que, crefamos, podian ser mds prevalentes
en pacientes paliativos oncoldgicos. Realizamos un estudio descrip-
tivo multicéntrico y retrospectivo de prevalencia que nos permitiera
corroborar o no nuestras impresiones. La muestra la formaron 1.255
pacientes oncoldgicos de edad superior a 18 afios, incluidos en pro-
gramas de 7 unidades de cuidados paliativos localizadas en La Co-
rufla, Mdlaga, Algeciras, Madrid, Barcelona, Salamanca y Santander.
Fueron excluidos los pacientes no oncolégicos y los no incluidos
en los programas anteriormente mencionados (Med Pal 2009; vol.
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16 n°3). Una de las conclusiones a la que llegamos es que aparecian
algunos diagndsticos que no habiamos valorado o contemplado.
Surgié la necesidad de profundizar mds en este campo e incluir
también a los pacientes en procesos avanzados no oncoldgicos.

Para la realizacién de la primera edicidn, se decidié consensuar
los diagnésticos de enfermeria en paliativos, sin acotar problemas
de salud y se elaboré un listado de problemas de salud. Cada miem-
bro del grupo elaboré un listado apoyado en la bibliograffa, en los
diagnosticos empleados en nuestras unidades y en una revision de
la NANDA. Posteriormente, en una reunion on-line, se elabor6 un
listado definitivo de problemas de salud, identificindose un total de
50 diagnésticos NANDA. Estableciéndose la definicién, las carac-
teristicas definitorias y los problemas relacionados de cada diag-
nostico identificado.

El segundo paso fue establecer los objetivos propuestos (NOC),
para cada uno de esos diagndsticos enfermeros. Se distribuyeron
entre los componentes del grupo y se realiz6 una triangulacién, de
modo que cada uno de nosotros trabajo los Nocs de 5 o 6 diagnés-
ticos, y estos eran revisados con posterioridad por dos miembros
del grupo. El manual se distribuy6 entre todos, y se realizé una
nueva reunién on-line, permitiéndonos realizar nuevas aportaciones
después de que cada uno hubiera revisado el documento.

El tercer paso fue realizar lo mismo con las intervenciones
(Nics). De nuevo triangulacién y puesta en comun.

Ya tenfamos un documento consensuado en el grupo, pero que-
riamos que otros profesionales ajenos al grupo y con experiencia en
cuidados paliativos, aportaran sus impresiones. El documento se
envi6 a diferentes recursos especificos de cuidados paliativos que
se encontraban en el directorio SECPAL. Fruto de esta revision ex-
terna al grupo se identificaron dos nuevos diagndsticos: exceso de
volumen de liquidos y limpieza ineficaz de vias aéreas que se agre-
garon al documento, de nuevo con el NOC y el NIC correspon-
diente.

Posteriormente el grupo realiz6 una nueva busqueda bibliografica
que nos permitiera revisar y apoyar el trabajo realizado.

Asf se llegé al documento que presentamos en 2011. Pretendimos
identificar, mediante el consenso del mayor nimero posible de pro-
fesionales, los problemas de salud (diagnésticos NANDA, los obje-



PLANES DE CUIDADOS ESTANDARIZADOS DE ENFERMERIA DIRIGIDOS A
PACIENTE Y FAMILIA EN PROCESOS AVANZADOS Y TERMINALES

tivos propuestos (Nocs) y las intervenciones que debiamos realizar
para llegar a esos objetivos (Nics).

Tras la publicacién de la nueva NANDA, NIC y NOC, realiza-
mos una revisiéon del documento publicado con anterioridad. En
primer lugar se revisé la nueva NANDA. Se suprimi6 un diagndstico
que ya no existia, se modificaron otros y se identificaron 15 nue-
VOs.

Con posterioridad revisamos NOC y NIC de los diagndsticos
ya existentes, se desarrollaron los nuevos, y se consensuaron todos
los cambios en el grupo de Planes de Cuidados.

Como hicimos en la primera edicién, se realizé una revisiéon
externa posterior por parte de enfermeras con experiencia en cuida-
dos paliativos.

Hoy os presentamos la 2.* edicién revisada y ampliada.

Esperamos que esta herramienta os sea de utilidad para vuestro
trabajo diario, al igual que lo ha sido para nosotros tanto en su ela-
boracién como posterior utilizacién.

Nos gustaria agradecer a todos los revisores externos que han
colaborado con nosotros; gracias por vuestras sugerencias y trabajo.
Ala junta directiva SECPAL y a nuestra junta directiva de AECPAL,
por su colaboracioén y apoyo. A Fresenius-Kabi por hacer ptblico
nuestro trabajo. Por ltimo, a nuestros seres queridos por su com-
prension durante la elaboracién de este documento.

Grupo de Planes de Cuidados AECPAL
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OBJETIVOS

1. Dotar de una herramienta agil que facilite:
- La utilizacién de un lenguaje comin mediante la taxonomia en-
fermera.
- Unificacién de lineas de decision y actuacién que se adapten a
la préctica clinica.

2. Servir de referente para todos los profesionales de enfermeria
que atiendan a pacientes paliativos.

3. Facilitar la evaluacién de resultados que proporcionen:
- Lineas de investigacion especificas.
- Monitorizacién de la calidad en el proceso de cuidar.

DIAGNOSTICOS, RESULTADOS
E INTERVENCIONES EN PACIENTES
EN FASE AVANZADA TERMINAL Y FAMILIA

1 - 00071 AFRONTAMIENTO DEFENSIVO

Definicion

Proyeccién repetida de una autoevaluacién falsamente positiva ba-
sada en un patrén protector que defiende a la persona de lo que per-
cibe como amenazas subyacentes a su autoimagen positiva.

Caracteristicas definitorias

- Hipersensibilidad a las criticas.

- Negacion de problemas.

- Actitud defensiva a las criticas.

- Proyeccién de la culpa o responsabilidad.

- Incumplimiento del tratamiento o falta de participacion en el
mismo.

- Dificultad para establecer y mantener las relaciones.

Factores relacionados
- Impacto emocional.
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NOC

1300 Aceptacion: estado de salud

130007 Expresa disminucién de la necesidad de verbalizar senti-
mientos sobre la salud.

130008 Reconocimiento de la realidad de la situacion de salud.
130011 Toma de decisiones relacionadas con la salud.

130017 Se adapta al cambio en el estado de salud.

1302 Afrontamiento de problemas

130201 Identifica patrones de superacion eficaces.

130203 Verbaliza sensacion de control.

130204 Refiere disminucién de estrés.

130205 Verbaliza aceptacion de la situacion.

130211 Identifica estrategias de superacion.

130214 Verbaliza la necesidad de asistencia.

130220 Busca informacién acreditada sobre el diagnéstico.
130221 Busca informacién acreditada sobre el tratamiento.

1205 Autoestima
120511 Nivel de confianza.
120515 Voluntad para enfrentarse a los demads.

1601 Conducta de cumplimiento

160101 Confianza con el profesional sanitario sobre la informacién
obtenida.

160106 Modifica la pauta orientada por el profesional sanitario.
160111 Expresa los cambios de sintomas a un profesional sanitario.

3009 Satisfaccion del paciente/usuario: cuidado psicolégico
300901 Informacion proporcionada sobre el curso de la enfermedad.
300907 Apoyo emocional proporcionado.

300913 Apoyo para expresar sentimientos.

1704 Creencias sobre la salud: percepcion de amenaza

170401 Percepcion de amenaza para la salud.

170403 Vulnerabilidad percibida para problemas de salud progre-
Sivos.

170406 Gravedad percibida por enfermedad o lesién.
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170407 Gravedad percibida de las complicaciones.
170410 Impacto percibido sobre el estilo de vida actual.
170414 Percepcion de amenaza de muerte.

1702 Creencias sobre la salud: percepcion de control
170202 Implicacién requerida en decisiones sobre la salud.

NIC

4420 Acuerdo con el paciente

- Determinar con el paciente los objetivos de los cuidados.

- Ayudar al paciente a identificar objetivos realistas, que puedan
conseguirse.

- Explorar con el paciente las mejores formas de conseguir los ob-
jetivos.

- Ayudar al paciente a identificar hasta los mds pequefios éxitos.

5230 Mejorar el afrontamiento

- Ayudar al paciente a identificar los objetivos apropiados a corto y
largo plazo.

- Valorar la compresion del paciente del proceso de su enfermedad.

- Animar al paciente a identificar sus puntos fuertes y capacidades.

- Fomentar un dominio gradual de la situacién.

- Facilitar salidas constructivas a la ira y la hostilidad.

- Ayudar al paciente a afrontar el duelo y superar las pérdidas cau-
sadas por la enfermedad y/o discapacidad croénicas, si es el caso.

- Animar al paciente a evaluar su propio comportamiento.

5250 Apoyo en la toma de decisiones

- Facilitar la toma de decisiones en colaboracidn.

- Ayudar al paciente a identificar las ventajas y desventajas de cada
alternativa.

- Remitir a grupo de apoyo, segtin corresponda.

- Servir de enlace entre el paciente y otros profesionales sanitarios.

5390 Potenciacion de la autoconciencia

- Animar al paciente a reconocer y discutir sus pensamientos y sen-
timientos.

- Ayudar al paciente a identificar las prioridades en la vida.
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- Ayudar al paciente a identificar el impacto que tiene la enfermedad
sobre el autoconcepto.

- Ayudar al paciente a aceptar su dependencia de otros, si es el caso.

- Ayudar al paciente a identificar los sentimientos de culpa.

- Ayudar al paciente a identificar las situaciones que precipiten su
ansiedad.

2 - 00074 AFRONTAMIENTO FAMILIAR
COMPROMETIDO

Definicion

Una persona de referencia que habitualmente brinda soporte (fami-
liar, persona significativa o amigo intimo) proporciona un apoyo,
confort, ayuda o estimulo que puede ser necesario para que el pa-
ciente maneje o domine las tareas adaptativas relacionadas con su
reto de salud, que es insuficiente, ineficaz o estd comprometido.

Caracteristicas definitorias

Objetivas

- La persona de referencia muestra una conducta protectora despro-
porcionada a las necesidades de autonomia del paciente.

- La persona de referencia se aparta del paciente.

Subjetivas

- La reaccion de la persona de referencia demuestra preocupacion
(p- €j., temor duelo anticipado, culpa, ansiedad) ante la enfermedad
o incapacidad, o cualquier otra crisis situacional o de desarrollo
del cliente.

- La persona de referencia describe o confirma un conocimiento in-
adecuado que interfiere con las conductas efectivas de ayuda y
soporte.

Factores relacionados

- Situaciones coexistentes afectan a la persona de referencia.

- Prolongacién de la enfermedad que agota la capacidad de apoyo
del cuidador.

- Informacién incorrecta del cuidador.

- Desorganizacién familiar temporal y cambio de roles temporales.
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NOC

2508 Bienestar del cuidador principal
250801 Satisfaccion con la salud fisica.
250802 Satisfaccion con la salud emocional.
250803 Satisfaccion con el estilo de vida.
250807 Apoyo del profesional sanitario.

1501 Desempeiio del rol
150107 Descripcidn de los cambios de rol con la enfermedad o in-
capacidad.

2208 Factores estresantes del cuidador familiar
220801 Factores estresantes referidos por el cuidador.
220813 Alteracion de la relacion entre el cuidador y el paciente.

2603 Integridad de la familia

260305 Interacciona frecuentemente con toda la familia.

260307 Los miembros se comunican de forma abierta y honesta
entre si.

260308 Implica a los miembros en la resolucién de conflictos.

2202 Preparacion del cuidador familiar domiciliario

220201 Voluntad de asumir el papel de cuidador familiar.

220202 Conocimiento sobre el papel de cuidador familiar.
220204 Participacion en las decisiones de atencién domiciliaria.
220205 Conocimiento del proceso de enfermedad del receptor de
cuidados.

220206 Conocimiento del régimen de tratamiento recomendado.
220214 Apoyo social.

2204 Relacion entre el cuidador principal y el paciente
220401 Comunicacion efectiva.

220407 Preocupacion.

220410 Respeto mutuo.

220411 Solucién de problemas en colaboracion.

2205 Rendimiento del cuidador principal: cuidados directos
220501 Aporte de soporte emocional al receptor de cuidados.

"
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220502 Ayuda al receptor de cuidados en las actividades de la vida
diaria.

220503 Conocimiento del proceso de enfermedad.

220504 Conocimiento del plan del tratamiento.

220505 Adhesion al plan del tratamiento.

220506 Ayuda al receptor de cuidados en las actividades instru-
mentales de la vida diaria.

220508 Monitorizacién del estado de salud del receptor de cuidados.
220515 Provisién de un entorno seguro y protegido.

2206 Rendimiento del cuidador principal: cuidados indirectos
220602 Reconocimiento de cambios en el estado de salud del re-
ceptor de cuidados.

220603 Reconocimientos de cambios en la conducta del receptor
de cuidados.

220608 Capacidad de solucionar los problemas asistenciales con
los profesionales sanitarios directos.

2210 Resistencia del papel de cuidador

221001 Relacién mutuamente satisfactoria entre el cuidador familiar
y el destinatario de los cuidados.

221002 Dominio de las actividades de cuidados directos.

221003 Dominio de las actividades de cuidados indirectos.
221008 Oportunidades del cuidador familiar para actividades de ocio.
221012 Apoyo del profesional sanitario al cuidador.

2506 Salud emocional del cuidador principal
250604 Temor.

250606 Culpa.

250610 Certeza sobre el futuro.

250613 Cargas percibidas.

250620 Uso de farmacos psicotropos.

2507 Salud fisica del cuidador principal
250712 Salud general percibida.

2600 Afrontamiento de los problemas de la familia
260003 Enfrenta los problemas familiares.

12
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260005 Controla los problemas familiares.

260006 Implica a los miembros de la familia en la toma de decisiones.
260007 Expresa sentimiento y emociones abiertamente entre los
miembros de la familia.

260011 Establece las prioridades de la familia.

2604 Normalizacion de la familia

260405 Adapta las rutinas familiares para satisfacer las necesidades
del miembro afectado.

260408 Satisface las necesidades de desarrollo de los miembros de
la familia no afectados.

NIC

5370 Potenciacion de roles

- Ayudar al paciente a identificar los cambios de roles necesarios
debido a la enfermedades o discapacidades.

- Facilitar la discusion sobre la adaptacion de los roles de la familia
para compensar los cambios de rol del miembro enfermo.

7140 Apoyo a la familia

- Asegurar a la familia que al paciente se le brindan los mejores
cuidados posibles.

- Facilitar la comunicacién de inquietudes/sentimientos entre el pa-
ciente y su familia y entre los distintos miembros de la familia.

- Favorecer una relacién de confianza con la familia.

- Determinar la carga psicoldgica que tiene el prondstico para la fa-
milia.

- Escuchar las inquietudes, sentimientos y preguntas de la familia.

- Ayudar a los miembros de la familia a identificar y resolver con-
flictos de valores.

- Enseilar a la familia los planes médicos y de cuidados.

- Ayudar a la familia a adquirir el conocimiento, técnica y equipo
necesarios para apoyar su decision acerca de los cuidados del pa-
ciente.

7110 Fomentar la implicacion familiar
- Identificar la capacidad de los miembros de la familia para impli-

carse en el cuidado del paciente.

13



PLANES DE CUIDADOS ESTANDARIZADOS DE ENFERMERIA DIRIGIDOS A
PACIENTE Y FAMILIA EN PROCESOS AVANZADOS Y TERMINALES

- Determinar los recursos, fisicos, emocionales y educativos del
cuidador principal.

- Identificar los déficits de autocuidados del paciente.

- Anticipar e identificar las necesidades de la familia.

- Animar a los miembros de la familia y al paciente a ayudar a
desarrollar un plan de cuidados, incluidos los resultados esperados
y la implicacién del plan de cuidados.

- Observar la estructura familiar y sus roles.

- Observar la implicacién de los miembros de la familia en el cuidado
del paciente.

- Identificar la disposicion de la familia para implicarse con el pa-
ciente.

- Favorecer los cuidados por parte de los miembros de la familia
durante la hospitalizacion o su estancia en una instalacién de cui-
dados a largo plazo. Identificar la comprension e ideas de los
miembros de la familia acerca de la situacién.

- Animar a los miembros de la familia a mantener las relaciones fa-
miliares, segtin cada caso.

3 - 00069 AFRONTAMIENTO INEFICAZ

Definicion

Incapacidad para llevar a cabo una apreciacion vélida de los agentes
estresantes, para elegir adecuadamente las respuestas habituales o
para usar los recursos disponibles.

Caracteristicas definitorias

- No aceptacion de la situacion.

- Cambio en los patrones de comunicacion habituales empleo de
formas de afrontamiento que impiden una conducta adaptativa.

- Expresiones de incapacidad para afrontar la situacion.

- Trastornos del suefio.

Factores relacionados

- Incertidumbre.

- Falta de confianza en la capacidad para afrontar la situacion.

- Percepcién de un nivel inadecuado de control y falta de oportuni-
dades para prepararse para los agentes estresantes.

14
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NOC

1300 Aceptacion: estado de salud

130007 Expresa disminucién de la necesidad de verbalizar senti-
mientos sobre la salud.

130008 Reconocimiento de la realidad de la situacion de salud.
130011 Toma de decisiones relacionadas con la salud.

130017 Se adapta al cambio en el estado de salud.

1205 Autoestima

120502 Aceptacion de las propias limitaciones.
120507 Comunicacion abierta.

120511 Nivel de confianza.

1862 Conocimiento: manejo del estrés

186202 Factores que aumentan el estrés.

186203 Respuesta fisica al estrés.

186205 Respuesta afectiva al estrés.

186215 Técnicas efectivas de disminucion del estrés.

186217 Importancia de mantener un suefio adecuado.

186226 Pensamientos alternativos para sustituir los pensamientos
negativos e irracionales.

1302 Afrontamiento de problemas

130201 Identifica patrones de superacion eficaces.
130203 Verbaliza sensacién de control.

130204 Refiere disminucion de estrés.

130205 Verbaliza aceptacion de la situacion.

130211 Identifica estrategias de superacion.

130214 Verbaliza la necesidad de asistencia.

130215 Busca ayuda profesional de forma adecuada.

1704 Creencias sobre la salud: percepcion de amenaza

170401 Percepcion de amenaza para la salud.

170403 Vulnerabilidad percibida para problemas de salud progresivos.
170406 Gravedad percibida por enfermedad o lesion.

170407 Gravedad percibida de las complicaciones.

170410 Impacto percibido sobre el estilo de vida actual.

170414 Percepcién de amenaza de muerte.
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PLANES DE CUIDADOS ESTANDARIZADOS DE ENFERMERIA DIRIGIDOS A
PACIENTE Y FAMILIA EN PROCESOS AVANZADOS Y TERMINALES

1702 Creencias sobre la salud: percepcion de control
170202 Implicacién requerida en decisiones sobre la salud.

3009 Satisfaccion del paciente/usuario: cuidado psicologico
300901 Informacién proporcionada sobre el curso de la enfermedad.
300907 Apoyo emocional proporcionado.

300913 Apoyo para expresar sentimientos.

NIC

4640 Ayuda para el control del enfado

- Utilizar un acercamiento que sea sereno y que dé seguridad.

- Ayudar al paciente en la planificacion de estrategias que eviten la
manifestacion inadecuada del enfado.

- Establecer la expectativa de que el paciente puede controlar su
comportamiento.

- Instruir al paciente sobre las medidas que proporcionen calma.

4920 Escucha activa

- Hacer preguntas o afirmaciones que animen a expresar pensa-
mientos, sentimientos y preocupaciones.

- Estar atento a las palabras que se evitan, asi como los mensajes no
verbales que acompafan a las palabras expresadas.

- Identificar los temas predominantes.

- Evitar barreras a la escucha activa.

- Utilizar el silencio/escucha para animar a expresar sentimientos,
pensamientos y preocupaciones.

5240 Asesoramiento

- Favorecer la expresion de sentimientos.

- Ayudar al paciente a identificar el problema o la situacion causante
del trastorno.

- Practicar técnicas de reflexion y clarificacion para facilitar la ex-
presion de preocupaciones.

- Pedir al paciente/allegado que identifique lo que puede o no puede
hacer sobre lo que sucede.

- Ayudar al paciente a que enumere y priorice todas las alternativas
posibles al problema.

- Fomentar la sustitucion de habitos indeseables por habitos deseables.
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PLANES DE CUIDADOS ESTANDARIZADOS DE ENFERMERIA DIRIGIDOS A
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5270 Apoyo emocional

- Abrazar o tocar al paciente para proporcionarle apoyo.

- Ayudar y animar al paciente para que reconozca y exprese senti-
mientos tales como la ansiedad, ira o tristeza.

- Proporcionar apoyo durante la negacion, ira, negociacion y acep-
tacion de las fases del sentimiento de pena.

- Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias.

- Favorecer la conversacién o el llanto como medio de disminuir la
respuesta emocional.

- Permanecer con el paciente y proporcionar sentimientos de segu-
ridad durante los periodos de mds ansiedad.

- Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.

5310 Dar esperanza

- Ayudar al paciente/familia a identificar las dreas de esperanza en
la vida.

- Evitar disfrazar la verdad.

- Facilitar el alivio y disfrute de éxitos y experiencias pasadas del
paciente/familia.

- Implicar al paciente activamente en sus propios cuidados.

- Explicar a la familia los aspectos positivos de la esperanza.

5340 Presencia

- Escuchar las preocupaciones del paciente.

- Permanecer en silencio, si procede.

- Permanecer con el paciente y transmitirle sentimientos de seguridad
y confianza durante los periodos de ansiedad.

4 - 00053 AISLAMIENTO SOCIAL

Definicion
Soledad experimentada por el individuo y percibida como negativa
0 amenazadora e impuesta por otros.

Caracteristicas definitorias

- Tristeza.

- Busqueda de soledad.

- Expresion de sentimientos de soledad impuesta por otros.
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PLANES DE CUIDADOS ESTANDARIZADOS DE ENFERMERIA DIRIGIDOS A
PACIENTE Y FAMILIA EN PROCESOS AVANZADOS Y TERMINALES

- Falta de personas significativas de soporte (familia, amigos, grupo).
- Mutismo.
- Retraimiento.

Factores relacionados

- Alteracion del aspecto fisico o del estado mental.

- Comportamiento social no aceptado.

- Alteracién del estado de bienestar.

- Recursos personales inadecuados.

- Incapacidad para establecer relaciones personales satisfactorias.

NOC

1203 Severidad de la soledad

120305 Sensacién de no pertenencia.

120306 Sensacién de pérdida debido a la separacién de otra per-
sona.

120307 Sensacion de aislamiento social.

120308 Sensacién de no ser comprendido.

120314 Dificultad para tener una relacion mutua eficaz.

1502 Habilidades de interaccion social

150203 Cooperacién con los demads.

150212 Relaciones con los demas.

150216 Utilizar estrategias de resolucion de conflictos.

2002 Bienestar personal

200202 Salud psicolégica.

200203 Relaciones sociales.

200207 Capacidad de afrontamiento.
200210 Capacidad para expresar emociones.

1504 Soporte social

150401 Refiere ayuda econémica de otras personas.

150402 Refiere dedicacion de tiempo de otras personas.

150405 Refiere ayuda emocional proporcionada por otras perso-
nas.

150406 Refiere relaciones de confianza.

150410 Refiere contactos sociales de soporte adecuados.

18



PLANES DE CUIDADOS ESTANDARIZADOS DE ENFERMERIA DIRIGIDOS A
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NIC

5100 Potenciacién de la socializacién

- Fomentar una mayor implicacién en las relaciones ya estableci-
das.

- Animar al paciente a desarrollar relaciones.

- Proporcionar modelos de rol que expresen la ira de forma ade-
cuada.

- Solicitar y esperar comunicaciones verbales.

- Animar al paciente a cambiar el ambiente, como salir a caminar o
al cine.

5310 Dar esperanza
- Ayudar al paciente a identificar las dreas de esperanza en la vida.

5390 Potenciacion de la autoconciencia

- Ayudar al paciente a identificar las prioridades en la vida.

- Ayudar al paciente a aceptar su dependencia de otros, si es el caso.
- Ayudar al paciente a identificar los sentimientos de culpa.

5440 Aumentar los sistemas de apoyo

- Determinar la convivencia de las redes sociales existentes.

- Determinar el grado de apoyo familiar y econdémico, asi como
Otros recursos.

- Animar al paciente a participar en las actividades sociales y co-
munitarias.

- Remitir a un grupo de autoayuda, si se considera oportuno.

- Implicar a la familia/seres queridos/amigos en los cuidados y la
planificacion.

5 - 00147 ANSIEDAD ANTE LA MUERTE

Definicion

Sensacién vaga y preocupante de inquietud o temor provocada por
la percepcién de una amenaza real o imaginada a la propia existen-
cia.

Caracteristicas definitorias
- Informes de tristeza profunda.
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PLANES DE CUIDADOS ESTANDARIZADOS DE ENFERMERIA DIRIGIDOS A
PACIENTE Y FAMILIA EN PROCESOS AVANZADOS Y TERMINALES

- Informes de pensamientos negativos relacionados con la muerte y
la agonia.

Factores relacionados

- Desconocimiento.

- Falta de control sobre uno mismo y propio destino.

- Percepcién de proximidad de la muerte.

- Afrontamiento de la realidad de una enfermedad terminal.
- Incertidumbre sobre el prondstico.

NOC

1300 Aceptacion: estado de salud

130007 Expresa disminucién de la necesidad de verbalizar senti-
mientos sobre la salud.

130008 Reconocimiento de la realidad de la situacion de salud.
130011 Toma de decisiones relacionadas con la salud.

130017 Se adapta al cambio en el estado de salud.

2007 Muerte confortable

200712 Sufrimientos.

200720 Entorno fisico.

200722 Bienestar psicoldgico.

200724 Apoyo de la familia.

200725 Apoyo de los amigos.

200727 Expresion de preparacion para una muerte inminente.

1307 Muerte digna

130701 Pone los asuntos en orden.

130703 Participa en las decisiones relacionadas con los cuidados.
130710 Resuelve aspectos importantes.

130711 Comparte sentimientos sobre la muerte.

1402 Autocontrol de la ansiedad

140204 Busca informacién para reducir la ansiedad.

140205 Planea estrategias para superar situaciones estresantes.
140206 Planifica estrategias de superacion efectivas.

140207 Utiliza técnicas de relajacion para reducir la ansiedad.
140214 Refiere dormir de forma adecuada.

140217 Controla la respuesta de ansiedad.
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PLANES DE CUIDADOS ESTANDARIZADOS DE ENFERMERIA DIRIGIDOS A
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1404 Autocontrol del miedo

140403 Busca informacién para reducir el miedo.

140405 Planea estrategias para superar las situaciones temibles.
140406 Utiliza estrategias de superacion efectivas.

1704 Creencias sobre la salud: percepcion de amenaza
170406 Gravedad percibida por enfermedad o lesion.
170407 Gravedad percibida de las complicaciones.
170414 Percepcion de amenaza de muerte.

1211 Nivel de ansiedad
121101 Desasosiego.

121102 Impaciencia.

121109 Indecision.

121110 Expresiones de ira.
121117 Ansiedad verbalizada.
121129 Trastornos del suefio.

3009 Satisfaccion del paciente/usuario: cuidado psicologico
300907 Apoyo emocional proporcionado.
300913 Apoyo para expresar sentimientos.

NIC

5230 Mejorar el afrontamiento

- Valorar la compresién del paciente del proceso de enfermedad.

- Utilizar un enfoque sereno.

- Ayudar al paciente a identificar la informacion que mas le interese
obtener.

- Proporcionar informacién objetiva respecto del diagnostico, trata-
miento y prondstico.

- Alentar una actitud de esperanza realista como forma de manejar
los sentimientos de impotencia.

- Fomentar la identificacion de valores vitales especificos.

- Animar la implicacién familiar, si procede.

- Ayudar al paciente a que se exprese y trabaje por las pérdidas de
la enfermedad y/o discapacidad crénicas, si es el caso.

5270 Apoyo emocional
- Explorar con el paciente qué ha desencadenado las emociones.
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- Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias.

- Ayudarle a reconocer sentimientos tales como la ansiedad, ira o
tristeza.

- Proporcionar apoyo durante la negacion, ira, negociacion y acep-
tacion de las fases del sentimiento de pena.

- Favorecer la conversacién o el llanto como medio de disminuir la
respuesta emocional.

- Permanecer con el paciente y proporcionar sentimientos de segu-
ridad durante los periodos de mds ansiedad.

- Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.

5820 Disminucion de la ansiedad

- Utilizar un enfoque sereno que proporcione seguridad.

- Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situa-
cion estresante.

- Proporcionar informacién objetiva respecto del diagnéstico, trata-
miento y prondstico.

- Escuchar con atencion.

- Animar las manifestaciones de sentimientos, percepciones y miedos.

- Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.

- Administrar medicamentos que reduzcan la ansiedad si es necesa-
rio.

- Crear ambiente que facilite la confianza.

- Ayudar a identificar las situaciones que precipiten la ansiedad.

- Instruir sobre técnicas de relajacion.

6 - 00120 BAJA AUTOESTIMA SITUACIONAL

Definicion
Desarrollo de una percepcion negativa de la propia valia en respuesta
a una situacion actual.

Caracteristicas definitorias

- Evaluacion de si mismo como incapaz de afrontar la situacién o
los acontecimientos.

- Expresiones de desesperanza.

- Expresiones de inutilidad.

- Verbalizaciones autonegativas.
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Factores relacionados

- Alteracion de la imagen corporal.
- Deterioro funcional.

- Pérdida.

- Cambios del rol social.

NOC

1200 Imagen corporal

120007 Adaptacion a cambios en el aspecto fisico.
120009 Adaptacién a cambios en el estado de salud.

1305 Modificacién psicosocial: cambio de vida
130501 Establecimiento de objetivos realistas.
130502 Mantenimiento de la autoestima.
130504 Expresion de utilidad.

130507 Expresiones de sentimientos permitidos.

1205 Autoestima

120501 Verbalizaciones de autoaceptacion.
120502 Aceptacion de las propias limitaciones.
120507 Comunicacion abierta.

120511 Nivel de confianza.

120519 Sentimientos sobre su propia persona.

3009 Satisfaccion del paciente/usuario: cuidado psicologico
300901 Informacién proporcionada sobre el curso de la enferme-
dad.

300907 Apoyo emocional proporcionado.

300913 Apoyo para expresar sentimientos.

NIC

5220 Mejora de la imagen corporal

- Ayudar al paciente a comentar los cambios causados por la enfer-
medad o cirugia, segin corresponda.

- Ayudarle a separar el aspecto fisico de los sentimientos de valia
personal, si procede.

- Determinar las percepciones de la persona y la familia sobre la al-
teracion de la imagen corporal.
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- Identificar los medios de disminucién del impacto causado por
cualquier desfiguracién por medio de la ropa, pelucas, o cosméti-
cos, si procede.

5230 Mejorar el afrontamiento

- Ayudarle a que verbalice y elabore las pérdidas (delgadez, caida
del pelo, amputaciones, proyectos...) debidas a la enferme-
dad.

- Ayudarle a identificar estrategias positivas para hacerse cargo de
sus limitaciones y manejar su estilo de vida o su papel necesario
en ella.

5270 Apoyo emocional

- Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias.

- Ayudarle a reconocer sentimientos tales como la ansiedad, ira o
tristeza.

- Proporcionar apoyo durante la negacion, ira, negociacion y acep-
tacion de las fases del duelo.

- Identificar la funcién de la ira, la frustracién y la rabia que pueda
ser de utilidad para el paciente.

- Favorecer la conversacion o el llanto como medio de disminuir la
respuesta emocional.

- Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.

5400 Potenciacion de la autoestima

- Observar las frases del paciente sobre su propia autovalia.

- Animarle a identificar sus virtudes.

- Animar al paciente a identificar sus puntos fuertes.

- Proporcionar experiencias que aumenten su autonomia.

- Ayudar a establecer objetivos realistas para conseguir una autoes-
tima mads alta.

- Ayudar al paciente a aceptar la dependencia de otros, si pro-
cede.

- Ayudar al paciente a reexaminar las percepciones negativas que
tiene de si mismo.

- Facilitar un ambiente y actividades que aumenten su autoes-
tima.

- Realizar afirmaciones positivas sobre el paciente.
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7 - 00061 CANSANCIO EN EL ROL DEL CUIDADOR

Definicion

Dificultad para desempeiiar el rol del cuidador de la familia o de

otras personas significativas.

Caracteristicas definitorias
Actividades del cuidador

- Inquietud por los cuidados que recibird la persona si el cuidador

es incapaz de proporcionarlos.

- Inquietud por la habilidad futura del cuidador para proporcionar

cuidados.
- Inquietud por la salud futura del receptor de los cuidados.
- Dificultad para completar las tareas requeridas.
- Dificultad para llevar a cabo las tareas requeridas.
- Cambio disfuncional en las actividades del cuidador.

Estado de salud del cuidador
Fisico

- Enfermedad cardiovascular.
- Diabetes.

- Fatiga.

- Trastornos gastrointestinales.
- Cefaleas.

- Hipertension.

- Erupciones.

- Cambios ponderales.

Emocional

- Ira.

- Alteracion del patrdn suefio.

- Frustracioén.

- Impaciencia.

- Labilidad emocional creciente.

- Nerviosismo creciente.

- Afrontamiento ineficaz.

- Falta de tiempo para satisfacer las necesidades personales.
- Expresa sentirse deprimido.
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- Privacion del suefio.
- Somatizacidn.
- Estrés.

Socioeconomico

- Cambio en las actividades de tiempo libre.

- Baja produccién laboral.

- Rechaza promociones laborales.

- Se retira de la vida social.

- Expresa dificultad para ver como afecta la enfermedad al receptor
de los cuidados.

- Expresa pena por el cambio de relacién con el receptor de los cui-
dados.

- Expresa incertidumbre por el cambio de relacién con receptor de
los cuidados.

Procesos familiares
- Expresa preocupacion por los miembros de la familia.
- Conflicto familiar.

Factores relacionados

Estado de salud del receptor de los cuidados
- Adiccidn.

- Codependencia.

- Problemas cognitivos.

- Dependencia.

- Cronicidad de la enfermedad.

- Gravedad de la enfermedad.

- Necesidades de cuidados crecientes.

- Salud inestable del receptor de los cuidados.
- Problemas de comportamiento.

- Problemas psicoldgicos.

- Abuso de sustancias.

- Imposibilidad para predecir el curso de la enfermedad.

Estado de salud del cuidador

- Codependencia.
- Problemas cognitivos.
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- Incapacidad para satisfacer las expectativas propias.
- Incapacidad para satisfacer las expectativas ajenas.
- Patrones de afrontamiento marginales.

- Problemas fisicos.

- Problemas psicoldgicos.

- Abuso de sustancias.

- Expectativas poco realistas sobre si mismo.

Relaciones cuidador-receptor de los cuidados

- Antecedentes de malas relaciones.

- El estado mental del anciano inhibe conversacion.

- Presencia de abusos.

- Presencia de violencia.

- El receptor de los cuidados tiene expectativas poco realistas sobre
el cuidador.

Actividades del cuidador

- Responsabilidad de los cuidados durante 24 horas.

- Cantidad de actividades.

- Complejidad de las actividades.

- Alta domiciliaria de algiin miembro de la familia con importantes
necesidades de cuidados.

- Cambio continuo de actividades.

- Imposibilidad de predecir la situacién de cuidados.

- Brindar los cuidados durante afios.

Procesos familiares
- Antecedentes de disfuncién familiar.
- Antecedentes de afrontamiento familiar marginal.

Recursos

- El desarrollo del cuidador no es suficiente para desempefiar su
rol.

- Conocimientos deficientes sobre los recursos comunitarios.

- Dificultad para acceder a los recursos comunitarios.

- Dificultad para acceder a la asistencia formal.

- Dificultad para acceder al apoyo formal.

- Fortaleza emocional.
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- Recursos comunitarios inadecuados (p. €j., periodos de respiro,
recursos recreativos).

- Equipo inadecuado para proporcionar cuidados.

- Asistencia informal inadecuada.

- Apoyo informal inadecuado.

- Estado fisico inadecuado para proporcionar cuidados (p. €j., acon-
dicionamiento del domicilio, temperatura, seguridad).

- Medios de transporte inadecuados.

- Inexperiencia en la provisién de cuidados.

- Recursos econdmicos insuficientes.

- Falta de tiempo.

- Falta de intimidad del cuidador.

- Falta de soporte.

- Energia fisica.

Socioeconomicos

- Alienacion de los demas.

- Conflicto en desempeiio de roles.

- Actividades recreativas insuficientes.
- Aislamiento de otros.

NOC

2202 Preparacion del cuidador familiar domiciliario

220204 Participacién en las decisiones de atencién domicilia-
ria.

220214 Apoyo social.

2205 Rendimiento del cuidador principal: cuidados directos
220502 Ayuda al receptor de cuidados en las actividades de la vida
diaria.

220503 Conocimiento del proceso de enfermedad.

220505 Adhesion al plan de tratamiento.

2508 Bienestar del cuidador principal

250811 La familia comparte las responsabilidades de los cuida-
dos.

250812 Disponibilidad de descansos.

250814 Recursos econdmicos para los cuidados.
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2507 Salud fisica del cuidador principal
250702 Patrén de suefio-descanso.
250712 Salud general percibida.

1806 Conocimiento: recursos sanitarios
180607 Recursos sociales de ayuda disponibles.

NIC

7140 Apoyo a la familia

- Asegurar a la familia que al paciente se le brindan los mejores
cuidados posibles.

- Favorecer una relacion de confianza con la familia.

- Aceptar los valores familiares sin emitir juicios.

- Respetar y apoyar los mecanismos de afrontamiento utilizados
por la familia.

- Ensefiar a la familia los planes médicos y de cuidados.

- Incluir a los miembros de la familia junto con el paciente en la
toma de decisiones acerca de los cuidados, cuando resulte apro-
piado.

- Proporcionar cuidados al paciente en lugar de la familia para
aliviar su carga y también cuando ésta no pueda ocuparse de los
cuidados.

- Informar a la familia sobre cémo puede ponerse en contacto con
el personal de enfermeria.

- Ayudar a los miembros de la familia durante los procesos de
muerte y duelo, segtin corresponda.

7040 Apoyo al cuidador principal

- Determinar el nivel de conocimientos del cuidador.

- Aceptar las expresiones de emocion negativa.

- Realizar afirmaciones positivas sobre los esfuerzos del cuida-
dor.

- Ensefiar al cuidador la terapia del paciente de acuerdo con las pre-
ferencias de éste.

- Ensefiar al cuidador técnicas de manejo del estrés.

- Apoyar al cuidador durante el proceso de duelo.

- Apoyar al cuidador a establecer limites y a cuidar de s{ mismo.
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5370 Potenciacién de roles
- Facilitar la conversacion sobre la adaptacion de los roles de la fa-
milia para compensar los cambios de rol del miembro enfermo.

7260 Cuidados por relevo

- Controlar la resistencia del cuidador.

- Informar al paciente/familia acerca de los fondos estatales dispo-
nibles para los cuidados por relevo.

1850 Mejorar el suefio

- Ayudar al paciente a limitar el suefio durante el dia disponiendo
una actividad que favorezca la vigilia, segtin corresponda.

- Fomentar el aumento de las horas de sueno, si fuera necesario.

- Fomentar el uso de medicamentos para dormir que no contengan
supreso(es) de la fase REM.

- Regular los estimulos del ambiente para mantener los ciclos dia-
noche normales.

7400 Orientacién en el sistema sanitario
- Ayudar al paciente o a la familia a coordinar la asistencia sanitaria
y la comunicacién.

8 - 00083 CONFLICTO DE DECISIONES

Definicion

Incertidumbre sobre el curso de la accién a tomar cuando la eleccion
entre acciones diversas implica riesgo, pérdida o supone un reto
para los valores y creencias personales.

Caracteristicas definitorias

Retraso en la toma de decisiones.

- Signos fisicos de distrés (p. ej., aumento de la frecuencia cardiaca,
inquietud).

- Signos fisicos de tension.

- Cuestionamiento de los principios morales mientras se intenta to-
mar una decision.

- Cuestionamiento de las reglas morales mientras se intenta tomar
una decision.
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- Cuestionamiento de los valores morales mientas se intenta timar
una decision.

- Cuestionamiento de las creencias personales mientras se intenta
tomar una decision.

- Cuestionamiento de los valores personales mientras se intenta to-
mar una decision.

- Egocentrismo.

- Vacilacion entre elecciones alternativas.

- Verbaliza sentimientos de angustia mientras se intenta tomar una
decision.

- Verbaliza incertidumbre sobre las elecciones.

- Verbaliza las consecuencias de las acciones alternativas a consi-
derar.

Factores relacionados

- Fuentes de informacién divergentes.

- Interferencia con la toma de decisiones.

- Falta de experiencia en la toma de decisiones.

- Obligaciones morales que exigen realizar una accion.

- Principios morales que apoyan las distintas opciones mutuamente
contradictorias.

- Reglas morales que apoyan las distintas opciones mutuamente
contradictorias.

- Valores morales que apoyan las distintas opciones mutuamente
contradictorias.

- Multiples fuentes de informacion.

- Percepcién de amenaza al sistema de valores.

- Creencias personales poco claras.

- Valores personales poco claros.

NOC

0906 Toma de decisiones

090602 Identifica alternativas.

090603 Identifica las consecuencias posibles de cada alternativa.
090606 Reconoce el contexto social de la situacion.

1803 Conocimiento: proceso de la enfermedad
180302 Caracteristicas de la enfermedad.
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180307 Curso habitual de la enfermedad.
180317 Fuentes acreditadas de informacién sobre la enfermedad
especifica.

NIC

5250 Apoyo en la toma de decisiones

- Informar al paciente sobre la existencia de puntos de vista alterna-
tivos y las soluciones de forma clara y con todo el apoyo.

- Ayudar al paciente a identificar las ventajas e inconvenientes de
cada alternativa.

- Facilitar la toma de decisiones en colaboracion.

- Respetar el derecho del paciente a recibir o no informacion.

- Servir de enlace entre el paciente y la familia.

- Servir de enlace entre el paciente y otros profesionales sanitarios.

- Ayudar al paciente a aclarar los valores y expectativas que pueden
ayudar a tomar decisiones vitales fundamentales.

5230 Mejorar el afrontamiento

- Alentar una actitud de esperanza realista como forma de manejar
los sentimientos de impotencia.

- Fomentar un dominio gradual de la situacidn.

- Fomentar la identificacion de valores vitales especificos.

- Alentar la verbalizacién de sentimientos, percepciones y miedos.

- Ayudar al paciente a identificar estrategias positivas para afrontar
sus limitaciones y manejar los cambios de estilo de vida o de pa-
pel.

5480 Clarificacién de valores

- Utilizar preguntas adecuadas para ayudar al paciente a reflexionar
sobre la situacion y lo que es personalmente importante.

- Ayudar al paciente a priorizar los valores.

- Apoyar al paciente en la comunicacién de los propios valores a
los demas.

7460 Proteccion de los derechos del paciente

- Determinar si en el formulario de directrices avanzadas constan
los deseos del paciente respecto a la asistencia sanitaria (p. €j.,
testamento vital y poder notarial para la asistencia sanitaria).
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- Respetar los derechos del paciente para recibir el tratamiento ade-
cuado del dolor para los estados agudo, crénico y terminal.

- Cumplir con los deseos del paciente expresados en un testamento
vital o en un poder notarial para la asistencia sanitaria, segtin co-
rresponda.

- Ayudar a la persona agonizante con los asuntos no finalizados.

- Mantener la confidencialidad de informacién sanitaria del pa-
ciente.

5602 Ensefianza: proceso de enfermedad

- Reconocer el conocimiento del paciente sobre su afeccion.

- Proporcionar informacién al paciente acerca de la enfermedad,
segun corresponda.

- Animar al paciente a explorar opciones/conseguir una segunda
opinidn, segin corresponda o esté indicado.

9 - 00128 CONFUSION AGUDA

Definicion
Inicio brusco de trastornos reversibles de la conciencia, atencion,
conocimiento, y percepcion que se desarrollan en un corto periodo
de tiempo.

Caracteristicas definitorias

- Fluctuacion en el conocimiento.

- Fluctuacion en el nivel de conciencia.

- Fluctuacién en la actividad psicomotora.
- Alucinaciones.

- Agitacion creciente.

- Intranquilidad creciente.

- Percepciones erréneas.

Factores relacionados

- Delirio.

- Demencia.

- Fluctuaciones en el ciclo vigilia-suefio.
- Edad superior a los 60 afios.

- Insuficiencia érgano.
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- Infecciones.
- Alteracién metabdlica.
- Farmacos o deprivacion.

NOC

0900 Cogniciéon

090003 Atiende.

090004 Se concentra.

090005 Esté orientado.

090006 Memoria inmediata.

090007 Memoria reciente.

090008 Memoria remota.

090009 Procesa la informacion.

090010 Compara las alternativas al tomar decisiones.
090011 Toma decisiones apropiadas.

090013 Comprende el significado de situaciones.

0916 Nivel de delirio

091601 Desorientacion temporal.

091602 Desorientacion espacial.

091603 Desorientacién personal.

091610 Dificultad para mantener una conversacion.
091612 Verbalizaciones sin sentido.

091613 Alteracion del nivel de conciencia.

091616 Agitacién.

091620 Alucinaciones.

091621 Delirios.

0901 Orientacion cognitiva

090101 Se autoidentifica.

090102 Identifica a los seres queridos.

090103 Identifica el lugar donde estd.

090104 Identifica el dia presente.

090105 Identifica el mes actual.

090106 Identifica el afio actual.

090107 Identifica la estacion actual.

090109 Identifica eventos actuales significativos.

34



PLANES DE CUIDADOS ESTANDARIZADOS DE ENFERMERIA DIRIGIDOS A
PACIENTE Y FAMILIA EN PROCESOS AVANZADOS Y TERMINALES

1403 Autocontrol del pensamiento distorsionado

140301 Reconoce que tiene alucinaciones o ideas delirantes.
140302 No hace caso a alucinaciones o ideas delirantes.

140306 Refiere disminucién de alucinaciones o ideas delirantes.
140308 Mantiene afecto compatible con su estado de dnimo.
140309 Interacciona con los demds de forma apropiada.

140310 Su conducta indica una interpretacion exacta del ambiente.
140312 Expone pensamiento basado en la realidad.

1902 Control del riesgo

190201 Reconoce factores de riesgo.

190204 Desarrolla estrategias de control del riesgo efectivas.
190208 Modifica estilo de vida para reducir el riesgo.
190216 Reconoce cambios en el estado de salud.

NIC

6610 Identificacion de riesgos

- Instaurar una valoracién sistematica de riesgos mediante instru-
mentos fiables y validos.

- Fijar objetivos mutuos, si procede.

- Determinar la disponibilidad y calidad de recursos (p. €j., psicol6-
gicos, econémicos, familia, etc.).

6486 Manejo ambiental: seguridad

- Identificar las necesidades de seguridad, segtin la funcién fisica y
cognitiva y el historial de conducta del paciente.

- Identificar los riegos de la seguridad en el ambiente (alfombras o
mantas sueltas y muebles pequefios.).

- Eliminar los factores de peligro del ambiente cuando sea posible.

- Disminuir los estimulos ambientales, segtin corresponda.

- Proporcionar a la familia/allegado informacién sobre la composi-
cién de un ambiente hogarefio y seguro para el paciente.

6510 Manejo de las alucinaciones

- Establecer una relacion interpersonal de confianza con el paciente.

- Mantener un ambiente de seguridad.

- Proporcionar el nivel de vigilancia/supervisén adecuado para con-
trolar al paciente.
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- Asignar cuidadores adecuados diariamente.
- Proporcionar seguridad y comodidad al paciente y a los demds
cuando el paciente no sea capaz de controlar su conducta.

6460 Manejo de la demencia

- Incluir a la familia en la planificacidn, provisién y evaluacion de
los cuidados, en el grado deseado.

- Identificar el tipo y grado de déficit cognitivo mediante herra-
mientas de evaluacién normalizada.

- Dirigirse al paciente por su nombre y hablar despacio.

- Presentarse a si mismo al iniciar el contacto.

- Utilizar la distraccién en lugar de la confrontacién, para manejar
el comportamiento.

- Asignar personas a cargo de los cuidados que sean familiares para
el paciente.

- Bvitar frustrar al paciente interrogdndolo con preguntas de orien-
tacién que no pueden ser respondidas.

6490 Prevencion de caidas

- Identificar déficit cognitivos que puedan aumentar la posibilidad
de caidas en un ambiente dado.

- Identificar las caracteristicas del ambiente que puedan aumentar
las posibilidades de caidas.

6440 Manejo del delirio

- Identificar los factores etologicos que causas delirio (p. ej., com-
probar saturacién de oxigeno de la hemoglobina, comprobar si
estd estrefiido, comprobar si hay retencién de orina, etc.).

- Poner en marcha terapias para reducir o eliminar los factores que
causan el delirio.

- Reconocer los miedos u sentimientos del paciente.

- Proporcionar una seguridad optimista pero realista.

- Fomentar las visitas de allegados, segiin corresponda.

- Retirar los estimulos, cuando sea posible que creen una estimula-
cién sensorial excesiva (p. €j., televisién, o anuncios de interco-
municacion por megafonia).

- Mantener un ambiente libre de peligros.

- Proporcionar un ambiente fisico y una rutina diaria constante.
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10 - 00102 DEFICIT DE AUTOCUIDADOS:
ALIMENTACION

Definicion
Deterioro de la habilidad para realizar o completar las actividades
de alimentacion.

Caracteristicas definitorias

Incapacidad total o parcial para:

- Abrir o manejar los recipientes.

- Preparar los alimentos para su ingestion.

- Llevar los alimentos del plato a la boca.

- Mover los alimentos en la boca.

- Completar una comida.

- Ingerir los alimentos en cantidad suficiente o de forma socialmente
aceptable.

- Deglutir los alimentos.

Factores relacionados
- Debilidad.
- Cansancio.

NOC
0300 Autocuidados: actividades de la vida diaria
030001 Come.

0303 Autocuidados: comer

030303 Maneja utensilios.

030304 Coge comida con los utensilios.

030305 Coge tazas o vasos.

030308 Se lleva la comida a la boca con los utensilios.
030311 Manipula la comida en la boca.

1613 Autogestion de los cuidados

161302 Describe los cuidados adecuados.

161308 Adopta medidas correctoras cuando los cuidados no son
apropiados.
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3006 Satisfaccion del paciente/usuario: cuidado fisico
300601 Ayuda con la eleccion de alimento y liquido.
300602 Ayuda con las comidas.

1004 Estado nutricional
100401 Ingestién de nutrientes.

NIC

1803 Ayuda con los autocuidados: alimentacién

- Controlar la capacidad de deglutir del paciente.

- Crear un ambiente agradable durante la hora de la comida.

- Colocar al paciente en una posiciéon comoda.

- Proporcionar alivio adecuado del dolor antes de las comidas si
procede.

- Suministrar los alimentos a la temperatura mds apetitosa.

- Proteger con un babero si procede.

- Proporcionar los alimentos y bebidas preferidos, segtin corres-
ponda.

- Proporcionar dispositivos de adaptacion para facilitar que el pa-
ciente se alimente por si mismo.

- Dar complementos nutricionales si procede.

4480 Facilitar la autorresponsabilidad
- Fomentar la independencia, pero ayudar al paciente cuando no
pueda realizar la accion dada.

11 - 00108 DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: BANO

Definicion
Deterioro de la capacidad de la persona para realizar o completar
por si misma las actividades de bafio/higiene.

Caracteristicas definitorias

Incapacidad para:

- Lavar el cuerpo o sus partes.

- Obtener o acceder a la fuente del agua.

- Regular la temperatura o el flujo del agua.
- Para entrar o salir del bafio, para secarse.
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Factores relacionados

- Disminucioén o falta de motivacion.
- Debilidad o cansancio.

- Ansiedad severa.

- Deterioro neuromuscular.

- Deterioro musculoesquelético.

- Dolor.

- Barreras ambientales.

- Deterioro cognitivo.

NOC

0300 Autocuidados: actividades de la vida diaria
030004 Se baiia.

030006 Higiene.

030007 Higiene oral.

0301 Autocuidados: bafio

030101 Entra y sale del cuarto de bafio.
030102 Obtiene suministros para el baflo.
030108 Se bafa en la bafiera.

030109 Se baiia en la ducha.

030111 Seca el cuerpo.

0305 Autocuidados: higiene

030501 Se lava las manos.

030503 Se pone desodorante.

030506 Mantiene la higiene bucal.
030514 Mantiene una apariencia pulcra.
030517 Mantiene la higiene corporal.

0308 Autocuidados: higiene oral

030801 Se cepilla los dientes.

030802 Utiliza seda dental.

030804 Limpia la dentadura postiza o las prétesis dentales.
030810 Utiliza un enjuague bucal.

1613 Autogestion de los cuidados
161302 Describe los cuidados adecuados.
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161308 Adopta medidas correctoras cuando los cuidados no son
apropiados.

3006 Satisfaccion del paciente/usuario: cuidado fisico
300605 Ayuda con los cuidados de la boca.

300606 Ayuda con el aseo.

300609 Ayuda con el bafio o la ducha.

300610 Ayuda con el cuidado del cabello.

300611 Ayuda con el cuidado de las uiia.

300612 Mantenimiento de los cuidados cutdneos de rutina.

NIC

1610 Bafio

- Ayudar con la ducha de silla, bafiera, ducha de pie o bafio de
asiento, seglin corresponda o se desee.

- Realizar el baifio con el agua a una temperatura agradable.

- Ayudar con las medidas de higiene.

- Aplicar ungiientos y crema hidratante en las zonas de piel seca.

- Inspeccionar el estado de la piel durante el bafio.

- Controlar la capacidad funcional durante el bafio.

1650 Cuidados de los ojos
- Observar si hay enrojecimiento, exudacién o ulceracion.

1660 Cuidados de los pies

- Inspeccionar si hay irritacion, grietas, lesiones, callosidades, de-
formidades o edema en los pies.

- Comprobar el nivel de hidratacién de los pies.

- Observar si hay edema en piernas y pies.

- Instruir al paciente acerca de la importancia de la inspeccidn, es-
pecialmente cuando disminuya la sensibilidad.

1680 Cuidados de las ufias
- Controlar o ayudar en la limpieza de las ufas.

1710 Mantenimiento de la salud bucal
- Establecer una rutina de cuidados bucales.
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- Aplicar lubricante para humedecer los labios y la mucosa oral, si
es preciso.

- Animar y ayudar al paciente a lavarse la boca.

- Recomendar el uso de un cepillo de dientes de cerdas suaves.

- Ensefiar a la persona a cepillarse los dientes, las encias y la len-
gua.

1801 Ayuda con los autocuidados: bafio/higiene

- Proporcionar un ambiente terapéutico que garantice una experiencia
calida, relajante, privada y personalizada.

- Facilitar que el paciente se cepille los dientes, si es el caso.

- Facilitar que el paciente se bafie él mismo, segtin corresponda.

- Controlar la integridad cutdnea del paciente.

- Facilitar el mantenimiento de las rutinas del paciente a la hora de
irse a la cama, indicios de presueflo y objetos familiares, segin
corresponda.

4480 Facilitar la autorresponsabilidad

- Fomentar la independencia, pero ayudar al paciente cuando no
pueda realizar la accién dada.

- Animar al paciente a que asuma tanta responsabilidad de sus pro-
pios autocuidados como sea posible.

12 - 00109 DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: VESTIDO

Definicion
Deterioro de la capacidad de la persona para realizar o completar
por si misma las actividades de vestido y arreglo personal.

Caracteristicas definitorias

Deterioro de la capacidad para:

- Ponerse o quitarse las prendas necesarias.

- Abrocharse la ropa.

- Obtener o reemplazar los articulos de vestir.

Incapacidad para:
- Ponerse la ropa en la parte superior del cuerpo.

- Ponerse la ropa en la parte inferior del cuerpo.
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- Elegir ropa.

- Subir cremalleras.
- Quitarse ropa.

- Ponerse zapatos.
- Coger ropa.

Factores relacionados

- Debilidad o cansancio.

- Ansiedad grave.

- Dolor.

- Deterioro musculoesquelético.
- Deterioro de la movilidad.

- Disconfort.

- Deterioro cognitivo.

- Barreras ambientales.

NOC
0300 Autocuidados: actividades de la vida diaria
030002 Se viste.

0302 Autocuidados: vestir

030204 Se pone la ropa en la parte superior de su cuerpo.
030205 Se pone la ropa en la parte inferior de su cuerpo.
030211 Se quita la ropa de la parte superior del cuerpo.
030214 Se quita la ropa de la parte inferior del cuerpo.

0304 cuidados personales: peinado
030406 Mantiene un aspecto lucro.

1613 Autogestion de los cuidados

161302 Describe los cuidados adecuados.

161308 Adopta medidas correctoras cuando los cuidados no son
apropiados.

NIC

1630 Vestir

- Observar la capacidad del paciente para vestirse.

- Vestir al paciente después de completar la higiene personal.
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- Vestir al paciente con prendas que no aprieten.
- Cambiar la ropa del paciente al acostarle.

13 - 00110 DEFICIT DE AUTOCUIDADOS:
USO DEL INODORO

Definicion
Deterioro de la capacidad de la persona para realizar o completar
por si misma las actividades de evacuacion.

Caracteristicas definitorias
Incapacidad para:

- Manipular la ropa para la evacuacion.
- Realizar higiene tras la evacuacion.

- Para llegar al inodoro o el orinal.

- Sentarse o levantarse del mismo.

Factores relacionados

- Debilidad o cansancio.

- Disminucion o falta de motivacion.
- Ansiedad grave.

- Deterioro musculoesquelético.

- Dolor.

- Deterioro cognitivo.

- Barreras ambientales.

- Deterioro de la movilidad.

NOC
0300 Autocuidados: actividades de la vida diaria
030003 Uso del inodoro.

0310 Autocuidados: uso del inodoro

031001 Responde a la replecion vesical oportunamente.
031002 Responde a la urgencia para defecar oportunamente.
031003 Entra y sale del servicio.

031005 Se coloca en el inodoro o en el orinal.

031007 Se limpia después de orinar.

031008 Se levanta del inodoro u orinal.

030112 Se limpia después de defecar.
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1613 Autogestion de los cuidados

161302 Describe los cuidados adecuados.

161308 Adopta medidas correctoras cuando los cuidados no son
apropiados.

NIC

1804 Ayuda con los autocuidados: miccion/defecacion

- Considerar la edad del paciente al fomentar las actividades de los
autocuidados.

- Quitar la ropa esencial para permitir la eliminacion.

- Proporcionar dispositivos de ayuda, si procede.

- Instaurar idas al bafio, si procede y es necesario.

- Facilitar la higiene de aseo después de terminar la eliminacion.

- Proporcionar dispositivos de ayuda (catéter externo u orinal), segtiin
proceda.

14 - 00096 DEPRIVACION DEL SUENO

Definicion
Periodos prolongados sin suefio (suspension periddica, naturalmente
sostenida, de relativa inconsciencia).

Caracteristicas definitorias

- Confusién aguda.

- Agitacién.

- Ansiedad.

- Somnolencia diurna.

- Fatiga.

- Aumento de la sensibilidad al dolor.

Factores relacionados

- Demencia.

- Disconfort prolongado (fisico, psicoldgico).
- Uso prolongado de medicamentos.

NOC
0004 Sueiio
000407 Habito de suefio.
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000421 Dificultad para conciliar el suefio.
000422 Pesadillas.

0908 Memoria

090801 Recuerda informacién inmediata de forma precisa.
090802 Recuerda informacién reciente de forma precisa.
090803 Recuerda informacién remota de forma precisa.

0916 Nivel de delirio

091601 Desorientacién temporal.
091602 Desorientacion espacial.
091603 Desorientacion personal.
091605 Deterioro cognitivo.
091612 Verbalizaciones sin sentido.
091615 Inquietud.

091616 Agitacion.

091619 Empeoramiento al anochecer.
091620 Alucinaciones.

091621 Delirios.

1403 Autocontrol del pensamiento distorsionado

140301 Reconoce que tiene alucinaciones o ideas delirantes.
140309 Interacciona con los demds de forma apropiada.
140312 Expone pensamiento basado en la realidad.

NIC

1850 Mejorar el sueiio

- Determinar el patrén de suefio/vigilia del paciente.

- Incluir el ciclo regular de suefio/vigilia del paciente en la planifi-
cacién de cuidados.

- Determinar los efectos que tiene la medicacién del paciente en el
patrén de suefio.

- Ajustar el ambiente (luz, ruido, temperatura, colchén y cama) para
favorecer el sueflo.

- Animar al paciente a que establezca una rutina a la hora de irse a
la cama para facilitar la transicién del estado de vigilia al de suefio.

- Ajustar el programa de administracion de medicamentos para apo-
yar el ciclo de suefio/vigilia del paciente.
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- Regular los estimulos del ambiente para mantener los ciclos dfa-
noche normales.

5820 Disminucion de la ansiedad

- Administrar medicamentos que reduzcan la ansiedad, segin co-
rresponda.

- Animar a la familia a permanecer con el paciente, si es el caso.

- Animar la manifestacién de sentimientos, percepciones y miedos.

2380 Manejo de la medicacion

- Determinar cudles son los firmacos necesarios y administrarlos
de acuerdo con la autorizacion para prescribirlos y/o el protocolo.

- Monitorizar la eficacia de la modalidad de administracién de la
medicacion.

- Observar los efectos terapéuticos de la medicacion en el paciente.

- Observar si hay signos y sintomas de toxicidad de la medicacién.

- Observar si se producen efectos adversos derivados de los farmacos.

6460 Manejo de la demencia

- Incluir a los familiares en la planificacion, provision y evaluacién
de cuidados, en el grado deseado.

- Identificar los esquemas usuales de comportamiento para activi-
dades como dormir, utilizacién de medicamentos, eliminacion, in-
gesta de alimentos y autocuidado.

- Identificar y retirar los peligros potenciales del entorno del pa-
ciente.

- Ayudar a la familia a comprender que quiza sea imposible que el
paciente aprenda nueva informacion.

15 - 00002 DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL:
INGESTA INFERIOR A LAS NECESIDADES

Definicion
Ingesta de nutrientes insuficiente para satisfacer las necesidades

metabdlicas.

Caracteristicas definitorias
- Pérdida de peso con un aporte nutricional adecuado.
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- Aversion a comer.
- Falta de interés en los alimentos.

Factores relacionados
- Incapacidad para ingerir digerir o absorber los nutrientes debido a
factores bioldgicos, psicoldgicos o econémicos.

NOC
0300 Autocuidados: actividades de la vida diaria
030001 Come.

0303 Autocuidados: comer

030303 Maneja utensilios.

030304 Coge comida con los utensilios.

030305 Coge tazas o vasos.

030308 Se lleva la comida a la boca con los utensilios.
030311 Manipula la comida en la boca.

1004 Estado nutricional
100401 Ingesta de nutrientes.

NIC

1100 Manejo de la nutricién

- Determinar las preferencias de comida del paciente.

- Proporcionar un ambiente 6ptimo para el consumo de comida (p.
ej., limpio, bien ventilado, relajado y sin olores fuertes).

- Realizar o ayudar a los pacientes con los cuidados orales antes de
comer.

- Administrar medicamentos antes de comer (p. €j., analgésicos,
antieméticos), si es necesario.

- Asegurarse que la comida se sirve de forma atractiva y a la tem-
peratura adecuada para el consumo optimo.

- Animar a la familia a traer alimentos favoritos del paciente.

- Determinar la capacidad del paciente para satisfacer las necesidades
nutricionales.

1160 Monitorizacion nutricional
- Evaluar la turgencia y movilidad cutdneas.
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- Identificar las anomalias de la piel.

- Observar si se producen nduseas y vomitos.

- Identificar las anomalia en la defecacién (p. ej., diarreas, sangre,
moco y defecacién irregular o dolorosa).

- Identificar los cambios de dieta y actividad fisica.

- Evaluar la deglucién.

- Identificar las anomalias de la cavidad oral.

4130 Monitorizacion de liquidos

- Determinarla cantidad y tipo d ingesta de liquido y hédbito de eva-
cuacion.

- Observar las mucosas, la turgencia de la piel y la sed.

- Observar si hay signos y sintomas de ascitis.

- Tomar nota de si hay presencia o ausencia de vértigo al levan-
tarse.

- Administrar liquido, si procede.

5246 Asesoramiento nutricional

- Facilitar la identificacién de las conductas alimentarias que se de-
sean cambiar.

- Comentar las necesidades nutricionales y la percepcion del paciente
de al dieta prescrita/recomendada.

- Comentar los gustos y aversiones alimentarias del paciente.

- Determinar actitudes y creencias de los allegados acerca de al co-
mida, el comer y el cambio nutricional necesario del paciente.

- Ayudar al paciente a expresar sentimientos e inquietudes acerca
de la consecucién de las metas.

- Valorar los esfuerzos realizados para conseguir los objetivos.

1120 Terapia nutricional

- Determinar las preferencias de comidas del paciente considerando
las preferencias culturales y religiosas.

- Elegir suplementos nutricionales, si procede.

- Animar al paciente a que seleccione alimentos semiblandos si la
falta de saliva dificulta la deglucién.

- Proporcionar al paciente alimentos nutritivos, ricos en calorias y
proteinas y bebidas que puedan consumirse facilmente, si pro-
cede.
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- Estructurar el entorno para crear una atmdsfera agradable y rela-
jante.

- Presentar los alimentos de una manera atractiva, agradable, te-
niendo en cuenta el color, textura y variedad.

- Dar complementos nutricionales si procede.

- Proporcionar cuidados bucales antes de las comidas si es necesario.

- Ayudar al paciente a sentarse antes de la comida o alimentacion.

1803 Ayuda con los autocuidados: alimentacién

- Controlar la capacidad de deglutir del paciente.

- Disponer la bandeja y la mesa de forma atractiva.

- Crear un ambiente agradable durante la hora de la comida.

- Asegurar la posicion adecuada del paciente para facilitar la masti-
cacion y la deglucién.

- Proporcionar ayuda fisico, si es necesario.

- Proporcionar alivio adecuado del dolor antes de las comidas, segin
proceda.

- Proporcionar la higiene bucal antes de las comidas.

- Fijar la comida en la bandeja, si es necesario, como cortar la carne
o pelar un huevo.

- Proporcionar los alimentos y bebidas preferidos, segin corres-
ponda.

- Animar al paciente a que coma en el comedor, si estuviera dispo-
nible.

- Proporcionar interaccion social, segin corresponda.

- Proporcionar dispositivos adaptados para facilitar que el paciente
se alimente por si mismo, si es necesario.

0180 Manejo de energia

- Animar a la verbalizacion de los sentimientos sobre las limitacio-
nes.

- Corregir los déficit del estado fisiolégico (por ejemplo, anemia
inducida por quimioterapia) como elementos prioritarios.

- Seleccionar intervenciones para reducir la fatiga utilizando com-
binaciones de categorifas farmacoldgicas y no farmacoldgicas, se-
glin proceda.

- Controlar la ingesta nutricional para asegurar recursos energéticos
adecuados.
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- Observar al paciente por si aparecen indicios de exceso de fatiga
fisica y emocional.

- Ayudar al paciente a comprender los principios de conservacién
de energia (requisitos para la restriccién de actividad o reposo en
cama).

- Facilitar la alternancia de periodos de reposo y actividad.

16 - 00124 DESESPERANZA

Definicion

Estado subjetivo en el que la persona percibe pocas o ninguna alter-
nativa o elecciones personales y es incapaz de movilizar su energia
en su propio provecho.

Caracteristicas definitorias

- Falta de implicacién en sus cuidados o aceptacion pasiva.

- Claves verbales (contenido desesperanzado, “no puedo®, suspiros).
- Pasividad, disminucion de la verbalizacion.

- Indiferencia a los estimulos.

- Disminucion de la emociones.

- Aumento o disminucién del suefio.

- Disminucién del apetito.

Factores relacionados

- Declive o deterioro del estado fisioldgico.

- Abandono.

- Pérdida de la creencia en los valores transcendentales o en un
poder espiritual.

- Estrés de larga duracion.

NOC

1205 Autoestima

120502 Aceptacion de las propias limitaciones.
120507 Comunicacién abierta.

120511 Nivel de confianza.

2000 Calidad de vida
200001 Satisfaccion con el estado de salud.
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200003 Satisfaccion con las condiciones medioambientales.
200008 Satisfaccion con los objetivos conseguidos en la vida.
200010 Satisfaccion con el concepto de si mismo.

200011 Satisfaccion con el estado de 4nimo en general.
200014 Dignidad.

200015 Autonomia.

1201 Esperanza

120105 Expresion de significado de la vida.
120107 Expresion de creencia en si mismo.
120109 Expresion de paz interior.

120110 Expresién de sensacion de autocontrol.
120112 Establecimiento de objetivos.

1206 Deseo de vivir

120602 Expresiones de esperanza.

120603 Expresiones de optimismo.

120605 Expresion de sentimientos.

120608 Utiliza estrategias para compensar los problemas relacio-
nados con su enfermedad.

120616 Pensamientos pesimistas.

1300 Aceptacion: estado de salud

130008 Reconocimiento de la realidad de la situacion de salud.
130011 Toma de decisiones relacionadas con la salud.

130017 Se adapta al cambio en el estado de salud.

3009 Satisfaccion del paciente/usuario: cuidado psicologico
300901 Informacidén proporcionada sobre el curso de la enferme-
dad.

300907 Apoyo emocional proporcionado.

300913 Apoyo para expresar sentimientos.

NIC

5310 Dar esperanza

- Ayudar al paciente/familia a identificar las dreas de esperanza en
la vida.

- Ayudar al paciente a expandir su yo espiritual.
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- BEvitar disfrazar la verdad.

- Facilitar el alivio y disfrute de éxitos y experiencias pasadas del
paciente/familia.

- Emplear una revision guiada de la vida y/o la reminiscencia, segin
corresponda.

- Fomentar las relaciones terapéuticas con los seres queridos.

- Proporcionar al paciente/familia la oportunidad de implicarse en
grupos de apoyo.

- Crear un ambiente que facilite la practica de su religién, cuando
sea posible.

17 - 00051 DETERIORO DE LA COMUNICACION
VERBAL

Definicion
Disminucién retraso o carencia de la capacidad para recibir, procesar,
transmitir y usar un sistema de simbolos.

Caracteristicas definitorias

- Dificultad para comprender o mantener el patrén de comunicacion
habitual.

- Dificultad para formar palabras o frases.

- Dificultad o incapacidad para usar las expresiones faciales o cor-
porales.

- No hablar o no poder hablar.

- Déficit visual total o parcial.

- Disnea.

- Desorientacion en las tres esferas: el tiempo, el espacio y las per-
sonas.

- Dificultad para expresar los pensamientos verbalmente.

Factores relacionados

- Defectos anatomicos.

- Trastornos de la percepcion.

- Barreras fisicas (p. ej., traqueotomia).
- Barreras psicoldgicas.

- Barreras ambientales.

- Tumor cerebral.
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- Efectos secundarios de la medicacion.
- Diferencias culturales.

NOC

0902 Comunicacion

090201 Utiliza el lenguaje escrito.

090202 Utiliza el lenguaje hablado.

090203 Utiliza dibujos e ilustraciones.

090204 Utiliza el lenguaje de signos.

090205 Utiliza el lenguaje no verbal.

090207 Dirige el mensaje de forma apropiada.

090208 Intercambia mensajes con los demds.

090210 Interpretacion exacta de los mensajes recibidos.

NIC

4920 Escucha activa

- Establecer el propdsito de la interaccion.

- Mostrar interés por el paciente.

- Utilizar la comunicacién no verbal para facilitar la comunicacién.

- Evitar barreras a la escucha activa.

- Aclarar el mensaje mediante el uso de preguntas y retroalimentacion.

- Verificar la comprension del mensaje mediante el uso de preguntas
y retroalimentacion.

- Utilizar el silencio/escucha para animar a expresar sentimientos,
pensamientos y preocupaciones.

4976 Mejorar la comunicacion déficit del habla

- Identificar las conductas emocionales y fisicas como forma de co-
municacion.

- Proporcionar métodos alternativos de escritura o lectura, segin
corresponda.

- Ajustar el estilo de comunicacion para cubrir las necesidades del
paciente (p. ej., situarse frente a él al hablar, escuchar con atencién,
presentar una idea o pensamiento cada vez, hablar despacio evi-
tando gritar, usar comunicacién escrita o solicitar la ayuda de la
familia para comprender el habla del paciente).

- Repetir lo que dice el paciente para asegurar la precision.

- Instruir al paciente para que hable despacio.
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18 - 00103 DETERIORO DE LA DEGLUCION

Definicion
Funcionamiento anormal del mecanismo de la deglucién asociado
con déficit de la estructura o funcién oral, faringea o esofdgica.

Caracteristicas definitorias
Deterioro de la fase faringea

- Rechazo de los alimentos.

- Voz gorgojeante.

- Reflujo nasal.

- Atragantamiento, tos o nduseas.

Deterioro de la fase esofdgica

- Hematemesis.

- Vomitos.

- Quejas de tener algo atascado.

- Observaciones de evidencias de dificultad en la deglucién (p.
ej., éxtasis de los alimentos en la cavidad oral, tos/atragantamien-
to.

- Rechazo de los alimentos o limitacién del volumen.

Deterioro de la fase oral

- Caida de la comida de la boca.

- Cierre incompleto de los labios.

- Reflujo nasal.

- Tos, atragantamiento, nduseas antes de la deglucion.

Factores relacionados
- Tumor.
- Deterioro neuromuscular.

NOC

1010 Estado de deglucion

101001 Mantiene la comida en la boca.
101004 Capacidad de masticacion.
101012 Atragantamiento, tos o nduseas.
101020 Tos.
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1918 Prevencion de la aspiracion

191801 Identifica factores de riesgo.

191802 Evita factores de riesgo.

191803 Se incorpora para comer o beber.

191804 Selecciona comidas segtin su capacidad deglutoria.
191805 Se coloca de lado para comer o beber, segtin precisa.
191808 Utiliza espesantes liquidos, segiin precisa.

191810 Se queda en posicién erguida durante 30 minutos después
de comer.

0303 Autocuidados: comer
030312 Mastica la comida.
030313 Deglute la comida.
030317 Traga liquidos.

NIC

3200 precauciones para evitar la aspiracion

- Vigilar el nivel de conciencia, reflejo tusigeno, reflejos de nauseoso
y capacidad deglutoria.

- Evaluar la presencia de disfagia, segtin proceda.

- Mantener una via aérea.

- Colocar vertical a 90° o lo mds incorporado posible.

- Proporcionar alimentacion en pequefias cantidades.

- Evitar liquidos y utilizar agentes espesantes.

- Ofrecer alimentos y liquidos que puedan formar un bolo antes de
la deglucién.

- Trocear los alimentos en porciones pequefias.

- Mantener la cabecera de la cama elevada durante 30-45 minutos
después de la alimentacion.

1860 Terapia de deglucién

- Evitar el uso de pajas para beber.

- Ayudar a mantener la posicién sentada durante 30 minutos después
de terminar de comer.

- Observar si hay signos y sintomas de aspiracion.

- Controlar si hay signos de fatiga al comer, beber y tragar.

- Proporcionar un perfodo de descanso antes de comer/hacer ejercicio
para evitar una fatiga excesiva.
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- Ensefiar a la familia/cuidador a comprobar si han quedado restos
de comida después de comer.

19 - 00046 DETERIORO DE LA INTEGRIDAD
CUTANEA

Definicion
Alteracién de la epidermis, la dermis, o ambas.

Caracteristicas definitorias

- Alteracion de la superficie de la piel.
- Destruccién de las capas de la piel.

- Invasién de las estructuras corporales.

Factores relacionados

- Humedad.

- Radiacién.

- Factores mecdnicos (p. ¢j., fuerzas de cizallamiento, presion).
- Inmovilizacion fisica.

- Prominencias 6seas.

- Déficit inmunolégico.

- Alteracion del estado nutricional.

- Alteracion del estado metabdlico.

NOC

0204 Consecuencias de la inmovilidad: fisiologicas
020401 Ulceras por presion.

020421 Capacidad vital.

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas
110104 Hidratacion.

110113 Integridad de la piel.

110116 Lesiones de la mucosa.

110118 Canceres cutaneos.

1103 Curacién de heridas: por segunda intencion
110303 Secrecion purulenta.

110307 Eritema cutaneo circundante.
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110311 Piel macerada.

110312 Necrosis.

110317 Olor de la herida.

110321 Disminucién del tamario de la herida.
110322 Inflamacion de la herida.

NIC

3520 Cuidados de las vlceras por presion

- Describir las caracteristicas de la tlcera a intervalos regulares, in-
cluyendo tamafio (longitud, anchura, profundidad) estadio (I-1V),
posicion, exudacién, granulacién o tejido necrdtico y epiteliza-
cion.

- Controlar el color, la temperatura, el edema, la humedad y la apa-
riencia de la piel circundante.

- Mantener la tlcera humedecida para favorecer la curacion.

- Limpiar la ulcera con la solucién no téxica adecuada, con movi-
mientos circulares, desde el centro.

- Aplicar un apdsito adhesivo permeable a la dlcera, segin corres-
ponda.

- Administrar medicamentos orales, segtin corresponda.

- Observar si hay signos y sintomas de infeccién de la herida.

- Cambiar de posicién cada 2 horas para evitar la presion prolon-
gada.

- Utilizar camas y colchones especiales, segtin corresponda.

- Ensefiar al individuo o a los miembros de la familia los procedi-
mientos de cuidados de la herida.

3590 Vigilancia de la piel

- Observar si hay enrojecimiento, calor externo, edema o drenaje
en la piel y las mucosas.

- Utilizar una herramienta de evaluacién para identificar a pacientes
con riesgo de pérdida de integridad de la piel.

- Vigilar el color y la temperatura de la piel.

- Observar si hay zonas de decoloracion, hematomas y pérdida de
integridad en la piel y las mucosas.

- Observar si hay zonas de presion y friccion.

- Observar si hay excesiva sequedad o humedad en la piel.

- Observar si la ropa queda ajustada.
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- Documentar los cambios en la piel y mucosas.
- Instruir a la familia/cuidador acerca de los signos de pérdida de
integridad de la piel, segtin corresponda.

20 - 00052 DETERIORO DE LA INTERACCION SOCIAL

Definicion
Intercambio social inefectivo o cuantitativamente insuficiente o ex-
cesivo.

Caracteristicas definitorias

- Observacion de empleo de conductas de interaccion social inefi-
caces.

- Interaccion disfuncional con los compaiieros, familia o amigos.

- Informes familiares de cambio del estilo o patrén de interaccion.

- Manifestacion u observacion de malestar en las situaciones socia-
les.

- Verbalizacién u observacion de incapacidad para recibir o trasmitir
una sensacion satisfactoria de pertenencia, carifio, interés o historia
compartida.

Factores relacionados

- Trastorno del autoconcepto.

- Ausencia de compafieros o personas significativas.
- Barreras ambientales.

- Barreras de comunicacién.

- Limitacion de la movilidad fisica.

NOC

1205 Autoestima

120502 Aceptacién de las propias limitaciones.
120507 Comunicacion abierta.

120511 Nivel de confianza.

120519 Sentimientos sobre su propia persona.

1502 Habilidades de interaccion social
150202 Receptividad si es apropiado/procedente.

150203 Cooperacién con los demads.
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150212 Relaciones con los demds.
150216 Utilizar estrategias de resolucién de conflictos.

1503 Implicacién social

150301 Interaccién con amigos intimos.
150302 Interaccién con vecinos.

150303 Interaccion con miembros de la familia.

1504 Soporte social

150401 Refiere ayuda econémica de otras personas.

150402 Refiere dedicacién de tiempo de otras personas.

150405 Refiere ayuda emocional proporcionada por otras perso-
nas.

150406 Refiere relaciones de confianza.

150410 Refiere contactos sociales de soporte adecuados.

NIC

5400 Potenciacion de la autoestima

- Animar al paciente a identificar sus puntos fuertes.

- Ayudar a establecer objetivos realistas para conseguir una autoes-
tima més alta.

- Comprobar la frecuencia de las manifestaciones negativas sobre
Si mismo.

5270 Apoyo emocional

- Comentar la experiencia emocional con el paciente.

- Abrazar o tocar al paciente para proporcionarle apoyo.

- Ayudar al paciente a reconocer y a expresar sentimientos tales
como ansiedad, ira o tristeza.

- Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias.

- Proporcionar apoyo durante la negacion, ira, negociacion y acep-
tacion de las fases de duelo.

- Favorecer la conversacion o el llanto como medio de disminuir la
respuesta emocional.

7560 Facilitar las visitas

- Determinar las preferencias del paciente en cuanto visitas y a la
informacién que se proporciona.
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- Determinar la necesidad de favorecer las visitas de familiares y
amigos.

- Ser flexibles con las visitas al mismo tiempo que se faciliten pe-
riodos de descanso.

- Fomentar el uso del teléfono para mantener contacto con los seres
queridos, segin corresponda.

5100 Potenciacién de la socializacién
- Animar al paciente a desarrollar relaciones.
- Fomentar una mayor implicacién en relaciones ya establecidas.

21 - 00091 DETERIORO DE LA MOVILIDAD
EN CAMA

Definicion
Limitacién del movimiento independiente para cambiar de postura
en la cama.

Caracteristicas definitorias

- Deterioro de la habilidad para pasar de la posicién sentada con las
piernas estiradas a supina.

- Deterioro de la habilidad para pasar de la posicién prona a supina.

- Deterioro de la habilidad para pasar de la posicion sentada a su-
pina.

- Deterioro de la habilidad para pasar de la posicién supina a sentada
con las piernas estiradas.

- Deterioro de la habilidad para pasar de la posicién supina a prona.

- Deterioro de la habilidad para pasar de la posicién supina a sen-
tada.

- Deterioro de la capacidad para cambiar de posicidn por si ismo en
la cama.

- Deterioro de la habilidad para cambiar de posicién sobre uno u
otro costado.

Factores relacionados

- Deterioro cognitivo.

- Falta de condicion fisica.
- Falta de fuerza muscular.
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- Deterioro musculo-esquelético.
- Deterioro neuromuscular.

- Dolor.

- Medicamentos sedantes.

NOC

0203 Posicién corporal: autoiniciada

020302 Se mueve de tumbado a sentado.

020311 Se mueve de un costado a otro costado cuando esta tum-
bado.

0914 Estado neurolégico: funcion sensitiva/motora medular
091402 Funcién auténoma.

091406 Flacidez.

091411 Movimiento involuntario.

2109 Nivel de malestar
210914 Inquietud.

NIC

1800 Ayuda con el autocuidado

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

- Ayudar al paciente a aceptar las necesidades de dependencia.

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

- Alentar la independencia, pero interviniendo si el paciente no
puede realizar la accién dada.

0840 Cambio de posicién

- Animar al paciente a participar en los cambios de posicion, segtin
corresponda.

- Incorporar en el plan de cuidados la posicion preferida del paciente
para dormir, sino estd contraindicada.

- Evitar colocar al paciente en una posicién que le aumente el dolor.

- Minimizar la friccién y las fuerzas de cizallamiento al cambiar de
posicion al paciente.

- Colocar los objetos de uso frecuente al alcance.
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0844 Cambio de posicion: neurologico

- Colocar en una cama de flujo de aire, si fuera posible.

- Colocar el cabecero de la cama lo mds bajo posible (determinado
por la funcién pulmonar) para aumentar el drea corporal y disminuir
la presion sobre las prominencias dseas.

- Monitorizar las lesiones cutdneas sobre las prominencias dseas
(p. €j., sacro, tuberosidades isquidticas, talones).

- Instruir a los familiares sobre el modo de ayudar al paciente a gi-
rarse en la cama y a como realizar ejercicios de rango de movi-
miento, de un modo apropiado.

3540 Prevencion de tlceras por presion

- Utilizar una herramienta de valoracion de riesgo establecida para
valorar los factores de riesgo del individuo (escala de Braden).

- Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida.

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

- Utilizar camas y colchones especiales, segtin corresponda.

- Ensefiar a los miembros de la familia/cuidador a vigilar si hay sig-
nos de solucién de continuidad de la piel, segtin corresponda.

22 - 00085 DETERIORO DE LA MOVILIDAD FiSICA

Definicion
Limitacién del movimiento fisico independiente, intencionado, del
cuerpo o de una o mds extremidades.

Caracteristicas definitorias

- Inestabilidad postural.

- Disminucién de la fuerza.

- Movimientos descoordinados o espasmddicos.
- Dificultad para girarse en la cama.

- Cambios en la marcha.

- Falta de aliento inducida por la marcha.

- Temblor inducido por el movimiento.

- Enlentecimiento del movimiento.

- Disnea de esfuerzo.
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Factores relacionados

- Malestar o dolor.

- Intolerancia a la actividad.

- Deterioro cognitivo.

- Deterioro sensorioperceptivo.

- Deterioro neuromuscular o musculoesquelético.
- Depresion.

- Ansiedad grave.

- Alteracion del metabolismo celular.
- Disminucién de la fuerza.

- Disconfort.

- Medicamentos.

NOC

0208 Movilidad

020801 Mantenimiento del equilibrio.

020802 Mantenimiento de la posicién corporal.
020805 Realizacion del traslado.

020806 Ambulacion.

0002 Conservacion de la energia
000203 Reconoce las limitaciones de la energia.
000205 Adapta el estilo de vida al nivel de energia.

2000 Calidad de vida

200001 Satisfaccion con el estado de salud.
200013 Privacidad.

200014 Dignidad.

200015 Autonomia.

0200 Ambular

020001 Soporta el peso.

020002 Camina con marcha eficaz.
020014 Anda por la habitacién.
020015 Anda por la casa.

1308 Adaptacion a la discapacidad fisica
130801 Expresa verbalmente capacidad para adaptarse a la discapacidad.
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130803 Se adapta a las limitaciones funcionales.

130804 Modifica el estilo de vida para acomodarse a la discapacidad.
130806 Utiliza estrategias para disminuir el estrés relacionado con
la discapacidad.

130808 Identifica maneras para afrontar los cambios en su vida.
130812 Acepta la necesidad de asistencia fisica.

130817 Refiere disminucion del estrés relacionado con la discapacidad.
130819 Refiere disminucién de la imagen corporal negativa.
130820 Refiere aumento del bienestar psicoldgico.

130822 Utiliza recursos de la comunidad.

130823 Obtiene ayuda de un profesional sanitario.

2103 Severidad de los sintomas

210301 Intensidad del sintoma.

210304 Malestar asociado.

210305 Inquietud asociada.

210306 Temor asociado.

210307 Ansiedad.

210312 Disfrute de la vida comprometido.

3011 Satisfaccion del paciente/usuario: control de sintomas
301106 Respuesta rapida a los sintomas.

301109 Acciones tomadas para proporcionar confort.

301112 Monitorizacién de los sintomas.

301113 Control del confort.

301115 Cuidado para controlar los sintomas.

3006 Satisfaccion del paciente/usuario: cuidado fisico
300614 Ayuda con el mantenimiento del confort.
300617 Ayuda con la deambulacion.

300620 Ayuda para cambiar de posicion.

300621 Ayuda con el traslado.

NIC

0222 Terapia de ejercicios: equilibrio

- Determinar la capacidad del paciente para participar en actividades
que requieran equilibrio.

- Evaluar las funciones sensoriales (vision, oido y propiocepcion).
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- Facilitar un ambiente seguro para la practica de ejercicios.

- Animar a realizar programas de ejercicios de baja intensidad con
oportunidades para compartir sentimientos.

- Adaptar el ambiente para facilitar la concentracion.

- Ayudar al paciente a establecer objetivos realistas, mensurables.

0224 Terapia de ejercicios: movilidad articular

- Determinar las limitaciones del movimiento articular y su efecto
sobre la funcién.

- Colaborar con fisioterapia en el desarrollo y ejecucién de un pro-
grama de ejercicios.

- Determinar el nivel de motivacién del paciente para mantener o
restablecer el movimiento articular.

- Determinar la localizacion y naturaleza de la molestia o dolor du-
rante el movimiento/actividad.

- Poner en marcha medidas de control del dolor antes de comenzar
el ejercicio de las articulaciones.

- Realizar ejercicios activos o pasivos, si estd indicado.

- Dar apoyo positivo al realizar los ejercicios articulares.

23 - 00045 DETERIORO DE LA MUCOSA ORAL

Definicion
Alteracién de los labios y tejidos blandos de la cavidad oral.

Caracteristicas definitorias
- Sangrado.

- Lengua saburral.

- Dificultad para hablar.

- Dificultad para comer.

- Edema.

- Fistulas.

- Halitosis.

- Malestar oral.

- Lesiones orales.

- Dolor oral.

- Ulceras orales.

- Informe de mal sabor de boca.
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- Exudado blanco, como cuajada.
- Xerostomia.
- Dificultad para deglutir.

Factores relacionados

- Efectos secundarios de la medicacion.

- Lesiones post tratamiento.

- Tumores.

- Disminucién de plaquetas.

- Higiene oral inefectiva.

- Radioterapia.

- Respiracion bucal.

- Desnutricion.

- Deshidratacion.

- Infeccion.

- Disminucién de la salivacion.

- Factores mecdnicos (p. €j., dentadura mal adaptada, cirugia en la
cavidad oral).

NOC

0308 Autocuidados: higiene oral

030801 Se cepilla los dientes.

030802 Utiliza seda dental.

030804 Limpia la dentadura postiza o las protesis dentales.
030810 Utiliza un enjuague bucal.

1100 Salud oral

110001 Limpieza de la boca.

110002 Limpieza de los dientes.
110003 Limpieza de las encias.
110004 Limpieza de la lengua.

110007 Ajuste de la dentadura postiza.
110010 Humedad de la mucosa bucal y de la lengua.
110012 Integridad de la mucosa bucal.
110017 Halitosis.

110018 Sangrado.

110021 Dolor.

110022 Lesiones en la mucosa oral.
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2103 Severidad de los sintomas

210301 Intensidad del sintoma.

210304 Malestar asociado.

210305 Inquietud asociada.

210306 Temor asociado.

210307 Ansiedad.

210312 Disfrute de la vida comprometido.

0602 Hidratacion
060202 Membrana mucosas himedas.
060215 Ingesta de liquidos.

1101 Integridad tisular: piel y membranas
110104 Hidratacion.
110116 Lesiones de la mucosa.

3011 Satisfaccion del paciente/usuario: control de sintomas
301106 Respuesta rdpida a los sintomas.

301109 Acciones tomadas para proporcionar confort.

301112 Monitorizacién de los sintomas.

301113 Control del confort.

301115 Cuidado para controlar los sintomas.

NIC

1730 Restablecimiento de la salud bucal

- Monitorizar el estado de la boca del paciente.

- Controlar los cambios del gusto, la deglucién, la calidad de la voz
y la comodidad.

- Determinar la frecuencia necesaria para el cuidado oral, animando
al paciente o a si familia para participar en la programacién o ayu-
dar con el cuidado oral, segtn si procede.

- Aplicar cacao para humedecer los labios, segtin sea necesario.

- Retirar las prétesis dentales, aconsejando al paciente que solo las
use para las comidas.

- Indicar al paciente que utilice un cepillo de cerdas suaves o una
esponja bucal desechable.

- Fomentar enjuagues frecuentes de la boca para eliminar o evitar
detritus con cualquiera de las siguientes sustancias: solucion de
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bicarbonato, agua oxigenada, evitando enjuagues que contengan
alcohol.

- Ensefiar y ayudar al paciente a realizar la higiene bucal después
de cada comida.

- Ayudar al paciente a seleccionar alimentos, suaves, no muy ca-
lientes, blandos, no dcidos ni picantes.

- Si boca seca usar enjuagues con manzanilla y limén.

- Aplicar anestésicos topicos, pasta de proteccion labial o analgésicos
sistémicos, si es preciso.

- Usar medidas para aliviar la boca seca como: pifia en su jugo, ca-
ramelos sin azicar, chicles sin aziicar, beber sorbos de agua, spray
saliva artificial, chupar cubitos de hielo, infusiones, etc.

- Evitar el uso de limén-glicerina si existe lesion en la cavidad bucal.

24 - 00013 DIARREA

Definicion
Eliminacion de heces liquidas, no formadas.

Caracteristicas definitorias

- Dolor abdominal.

- Eliminacién por lo menos de tres deposiciones liquidas al dia.
- Sonidos intestinales hiperactivos.

Factores relacionados
Psicologicos

- Ansiedad.

- Alto grado de estrés.

Situacionales

- Efectos adversos de los medicamentos.
- Radiacion.

- Alimentacién por sonda.

Fisiologicos

- Malabsorcion.

- Inflamacion.
- Procesos infecciosos.
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NOC

2000 Calidad de vida

200001 Satisfaccion con el estado de salud.
200013 Privacidad.

200014 Dignidad.

200015 Autonomia.

1615 Autocuidado de la ostomia

161507 Vacia la bolsa de colostomia.

161508 Cambia la bolsa de colostomia.

161509 Controla las complicaciones relacionadas con el estoma.
161520 Mantiene el cuidado de la piel alrededor del estoma.

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas
110104 Hidratacion.
110113 Integridad de la piel.

0501 Eliminacion intestinal

050101 Patréon de eliminacion.

050104 Cantidad de heces en relacién con la dieta.
050111 Diarreas.

050128 Dolor con el paso de las heces.

2103 Severidad de los sintomas

210301 Intensidad del sintoma.

210304 Malestar asociado.

210305 Inquietud asociada.

210306 Temor asociado.

210307 Ansiedad.

210312 Disfrute de la vida comprometido.

3011 Satisfaccion del paciente/usuario: control de sintomas
301106 Respuesta rdpida a los sintomas.

301109 Acciones tomadas para proporcionar confort.

301112 Monitorizacién de los sintomas.

301113 Control del confort.

301115 Cuidado para controlar los sintomas.
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2301 Respuesta a la medicacion
230103 Cambio esperado en los sintomas.

NIC

0460 Manejo de las diarreas

- Determinar la historia de la diarrea.

- Evaluar el perfil de 1a medicacion por si hubiera efectos secundarios
gastrointestinales.

- Ensefiar al paciente el uso correcto de los medicamentos antidia-
rreicos.

- Solicitar al paciente/familiares que registren el color, volumen,
frecuencia y consistencia de las deposiciones.

- Observar si hay signos y sintomas de diarreas.

- Observar la piel perianal para ver si hay irritacién o ulceracion.

1804 Ayuda con los autocuidados: miccion/defecacion

- Facilitar la higiene tras miccionar/defecar después de terminar con
la eliminacidn.

- Cambiar la ropa del paciente después de la eliminacién.

- Controlar la integridad cutdnea del paciente.

25 - 00214 DISCONFORT

Definicion
Percepcion de la falta de tranquilidad, alivio y trascendencia en las
dimensiones fisica, psicoespiritual, ambiental, cultural y social.

Caracteristicas definitorias
- Ansiedad.

- Llanto.

- Deterioro del patrén suefio.
- Temor.

- Incapacidad para relajarse.
- Irritabilidad.

- Gemidos.

- Expresa sentir frio.

- Expresa sentir calos.

- Expresa sentirse incomodo.

70



PLANES DE CUIDADOS ESTANDARIZADOS DE ENFERMERIA DIRIGIDOS A
PACIENTE Y FAMILIA EN PROCESOS AVANZADOS Y TERMINALES

- Expresa tener sintomas de distrés.

- Expresa sentir hambre.

- Expresa tener prurito.

- Expresa falta de satisfaccion con la situacion.
- Expresa falta de tranquilidad con la situacién.
- Inquietud.

- Suspiros.

Factores relacionados

- Sintomas relacionados con la enfermedad.

- Recursos insuficientes (p. €j., econémicos, soporte social).

- Falta de control ambiental.

- Falta de privacidad.

- Falta de control de la situacion.

- Estimulos ambientales nocivos.

- Efectos secundarios del tratamiento (p. ej., medicacién, radiacion).

NOC

2008 Estado de comodidad

200801 Bienestar fisico.

200803 Bienestar psicolégico.

200812 Capacidad de comunicar las necesidades.

2010 Estado de comodidad: fisica
201001 Control de sintomas.

2011 Estado de comodidad: psicoespiritual
201104 Autoconcepto.
201109 Significado y objetivo de la vida.

2012 Estado de comodidad: sociocultural

201210 Incorporacion de creencias culturales en las actividades diarias.
201212 Capacidad de comunicar necesidades.

201213 Uso de estrategias para favorecer la comunicacién.

1614 Autonomia personal
161407 Toma decisiones libre de la presion de otros familiares.

161411 Participa en las decisiones de los cuidados de salud.
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NIC

5420 Apoyo espiritual

- Tratar al individuo con dignidad y respeto.

- Estar abierto a las expresiones de preocupacién del individuo.

- Estar abierto a las expresiones del individuo de soledad e impo-
tencia.

- Estar dispuesto a escuchar los sentimientos del individuo.

- Asegurar al individuo que el cuidador estard disponible para apo-
yarle en los momentos de sufrimiento.

- Estar abierto a los sentimientos del individuo acerca de la enfer-
medad y la muerte.

- Ayudar al individuo a expresar y liberar la ira de forma adecuada.

6482 Manejo ambiental: confort

- Determinar las fuentes de incomodidad, como vendajes mojados,
posicion de la sonda, vendajes constrictivos, ropa de cama arrugada
y factores ambientales irritantes.

- Evitar interrupciones innecesarias y permitir periodos de reposo.

- Crear un ambiente tranquilo y de apoyo.

0840 Cambio de posicion

- Colocar sobre un colchén/cama terapéuticos adecuados.

- Utilizar dispositivos adecuados para el apoyo de los miembros
(rodillo de mano y rodillo para el trocanter).

- Colocar los objetos de uso frecuente al alcance.

5260 Cuidados en la agonia

- Minimizar la incomodidad, cuando sea posible.

- Respetar la necesidad de intimidad.

- Identificar las prioridades de cuidados del paciente.

- Tratar de comprender las acciones, sentimientos y actitudes del
paciente.

5390 Potenciacion de la autoconciencia

- Animar al paciente a reconocer y discutir sus pensamientos y sen-
timientos.

- Ayudar al paciente a identificar los valores que contribuyen al au-
toconcepto.
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- Ayudar al paciente a identificar el impacto que tiene la enfermedad
sobre el autoconcepto.

- Confrontar los sentimientos ambivalentes (enojado o deprimido)
del paciente.

- Ayudar al paciente a aceptar su dependencia de otros, si es el caso.

7330 Intermediacion cultural

- Disponer la adaptacion cultural (cenar tarde durante el Ramadan).

- Facilitar la comunicacién intercultural (uso de un traductor, mate-
riales/medios bilingiies por escrito, comunicacién no verbal precisa;
evitar los estereotipos).

- Modificar las intervenciones convencionales (p. ej., ensefianza al
paciente) de manera culturalmente adecuada.

26 - 00059 DISFUNCION SEXUAL

Definicion

Estado en que la persona experimenta un cambio en la funcién
sexual durante las fases de respuesta sexual de deseo, excitacion
y/u orgasmo que se contempla como insatisfactorio, no gratificante
o inadecuado.

Caracteristicas definitorias

- Limitaciones reales impuestas por la enfermedad o la terapia.
- Percepcién de limitaciones impuestas por la enfermedad.

- Verbalizacion del problema.

Factores relacionados
- Alteracién de la funcién corporal (procesos patoldgicos, radia-
cion).

NOC

0119 Funcionamiento sexual

011901 Consigue la excitacién sexual.

011902 Ereccién sostenida del clitoris/pene hasta el orgasmo.
011905 Adapta la técnica sexual cuando es necesario.

011907 Expresa capacidad de realizar la actividad sexual a pesar
de imperfecciones fisicas.
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011911 Expresa interés sexual.
011922 Comunica las necesidades sexuales con la pareja.
011927 Utiliza terapia de sustituciéon hormonal si es necesario.

1308 Adaptacion a la discapacidad fisica

130801 Verbaliza capacidad para adaptarse a la discapacidad.
130803 Se adapta a las limitaciones funcionales.

130808 Identifica maneras para afrontar los cambios en su vida.

1913 Severidad de la lesion fisica
191316 Deterioro de la movilidad.

NIC

5248 Asesoramiento sexual

- Proporcionar informacién concreta acerca de mitos sexuales y ma-
las. informaciones que el paciente pueda manifestar verbalmente.

- Animar al paciente a manifestar verbalmente los miedos y hacer
preguntas.

- Comentar las modificaciones necesarias en la actividad sexual,
segun corresponda.

- Establecer una relacion terapéutica basada en la confianza y el
respeto.

- Discutir el efecto de la medicacion sobre la sexualidad.

5820 Disminucién de la ansiedad

Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.
Instruir al paciente sobre el uso de técnicas de relajacion.
Administrar medicamentos que reduzcan la ansiedad, segun corres-
ponda.

27 - 00133 DOLOR CRONICO

Definicion

Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una
lesion tisular real o potencial o descrita en tales términos (Interna-
tional Association for the Study of Pain); inicio subito o lento de
cualquier intensidad de leve a grave, constante o recurrente sin un
final anticipado o previsible y de una duracién mayor de 6 meses.
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Caracteristicas definitorias

- Agitacion.

- Irritabilidad.

- Informes verbales de dolor.

- Alteracion de la capacidad para seguir con las actividades pre-
vias.

- Respuestas mediadas por el sistema nervioso simpdtico (p. ej., tem-
peratura, frio, cambios en la posicién corporal, hipersensibilidad).

- Atrofia de los grupos musculares implicados.

- Conducta de defensa.

- Posicién para evitar el dolor.

- Conducta de proteccién.

- Fatiga.

- Depresion.

- Mdscara facial.

Factores relacionados
- Incapacidad fisica crénica.
- Incapacidad psicosocial crénica.

NOC

2000 Calidad de vida

200001 Satisfaccion con el estado de salud.
200013 Privacidad.

200014 Dignidad.

200015 Autonomia.

1605 Control del dolor

160501 Reconoce factores causales.

160502 Reconoce el comienzo del dolor.

160503 Utiliza medidas preventivas.

160504 Utiliza medidas de alivio no analgésicas.
160505 Utiliza los analgésicos de forma apropiada.
160509 Reconoce sintomas asociados al dolor.
160511 Refiere dolor controlado.

2103 Severidad de los sintomas
210301 Intensidad del sintoma.
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210304 Malestar asociado.

210305 Inquietud asociada.

210306 Temor asociado.

210307 Ansiedad.

210312 Disfrute de la vida comprometido.

2102 Nivel de dolor

210201 Dolor referido.

210204 Duracién de los episodios de dolor.
210206 Expresiones faciales de dolor.
210210 Frecuencia respiratoria.

210212 Presion arterial.

210214 Sudoracién.

210220 Frecuencia del pulso radial.

2101 Dolor: efectos nocivos

210101 Relaciones interpersonales alteradas.
210110 Estado de animo alterado.

210111 Impaciencia.

210112 Trastorno del suefo.

210127 Incomodidad.

210128 Alteracion de la sensacion de control.
210132 Deterioro del placer de vivir.

210133 Desesperanza.

210134 Deterioro de la actividad fisica.

1306 Dolor: respuesta psicologica adversa

130605 Angustia por el dolor.

130606 Preocupacion sobre la tolerancia al dolor.
130607 Preocupacién sobre la carga para los demas.
130609 Depresién.

130610 Ansiedad.

130611 Tristeza.

130612 Inutilidad.

130613 Desesperanza.

130615 Aislamiento.

130622 Ira sobre los efectos incapacitantes del dolor.
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3016 Satisfaccion del paciente/usuario: manejo del dolor
301601 Nivel de dolor controlado regularmente.

301603 Control de los efectos secundarios de la medicacion.
301604 Acciones tomadas para proporcionar comodidad.

301607 Consideraciones de las preferencias personales.

301615 Los profesionales sanitarios trabajan como un equipo para
manejar el dolor.

2301 Respuesta a la medicacion
230103 Cambio esperado en los sintomas.

0307 Autocuidados: medicacion no parenteral
030701 Identifica la medicacidn.

030702 Administra la dosis correcta.

030705 Sigue las precauciones de la medicacion.
030718 Utiliza la medicacidn seguin prescripcion.

0309 Autocuidados: medicacion parenteral
030901 Identifica la medicacion.

030902 Administra la dosis correcta.

030905 Sigue las precauciones de la medicacion.
030921 Utiliza la medicacion segin prescripcion.

1843 Conocimiento: manejo del dolor

184304 Estrategias para manejar el dolor crénico.

184306 Uso correcto de la medicacidn prescrita.

184308 Uso seguro de la medicacién prescrita.

184312 Efectos adversos de la medicacion.

184315 Temas de seguridad relacionada con la medicacion.
184321 Precauciones con la actividad.

184323 Técnicas de relajacion efectiva.

184326 Aplicacion efectiva de calor/frio.

NIC

1400 Manejo del dolor

- Realizar una valoracién exhaustiva del dolor que incluya localiza-
cion, caracteristicas, frecuencia, calidad, intensidad o gravedad
del dolor y factores desencadenantes.
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- Observar claves no verbales de molestias, especialmente en pa-
cientes que no pueden comunicarse eficazmente.

- Asegurarse que el paciente recibe los cuidados analgésicos co-
rrespondientes.

- Considerar las influencias culturales sobre la respuesta al dolor.

- Determinar el impacto de la experiencia del dolor sobre la calidad
de vida (suefio, apetito, actividad, funcién cognitiva, estado de
animo, relaciones, trabajo y responsabilidad de roles).

- Explorar con el paciente los factores que alivian/empeoran el dolor.

- Disminuir o eliminar los factores que precipiten o aumenten la
experiencia del dolor (miedo, fatiga, monotonia y falta de conoci-
mientos).

- Ensefiar los principios del manejo del dolor.

- Animar al paciente a vigilar su propio dolor y a intervenir en con-
secuencia.

- Ensefiar métodos farmacolégicos de alivio del dolor.

- Proporcionar a la persona un alivio del dolor éptimo mediante
analgésicos prescritos.

- Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del dolor a través de
una valoracién continua de la experiencia dolorosa.

- Utilizar un enfoque multidisciplinar para el manejo del dolor,
cuando corresponda.

2210 Administracién de analgésicos

- Comprobar las 6rdenes médicas en cuanto al medicamento, dosis
y frecuencia del analgésico prescrito.

- Comprobar el historial de alergias a medicamentos.

- Administrar los analgésicos a la hora adecuada para evitar picos y
valles de la analgesia, especialmente en dolor intenso.

- Evaluar la eficacia del analgésico a intervalos regulares después de
cada administracién pero especialmente después de las dosis iniciales.

- Observar si hay signos y sintomas de efectos adversos (depresion
respiratoria, nduseas y vomitos, sequedad de boca y estrefiimiento).

- Llevar a cabo aquellas acciones que disminuyan los efectos ad-
versos de los analgésicos.

- Ensefiar el uso de analgésicos, estrategias para disminuir los efectos
secundarios y expectativas para la implicacion en las decisiones
sobre el alivio del dolor.
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2380 Manejo de la medicacion

- Revisar periddicamente con el paciente y/o familia los tipos y
dosis de medicacion tomados.

- Facilitar los cambios de medicacion con el médico, si procede.

- Ensefiar al paciente y/o familia el método de administracion de
los farmacos, segun corresponda.

- Explicar al paciente y/o familia la accion y los efectos secundarios
esperados de la medicacion.

- Proporcionar al paciente y a los familiares informacion escrita y
visual para potenciar la autoadministracion de los medicamentos,
seglin sea necesario.

- Ensefiar al paciente cudndo debe solicitar atencion médica.

- Animar al paciente a realizarse andlisis para determinar los efectos
de la medicacion.

28 - 00136 DUELO

Definicion

Complejo proceso normal que incluye respuestas y conductas emo-
cionales, fisicas, espirituales, sociales e intelectuales mediante las
que las personas, familias y comunidades incorporan en su vida
diaria una pérdida real, anticipada o percibida.

Caracteristicas definitorias

- Sufrimiento.

- Dolor.

- Culpa.

- Alteracion del nivel de la actividad o del suefio.
- Colera.

- Alteraciones en los patrones de pesadillas.

- Desespero.

- Desorganizacion.

- Mantenimiento de la conexién con la persona fallecida.
- Distrés psicoldgico.

Factores relacionados
- Anticipacién de la pérdida de una persona significativa.

- Muerte de una persona significativa.
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- Pérdida de un objeto significativo (p. €j., el trabajo, la situacion
social, partes o procesos corporales).

- Anticipacién de la pérdida de un objeto significativo (p. ej., el tra-
bajo, la situacién social, partes o procesos corporales).

NOC

2007 Muerte confortable

200712 Sufrimientos.

200720 Entorno fisico.

200722 Bienestar psicoldgico.

200724 Apoyo de la familia.

200725 Apoyo de los amigos.

200727 Expresion de preparacion para una muerte inminente.

1307 Muerte digna

130701 Pone los asuntos en orden.

130703 Participa en las decisiones relacionadas con los cuida-
dos.

130710 Resuelve aspectos importantes.

130711 Comparte sentimientos sobre la muerte.

1302 Afrontamiento de problemas

130201 Identifica patrones de superacion eficaces.
130203 Verbaliza sensacion de control.

130204 Refiere disminucién de estrés.

130205 Verbaliza aceptacion de la situacion.
130210 Adopta conductas para reducir el estrés.
130211 Identifica estrategias de superacion.
130214 Verbaliza la necesidad de asistencia.

2600 Afrontamiento de los problemas de la familia

260003 Enfrenta los problemas familiares.

260005 Controla los problemas familiares.

260006 Implica a los miembros de la familia en la toma de decisio-
nes.

260007 Expresa sentimiento y emociones abiertamente entre los
miembros de la familia.

260011 Establece las prioridades de la familia.
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1308 Adaptacion a la discapacidad fisica

130801 Expresa verbalmente capacidad para adaptarse a la disca-
pacidad.

130803 Se adapta a las limitaciones funcionales.

130804 Modifica el estilo de vida para acomodarse a la discapaci-
dad.

130806 Utiliza estrategias para disminuir el estrés relacionado con
la discapacidad.

130808 Identifica maneras para afrontar los cambios en su vida.
130812 Acepta la necesidad de asistencia fisica.

130817 Refiere disminucién del estrés relacionado con la discapa-
cidad.

130819 Refiere disminucién de la imagen corporal negativa.
130820 Refiere aumento del bienestar psicoldgico.

130822 Utiliza recursos de la comunidad.

130823 Obtiene ayuda de un profesional sanitario.

1305 Modificacion psicosocial: cambio de vida
130501 Establecimiento de objetivos realistas.
130502 Mantenimiento de la autoestima.

3009 Satisfaccion del paciente/usuario: cuidado psicolégico
300901 Informacién proporcionada sobre el curso de la enferme-
dad.

300907 Apoyo emocional proporcionado.

300913 Apoyo para expresar sentimientos.

NIC

5290 Facilitar el duelo

- Identificar la pérdida.

- Fomentar la expresion de sentimientos acerca de la pérdida.

- Escuchar las expresiones de duelo.

- Ayudar a identificar estrategias personales de resolucién de pro-
blemas.

- Identificar fuentes de apoyo comunitario.

- Apoyar los progresos conseguidos en el proceso de duelo.

- Ayudar a identificar las modificaciones necesarias del estilo de
vida.
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29 - 00011 ESTRENIMIENTO

Definicion

Disminucién de la frecuencia normal de defecacién, acompaiiada
de eliminacion dificultosa o incompleta de heces y/o eliminacién
de heces excesivamente duras y secas.

Caracteristicas definitorias

- Cambios en el patrén intestinal.

- Eliminacién de heces duras, secas y formadas.

- Dolor abdominal.

- Sensacién de plenitud o presion rectal.

- Incapacidad para eliminar las heces.

- Rezumamiento de heces liquidas.

- Nduseas o vomitos.

- Fatiga generalizada.

- Disminucién de la frecuencia.

- Defecacion dificultosa.

- Presentaciones atipicas (p. ej., cambios del estado mental, incontinencia
urinaria, caidas inexplicables, aumento de la temperatura corporal).

- Masa abdominal palpable.

- Masa rectal palpable.

- Anorexia.

- Heces duras, secas y formadas.

- Dolor al defecar.

- Aumento de la presién abdominal.

Factores relacionados

Funcionales

- Actividad fisica insuficiente.

- Cambios ambientales recientes.

- Debilidad de los musculos abdominales.
- Hébitos de defecacion irregulares.

Psicologicos
- Depresion.
- Estrés emocional.
- Confusion mental.
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Farmacologicos

- Antiinflamatorios no esteroideos.
- Opidceos.

- Sedantes.

- Antidepresivos.

- Diuréticos.

Mecdnicos

- Hemorroides.

- Deterioro neurolégico.

- Tumores.

- Dolor durante la defecacion.
- Agrandamiento prostatico.

- Absceso rectal.

- Fisura rectal o anal.

- Estenosis rectal o anal.

- Ulcera rectal.

Fisiologicos

- Malos habitos alimentarios.

- Aporte insuficiente de liquidos.
- Deshidratacion.

NOC

0501 Eliminacion intestinal

050101 Patrén de eliminacion.

050104 Cantidad de heces en relacion con la dieta.
050112 Facilidad de eliminacién de las heces.
050121 Eliminacién fecal sin ayuda.

1608 Control del sintoma

160801 Reconocer el comienzo del sintoma.
160802 Reconocer la persistencia del sintoma.
160806 Utilizar medidas preventivas.

160807 Utilizar medidas de alivio.

160811 Refiere control de los sintomas.

2301 Respuesta a la medicacion
230103 Cambio esperado en los sintomas.
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2103 Severidad de los sintomas

210301 Intensidad del sintoma.

210304 Malestar asociado.

210305 Inquietud asociada.

210306 Temor asociado.

210307 Ansiedad.

210312 Disfrute de la vida comprometido.

0602 Hidratacién
060215 Ingesta de liquidos.

0307 Autocuidados: medicacion no parenteral
030701 Identifica la medicacion.

030702 Administra la dosis correcta.

030705 Sigue las precauciones de la medicacion.
030718 Utiliza la medicacién seguin prescripcion.

NIC

0450 Manejo del estrefiimiento/impactacion fecal

- Vigilar la aparicién de signos y sintomas de estrefiimiento.

- Vigilar la aparicion de signos y sintomas de impactacion fecal.

- Comprobar las defecaciones, incluyendo frecuencia, consistencia,
forma, volumen y color segtin corresponda.

- Identificar los factores (medicamentos, reposo en cama y dieta)
que pueden ser causa del estreflimiento o que contribuyan al mis-
mo.

- Establecer una pauta de deposiciones, segtin corresponda.

- Ensefiar al paciente para que registre el color, volumen, frecuencia
y consistencia de las deposiciones.

- Fomentar el aumento de la ingesta de liquidos, a menos que esté
contraindicado.

- Instruir al paciente/familia sobre el uso correcto de laxantes.

- Administrar el enema o la irrigacién, cuando proceda.

30 - 00026 EXCESO DE VOLUMEN DE LIQUIDOS

Definicion
Aumento de la retencién de liquidos isoténicos.
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Caracteristicas definitorias

- Edema que puede progresar a anasarca.

- Cambio en el patrén respiratorio, disnea o falta de aliento, sonidos
respiratorios anormales (estertores, crepitantes).

- Desequilibrio electrolitico.

- Cambios de la gravedad especifica de la orina.

- Aportes superiores a las pérdidas.

Factores relacionados

- Compromiso de los mecanismos reguladores.
- Exceso de aporte de liquidos.

- Exceso de aporte de sodio.

NOC

0601 Equilibrio hidrico

060107 Entradas y salidas diarias equilibradas.
060108 Ruidos respiratdrios patolégicos.
060110 Ascitis.

060112 Edema periférico.

060115 Sed.

060116 Hidratacion cutdnea.

060117 Humedad de membranas mucosas.

0603 Severidad de la sobrecarga de liquidos
060306 Ascitis.

060308 Edema generalizado.

060310 Estertores.

NIC

4120 Manejo de liquidos

- Vigilar el estado de hidratacién (mucosas himedas, pulso adecuado
y presion arterial ortostdtica), seguin sea el caso.

- Evaluar la ubicacion y extension del edema, si lo hubiera.

- Consultar con el medico, si los signos y sintomas de exceso de
volumen de liquidos persisten o empeoran.

4130 Monitorizacion de liquidos
- Determinar la cantidad y tipo de ingesta de liquidos y hdbitos de
evacuacion.
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- Monitorizar la presién sanguinea, frecuencia cardiaca y estado de
la respiracion.

- Observar las mucosas, la turgencia de la piel y la sed.

- Observar si hay signos y sintomas de ascitis.

- Administrar agentes farmacoldgicos para aumentar la diuresis,
cuando este prescrito.

31 - 00093 FATIGA

Definicion
Sensacién sostenida y abrumadora de agotamiento y disminucidn
de la capacidad para el trabajo mental y fisico al nivel habitual.

Caracteristicas definitorias

- Incapacidad para restaurar la energia incluso después del suefio.

- Cansancio.

- Incapacidad para mantener las actividades habituales.

- Verbalizacion de una falta de energia abrumadora y que no des-
aparece.

- Letargo o fatiga.

- Aumento de quejas fisicas.

- Somnolencia.

- Sentimientos de culpa por no asumir las responsabilidades de la
manera deseada.

- Desinterés por el entorno.

- Falta de energia.

- Incapacidad para mantener el nivel habitual de actividad fisica.

Factores relacionados
Psicologicos

- Ansiedad.

- Depresion.

- Estrés.

- Estilo de vida aburrido.

Fisiologicos
- Anemia.

- Malestar fisico.
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- Estados de enfermedad.
- Deprivacion del suefio.
- Malnutricién.

Situacionales
- Acontecimientos vitales negativos.

Del entorno

- Humedad.

- Iluminacion.
- Ruido.

- Temperatura.

NOC

1804 Conocimiento: conservacion de la energia
180401 Actividad fisica recomendada.

180402 Restricciones de la actividad.

180403 Actividades apropiadas.

180406 Limitaciones de energfa.

180407 Estrategias para equilibrar la actividad y reposo.
180421 Uso correcto de los dispositivos de ayuda.

1608 Control de sintomas

160801 Reconoce el comienzo del sintoma.
160803 Reconoce la intensidad del sintoma.
160804 Reconoce la frecuencia del sintoma.
160811 Refiere control de los sintomas.

2103 Severidad de los sintomas

210301 Intensidad del sintoma.

210304 Malestar asociado.

210305 Inquietud asociada.

210306 Temor asociado.

210307 Ansiedad.

210312 Disfrute de la vida comprometido.

2301 Respuesta a la medicacion
230103 Cambio esperado en los sintomas.
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0008 Fatiga: efectos nocivos

000801 Malestar.

000802 Apatia.

000803 Disminucién de la energia.

000804 Interferencia con las actividades de la vida diaria.
000809 Alteracion del estado nutricional.

000821 Deterioro del estado de dnimo.

000823 Comorbilidad psicoldgica.

2008 Estado de comodidad
200802 Control del sintoma.
200803 Bienestar psicoldgico.
200806 Vida espiritual.

0007 Nivel de fatiga

00701 Agotamiento.

00715 Actividades de la vida diaria.
00721 Equilibrio actividad/reposo.
00724  Saturacién de oxigeno.

3011 Satisfaccion del paciente/usuario: control de sintomas
301106 Respuesta rdpida a los sintomas.

301109 Acciones tomadas para proporcionar confort.

301112 Monitorizacién de los sintomas.

301113 Control del confort.

301115 Cuidado para controlar los sintomas.

2000 Calidad de vida

200001 Satisfaccion con el estado de salud.

200013 Privacidad.

200014 Dignidad.

200015 Autonomia.

200016 Independencia en las actividades de la vida diaria.

0002 Conservacion de la energia

000201 Equilibro entre actividad y descanso.
000203 Reconoce limitaciones de energia.

000205 Adapta el estilo de vida al nivel de energia.
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NIC

1800 Ayuda con el autocuidado

- Comprobar la capacidad del paciente para ejercer un autocuidado
independientes.

- Proporcionar los objetos personales deseados.

- Ayudar al paciente a aceptar las necesidades de dependencia.

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

0180 Manejo de la energia

- Determinar los déficits del estado fisioldgico del paciente que pro-
ducen fatiga segtin el contexto de la edad y el desarrollo.

- Determinar la percepcion de las causas de fatiga por parte del pa-
ciente/allegados.

- Ayudar al paciente a comprender los principios de conservacién
de energia (p. ej., requisitos para la restriccion de actividad o
reposo en cama).

- Observar/registrar el esquema y niimero de horas de suefio del pa-
ciente.

- Ayudar al paciente a programar periodos de descanso.

- Limitar los estimulos ambientales (luz, ruido) para facilitar la re-
lajacion.

- Instruir al paciente/ser querido a reconocer los signos y sintomas
de fatiga que requieran una disminucién de la actividad.

- Ayudar en las actividades fisicas normales, si resulta necesario.

- Instruir al paciente y/o allegados sobre la fatiga sus sintomas co-
munes y las recidivas latentes.

32 - 00078 GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD

Definicion

Patrén de regulacion e integracion en la vida diaria de un programa
de tratamiento de la enfermedad y de sus secuelas que resulta insa-
tisfactorio para alcanzar objetivos especificos de salud.

Caracteristicas definitorias
- Fracaso al incluir el régimen terapéutico en la vida diaria.

- Fracaso al emprender acciones para reducir los factores de riesgo.
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- Expresa deseos de manejar la enfermedad.
- Expresa tener dificultades con los tratamientos prescritos.

Factores relacionados

- Complejidad del régimen terapéutico.
- Conflicto de decisiones.

- Déficit de conocimientos.

- Dificultades econdmicas.

- Conflicto familiar.

- Falta de confianza en el régimen.

- Percepcion de barreras.

- Impotencia.

- Déficit de soporte social.

NOC

0307 Autocuidados: medicacion no parenteral
030701 Identifica la medicacidn.

030702 Administra la dosis correcta.

030705 Sigue las precauciones de la medicacion.
030718 Utiliza la medicacidn segin prescripcion.

0309 Autocuidados: medicacion parenteral
030901 Identifica la medicacion.

030902 Administra la dosis correcta.

030905 Sigue las precauciones de la medicacion.
030921 Utiliza la medicacién segin prescripcion.

1614 Autonomia personal

161401 Toma decisiones vitales informadas.

161402 Al elegir tiene en cuenta la opinién de los demas.

161403 En el proceso de toma de decisiones muestra independen-
cia.

161411 Participa en las decisiones de los cuidados de salud.

0906 Toma de decisiones

090601 Identifica informacion relevante.

090602 Identifica alternativas.

090604 Identifica recursos necesarios para apoyar cada alternativa.
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1813 Conocimiento: régimen terapéutico

181310 Proceso de la enfermedad.

181302 Responsabilidades de autocuidado para el tratamiento en
curso.

181304 Efectos esperados del tratamiento.

181306 Régimen de medicacion prescrita.

181309 Procedimientos prescritos.

181316 Beneficios del tratamiento de la enfermedad.

1803 Conocimiento: proceso de la enfermedad
180302 Caracteristicas de la enfermedad.
180305 Efectos fisioldgicos de la enfermedad.
180306 Signos y sintomas de la enfermedad.
180307 Curso habitual de la enfermedad.
180315 Beneficios del control de la enfermedad.

1606 Participacion en las decisiones sobre asistencia sanitaria
160604 Define opciones disponibles.

160606 Identifica prioridades de los resultados sanitarios.

160607 Identifica obstdculos para conseguir el resultado deseado.
160610 Identifica apoyo disponible para conseguir los resultados
deseados.

160612 Negocia las preferencias asistenciales.

160614 Identifica el nivel del resultado asistencial sanitario a con-
seguir.

NIC

5250 Apoyo en la toma de decisiones

- Determinar si hay diferencias entre el punto de vista del paciente
y el punto de vista de los cuidadores sanitarios sobre la condicién
del paciente.

- Ayudar al paciente a aclarar los valores y expectativas que pueden
ayudar a tomar decisiones vitales fundamentales.

- Ayudar al paciente a identificar las ventajas y desventajas de cada
alternativa.

- Respetar el derecho del paciente a recibir o no la informacién.

- Proporcionar la informacién solicitada por el paciente.
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5618 Enseiianza procedimiento/tratamiento

- Informar al paciente/allegados acerca de cudndo y dénde tendrd
lugar el procedimiento/tratamiento, segtin corresponda.

- Explicar el propésito del procedimiento/tratamiento.

- Explicar el procedimiento/tratamiento.

- Ensefiar al paciente como cooperar/participar durante el procedi-
miento/tratamiento.

4410 Establecimiento de objetivos comunes

- Identificar con el paciente los objetivos de los cuidados.

- Explorar con el paciente distintas formas para conseguirlos mejores
objetivos.

- Ayudar al paciente a desarrollar un plan que cumpla con los obje-
tivos.

5240 Asesoramiento

- Establecer una relacion terapéutica basada en la confianza y el
respeto.

- Demostrar simpatia, calidez y autenticidad.

- Establecer metas.

- Disponer la intimidad y asegurar la confidencialidad.

- Proporcionar informacién objetiva segiin sea necesario y segun
corresponda.

- Favorecer expresion de sentimientos.

- Practicar técnicas de reflexion y clarificacién para facilitar la ex-
presion de preocupaciones.

- Identificar cualquier diferencia entre el punto de vista del paciente
y el punto de vista del equipo de cuidadores acerca de la situa-
cién.

- Determinar como afecta al paciente el comportamiento de la fa-
milia.

- Favorecer el desarrollo de habilidades, segtin corresponda.

- Reforzar nuevas habilidades.

33 - 00007 HIPERTERMIA

Definicion
Elevacion de la temperatura corporal por encima de lo normal.
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Caracteristicas definitorias

- Aumento de la temperatura corporal por encima del 1imite nor-
mal.

- Piel enrojecida.

- Calor al tacto.

- Aumento de la frecuencia respiratoria.

- Taquicardia.

- Crisis convulsivas.

- Taquipnea.

Factores relacionados

- Enfermedad.

- Traumatismo.

- Medicamentos.

- Aumento de la tasa metabdlica.
- Deshidratacion.

NOC

0800 Termorregulacion

080004 Dolor muscular.

080006 Somnolencia.

080007 Cambios en la coloracién cutdnea.
080015 Comodidad térmica referida.
080019 Hipertermia.

2008 Estado de comodidad
200801 Bienestar fisico.
200802 Control del sintoma.

1608 Control de sintomas

160801 Reconoce el comienzo del sintoma.
160804 Reconoce la frecuencia del sintoma.
160811 Refiere control de los sintomas.

2103 Severidad de los sintomas
210301 Intensidad del sintoma.
210304 Malestar asociado.
210305 Inquietud asociada.
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210306 Temor asociado.
210307 Ansiedad.
210312 Disfrute de la vida comprometido.

1922 Control de riesgo: hipertermia
192201 Reconoce los factores de riesgo personales de la hipertermia.
192202 Identifica signos y sintomas de la hipertermia.

2301 Respuesta a la medicacion
230103 Cambio esperado en los sintomas.

NIC

3740 Tratamiento de la fiebre

- Controlar la temperatura y otros signos vitales.

- Observar el color y la temperatura de la piel.

- Administrar medicacién antipirética, si procede.

- Fomentar el aumento de la toma de liquidos orales, si procede.

- Vigilar Por si hubiera descenso de los niveles de conciencia.

- Administrar un bafio tibio con una esponja con cuidado, si pro-
cede.

6480 Manejo ambiental

- Crear un ambiente seguro para el paciente.

- Evitar las exposiciones innecesarias, corrientes, exceso de cale-
faccion o frio.

- Ajustar una temperatura ambiental adaptada a las necesidades del
paciente, en caso de que se altere la temperatura corporal.

34 - 00125 IMPOTENCIA

Definicion

Percepcion de que las propias acciones no variardn significativa-
mente el resultado; percepcion de falta de control sobre las situacion
actual o un acontecimiento inmediato.

Caracteristicas definitorias
- Expresion de incertidumbre sobre los niveles fluctuantes de energia.
- Pasividad.
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- Resentimiento, célera, culpa.

- Expresiones de insatisfaccion y frustracién por la incapacidad para
realizar las tareas o actividades previas.

- Dependencia de otros que puede resultar en irritabilidad.

- Expresiones verbales de carecer de control.

- Sobre su autocuidado.

- Influencia sobre la situacion.

- Apatia.

- Depresion por el deterioro fisico.

Factores relacionados

- Entorno de cuidados de salud.

- Tratamiento relacionado con una enfermedad.
- Estilo de vida desesperanzado.

NOC

1300 Aceptacion: estado de salud

130008 Reconocimiento de la realidad de la situacion de salud.
130011 Toma de decisiones relacionadas con la salud.

130014 Realiza las tareas del autocuidado.

130017 Se adapta al cambio en el estado de salud.

1302 Afrontamiento de problemas

130201 Identifica patrones de superacion eficaces.
130203 Verbaliza sensacién de control.

130204 Refiere disminucion de estrés.

130205 Verbaliza aceptacion de la situacion.
130211 Identifica estrategias de superacion.
130214 Verbaliza la necesidad de asistencia.

1205 Autoestima

120501 Verbalizacién de autopercepcion.
120502 Aceptacion de propias limitaciones.
120511 Nivel de confianza.

1700 Creencias sobre la salud
170001 Importancia percibida de la actuacion.

170002 Amenaza percibida por la inactividad.

95



PLANES DE CUIDADOS ESTANDARIZADOS DE ENFERMERIA DIRIGIDOS A
PACIENTE Y FAMILIA EN PROCESOS AVANZADOS Y TERMINALES

1606 Participacion en las decisiones sobre la asistencia sanitaria
160602 Manifiesta autocontrol en la toma de decisiones.
160604 Define opciones disponibles.

1704 Creencias sobre la salud: percepcion de amenaza

170401 Percepcion de amenaza para la salud.

170403 Vulnerabilidad percibida para problemas de salud progre-
Sivos.

170406 Gravedad percibida por enfermedad o lesion.

170407 Gravedad percibida de las complicaciones.

170410 Impacto percibido sobre el estilo de vida actual.

170414 Percepcion de amenaza de muerte.

1702 Creencias sobre la salud: percepcion de control
170202 Implicacién requerida en decisiones sobre la salud.

3009 Satisfaccion del paciente/usuario: cuidado psicologico
300901 Informacién proporcionada sobre el curso de la enfermedad.
300907 Apoyo emocional proporcionado.

300913 Apoyo para expresar sentimientos.

NIC

4420 Acuerdo con el paciente

- Determinar con el paciente los objetivos de los cuidados.

- Ayudar al paciente a establecer objetivos realistas, que puedan
conseguirse.

- Clarificar con el paciente los papeles del cuidador y del paciente
respectivamente.

- Disponer de un ambiente abierto, de aceptacion, para la creacion
del acuerdo.

- Ayudar al paciente a desarrollar un plan para cumplir con los ob-
jetivos.

5270 Apoyo emocional

- Comentar la experiencia emocional con el paciente.

- Explorar con el paciente que ha desencadenado las emociones.
- Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.

- Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias.

96



PLANES DE CUIDADOS ESTANDARIZADOS DE ENFERMERIA DIRIGIDOS A
PACIENTE Y FAMILIA EN PROCESOS AVANZADOS Y TERMINALES

5480 Clarificacion de valores

- Utilizar preguntas adecuadas para ayudar al paciente a reflexionar
sobre la situacién y lo que es personalmente importante.

- Ayudar al paciente a priorizar valores.

- Ayudar al paciente a definir alternativas y sus ventajas y desven-
tajas.

5250 Apoyo en toma de decisiones

- Ayudar al paciente a aclarar los valores y expectativas que pueden
ayudar a tomar decisiones vitales fundamentales.

- Informar al paciente sobre la existencia de puntos de vista alterna-
tivos y las soluciones de forma clara y con todo el apoyo.

- Facilitar al paciente la articulacién de los objetivos de los cuidados.

5400 Potenciacion de la autoestima

- Observar las afirmaciones del paciente sobre su autovalia.

- Reafirmar los puntos fuertes personales que identifique el pa-
ciente.

- Ayudar a establecer objetivos realistas para conseguir una autoes-
tima més alta.

- Ayudar al paciente a aceptar la dependencia de otros, segtin co-
rresponda.

35 - 00014 INCONTINENCIA FECAL

Definicion
Cambio en el hédbito de eliminacion fecal normal caracterizada por
la emisi6n involuntaria de heces.

Caracteristicas definitorias

- Goteo constante de heces blandas.

- Incapacidad de retrasar la defecacién.

- Olor fecal.

- Urgencia.

- Manchas fecales en la ropa.

- Manchas fecales en la ropa de cama.

- Falta de respuesta a la urgencia de defecar.
- Piel perianal enrojecida.
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Factores relacionados

- Factores ambientales (p. ej., inodoro inaccesible).
- Pérdida del control del esfinter rectal.

- Lesiones colorrectales.

- Deterioro de la cognicidn.

- Declinacién general en el tono muscular.
- Abuso de laxantes.

- Inmovilidad.

- Medicamentos.

- Estrés.

- Impactacioén.

- Ostomias.

NOC

1200 Imagen corporal

120007 Adaptacion a cambios en el aspecto fisico.
120008 Adaptacion a cambios en la funcién corporal.
120009 Adaptacion a cambios en el estado de salud.

1300 Aceptacion: estado de salud

130007 Expresa sentimientos sobre el estado de salud.
130016 Mantiene las relaciones.

130017 Se adapta al cambio en el estado de salud.

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas
110104 Hidratacion.
110113 Integridad de la piel.

2103 Severidad de los sintomas

210301 Intensidad del sintoma.

210304 Malestar asociado.

210305 Inquietud asociada.

210306 Temor asociado.

210307 Ansiedad.

210312 Disfrute de la vida comprometido.

3011 Satisfaccion del paciente/usuario: control de sintomas
301106 Respuesta rapida a los sintomas.
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301109 Acciones tomadas para proporcionar confort.
301112 Monitorizacién de los sintomas.

301113 Control del confort.

301115 Cuidado para controlar los sintomas.

1615 Autocuidado de la ostomia

161503 Se muestra comodo viendo el estoma.

151507 Vacia la bolsa de colostomia.

151508 Cambia la bolsa de colostomia.

151509 Controla las complicaciones relacionadas con el estoma.
161519 Expresa aceptacion de la ostomia.

161520 Mantiene el cuidado de la piel alrededor del estoma.

0500 Continencia fecal
050002 Mantiene el control de la eliminacién de las heces.
050008 Identifica la urgencia para defecar.

0501 Eliminacion intestinal

050101 Patrén de eliminacion.

050104 Cantidad de heces en relacion con la dieta.
050111 Diarreas.

050128 Dolor con el paso de las heces.

2301 Respuesta a la medicacion
230103 Cambio esperado en los sintomas.

2010 Estado de comodidad: fisica
201002 Bienestar fisico.

NIC

0410 Cuidados de la incontinencia intestinal

- Determinar la causa fisica o fisioldgica de la incontinencia fecal.

- Eliminar la causa de la incontinencia, si es posible.

- Lavar la zona perianal con jabon y agua y secarla bien después de
cada deposicién.

- Utilizar polvos y cremas en la zona perianal con precaucion.

- Mantener la cama y ropa de cama limpias.

- Proporcionar pafiales de incontinencia, seglin se precise.
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1804 Ayuda con los autocuidados: aseo

- Considerar la respuesta del paciente a la falta de intimidad.

- Facilitar la higiene de aseo después de terminar con la elimina-
cién.

- Controlar la integridad cutdnea del paciente.

1800 Ayuda al autocuidado

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

- Ayudar al paciente a aceptar las necesidades de dependencia.

0408 Cuidados de la ostomia

- Aplicar un dispositivo de ostomia que se adapte adecuadamente,
si es necesario.

- Cambiar/vaciar la bolsa de ostomia, segtin proceda.

- Ayudar al paciente a practicar los autocuidados.

- Animar al paciente/allegados a expresar los sentimientos e inquie-
tudes acerca del cambio de imagen corporal.

- Examinar los cuidados de la ostomia del paciente.

- Controlar las pautas de evacuacion.

- Ayudar al paciente a identificar los factores que afectan a la pauta
de evacuacion.

3540 Prevencion de tlceras por presion

- Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida.

- Eliminar la humedad excesiva en la piel causada por la trans-
piracion, el drenaje de heridas y la incontinencia fecal o uri-
naria.

- Aplicar barreras de proteccién, como cremas 0 compresas absor-
bentes, para eliminar el exceso de humedad, si procede.

- Mantener la ropa de cama limpia y seca, y sin arrugas.

5400 Potenciacion de la autoestima

- Ayudar al paciente a aceptar la dependencia de otros, si proce-
de.

- Facilitar un ambiente y actividades que aumenten la autoesti-
ma.
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36 - 00019 INCONTINENCIA URINARIA
DE URGENCIA

Definicion
Emisién involuntaria de orina poco después de sentir una intensa
sensacion de urgencia de orinar.

Caracteristicas definitorias

- Observacion de incapacidad para llegar al inodoro a tiempo de
evitar la pérdida de orina.

- Expresa incapacidad para llegar al inodoro a tiempo de evitar la
pérdida de orina.

- Expresa tener pérdida involuntaria de orina con contracciones ve-
sicales.

- Expresa urgencia urinaria.

Factores relacionados

- Infeccion urinaria.

- Disminucién de la capacidad vesical.
- Toma de diuréticos.

- Impactacioén fecal.

NOC

0502 Continencia urinaria

050203 Responde de forma adecuada a la urgencia.
050217 Capaz de usar el inodoro de forma independiente.

0310 Autocuidados: uso del inodoro
031001 Responde a la replecién vesical oportunamente.
031014 Llega al servicio entre la urgencia de orinar y la miccién.

NIC

1804 Ayuda con el autocuidado: miccion/defecacion

- Ayudar al paciente en el inodoro/inodoro portdtil/cufia de
fractura/orinal a intervalos especificados.

- Proporcionar dispositivos de ayuda (catéter externo u orinal), segin
corresponda.

- Controlar la integridad cutdnea del paciente.
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0610 Cuidados de la incontinencia urinaria

- Modificar la vestimenta y el ambiente para facilitar el acceso al
bafio.

- Proporcionar prendas protectoras, si es necesario.

- Obtener muestras de orina para un cultivo y antibiograma, si es
necesario.

37 - 00020 INCONTINENCIA URINARIA FUNCIONAL

Definicion
Incapacidad de una persona, normalmente continente, para llegar al
inodoro a tiempo de evitar la pérdida involuntaria de orina.

Caracteristicas definitorias

- Capacidad para vaciar completamente la vejiga.

- El tiempo requerido para llegar hasta el inodoro excede el tiempo
que pasa entre la sensacién de urgencia y la miccién incontrola-
da.

- Pérdida de orina antes de llegar al inodoro.

- Incontinencia que puede presentarse solo a primera hora de la ma-
nana.

Factores relacionados

- Cambios de los factores ambientales.

- Deterioro de la cognicion.

- Deterioro de la vision.

- Limitaciones neuromusculares.

- Factores psicoldgicos.

- Debilidad de las estructuras pélvicas de soporte.

NOC

0502 Continencia urinaria

050203 Responde de forma adecuada a la urgencia.
050214 Infeccidn del tracto urinario.

050217 Capaz de usar el inodoro de forma independiente.

0310 Autocuidados: uso del inodoro
031014 Llega al servicio entre la urgencia de orinar y la miccidn.
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NIC

1804 Ayuda con el autocuidado: miccién/defecacion

- Disponer intimidad durante la eliminacion.

- Proporcionar dispositivos de ayuda (catéter externo u orinal), segin
corresponda.

- Controlar la integridad cutdnea del paciente.

0610 Cuidados de la incontinencia urinaria

- Modificar la vestimenta y el ambiente para facilitar el acceso al
bafio.

- Proporcionar prendas protectoras, si es necesario.

- Obtener muestras de orina para un cultivo y antibiograma, si es
necesario.

38 - 00021 INCONTINENCIA URINARIA
POR REBOSAMIENTO

Definicion
Pérdida involuntaria de orina asociada a una sobredistension de la
vejiga.

Caracteristicas definitorias

- Distension vesical.

- Volumen residual alto después de la miccion.

- Observacioén de pérdida involuntaria de pequefias cantidades de
orina.

- Expresa pérdida involuntaria de pequefias cantidades de orina.

- Nicturia.

Factores relacionados
- Obstruccion del drenaje vesical.
- Impactacion fecal.

NOC

1200 Imagen corporal

120007 Adaptacion a cambios en el aspecto fisico.
120008 Adaptacion a cambios en la funcién corporal.
120009 Adaptacion a cambios en el estado de salud.
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1205 Autoestima
120502 Aceptacion de las propias limitaciones.
120509 Mantenimiento del cuidado/higiene personal.

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas
110104 Hidratacion.

110106 Transpiracion.

110113 Integridad de la piel.

0502 Continencia urinaria

050201 Reconoce la urgencia miccionar.

050207 Pérdidas de orina entre micciones.

050212 Ropa interior o de la cama mojada durante el dia.
050213 Ropa interior o de la cama mojada durante la noche.

2103 Severidad de los sintomas

210301 Intensidad del sintoma.

210304 Malestar asociado.

210305 Inquietud asociada.

210306 Temor asociado.

210307 Ansiedad.

210312 Disfrute de la vida comprometido.

0503 Eliminacion urinaria

050301 Patrén de eliminacion urinaria.
050303 Cantidad de orina.

050312 Incontinencia urinaria.

050331 Miccion frecuente.

050332 Retencion urinaria.

NIC

0610 Cuidados de la incontinencia urinaria

- Proporcionar intimidad para la evacuacion.

- Monitorizar la eliminacién urinaria, incluyendo la frecuencia, con-
sistencia, olor, volumen y color.

- Proporcionar prendas protectoras, si es necesario.

- Limpiar la zona dérmica genital a intervalos regulares.
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0590 Manejo de la eliminacion urinaria

- Monitorizar la eliminacién urinaria, incluyendo la frecuencia, con-
sistencia, olor, volumen y color, segtin proceda.

- Identificar los factores que contribuyan a episodios de incontinen-
cia.

0408 Cuidados de la ostomia

- Aplicar un dispositivo de ostomia que se adapte adecuadamente,
si es necesario.

- Cambiar/vaciar la bolsa de ostomia, segtin corresponda.

- Ayudar al paciente a practicar los autocuidados.

- Animar al paciente/allegados a expresar los sentimientos e inquie-
tudes acerca del cambio de imagen corporal.

- Evaluar los cuidados de la ostomia por parte del paciente.

1804 Ayuda con los autocuidados: aseo

- Facilitar la higiene de aseo después de terminar con la elimina-
cion.

- Controlar la integridad cutdnea del paciente.

3540 Prevencion de tlceras por presion

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

- Aplicar barreras de proteccion, como cremas o compresas absor-
bentes, para eliminar el exceso de humedad, segin corresponda.

- Mantener la ropa de cama limpia y seca, y sin arrugas.

5400 Potenciacion de la autoestima

- Ayudar al paciente a aceptar la dependencia de otros, segtin co-
rresponda.

- Facilitar un ambiente y actividades que aumenten la autoestima.

1800 Ayuda al autocuidado

- Comprobar la capacidad del paciente para ejercer autocuidados
independientes.

- Ayudar al paciente a aceptar las necesidades de dependencia.
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39 - 00079 INCUMPLIMIENTO

Definicion

Conducta de una persona o de un cuidador que no coincide con un
plan terapéutico o de promocion de la salud acordada entre la per-
sona (o la familia o la comunidad) y un profesional del cuidado de
la salud. Cuando se ha acordado un plan, ya sea terapéutico o de
promocion de la salud, la persona o el cuidador pueden respetarlo
total o parcialmente o no cumplirlo en absoluto, lo que puede con-
ducir a resultados clinicos efectivos, parcialmente efectivos o in-
efectivos.

Caracteristicas definitorias

- Conducta indicativa de incumplimiento de tratamiento (por ob-
servacion directa o por afirmaciones del paciente o de otras perso-
nas significativas).

- Evidencia de exacerbacion de los sintomas.

- No asistencia a las visitas concertadas.

- Falta de progresos.

Factores relacionados

Sistemas de salud

- Acceso a la asistencia.

- Habilidades de comunicacion del profesional.

- Dificultad en la relacion entre el cliente y el profesional.

Plan de cuidados de la salud
- Duracion.
- Complejidad.

Individuales

- Influencias culturales.

- Fuerzas motivacionales.

- Sistemas de valores individuales.

Red de apoyo
- Percepcién de las creencias de las personas significativas.
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NOC

0307 Autocuidados: medicacion no parenteral
030701 Identifica la medicacion.

030702 Administra la dosis correcta.

030705 Sigue las precauciones de la medicacion.
030718 Utiliza la medicacion segin prescripcion.

0309 Autocuidados: medicacion parenteral
030901 Identifica la medicacidn.

030902 Administra la dosis correcta.

030905 Sigue las precauciones de la medicacion.
030921 Utiliza la medicacién segin prescripcion.

1601 Conducta de cumplimiento

160102 Analiza régimen de tratamiento prescrito con el profesional
sanitario.

160103 Realiza el régimen terapéutico segtin lo prescrito.

160104 Acepta el diagnostico.

160105 Conserva la cita con el profesional sanitario.

160111 Expresa los cambios de sintomas al profesional sanitario.
160112 Controla la respuesta al tratamiento.

1623 Conducta de cumplimiento: medicacion prescrita
162304 Toma toda la medicacion a intervalos prescritos.
162305 Toma la dosis correcta.

162306 Modifica las dosis segtin las instrucciones.

1813 Conocimiento: régimen terapéutico
181301 Beneficios del tratamiento.
181304 Efectos esperados del tratamiento.

1608 Control de sintomas

160801 Reconoce el comienzo del sintoma.
160803 Reconoce la intensidad del sintoma.
160804 Reconoce la frecuencia del sintoma.
160806 Utiliza medidas preventivas.
160807 Utiliza medidas de alivio.
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2205 Rendimiento del cuidador principal: cuidados directos
220501 Aporte de soporte emocional al receptor de cuidados.
220502 Ayuda al receptor de cuidados en las actividades de la vida
diaria.

220503 Conocimiento del proceso de enfermedad.

220504 Conocimiento del plan del tratamiento.

220505 Adhesion al plan del tratamiento.

220506 Ayuda al receptor de cuidados en las actividades instru-
mentales de la vida diaria.

220508 Monitorizacion del estado de salud del receptor de cuidados.
220515 Provisién de un entorno seguro y protegido.

2206 Rendimiento del cuidador principal: cuidados indirectos
220602 Reconocimiento de cambios en el estado de salud del re-
ceptor de cuidados.

220603 Reconocimientos de cambios en la conducta del receptor
de cuidados.

220608 Capacidad de solucionar los problemas asistenciales con
los profesionales sanitarios directos.

NIC

4420 Acuerdo con el paciente

- Determinar con el paciente los objetivos de los cuidados.

- Ayudar al paciente a establecer objetivos realistas que, puedan
conseguirse.

- Establecer objetivos en términos positivos.

- Explorar con el paciente las mejoras formas de conseguir objeti-
VOS.

- Disponer de un ambiente abierto, de aceptacion, para la creacion
del acuerdo.

5250 Apoyo en la toma de decisiones

- Establecer comunicacién con el paciente.

- Facilitar la toma de decisiones en colaboracidn.

- Respetar el derecho del paciente a recibir o no informacién.

- Proporcionar la informacién solicitada por el paciente.

- Servir de enlace entre paciente y familia.

- Servir de enlace entre el paciente y otros profesionales sanitarios.
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5240 Asesoramiento

- Establecer una relacion terapéutica basada en la confianza y el
respeto.

- Demostrar simpatia, calidez y autenticidad.

- Establecer metas.

- Disponer la intimidad y asegurar la confidencialidad.

- Proporcionar informacién objetiva seglin sea necesario y segun
corresponda.

- Favorecer expresion de sentimientos.

- Practicar técnicas de reflexion y clarificacion para facilitar la ex-
presion de preocupaciones.

- Identificar cualquier diferencia entre el punto de vista del paciente
y el punto de vista del equipo de cuidadores acerca de la situacion.

- Determinar como afecta al paciente el comportamiento de la fa-
milia.

- Favorecer el desarrollo de habilidades, segin corresponda.

- Reforzar nuevas habilidades.

- Desaconsejar la toma de decisiones cuando el paciente se encuentre
bajo mucho estrés, cuando sea posible.

5440 Aumentar los sistemas de apoyo

- Determinar grado de apoyo familiar y econémico, asi como otros
recursos.

- Observar la situacion familiar actual y la red de apoyo.

- Implicar a la familia/allegados/amigos en los cuidados y planifi-
cacion.

- Explicar a los demds implicados la manera en que pueden ayudar.

8180 Consulta por teléfono

- Informar al paciente acerca del proceso de llamadas y obtener su
consentimiento.

- Tener en cuenta las barreras culturales y socioecondmicas en la
respuesta del paciente.

- Determinar la capacidad del paciente para comprender las ense-
filanzas/instrucciones telefonicas (déficit audicion, confusién, ba-
rreras linglifsticas).

- Proporcionar medios para superar cualquier barrera detectada para
aprender o utilizar cualquier sistema de apoyo.
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- Determinar el riesgo de seguridad del paciente y allegados.

- Determinar si las inquietudes requieren evaluacion complementa-
ria.

- Informar acerca del régimen de tratamiento y de las responsabili-
dades resultantes de autocuidados, seglin sea necesario.

- Informar acerca de terapias y medicaciones prescritas, segtin pro-
ceda.

- Identificar los problemas reales y potenciales relacionados con la
implementacion del tratamiento.

- Consultar con el médico/proveedor de cuidados principal de los
cambios en el régimen del tratamiento segtin sea necesario.

- Implicar a la familia/allegados en los cuidados y en la planifica-
cién.

- Responder a las preguntas.

- Determinar la comprensién del paciente de la informacion que se
le ha proporcionado.

- Documentar cualquier valoracién, consejo, instrucciones u otro
tipo de informacién que se suministre al paciente de acuerdo con
las normas especificadas.

5606 Ensefianza: individual

- Establecer una relacién de confianza.

- Establecer la credibilidad del educador.

- Valorar el nivel actual de conocimiento y comprension de conte-
nidos del paciente.

- Valorar las capacidades/discapacidades cognoscitivas, psicomotoras
y afectivas.

- Ajustar la instruccion para facilitar el aprendizaje, segin proceda.

- Corregir las malas interpretaciones de la informacién, segin co-
rresponda.

- Seleccionar nuevos métodos/estrategias de enseflanza, si los ante-
riores hubieran sido ineficaces.

5616 Ensefianza de medicamentos prescritos

- Enseilar al paciente a reconocer las caracteristicas distintivas del
medicamento, segtlin corresponda.

- Informar al paciente tanto del nombre genérico como del comercial
de cada medicamento.
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- Informar al paciente acerca del propdsito y accién de cada medi-
camento.

- Instruir al paciente acerca de la posologia, via y duracién de los
efectos de cada medicamentos.

- Instruir al paciente acerca de la administracién/aplicacion de cada
medicamento.

- Evaluar la capacidad del paciente para administrarse los medica-
mentos el mismo.

- Informar al paciente sobre lo que tiene que hacer si se pasa por
alto una dosis.

- Informar al paciente sobre las consecuencias de no tomar o sus-
pender la medicacién bruscamente.

- Ensefiar al paciente las precauciones especificas que debe observar
al tomar la medicacién (no conducir,...).

- Instruir al paciente acerca de los posibles efectos adversos de cada
medicamento.

- Ensefiar al paciente a aliviar/prevenir ciertos efectos secundarios,
si es el caso.

- Instruir al paciente sobre posibles interacciones entre formacos y
alimentos, seglin proceda.

- Proporcionar informacidn escrita al paciente acerca de la accion,
proposito, efectos secundarios, etc., de los medicamentos.

- Ayudar al paciente a desarrollar un horario de medicacion escrito.

- Recomendar al paciente llevar la documentacion del régimen de
medicacién.

7330 Intermediacién cultural

- Determinar la naturaleza de las diferencias conceptuales que tienen
paciente y profesional de enfermeria sobre los problemas de salud
o el plan de tratamiento.

- Identificar, con el paciente, las pricticas culturales que pueden
afectar negativamente a la salud, de manera que el paciente pueda
elegir de manera informada.

- Conseguir, cuando no se puedan resolver los conflictos, un compromiso
de tratamiento aceptable en funcién del conocimiento biomédico, del
conocimiento del punto de vista del paciente y de las normas éticas.

- Dar al paciente mds tiempo del normal para que asimile la infor-
macion y medite la toma de una decision.
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- Utilizar un lenguaje sencillo evitando tecnicismos.

- Facilitar la comunicacién intercultural.

- Proporcionar informacién a otros profesionales sobre la cultura
del paciente.

- Modificar el entorno terapéutico mediante la incorporacion de ele-
mentos culturales adecuados.

7460 Proteccion de los derechos del paciente
- Abstenerse de forzar el tratamiento.

40 - 00095 INSOMNIO

Definicion
Trastorno de la cantidad y calidad del sueflo que deteriora el fun-
cionamiento.

Caracteristicas definitorias

- Observacion de la falta de energfa.

- Expresa dificultad para conciliar el suefio.

- Expresa dificultad para permanecer dormido.

- Suefio discontinuo.

- Desvelo prolongado.

- Quejas verbales de no sentirse bien descansado.
- Expresa insatisfaccion con el suefio.

- Expresa cambios de humor.

- Expresa tener disminucién de su calidad de vida.

Factores relacionados

- Malestar fisico (dolor, tos, incontinencia, nicturia...).

- Duelo.

- Deterioro del patrén del suefio normal.

- Sueifio interrumpido

- Pensamientos repetitivos antes del suefo.

- Ansiedad, depresion, temor, estrés.

- Factores ambientales (ruidos, iluminacion, temperatura, entorno
no familiar... etc.).

- Falta de actividad diurna.

- Efectos secundarios a medicamentos.
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NOC

0003 Descanso

000303 Calidad del descanso.
000304 Descansado fisicamente.
000305 Descansado mentalmente.
000308 Descansado emocionalmente.

0004 Suefio

000403 Patrén del suefio.

000404 Calidad del suefio.

000405 Eficiencia de suefio.

000406 Suefio interrumpido.

000410 Despertar a horas apropiadas.

000417 Dependencia de las ayudas para dormir.
000419 Cama confortable.

000420 Temperatura de la habitacion confortable.
000421 Dificultad para conciliar el suefio.

2301 Respuesta a la medicacién
230103 Cambio esperado en los sintomas.

1608 Control de sintomas

160801 Reconoce el comienzo del sintoma.
160807 Utiliza medidas de alivio del sintoma.
160804 Reconoce la frecuencia del sintoma.
160811 Refiere control de los sintomas.

2103 Severidad de los sintomas

210301 Intensidad del sintoma.

210304 Malestar asociado.

210305 Inquietud asociada.

210306 Temor asociado.

210307 Ansiedad.

210312 Disfrute de la vida comprometido.

2009 Estado de comodidad: entorno
200902 Temperatura ambiental.
200903 Entorno favorable para el suefio.
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200909 Iluminacién de la sala.
200912 Cama cémoda.
200915 Entorno tranquilo.
200916 Control del ruido.

NIC

6482 Manejo ambiental: confort

- BEvitar interrupciones innecesarias y permitir periodos de reposo.

- Crear un ambiente tranquilo y de apoyo.

- Determinar las fuentes de incomodidad, como vendajes mojados,
posicion de la sonda, vendajes constrictivos, ropa de cama arrugada
y factores ambientales irritantes.

- Ajustar la temperatura ambiental que sea mds comoda para la per-
sona, si fuera posible.

- Proporcionar o retirar las mantas para fomentar comodidad en
cuanto a la temperatura, si es el caso.

- Evitar exposiciones innecesarias, corrientes, exceso de calefac-
ciones o frio.

1850 Mejorar el sueio

- Determinar el patrén de suefio/vigilia del paciente.

- Determinar los efectos que tiene la medicacion en el patrén de
suefo.

- Observar/registrar el patrén y nimero de horas de suefio del paciente.

- Comprobar el patrén de suefio y observar las circunstancias fisicas
(apnea del suefo, vias aéreas obstruidas, dolor/molestias y fre-
cuencia urinaria) y/o psicoldgicas (miedo o ansiedad) que inte-
rrumpen el suefio.

- Ajustar el ambiente (luz, ruido, temperatura, colchén y cama) para
favorecer el suefo.

- Ayudar al paciente a evitar a la hora de irse a la cama los alimentos
y bebidas que interfieran el suefio.

- Ayudar al paciente a limitar el suefio durante el dia disponiendo
una actividad que favorezca la vigilia, segtin corresponda.

- Iniciar/llevar a cabo medidas agradables: masajes, colocacion y
contacto afectuoso.

- Agrupar las actividades de cuidados para minimizar el nimero de
despertares; permitir ciclos de suefio de al menos 90 minutos.
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- Ajustar el programa de administracion de medicamentos para apo-
yar el ciclo de suefio/vigilia del paciente.

- Comentar con el paciente y la familia técnicas para favorecer el
suefio.

- Identificar las medicaciones que el paciente estd tomando para el
suefio.

41 - 00092 INTOLERANCIA A LA ACTIVIDAD

Definicion
Falta de energfa fisioldgica o psicoldgica suficiente para tolerar o
completar las actividades diarias requeridas o deseadas.

Caracteristicas definitorias
- Disnea de esfuerzo.

- Expresa fatiga.

- Expresa debilidad.

- Disconfort por esfuerzo.

Factores relacionados

- Reposo en cama.

- Inmovilidad.

- Desequilibrio entre aporte y demandas de oxigeno.
- Debilidad generalizada.

NOC

2000 Calidad de vida

200001 Satisfaccion con el estado de salud.

200013 Privacidad.

200014 Dignidad.

200015 Autonomia.

200016 Independencia para las actividades de la vida diaria.

1804 Conocimiento: conservacion de la energia
180401 Actividad fisica recomendada.

180402 Restricciones de la actividad.

180403 Actividades apropiadas.

180406 Limitaciones de energia.
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180407 Estrategias para equilibrar la actividad y reposo.
180421 Uso correcto de los dispositivos de ayuda.

0002 Conservacion de la energia

000203 Reconoce limitaciones de energfa.

000204 Utiliza técnicas de conservacion de energfa.
000205 Adapta el estilo de vida al nivel de energia.

0208 Movilidad

020801 Mantenimiento del equilibrio.

020802 Mantenimiento de la posicién corporal.
020806 Ambulacién.

020809 Coordinacion.

1608 Control de sintomas

160801 Reconoce el comienzo del sintoma.
160803 Reconoce la intensidad del sintoma.
160804 Reconoce la frecuencia del sintoma.
160811 Refiere control de los sintomas.

2103 Severidad de los sintomas

210301 Intensidad del sintoma.

210304 Malestar asociado.

210305 Inquietud asociada.

210306 Temor asociado.

210307 Ansiedad.

210312 Disfrute de la vida comprometido.

0200 Ambular

020001 Soporta el peso.

020002 Camina con marcha eficaz.
020014 Anda por la habitacién.
020015 Anda por la casa.

1300 Aceptacion: estado de salud

130007 Expresa disminucién de la necesidad de verbalizar senti-
mientos sobre la salud.

130008 Reconocimiento de la realidad de la situacién de la salud.
130017 Se adapta al cambio en el estado de salud.
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3006 Satisfaccion del paciente/usuario: cuidado fisico
300614 Ayuda con el mantenimiento del confort.
300617 Ayuda con la deambulacién.

300620 Ayuda para cambiar de posicion.

300621 Ayuda con el traslado.

0005 Tolerancia a la actividad

000507 Color de la piel.

000509 Paso al caminar.

000518 Facilidades para realizar las actividades de la vida diaria.

NIC

5612 Ensenanza: ejercicio prescrito

- Evaluar las limitaciones fisioldgicas y psicoldgicas del paciente,
asi como su condicién y nivel cultural.

- Informar al paciente acerca de las actividades apropiadas en funcién
del estado fisico.

- Enseiiar al paciente cémo controlar la tolerancia al ejercicio.

- Advertir al paciente acerca de los peligros de sobreestimar sus po-
sibilidades.

- Ensefiar al paciente los métodos de conservacion de energia, segin
corresponda.

- Ayudar al paciente a alternar correctamente los periodos de des-
canso y actividad.

- Incluir a la familia/ser querido, si resulta apropiado.

0180 Manejo de la energia

- Animar a la verbalizacién de los sentimientos sobre las limitaciones.

- Determinar la percepcién de la causa de la fatiga por parte del pa-
ciente/allegados.

- Determinar qué actividad y en qué medida es necesaria para au-
mentar la resistencia.

- Observar al paciente por si aparecen indicios de exceso de fatiga
fisica y emocional.

- Observar la localizacién y naturaleza de la molestia o dolor durante
el movimiento/actividad.

- Ayudar al paciente a priorizar las actividades para acomodar los
niveles de energia.
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- Ayudar al paciente a comprender los principios de conservacion
de energia.

- Ayudar al paciente/ser querido a establecer metas realistas de ac-
tividades.

- Ayudar al paciente a identificar las tareas que puedan ser reali-
zadas por los familiares y amigos en casa para evitar o aliviar la
fatiga.

- Facilitar la alternancia de periodos de reposo y actividad.

- Ayudar al paciente a sentarse en el borde de la cama, si no puede
moverse o caminar.

- Ayudar al paciente a programar periodos de descanso.

- Recomendar la actividad fisica (deambulacion o realizacion de
actividades de la vida diaria), coherente con los recursos energéticos
del paciente.

- Instruir al paciente y/o a los allegados sobre la fatiga, sus sintomas
comunes y las recidivas latentes.

42 - 00031 LIMPIEZA INEFICAZ DE LAS VIAS AEREAS

Definicion
Incapacidad para eliminar las secreciones u obstrucciones del tracto
respiratorio para mantener las vias aéreas permeables.

Caracteristicas definitorias

- Ausencia o inefectividad de la tos.

- Disnea.

- Sonidos respiratorios anormales.

- Cianosis.

- Taquipnea.

- Fiebre.

- Disminucién de los ruidos respiratorios.

- Ortopnea.

- Dificultad para vocalizar.

- Sonidos respiratorios adventicios (sibilancias, estertores, crepitan-
cias, runcus).

- Cambios en la frecuencia y ritmo respiratorio.

- Agitacidn.
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Factores relacionados

- Retencidn de secreciones.

- Infeccion.

- Obstruccion.

- Disminucién de energias.

- Trastorno perceptual/cognitivo.

- Disfuncién neuromuscular.

- Hiperplasia de las paredes bronquiales.
- EPOC.

- Espasmo de las vias aéreas.

- Cuerpos extrafios en las vias aéreas.
- Mucosidad excesiva.

NOC

1804 Conocimiento: conservacion de la energia
180401 Actividad fisica recomendada.

180402 Restricciones de la actividad.

180403 Actividades apropiadas.

180423 Técnicas de respiracion efectivas.

0410 Estado respiratorio: permeabilidad de las vias respirato-
rias

041004 Frecuencia respiratoria.

041005 Ritmo respiratorio.

041007 Ruidos respiratorios patolégicos.

041012 Capacidad para eliminar las secreciones.

041021 Respiraciones agénicas.

0403 Estado respiratorio: ventilacion
040301 Frecuencia respiratoria.

040302 Ritmo respiratorio.

040303 Profundidad de la respiracion.
040309 Utilizacién de musculos accesorios.
040313 Disnea de reposo.

0402 Estado respiratorio: intercambio gaseoso
040211 Saturacién de oxigeno.

040214 Equilibrio entre ventilacién y perfusion.
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1211 Nivel de ansiedad
121101 Desasosiego.

121105 Inquietud.

121129 Trastornos del suefio.

2103 Severidad de los sintomas

210301 Intensidad del sintoma.

210304 Malestar asociado.

210305 Inquietud asociada.

210306 Temor asociado.

210307 Ansiedad.

210312 Disfrute de la vida comprometido.

3011 Satisfaccion del paciente/usuario: control de sintomas
301106 Respuesta rapida a los sintomas.

301109 Acciones tomadas para proporcionar confort.

301112 Monitorizacién de los sintomas.

301113 Control del confort.

301115 Cuidado para controlar los sintomas.

NIC

3140 Manejo de la via aérea

- Insertar una la via aérea oral o nasofaringea, si procede.

- Eliminar las secreciones fomentando la tos o mediante succién.

- Colocar al paciente para maximizar el potencial de ventilacion.

- Ensefiar al paciente a utilizar los inhaladores prescritos, si es el
caso.

- Vigilar el estado respiratorio y de oxigenacion, segtin corresponda.

- Administrar aire u oxigeno humidificados, segiin corresponda.

3160 Aspiracion de las vias aéreas
- Determinar la necesidad de la aspiracion oral y/o traqueal.

5340 Presencia

- Permanecer con el paciente para fomentar seguridad y disminuir
miedos.

- Permanecer con el paciente y transmitirle sentimientos de seguridad
y confianza durante los periodos de ansiedad.
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43 - 00134 NAUSEAS

Definicion

Sensacién desagradable, como oleadas, en la parte posterior de la
garganta, en el epigastrio o en el abdomen que pueden conducir o
no al vémito.

Caracteristicas definitorias

- Sensacién nauseosa.

- Aversion a los alimentos.

- Sabor agrio en la boca.

- Se acompafia de movimientos de deglucién de los misculos es-
queléticos.

- Aumento de la salivacion.

- Informe de nauseas o de “tener el revuelto el estomago”.

Factores relacionados

- Irritacion del sistema gastrointestinal.

- Distensién gastrica.

- Farmacos (opioides).

- Quimioterapia.

- Toxinas (RT).

- Céncer de estémago o tumores intraabdominales.
- Factores psicoldgicos.

- Oclusién intestinal.

NOC

2107 Severidad de las nauseas y los vomitos
210701 Frecuencia de las nauseas.
210702 Intensidad de las nauseas.
210704 Frecuencia de las arcadas.
210705 Intensidad de las arcadas.
210707 Frecuencia de los vomitos.
210708 Intensidad de los vomitos.
210716 Vomitos “en escopetazo”.
210717 Hematemesis.

210718 Vomitos en poso de café.
210719 Vémitos fecaloideos.
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1618 Control de nauseas y vomitos

161801 Reconoce el inicio de nduseas.

161806 Evita factores causales cuando es posible.

161808 Utiliza medicaciones antieméticas segtin las recomendaciones.
161811 Informa de sintomas no controlados al profesional de asis-
tencia sanitaria.

2106 Nauseas y vomitos: efectos nocivos

210601 Disminucién de la ingesta de liquidos.

210602 Disminucién de la ingesta de alimentos.

210607 Alteracion del estado nutricional.

210609 Malestar.

210619 Ansiedad.

210620 Depresion.

210623 Efectos secundarios de la medicacion antiemética.

2301 Respuesta a la medicacion
230103 Cambio esperado en los sintomas.

NIC

1450 Manejo de las nauseas

- Identificar los factores (p. ej., medicacién y procedimientos) que
pueden causar o contribuir a las nduseas.

- Asegurarse de que se han administrado antieméticos eficaces para
evitar las nduseas siempre que haya sido posible.

- Reducir o eliminar los factores personales que desencadenan o aumentan
las nduseas (ansiedad, miedo, fatiga y ausencia desconocimiento).

- Utilizar una higiene bucal frecuente para fomentar la comodidad,
a menos que eso estimule las nduseas.

- Animar a que se ingieran pequeiias cantidades de comida que sean
atractivas para la persona con nduseas.

- Proporcionar informacién acerca de las nduseas, sus causas y su
duracién.

- Ayudar a solicitar y proporcionar apoyo emocional.

2300 Administracién de medicacion
- Desarrollar la politica y los procedimientos del centro para la ad-

ministracion precisa y segura de medicamentos.
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- Verificar la receta o la orden de medicacion antes de administrar
el farmaco.

- Administrar la medicacién con la técnica y via adecuadas.

- Registrar la administracion de la medicacién y la capacidad de
respuesta del paciente, de acuerdo con las gufas de la institu-
cion.

44 - 00072 NEGACION INEFICAZ

Definicion

Intento consciente o inconsciente de pasar por alto el conocimiento
o significado de un acontecimiento, para reducir la ansiedad y/o el
temor, que conduce a un detrimento de la salud.

Caracteristicas definitorias

- Retraso en la busqueda de atencién sanitaria.

- Desplaza el miedo al impacto provocado por su estado.

- Muestra de emociones inapropiadas.

- No admite el temor a la muerte.

- No admite el temor a la invalidez.

- Minimiza los sintomas.

- Rechaza los cuidados sanitarios.

- Incapacidad para admitir el impacto de la enfermedad en el estilo
de vida.

- Uso de autotratamiento.

Factores relacionados

- Ansiedad.

- Miedo a la muerte.

- Miedo a la pérdida de autonomia.

- Falta de competencia en el uso de mecanismos de afrontamiento
eficaces.

- Falta de control sobre la situacion vital.

- Falta de apoyo emocional de los demas.

- Estrés abrumador.

- Amenaza de inadecuacion al afrontar emociones intensas.

- Amenaza de una realidad desagradable.
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NOC

1300 Aceptacion: estado de salud

130017 Se adapta al cambio en el estado de salud.
130019 Clarifica las prioridades vitales.

1803 Conocimiento: proceso de la enfermedad
180307 Curso habitual de la enfermedad.

1403 Autocontrol del pensamiento distorsionado
140312 Expone pensamiento basado en la realidad.

NIC
4350 Manejo de la conducta
- Ignorar las conductas inadecuadas.

5230 Mejorar el afrontamiento

- Valorar el ajuste del paciente a los cambios de imagen corporal, si
estd indicado.

- Proporcionar un ambiente de aceptacion.

- Proporcionar al paciente opciones realistas sobre ciertos aspectos
de los cuidados.

- Alentar una actitud de esperanza realista como forma de manejar
los sentimientos de impotencia.

- Facilitar salidas constructivas a la ira y la hostilidad.

- Alentar la verbalizacién de sentimientos, percepciones y miedos.

- Estimular la implicacién familiar, segtin corresponda.

5480 Clarificacion de valores
- Ayudar al paciente a priorizar los valores.

5602 Enseianza: proceso de enfermedad

- Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente relacionado
con el proceso de enfermedad especifico.

- Proporcionar informacién al paciente acerca de la enfermedad,
segun corresponda.

- Reforzar la informacién suministrada por los otros miembros del
equipo de cuidados, segiin corresponda.
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45 - 00032 PATRON RESPIRATORIO INEFICAZ

Definicion
La inspiracién y/o espiracion del individuo no proporciona una ven-
tilacién adecuada.

Caracteristicas definitorias

- Disminucién de la ventilacién por minuto.

- Disnea.

- Ortopnea.

- Uso de los musculos accesorios para respirar.

- Falta de aliento.

- Prolongacion de las fases respiratorias.

- Disminucién de la capacidad vital.

- Disnea, dificultad respiratoria, taquipnea, cianosis, aleteo nasal,
tos, cambios en la profundidad de la respiracion, etc.

Factores relacionados

- Hiperventilacion.

- Sindrome de hipoventilacién.

- Enfermedad 6sea.

- Dolor.

- Deformidad de la pared toracica.

- Ansiedad.

- Fatiga de los musculos respiratorios.
- Disminucién de la energia o fatiga.

- Trastorno neuromuscular.

- Trastorno musculoesquelético o de percepcion.
- Proceso inflamatorio.

NOC

1804 Conocimiento: conservacion de la energia
180401 Actividad fisica recomendada.

180402 Restricciones de la actividad.

180403 Actividades apropiadas.

180423 Técnicas de respiracion efectivas.

1608 Control de sintomas
160801 Reconoce el comienzo del sintoma.
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160803 Reconoce la intensidad del sintoma.
160804 Reconoce la frecuencia del sintoma.
160807 Utiliza medidas de alivio del sintoma.
160811 Refiere control de los sintomas.

2103 Severidad de los sintomas

210301 Intensidad del sintoma.

210304 Malestar asociado.

210305 Inquietud asociada.

210306 Temor asociado.

210307 Ansiedad.

210312 Disfrute de la vida comprometido.

2008 Estado de comodidad
200802 Control de sintomas.
200803 Bienestar psicoldgico.

3011 Satisfaccion del paciente/usuario: control de sintomas
301106 Respuesta rapida a los sintomas.

301109 Acciones tomadas para proporcionar confort.

301112 Monitorizacién de los sintomas.

301113 Control del confort.

301115 Cuidado para controlar los sintomas.

0403 Estado respiratorio: ventilacion
040301 Frecuencia respiratoria.

040302 Ritmo respiratorio.

040303 Profundidad de la respiracion.
040309 Utilizacién de musculos accesorios.
040313 Disnea de reposo.

0402 Estado respiratorio: intercambio gaseoso
040211 Saturacién de oxigeno.
040214 Equilibrio entre ventilacién y perfusion.

1211 Nivel de ansiedad
121101 Desasosiego.

121105 Inquietud.

121129 Trastornos del suefio.
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0410 Estado respiratorio: permeabilidad de las vias respirato-
rias

041004 Frecuencia respiratoria.

041005 Ritmo respiratorio.

041012 Capacidad de eliminar secreciones.

NIC

5820 Disminucion de la ansiedad

- Utilizar un enfoque sereno que de tranquilidad.

- Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situa-
cion estresante.

- Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir
el miedo.

- Crear un ambiente que facilite la confianza.

- Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.

- Ayudar al paciente a identificar las situaciones que precipitan la
ansiedad.

- Instruir al paciente sobre el uso de técnicas de relajacion.

- Administrar medicamentos que reduzcan la ansiedad, si estan prescritos.

- Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad.

3140 Manejo de la via aérea

- Insertar una via aérea oral o nasofaringea, si procede.

- Eliminar las secreciones fomentando la tos o mediante succién.

- Colocar al paciente para maximizar el potencial de ventilacion.

- Ensefiar al paciente a utilizar los inhaladores prescritos, si es el
caso.

- Vigilar el estado respiratorio y de oxigenacion, segtin corresponda.

- Administrar aire u oxigeno humidificados, segiin corresponda.

2300 Administracién de medicacién

- Desarrollar la politica y los procedimientos del centro para la ad-
ministracion precisa y segura de medicamentos.

- Verificar la receta o la orden de medicacion antes de administrar
el farmaco.

- Administrar la medicacién con la técnica y via adecuadas.

- Registrar la administracién de la medicacién y la capacidad de
respuesta del paciente, de acuerdo con las gufas de la institucion.
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5880 Técnica de relajacion

- Mantener la calma de una manera deliberada.

- Sentarse y hablar con el paciente.

- Favorecer la respiracion lenta, profunda, intencionadamente.

- Permanecer con el paciente.

- Utilizar la distraccion, si procede.

- Administrar medicamentos ansioliticos, si fuera necesario.

- Instruir al paciente sobre métodos que disminuyan la ansiedad,
segun corresponda.

2260 Manejo de la sedacion

- Instruir al paciente y a la familia sobre los efectos de la sedacion
consciente.

- Administrar medicacion segun prescripcion médica o protocolo
(con cuidado) y de acuerdo con la respuesta del paciente.

- Registrar las acciones y la respuesta del paciente, segtin la politica
del centro.

46 - 00023 RETENCION URINARIA

Definicion
Vaciado incompleto de la vejiga.

Caracteristicas definitorias

- Ausencia de diuresis.

- Distension vesical.

- Micciones frecuentes.

- Sensacién de replecion vesical.
- Goteo.

- Orina residual.

- Disuria.

- Incontinencia por rebosamiento.
- Micciones de poca cantidad.

Factores relacionados

- Obstruccion.

- Alta presion uretral alta causada por debilidad del detrusor.
- Opioides.
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- Inhibicién del arco reflejo.
- Esfinter potente.

NOC

1608 Control de sintomas

160801 Reconoce el comienzo del sintoma.

160807 Utiliza medidas de alivio del sintoma.

160813 Obtiene asistencia sanitaria cuando aparecen signos de alerta.

2103 Severidad de los sintomas

210301 Intensidad del sintoma.

210304 Malestar asociado.

210305 Inquietud asociada.

210306 Temor asociado.

210307 Ansiedad.

210312 Disfrute de la vida comprometido.

0503 Eliminacién urinaria

050301 Patrén de eliminacion.

050303 Cantidad de orina.

050313 Vacia la vejiga completamente.
050314 Reconoce la urgencia.

1908 Detencion de riesgos
190801 Reconoce los signos y sintomas que indican riesgos.
190802 Identifica los posibles riesgos para la salud.

3011 Satisfaccion del paciente/usuario: control de sintomas
301106 Respuesta rdpida a los sintomas.

301109 Acciones tomadas para proporcionar confort.

301112 Monitorizacién de los sintomas.

301113 Control del confort.

301115 Cuidado para controlar los sintomas.

NIC

0620 Cuidados de la retencién urinaria

- Monitorizar los efectos de los farmacos prescritos, como bloquea-
dores del canal del calcio y anticolinérgicos.
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- Proporcionar intimidad para la miccién.

- Utilizar el poder de la sugestion haciendo correr agua o tirando de
la cadena del aseo.

- Proporcionar tiempo suficiente para el vaciado de la vejiga (10
minutos).

- Insertar sonda urinaria, segtin proceda.

- Vigilar periédicamente el grado de distension de vejiga mediante
la palpacién y percusion.

- Ensefiar modos de evitar el estrefiimiento o la impactacién fecal.

- Sondar al paciente para extraer de la orina residual.

- Utilizar el sondaje intermitente segin corresponda.

1876 Cuidados del catéter urinario

- Mantener un sistema de drenaje urinario cerrado, estéril y sin obs-
trucciones.

- Mantener la permeabilidad del sistema de catéter urinario.

- Irrigar el sistema de catéter urinario usando una técnica estéril
adecuada.

- Observar las caracteristicas del liquido drenado.

- Limpiar la zona cutdnea circundante con regularidad.

- Cambiar el sistema del drenado urinario con regularidad.

- Colocar al paciente y el sistema de drenaje urinario en la posicion
debida para favorecer el drenaje urinario.

0590 Manejo de la eliminacién urinaria

- Monitorizar la eliminacién urinaria, incluyendo la frecuencia, con-
sistencia, olor, volumen y color, segiin corresponda.

- Observar si hay signos y sintomas de retencién urinaria.

- Anotar la hora de la tltima eliminacién urinaria, seglin corres-
ponda.

0580 Sondaje vesical

- Explicar el procedimiento y el fundamento del sondaje.

- Reunir el equipo adecuado.

- Mantener una técnica aséptica estricta.

- Utilizar el catéter de tamafio mds pequefio, si procede.

- Colocar la bolsa de drenaje por debajo del nivel de la vejiga uri-
naria.

130



PLANES DE CUIDADOS ESTANDARIZADOS DE ENFERMERIA DIRIGIDOS A
PACIENTE Y FAMILIA EN PROCESOS AVANZADOS Y TERMINALES

- Conectar el catéter urinario a la bolsa de drenaje de pie de cama o
a la bolsa de la pierna.

- Mantener un sistema de drenaje urinario cerrado y no obstruido.

- Ensefiar al paciente y a la familia los cuidados apropiados de la
sonda.

47 - 00039 RIESGO DE ASPIRACION

Definicion
Riesgo de que penetren en el drbol traqueobronquial las secreciones
gastrointestinales, orofaringeas, o sélidos o liquidos.

Factores de riesgo

- Alimentacién por sonda.

- Situaciones que impiden la elevacién de la parte superior del
cuerpo.

- Reduccion del nivel de conciencia.

- Presencia de tubo de traqueostomia.

- Administracién de medicacién.

- Deterioro de la deglucién.

- Cirugia facial, oral o de cuello.

NOC

1918 Prevencion de la aspiracion

191801 Identifica factores de riesgo.

191803 Se incorpora para comer y beber.

191804 Selecciona comidas segtin su capacidad deglutoria.
191808 Utiliza espesantes liquidos, segtin precisa.

1902 Control del riesgo

190201 Reconoce los factores de riesgo personales.

190203 Controla los factores de riesgo personales.

190207 Sigue las estrategias de control de riesgo seleccionadas.
190214 Utiliza los sistemas de apoyo personal para reducir el
riesgo.

190213 Utiliza los servicios sanitarios de acuerdo a sus necesida-
des.

190220 Identifica factores de riesgo.
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NIC

3180 Manejo de las vias aéreas artificiales

- Observar si hay presencia de crepitaciones y roncus en vias aé-
reas.

- Inspeccionar la piel alrededor del estoma traqueal por si hay dre-
naje, enrojecimiento, irritacién y hemorragia.

- Proporcionar cuidados bucales segtin proceda.

- Proteger la traqueotomia del agua.

- Elevar el cabecero de la cama a 30° o0 mds, o ayudar al paciente a
sentarse en una silla durante alimentacion, si es posible.

1860 Terapia deglucion

- Ensefiar a la familia/curador a cambiar de posicion, alimentar y
vigilar al paciente.

- Comprobar la boca para ver si hay restos de comida después de comer.

- Ensefiar a la familia/cuidador las medidas de emergencia para los
ahogos.

3200 Precauciones para evitar la aspiracién

- Vigilar el nivel de conciencia, reflejo tusigeno, reflejos de nauseoso
y capacidad deglutoria.

- Evaluar la presencia de disfagia, segtin proceda.

- Mantener una via aérea.

- Colocar vertical a 90° o lo mds incorporado posible.

- Proporcionar alimentacién en pequefias cantidades.

- Evitar liquidos y utilizar agentes espesantes.

- Ofrecer alimentos y liquidos que puedan formar un bolo antes de
la deglucion.

- Trocear los alimentos en porciones pequefias.

- Mantener la cabecera de la cama elevada durante 30-45 minutos
después de la alimentacion.

48 - 00153 RIESGO DE BAJA AUTOESTIMA
SITUACIONAL

Definicion
Riesgo de desarrollar una percepcion negativa de la propia valia en

respuesta a una situacion actual.
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Factores de riesgo

- Enfermedad fisica.

- Reduccioén del control sobre el entorno.
- Trastorno de la imagen corporal.

- Deterioro funcional.

NOC

1205 Autoestima

120511 Nivel de confianza.

120519 Sentimientos sobre su propia persona.

1215 Conciencia de uno mismo
121510 Reconoce los valores personales.

1300 Aceptacion: estado de salud
130001 Afrontamiento de la situacion de salud.
130017 Se adapta al cambio en el estado de salud.

1309 Resiliencia personal

130901 Busca apoyo emocional.

130902 Utiliza estrategias de afrontamiento efectivas.
130917 Utiliza estrategias para potenciar la salud.

NIC

5400 Potenciacion de la autoestima

- Observar las afirmaciones del paciente sobre su autovalia.

- Determinar la confianza del paciente en su propio criterio.

- Abstenerse de realizar criticas negativas.

- Ayudar a establecer objetivos realistas para conseguir una autoes-
tima mas alta.

- Animar al paciente a evaluar su propia conducta.

- Facilitar un ambiente y actividades que aumenten la autoestima.

8340 Fomentar la resiliencia
- Facilitar la comunicacion familiar.

5390 Potenciacion de la autoconciencia
- Animar al paciente a reconocer y discutir sus pensamientos y sen-
timientos.
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- Ayudar al paciente a identificar el impacto que tiene la enfermedad
sobre el autoconcepto.

- Ayudar al paciente a darse cuenta de que cada persona es tnica.

- Ayudar al paciente a identificar los valores que contribuyen al au-
toconcepto.

- Ayudar al paciente a identificar los sentimientos habituales que
tiene de si mismo.

- Ayudar al paciente a reexaminar las percepciones negativas que
tiene de si mismo.

49 - 00155 RIESGO DE CAIDAS

Definicion
Aumento de la susceptibilidad a las caidas que pueden causar dafio
fisico.

Factores de riesgo

Adultos

- Edad igual o superior a los 65 afios.

- Historia de caidas.

- Vivir solo.

- Uso de sillas de ruedas.

- Uso de dispositivos de ayuda (andadores, bastones...).

Cognitivos
- Disminucion del estado mental.

Ambientales

- Entorno desordenado.

- Habitacion débilmente iluminada.

- Falta de material antideslizante en la bafiera.
- Sujeciones.

- Alfombras.

Medicamentosos
- Diuréticos.

- Ansioliticos.

- Hipnéticos.
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- Antihipertensivos.
- Consumo alcohol.

Fisiologicos

- Disminucion de la fuerza en las extremidades inferiores.
- Dificultad en la marcha.

- Deterioro de la movilidad fisica.

- Hipotension ortostdtica.

- Neoplasmas.

- Anemia.

NOC

1804 Conocimiento: conservacion de la energia
180401 Actividad fisica recomendada.

180402 Restricciones de la actividad.

180403 Actividades apropiadas.

180421 Uso correcto de los dispositivos de ayuda.

0900 Cognicion

090005 Esté orientado.

090013 Comprende el significado de las situaciones.
090011 Toma decisiones apropiadas.

1912 Caidas

191201 Caidas en bipedestacion.
191202 Caidas caminando.
191203 Caidas sentado.

191204 Caidas de la cama.

1909 Conducta de prevencion de caidas

190902 Proporciona ayuda para la movilidad.

190903 Coloca de barreras para prevenir caidas.

190912 Provisiones de ayuda personal.

190916 Controla la inquietud.

190917 Utiliza precauciones cuando toma medicamentos que au-
menten el riesgo de caidas.

190919 Utiliza procedimientos de traslado seguro.

190923 Pide ayuda.
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1851 Conocimiento: manejo de la demencia

185108 Signos y sintomas de las pérdidas funcionales.

185117 Plan de atencidn en las fases avanzadas de la demencia.
185118 Plan de atencidn para el final de la vida.

1828 Conocimiento: prevencion de caidas

182808 Cuando pedir ayuda personal.

182809 Uso de procedimientos seguros de traslado.

182812 Medicaciones prescritas que aumentan el riesgo de caidas.
182813 Condiciones crénicas que aumentan el riesgo de caidas.

0200 Ambular
020001 Soporta el peso.
020002 Camina con marcha eficaz.

1902 Control del riesgo

190201 Reconoce los factores de riesgo personales.

190203 Controla los factores de riesgo personales.

190207 Sigue las estrategias de control de riesgo seleccionadas.
190213 Utiliza los servicios sanitarios de acuerdo a sus necesida-
des.

190214 Utiliza los sistemas de apoyo personal para reducir el riesgo.
190220 Identifica factores de riesgo.

1926 Deambulacion segura
192614 Se cae.
192615 Parece agitado.

NIC

6490 Prevencion de caidas

- Identificar déficits cognoscitivos o fisicos del paciente que pueda
aumentar la posibilidad de caidas en un ambiente dado.

- Identificar conductas y factores que afectan al riesgo de caidas.

- Ayudar a la deambulacion de las personas inestables.

- Proporcionar dispositivos de ayuda (bastén o andador para caminar)
para conseguir una marcha estable.

- Bloquear las ruedas de las sillas, camas o camilla en la transferencia
del paciente.
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- Colocar los objetos al alcance del paciente sin que tenga que hacer
esfuerzos.

- Utilizar la técnica adecuada para colocar y levantar al paciente de
la silla de ruedas, cama, bafio etc.

- Utilizar barandillas laterales de longitud y altura adecuada para
evitar caidas de la cama, si es necesario.

- Proporcionar al paciente dependiente medios de solicitud de ayuda
(timbre o luz de llamada) cuando el cuidador este ausente.

- Ayudar en el aseo a intervalos frecuentes y programados.

- Disponer una superficie antideslizante en la bafiera o ducha.

- Informar a los miembros de la familia sobre los factores de riesgo
que contribuyen a las caidas y como disminuir dichos riesgos.

- Sugerir adaptaciones en el hogar para aumentar la seguridad.

- Ayudar a la familia a identificar los peligros en el hogar y/a modi-
ficarlos.

- Colaborar con otros miembros del equipo de cuidados sanitarios
para minimizar los efectos secundarios de los medicamentos que
contribuyen a la posibilidad de caidas.

6486 Manejo ambiental: seguridad

- Identificar las necesidades de seguridad, segtin la funcién fisica y
cognitiva y el historial de conducta del paciente.

- Identificar los riegos de la seguridad en el ambiente (alfombras o
mantas sueltas y muebles pequefios).

- Eliminar los factores de peligro del ambiente cuando sea posible.

- Disminuir los estimulos ambientales, segtin corresponda.

- Proporcionar a la familia/allegado informacién sobre la composi-
cién de un ambiente hogarefio y seguro para el paciente.

50 - 00062 RIESGO DE CANSANCIO DEL ROL
DE CUIDADOR

Definicion
Riesgo de vulnerabilidad en el cuidador por sentir dificultad en el

desempefio del rol de la familiar.

Factores de riesgo
- Cuidados numerosos.
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- El receptor de los cuidados muestra un comportamiento aberrante.
- El cuidador desempeiia roles que entran en competencia.

- Deterioro de la salud del cuidador.

- El cuidador es una mujer.

- Problemas cognitivo del receptor de los cuidados.

- Cuidados complejos.

- Duracion de la necesidad de los cuidados.

- Enfermedad grave del receptor de los cuidados.

- Falta de experiencia en blindar los cuidados.

- Falta de distraccion del cuidador.

NOC

1862 Conocimiento: manejo del estrés

186202 Factores que aumentan el estrés.

186203 Respuesta fisica al estrés.

186205 Respuesta afectiva al estrés.

186215 Técnicas efectivas de disminucion del estrés.

186217 Importancia de mantener un suefio adecuado.

186226 Pensamientos alternativos para sustituir los pensamientos
negativos e irracionales.

1212 Nivel de estrés

121213 Inquietud.

121214 Trastornos del suefio.
121219 Arrebatos emocionales.
121221 Depresion.

121222 Ansiedad.

2204 Relacion entre el cuidador principal y el paciente
220401 Comunicacién efectiva.

220410 Respeto mutuo.

220411 Solucién de problemas de colaboracién.

2208 Factores estresantes del cuidador familiar
220801 Factores estresantes referidos por el cuidador.
220805 Conflicto de rol.

220815 Sentido de aislamiento.

220818 Ausencia de apoyo del profesional sanitario.
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2508 Bienestar del cuidador principal

250801 Satisfaccion con la salud fisica.

250802 Satisfaccion con la salud emocional.
250808 Satisfaccion con las relaciones sociales.
250809 Rol de cuidador.

250812 Disponibilidad de descansos.

2202 Preparacion del cuidador familiar domiciliario

220202 Conocimiento sobre el papel de cuidador familiar.
220205 Conocimiento del proceso de la enfermedad.

220204 Participacion en las decisiones de atencién domiciliaria.
220206 Conocimiento del régimen de tratamiento recomendado.
220214 Apoyo social.

1902 Control del riesgo

190201 Reconoce los factores de riesgo personales.

190203 Controla los factores de riesgo personales.

190207 Sigue las estrategias de control de riesgo seleccionadas.
190214 Utiliza los sistemas de apoyo personal para reducir el riesgo.
190213 Utiliza los servicios sanitarios de acuerdo a sus necesida-
des.

190220 Identifica factores de riesgo.

2507 Salud fisica del cuidador principal
250712 Salud general percibida.

2506 Salud emocional del cuidador principal
250604 Temor.

250606 Culpa.

250610 Certeza sobre el futuro.

250613 Cargas percibidas.

250620 Uso de farmacos psicotropos.

2206 Rendimiento del cuidador principal: cuidados indirectos
220602 Reconocimiento de cambios en el estado de salud del re-
ceptor de cuidados.

220603 Reconocimientos de cambios en la conducta del receptor
de cuidados.

139



PLANES DE CUIDADOS ESTANDARIZADOS DE ENFERMERIA DIRIGIDOS A
PACIENTE Y FAMILIA EN PROCESOS AVANZADOS Y TERMINALES

220608 Capacidad de solucionar los problemas asistenciales con
los profesionales sanitarios directos.

2210 Resistencia del papel de cuidador

221001 Relacién mutuamente satisfactoria entre el cuidador familiar
y el destinatario de los cuidados.

221002 Dominio de las actividades de cuidados directos.

221003 Dominio de las actividades de cuidados indirectos.
221008 Oportunidades del cuidador familiar para actividades de
ocio.

221012 Apoyo del profesional sanitario al cuidador.

NIC

7140 Apoyo a la familia

- Asegurar a la familia que al paciente se le brindan los mejores
cuidados posibles.

- Valorar la reaccién emocional de la familia frente a la enfermedad
del paciente.

- Determinar la carga psicoldgica para la familia que tiene el pro-
ndstico.

- Escuchar las inquietudes, sentimientos y preguntas de la familia.

- Favorecer una relacién de confianza con la familia.

- Responder a todas las preguntas de los miembros de la familia o
ayudarles a obtener las respuestas.

- Ensefiar a la familia los planes médicos y de cuidados.

- Incluir a los miembros de la familia junto con el paciente en la toma
de decisiones acerca de los cuidados, cuando resulte apropiado.

- Animar la toma de decisiones familiares en la planificacién de los
cuidados del paciente a largo plazo que afecten en la estructura y
en la economia familiar.

- Ayudar a los miembros de la familia durante los procesos de
muerte y duelo, segiin proceda.

- Facilitar la comunicacion de inquietudes/sentimientos entre pa-
ciente y familia.

7040 Apoyo al cuidador principal
- Determinar el nivel de conocimientos de la persona cuidadora.

- Determinar la aceptacién del cuidador de su papel.
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- Admitir las dificultades del rol del cuidador principal.

- Estudiar junto con el cuidador los puntos fuertes y débiles.

- Proporcionar informacion sobre el estado del paciente de acuerdo
con las preferencias de este.

- Ensefiar al cuidador la terapia del paciente de acuerdo con las pre-
ferencias de este.

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

- Ensefiar al cuidador técnicas de manejo de estrés.

- Enseflarle estrategias de mantenimiento de la asistencia sanitaria
para fomentar la propia salud fisica y mental.

- Ensefiar al cuidador la terapia y el proceso de la enfermedad.

- Apoyar al cuidador durante el proceso de duelo.

- Informar al cuidador sobre los recursos de cuidados sanitarios y
comunitarios.

- Animar al cuidador durante los momentos dificiles del paciente.

- Animar al cuidador a establecer limites y a cuidar de si mismo.

5440 Aumentar los sistemas de apoyo

- Determinar el grado de apoyo familiar y econémico, asi como
Otros recursos.

- Observar la situacion familiar actual y la red de apoyo.

- Implicar a la familia/allegados/amigos en los cuidados y la plani-
ficacion.

- Explicar a los demds implicados la manera en que pueden ayudar.

- Identificar los recursos disponibles para el apoyo del cuidador.

51 - 00173 RIESGO DE CONFUSION AGUDA

Definicion

Riesgo de aparicion de trastornos reversibles de la conciencia, la
atencion, el conocimiento y la percepcion que se desarrollan en un
corto periodo de tiempo.

Factores de riesgo

- Disminucién de la movilidad.

- Demencia.

- Fluctuacion en el sueo vigilia-sueo.
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- Deterioro de la cognicidn.

- Infeccién.

- Sexo masculino.

- Anomalias metabdlicas (deshidratacion, malnutricion, anemia,
desequilibrio electrolitico, hipercalcemia).

- Edad superior a los 60 afios.

- Dolor.

- Medicamentos (opioides, polimedicacion).

- Depravacion sensorial.

- Retencién urinaria.

NOC

0916 Nivel de delirio

091612 Verbalizaciones sin sentido.
091613 Alteracion del nivel de conciencia.
091615 Inquietud.

091616 Agitacion.

091620 Alucinaciones.

091621 Delirios.

2301 Respuesta a la medicacion
230106 Efectos adversos.

230107 Interaccién medicamentosa.
230108 Intolerancia farmacoldgica.
230113 Efectos adversos conductuales.

0703 Severidad de la infeccion
070307 Fiebre.

070311 Malestar general.
070326 Aumento de leucocitos.
070331 Letargia.

NIC

6440 Manejo del delirio

- Identificar los factores etioldgicos que causan delirio (p. ej., com-
probar la saturacién de oxigeno de la hemoglobina).

- Poner en marcha terapias para reducir o eliminar los factores cau-
santes del delirio.
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- Identificar y documentar el subtipo motor del delirio (p. ej., hipo-
activo, hiperactivo y mixto).

- Administrar medicamentos a demanda para la ansiedad o agitacion,
pero limitar los que tengan efectos secundarios anticolinérgicos.

2380 Manejo de la medicacion

- Determinar cudles son los firmacos necesarios y administrarlos
de acuerdo con la autorizacion para prescribirlos y/o el protocolo

- Observar si hay signos y sintomas de toxicidad de la medicacion.

- Observar si se producen efectos adversos derivados de los farmacos.

- Observar si se producen interacciones farmacoldgicas no terapéuticas.

- Revisar periédicamente con el paciente y/o familia los tipos y
dosis de medicamentos tomados.

- Controlar el cumplimiento del régimen de medicacion.

- Desarrollar estrategias para controlar los efectos secundarios de
los farmacos.

6540 Control de infecciones

- Administrar un tratamiento antibidtico, cuando sea adecuado.

- Instruir al paciente y a la familia acerca de los signos y sintomas
de infeccién y cudndo se deben notificar al cuidador.

2300 Administracién de medicacion

- Instruir al paciente y a la familia acerca de las acciones y los
efectos adversos esperados de la medicacion.

- Observar los efectos terapéuticos de la medicacion en el paciente.

6650 Vigilancia

- Controlar los cambios de los patrones de suefo.

- Observar si hay infeccidn, segtn corresponda.

- Consultar con el médico cuando los datos del paciente indiquen
una necesidad de cambio de terapia médica.

52 - 00174 RIESGO DE COMPROMISO
DE LA DIGNIDAD HUMANA

Definicion
Riesgo de percepcion de pérdida del respeto y el honor.
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Factores de riesgo

- Incongruencia cultural.

- Revelacion de informacion confidencial.

- Exposicion corporal.

- Participacion inadecuada en la toma de decisiones.
- Pérdida de control de las funciones corporales.

- Percepcion del tratamiento deshumanizador.

- Percepcidn de invasion de la intimidad.

- Percepcidn de intrusion por parte de los clinicos.

NOC

2000 Calidad de vida

200001 Satisfaccion con el estado de salud.
200013 Privacidad.

200014 Dignidad.

200015 Autonomia.

1300 Aceptacion: estado de salud

130007 Expresa sentimientos sobre el estado de salud.

130008 Reconocimiento de la realidad de la situacion de salud.
130011 Toma de decisiones relacionadas con la salud.

130016 Mantiene las relaciones.

130017 Se adapta al cambio en el estado de salud.

1902 Control del riesgo

190201 Reconoce los factores de riesgo personales.

190203 Controla los factores de riesgo personales.

190207 Sigue las estrategias de control de riesgo seleccionadas.
190214 Utiliza los sistemas de apoyo personal para reducir el riesgo.
190213 Utiliza los servicios sanitarios de acuerdo a sus necesidades.
190220 Identifica factores de riesgo.

1308 Adaptacion a la discapacidad fisica

130801 Expresa verbalmente capacidad para adaptarse a la disca-
pacidad.

138003 Se adapta a limitacién funcional.

130806 Utiliza estrategias para disminuir el estrés relacionado con
la discapacidad.
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130808 Identifica maneras para enfrentarse con cambios en su
vida.
130820 Informa del aumento del confort psicoldgico.

1205 Autoestima

120502 Aceptacion de las propias limitaciones.
120509 Mantenimiento del cuidado higiene personal.
120519 Sentimientos sobre su propia persona.

1614 Autonomia personal

161401 Toma decisiones vitales informadas.

161403 En el proceso de toma de decisiones muestra independen-
cia.

161411 Participa en las decisiones de los cuidados de salud.

0500 Continencia intestinal

050002 Mantiene el control de eliminacién de las heces.

050019 Va al aseo de forma independiente.

050022 Moja la ropa interior durante el dfa.

050023 Moja la ropa interior o la ropa de cama durante la noche.

0502 Continencia urinaria
050212 Ropa interior mojada durante el dia.
050213 Ropa interior o de la cama mojada durante la noche.

1608 Control de sintomas
160811 Refiere control de los sintomas.

1200 Imagen corporal
120009 Adaptacion a cambios en el estado de salud.

2007 Muerte confortable

200712 Sufrimientos.

200720 Entorno fisico.

200722 Bienestar psicoldgico.

200724 Apoyo de la familia.

200725 Apoyo de los amigos.

200727 Expresion de preparacion para una muerte inminente.
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1307 Muerte digna

130701 Pone los asuntos en orden.

130703 Participa en las decisiones relacionadas con los cuidados.
130710 Resuelve aspectos importantes.

130711 Comparte sentimientos sobre la muerte.

130720 Comenta preocupaciones espirituales.

3009 Satisfaccion del paciente/usuario: cuidado psicologico
300901 Informacidén proporcionada sobre el curso de la enferme-
dad.

300907 Apoyo emocional proporcionado.

300913 Apoyo para expresar sentimientos.

3008 Satisfaccion del paciente/usuario: proteccion de sus dere-
chos

300801 Mantenimiento de la privacidad.

300802 Cuidados consistentes con las necesidades religiosas y es-
pirituales.

300803 Mantenimiento de la confidencialidad de la informacion
de paciente/usuario.

300804 Respeto de las peticiones.

300805 Consideracion de las preferencias personales de los cuidados.
300806 Uso del nombre preferido del paciente/usuario.

300807 Presentacion del personal.

300811 Se permite elegir entre opciones de cuidados.

300812 Se incluye en las decisiones sobre cuidados.

300814 Informacién proporcionada sobre directrices avanzadas.

1504 Soporte social
150408 Evidencia de voluntad para buscar ayuda en otras perso-
nas.

NIC

5250 Apoyo en la toma de decisiones

- Ayudar al paciente a aclarar los valores y expectativas que pueden
ayudar a tomar decisiones vitales fundamentales.

- Informar al paciente sobre la existencia de puntos de vista alterna-
tivos y las soluciones de forma clara y con todo el apoyo.
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- Ayudar la paciente a identificar las ventajas e inconvenientes de
cada alternativa.

- Facilitar la toma de decisiones en colaboracion.

- Respetar el derecho del paciente a recibir o no informacién.

- Proporcionar la informacidn solicitada por el paciente.

5420 Apoyo espiritual

- Utilizar la comunicacién terapéutica para establecer confianza y
una asistencia empdtica.

- Tratar al individuo con dignidad y respeto.

- Proporcionar privacidad y momentos de tranquilidad para activi-
dades espirituales.

- Estar abierto a las expresiones de preocupacion del individuo.

- Estar dispuesto a escuchar los sentimientos del individuo.

- Asegurar al individuo que el cuidador estard disponible para apo-
yarle en momentos de sufrimiento.

- Estar abierto a las expresiones del individuo de soledad e impo-
tencia.

- Fomentar el uso de recursos espirituales, si se desea.

- Estar abierto a los sentimientos del individuo acerca de la enfer-
medad y la muerte.

- Ayudar al individuo a expresar y liberar la ira de forma adecuada.

5440 Aumentar los sistemas de apoyo

- Determinar el grado de apoyo familiar y econdmico, asi como
Otros recursos.

- Observar la situacién familiar actual y la red de apoyo.

- Implicar a la familia/allegados/amigos en los cuidados y la plani-
ficacion.

- Proporcionar los servicios con una actitud de aprecio y apoyo.

- Identificar los recursos disponibles para el apoyo del cuidador.

- Explicar a los demds implicados la manera en que pueden ayudar.

1800 Ayuda al autocuidado

- Considerar la cultura del paciente al fomentar actividades de au-
tocuidado.

- Comprobar la capacidad del paciente para ejercer un autocuidado
independiente.
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- Proporcionar un ambiente terapéutico garantizado una experiencia
calida, relajante, privada y personalizada.

- Ayudar al paciente a aceptar las necesidades de dependencia.

- Alentar la independencia, pero interviniendo si el paciente no
puede realizar la accién dada.

0410 Cuidados de la incontinencia intestinal

- Determinar los objetos del programa de manejo intestinal con el
paciente/familia.

- Comentar los procedimientos y resultados esperados con el paciente.

- Mantener la ropa y la cama limpias.

- Administrar la medicacidn antidiarreica prescrita.

- Proporcionar pafales de incontinencia si es necesario.

0610 Cuidados de la incontinencia urinaria

- Proporcionar intimidad para la evacuacion.

- Comentar los procedimientos y resultados con el paciente.
- Limpiar la zona dérmica genital a intervalos regulares.

- Proporcionar prendas protectoras, si es necesario.

5260 Cuidados en la agonia

Identificar las prioridades de cuidados del paciente.

- Observa si el paciente padece ansiedad.

- Comunicar la voluntad de discutir aspectos de la muerte.

- Apoyar al paciente y su familia en estadios del duelo.

- Minimizar la incomodidad, cuando sea posible.

- Respetar la necesidad de intimidad.

- Facilitar la obtencién de apoyo espiritual al paciente y familia.

- Respetar las solicitudes del paciente y familia sobre cuidados es-
pecificos.

- Incluir a la familiar en las decisiones y actividades de cuidados,
segun se desee.

4920 Escucha activa

- Mostrar interés por el paciente.

- Escuchar los mensajes y sentimientos inexpresados, y ademads
atender el contenido de la conversacion.

- Evitar barreras a la escucha activa.
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53 - 00025 RIESGO DE DESEQUILIBRIO DE VOLUMEN
DE LIQUIDOS

Definicion

Riesgo de sufrir una disminucién, aumento o cambio rdpido de un
espacio a otro del liquido intravascular, intersticial y/o intracelular
que puede comprometer la salud. Se refiere a pérdida o aumento de
liquidos corporales, o ambos.

Factores de riesgo

- Ascitis.

- Obstruccion intestinal.
- Sepsis.

NOC
0601 Equilibrio hidrico
060112 Edema periférico.

0603 Severidad de la sobrecarga de liquidos
060306 Ascitis.
060308 Edema generalizado.

NIC

4120 Manejo de liquidos

- Observar si hay indicios de sobrecarga/retencion de liquidos (crepitantes,
elevacion de la PVC o de la presion enclavamiento capilar pulmonar,
edema, distension de venas del cuello y ascitis), segtin corresponda.

- Administrar los diuréticos prescritos, segtin corresponda.

54 - 00047 RIESGO DE DETERIORO
DE LA INTEGRIDAD CUTANEA

Definicion

Riesgo de que la piel se vea negativamente afectada.
Factores de riesgo

- Extremos de edad.

- Hipertermia.
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- Humedad.

- Inmovilidad fisica.

- Prominencias 6seas.

- Alteracion del estado nutricional.
- Alteracion del estado metabdlico.

NOC

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas
110104 Hidratacion.

110113 Integridad de la piel.

110118 Canceres cutdaneos.

0208 Movilidad
020806 Ambulacion.
020814 Se mueve con facilidad.

1902 Control del riesgo

190201 Reconoce los factores de riesgo personales.

190203 Controla los factores de riesgo personales.

190207 Sigue las estrategias de control de riesgo seleccionadas.
190213 Utiliza los servicios sanitarios de acuerdo a sus necesida-
des.

190214 Utiliza los sistemas de apoyo personal para reducir el riesgo.
190220 Identifica factores de riesgo.

NIC

3540 Prevencion de tlceras por presion

- Utilizar una herramienta de valoracién de riesgo establecida para
valorar los factores de riesgo del individuo.

- Mantener la ropa de la cama limpia, seca y sin arrugas.

- Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida.

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

- Darse la vuelta continuamente cada 2 horas ayuddndonos con al-
mohadas, segtin corresponda.

- Inspeccionar la piel de las prominencias 6seas demds puntos de
presion al cambiar de posicidn al menos una vez al dia.

- Utilizar camas y colchones especiales, segin corresponda.
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- Evitar mecanismos de tipo flotador para la zona sacra.

- Vigilar las fuentes de presion y de friccion.

- Aplicar protectores para codos y los talones, segtin corresponda.

- Ensefiar a los miembros de la familia/cuidador a vigilar si hay sig-
nos de rotura de solucién de continuidad de la piel, si procede.

3590 Vigilancia de la piel

- Observar si hay enrojecimiento, calor externo, edema o drenaje
en la piel y las mucosas.

- Utilizar una herramienta de evaluacion para identificar a pacientes
con riesgo de pérdida de integridad de la piel.

- Vigilar el color y la temperatura de la piel.

- Observar si hay zonas de decoloracion, hematomas y pérdida de
integridad en la piel y las mucosas.

- Observar si hay zonas de presion y friccion.

- Observar si hay excesiva sequedad o humedad en la piel.

- Observar si la ropa queda ajustada.

- Documentar los cambios en la piel y mucosas.

- Instruir a la familia/cuidador acerca de los signos de pérdida de
integridad de la piel, segin corresponda.

55 - 00172 RIESGO DE DUELO COMPLICADO

Definicion

Riesgo de la aparicion de un trastorno que ocurre tras la muerte de
una persona significativa, en el que la experiencia del sufrimiento
que acompafia al luto no sigue las expectativas habituales y se ma-
nifiesta en un deterioro funcional.

Factores de riesgo

- Muerte de una persona significativa.
- Inestabilidad emocional.

- Falta de apoyo social.

NOC

1902 Control del riesgo

190201 Reconoce los factores de riesgo personales.
190203 Controla los factores de riesgo personales.
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190207 Sigue las estrategias de control de riesgo seleccionadas.
190213 Utiliza los servicios sanitarios de acuerdo a sus necesida-
des.

190214 Utiliza los sistemas de apoyo personal para reducir el riesgo.
190220 Identifica factores de riesgo.

2603 Integridad de la familia

260305 Interacciona frecuentemente con toda la familia.

260307 Los miembros se comunican de forma abierta y honesta
entre si.

260308 Implica a los miembros en la resolucién de conflictos.

2600 Afrontamiento de los problemas de la familia

260003 Afronta los problemas.

260005 Controla los problemas.

260006 Implica a los miembros de la familia en la toma de decisio-
nes.

260007 Expresa sentimiento y emociones abiertamente entre los
miembros de la familia.

260009 Utiliza estrategias para reducir el estrés.

260011 Establece las prioridades de la familia.

260024 Utiliza el sistema de apoyo familiar disponible.

1205 Autoestima

120502 Aceptaciones de las propias limitaciones.
120507 Comunicacidn abierta.

120509 Mantenimiento del cuidado higiene personal.
120511 Nivel de confianza.

120519 Sentimientos sobre su propia persona.

1211 Nivel de ansiedad
121101 Desasosiego.

121102 Impaciencia.

121108 TIrritabilidades.
121109 Indecision.

121110 Expresiones de ira.
121117 Ansiedad verbalizada.
121129 Trastorno del suefio.
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1208 Nivel de depresion

120802 Pérdidas de interés por actividades.

120805 Expresion de culpa inapropiada o excesiva.
120817 Desesperacion.

120818 Soledad.

2210 Resistencia del papel de cuidador

221001 Relacién mutuamente satisfactoria entre el cuidador familiar
y el destinatario de los cuidados.

221008 Descanso para el cuidador familiar.

221012 Apoyo del profesional sanitario al cuidador.

1504 Soporte social
150408 Evidencia la voluntad para buscar ayuda en otras personas.

1203 Severidad del la soledad

120302 Sensacion de desesperacion.

120307 Sensacion de aislamiento social.

120308 Sensacién de no ser comprendido.

120312 Dificultad para establecer contacto con los demads.

2506 Salud emocional del cuidador principal
250605 Resentimientos.

250606 Culpa.

250608 Frustracion.

2608 Resilencia familiar

260806 Expresa confianza en la superacién de las adversidades.
260807 Mantiene valores, objetivos y sueflos.

260819 Se prepara para futuros desafios.

260832 Utiliza el equipo de asistencia sanitaria para informacion y
ayuda.

2007 Muerte confortable
200712 Sufrimientos.

200720 Entorno fisico.
200722 Bienestar psicoldgico.
200724 Apoyo de la familia.
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200725 Apoyo de los amigos.
200727 Expresion de preparacion para una muerte inminente.

1307 Muerte digna

130701 Pone los asuntos en orden.

130703 Participa en las decisiones relacionadas con los cuidados.
130710 Resuelve aspectos importantes.

130711 Comparte sentimientos sobre la muerte.

130720 Comenta preocupaciones espirituales.

NIC

5290 Facilitar el duelo

- Identificar la pérdida.

- Ayudar al paciente a identificar la reaccidn inicial a la pérdida.

- Fomentar la expresién de sentimientos acerca de la pérdida.

- Escuchar las expresiones de duelo.

- Animar al paciente a que manifieste verbalmente los recuerdos de
la pérdida, tanto pasados como actuales.

- Fomentar la identificacién de los miedos mds profundos respecto
a la pérdida.

- Explicar las fases del proceso del duelo, segtin corresponda.

- Ayudar al paciente a identificar estrategias personales de afronta-
miento.

- Utilizare palabras claras como muerte o muerto, en lugar de eufe-
mismos.

- Apoyar los esfuerzos para resolver conflictos anteriores, si procede.

- Apoyar los progresos conseguidos en el proceso de duelo.

- Ayudar a identificar las modificaciones necesarias del estilo de
vida.

5300 Facilitar la expresion del sentimiento de culpa

- Guiar al paciente/familia en la identificacion de sentimientos do-
lorosos de culpa.

- Ayudar al paciente/familia a entender la culpa es una reacciéon comtn
a un trauma, abuso, duelo o enfermedad devastadora o accidentes.

- Derivar al paciente/familia al grupo adecuado de duelo en busca
de educacién y apoyo.

- Facilitar el apoyo espiritual si procede.
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7170 Facilitar la presencia de la familia

- Presentarse y presentar a otros miembros del equipo de apoyo a la
familia y al paciente.

- Comunicar de manera oportuna la informacién respecto al estado
actual del paciente.

- Asegurar a la familia que se esta dando la mejor atencién posible
al paciente.

- Determinar las necesidades de apoyo emocional, fisico, psicosocial
y espiritual del paciente y la familia y tomar las medidas oportunas
para satisfacer dichas necesidades, segin corresponda...

- Ofrecer y suministrar medidas de confort y apoyo, incluidas la de-
rivacion a otros servicios adecuados, si €s necesario.

- Participar, iniciar y/o coordinar el seguimiento de la afliccién fa-
miliar a intervalos establecidos segtin proceda.

5270 Apoyo emocional

- Comentar la experiencia emocional con el paciente.

- Abrazar o tocar al paciente para mostrarle apoyo.

- Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados.

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

- Escuchar las expresiones de sentimiento y creencias.

- Proporcionar apoyo durante la negacion, ira, negociacion y acep-
tacion de la fase del sentimiento de duelo.

- Favorecer la conversacion o el llanto como medio de disminuir la
respuesta emocional.

56 - 00015 RIESGO DE ESTRENIMIENTO

Definicion

Riesgo de sufrir una disminucién de la frecuencia normal de de-
fecacién, acompafiado de eliminacién dificultosa o incompleta
de las heces y/o eliminacion de heces excesivamente duras y se-
cas.

Factores de riesgo
Funcionales

- Actividad fisica insuficiente.
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- Cambios ambientales recientes.
- Debilidad de los musculos abdominales.
- Habitos de defecacion irregulares.

Psicologicos
- Depresion.
- Estrés emocional.
- Confusion mental.

Farmacologicos

- Antiinflamatorios no esteroideos.
- Opidceos.

- Sedantes.

- Antidepresivos.

- Diuréticos.

Mecdnicos

- Hemorroides.

- Deterioro neurolégico.

- Tumores.

- Dolor durante la defecacion.
- Agrandamiento prostatico.

- Absceso rectal.

- Fisura rectal o anal.

- Estenosis rectal o anal.

- Ulcera rectal

Fisiologicos

- Malos hébitos alimentarios.

- Aporte insuficiente de liquidos.
- Deshidratacién.

NOC

0501 Eliminacién intestinal

050101 Patrén de eliminacion.

050104 Cantidad de heces en relacion con la dieta.
050112 Facilidad de eliminacion de las heces.

156



PLANES DE CUIDADOS ESTANDARIZADOS DE ENFERMERIA DIRIGIDOS A
PACIENTE Y FAMILIA EN PROCESOS AVANZADOS Y TERMINALES

1608 Control del sintoma
160806 Utiliza medidas preventivas.
160811 Refiere control de los sintomas.

1808 Conocimiento: medicacién
180805 Descripcion de los efectos indeseables de la medicacion.
180810 Descripcién de la administracion correcta de la medicacion.

0602 Hidratacion
060215 Ingesta de liquidos.

0208 Movilidad
020806 Ambulacion.
020814 Se mueve con facilidad.

1902 Control del riesgo

190201 Reconoce los factores de riesgo personales.

190203 Controla los factores de riesgo personales.

190307 Sigue las estrategias de control de riesgo seleccionadas.
190213 Utiliza los servicios sanitarios de acuerdo a sus necesidades.
190214 Utiliza los sistemas de apoyo personal para reducir el riesgo.
190220 Identifica factores de riesgo.

NIC

0450 Manejo del estrefiimiento/impactacion

- Vigilar la aparicién de signos y sintomas de estrefiimiento.

- Vigilar la aparicion de signos y sintomas de impactacion fecal.

- Comprobar las defecaciones, incluyendo frecuencia, consistencia,
forma, volumen y color, segtin corresponda.

- Instruir al paciente/familia sobre el uso correcto de laxantes.

- Identificar los factores (medicamentos, reposo en cama y dieta)
que puedan ser causa del estrefiimiento o que contribuyan al mismo.

- Aconsejar al paciente que consulte con un médico si el estrefii-
miento o la impactacion fecal persiste.

0430 Control intestinal

- Monitorizar las defecaciones, incluyendo la frecuencia, consis-
tencia, forma, volumen u color, segtin corresponda.
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- Monitorizar los signos y sintomas de diarrea, estrefiimiento e im-
pactacion.

- Tomar nota de problemas intestinales, rutina intestinal y uso de
laxantes previos.

- Poner en marcha un programa de entrenamiento intestinal, si resulta
oportuno.

57 - 00152 RIESGO DE IMPOTENCIA

Definicion

Riesgo de percibir una experiencia de falta de control sobre una si-
tuacion, incluyendo la percepcion de que las propias acciones no
afectan significativamente al resultado.

Factores de riesgo

- Ansiedad.

- Ser cuidador.

- Baja autoestima crénica.

- Conocimientos deficientes.

- Dificultades econdmicas.

- Enfermedad.

- Patrones de afrontamiento ineficaces.
- Falta de apoyo social.

- Dolor.

- Enfermedad progresiva y debilitante.

- Baja autoestima situacional.

- Curso impredecible de la enfermedad.

NOC

1308 Adaptacion a la discapacidad fisica

130812 Acepta la necesidad de ayuda fisica.

130819 Refiere disminucién de la imagen corporal negativa.

1205 Autoestima

120502 Aceptacion de las propias limitaciones.
120511 Nivel de confianza.

120519 Sentimientos sobre su propia persona.
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1211 Nivel de ansiedad
121109 Indecision.

121110 Explosiones de ira.
121115 Ataque de pdnico.
121117 Ansiedad verbalizada.

NIC

5230 Mejorar el afrontamiento

- Ayudar al paciente a descomponer los objetivos complejos en eta-
pas pequefias y manejables.

- Valorar el ajuste del paciente a los cambios de imagen corporal, si
estd indicado.

- Favorecer situaciones que fomenten la autonomia del paciente.

5270 Apoyo emocional

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

- Facilitar la identificacion por parte del paciente del patrén habitual
de afrontamiento de los temores.

- Favorecer la conversacion o el llanto como medio de disminuir la
respuesta emocional.

- Permanecer con el paciente y proporcionar sentimientos de segu-
ridad durante los periodos de mds ansiedad.

5400 Potenciacion de la autoestima

- Determinar la confianza del paciente en su propio criterio.

- Reafirmar los puntos fuertes personales que identifique el pa-
ciente.

- Mostrar confianza en la capacidad del paciente para controlar una
situacion.

- Ayudar a establecer objetivos realistas para conseguir una autoes-
tima mds alta.

5330 Control del estado de animo

- Enseiiar al paciente habilidades para tomar decisiones, segtin sea
necesario.

- Ayudar al paciente a identificar los pensamientos y sentimientos
subyacentes al estado de dnimo disfuncional.
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- Ensefiar nuevas técnicas de afrontamiento y de resolucion de pro-
blemas.

58 - 00004 RIESGO DE INFECCION

Definicion
Aumento del riesgo de ser invadido por microorganismos patégenos.

Factores relacionados

- Enfermedades cronicas.

- Procedimientos invasivos.

- Desnutricion.

- Alteracion de las defensas primarias y secundarias.

NOC

1908 Deteccion del riesgo

190801 Reconoce los signos y sintomas que indican riesgo.
190812 Obtiene informacién actualizada sobre cambios en reco-
mendaciones sanitarias.

1924 Control de riesgo: proceso infeccioso

192401 Reconoce los factores de riesgo personales de la infeccion.
192402 Reconoce las consecuencias asociadas a la infeccion.
192413 Desarrolla estrategias efectivas de control de la infeccion.
192415 Practica la higiene de manos.

192424 Utiliza los servicios sanitarios de acuerdo a sus necesidades.
192426 Identifica los factores de riesgo de la infeccion.

1842 Conocimiento: control de la infeccion
184201 Modo de transmision.

184202 Factores que contribuyen a la transmision.
184203 Practicas que contribuyen a la transmision.
184204 Signos y sintomas de la infeccion.

184207 Importancia de la higiene de las manos.

NIC
6540 Control de las infecciones
- Asegurar una técnica de cuidado de herida adecuada.
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- Administrar tratamiento antibiético cuando sea adecuado.

- Instruir al paciente y la familia acerca de los signos y sintomas de
infeccion y cudndo se debe notificar al cuidador.

- Ensefiar al paciente y a la familia a evitar infecciones.

6550 Proteccion contra las infecciones

- Observar los signos y sintomas de infeccién sistémica y locali-
zada.

- Observar la vulnerabilidad del paciente a las infecciones.

- Proporcionar los cuidados adecuados a la piel en las zonas ede-
matosas.

- Inspeccionar la existencia de eritemas, calor extremo, o exudados
en la piel y las mucosas.

- Fomentar la respiracion y tos profunda, si estd indicado.

- Enseifiar al paciente a tomar los antibidticos tal y como se ha pres-
crito.

- Instruir al paciente y la familia acerca de los signos y sintomas de in-
feccion y cudndo debe informarse de ellos al profesional sanitario.

- Ensefiar al paciente y a la familia a evitar infecciones.

2440 Mantenimiento de dispositivos de acceso venoso

- Mantener una técnica aséptica siempre que se manipule el catéter.

- Cambiar los sistemas, apdsitos y tapones segtin protocolo del cen-
tro.

- Observar si hay signos y sintomas asociados con infeccion local o
sistémica.

1876 Cuidados del catéter urinario

- Mantener un sistema de drenaje urinario cerrado, estéril y sin obs-
trucciones.

- Mantener la permeabilidad del sistema de catéter urinario.

- Irrigar el sistema de catéter urinario usando una técnica estéril
adecuada.

- Observar las caracteristicas del liquido drenado.

- Limpiar la zona cutdnea circundante con regularidad.

- Cambiar el sistema del drenado urinario con regularidad.

- Colocar al paciente y el sistema de drenaje urinario en la posicién
debida para favorecer el drenaje urinario.
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59 - 00094 RIESGO DE INTOLERANCIA
A LA ACTIVIDAD

Definicion
Riesgo de experimentar una falta de energia fisioldgica o psicoldgica
para tolerar o completar las actividades diarias requeridas.

Factores de riesgo
- Problemas respiratorios.
- Antecedentes de intolerancia a la actividad.

NOC

0005 Tolerancia de la actividad

000518 Facilidad para realizar las actividades de la vida diaria
(AVD).

1308 Adaptacion a la discapacidad fisica

130803 Se adapta a las limitaciones funcionales.

130806 Utiliza estrategias para disminuir el estrés relacionado con
la discapacidad.

130808 Identifica maneras para afrontar los cambios en su vida.

NIC

4410 Establecimiento de objetivos comunes

- Ayudar al paciente y a sus allegados a desarrollar expectativas re-
alistas de ellos mismos en el desempefio de sus papeles.

- Ayudar al paciente a fijar limites temporales realistas.

- Fomentar la aceptacion del logro de objetivos parciales.

0140 Fomentar la mecanica corporal

- Determinar el grado de compromiso del paciente para aprender a
utilizar posturas correctas.

- Instruir sobre la utilizacion de colchones/sillas o almohadas firmes,
si es adecuado.

4310 Terapia de actividad
- Ayudar al paciente elegir actividades coherentes con sus posibili-
dades fisicas, psicoldgicas y sociales.
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- Ayudar al paciente a centrarse en lo que puede hacer, mds que en
los déficits.

- Ayudar al paciente y a la familia a identificar los déficits de nivel
de actividad.

- Ayudar en las actividades fisicas habituales (p. ej., deambulacion,
transferencias, giros y cuidado personal), si es necesario.

60 - 00179 RIESGO DE NIVEL DE GLUCEMIA
INESTABLE

Definicion
Riesgo de variacion de los niveles normales de glucosa/azicar en
sangre, que puede comprometer la salud.

Factores de riesgo

- Aporte dietético.

- Manejo de la medicacion.
- Nivel de actividad fisica.
- Estado de salud fisica.

- Estrés.

- Pérdida de peso.

NOC

2111 Severidad de la hiperglucemia
211102 Aumento de la sed.

211104 Malestar.

211116 Cambios en el estado mental.

2113 Severidad de la hipoglucemia
211302 Sudoracion.

211308 Mareo.

211309 Somnolencia.

211316 Dificultad para articular palabras.
211319 Confusion.

1808 Conocimiento: medicacion
180805 Efectos secundarios de la medicacion.
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NIC
2120 Manejo de la hiperglucemia
- Administrar insulina, seglin prescripcion.

2130 Manejo de la hipoglucemia
- Ensefiar al paciente y a la familia los signos y sintomas, factores
de riesgo y tratamiento de la hipoglucemia.

2380 Manejo de la medicacion
- Desarrollar estrategias para controlar los efectos secundarios de
los farmacos.

61 - 00206 RIESGO DE SANGRADO

Definicion
Riesgo de disminucién del volumen de sangre que compromete la
salud.

Factores de riesgo

- Conocimientos deficientes.

- Trastornos gastrointestinales (p. €j., tumor, varices).

- Deterioro de la funcién hepatica (p. €j., cirrosis, tumor).
- Coagulopatias esenciales (p. ej., trombocitopenia).

- Lesion tumoral.

NOC

0413 Severidad de la pérdida de sangre
041301 Pérdida sanguinea visible.

041302 Hematuria.

041303 Sangre manifiesta por el ano.
041304 Hemonptisis.

041305 Hematemesis.

041313 Palidez de piel y mucosas.

041315 Disminucién de la cognicidn.
041316 Disminucién de la hemoglobina (Hgb).
041317 Disminucién del hematocrito (Hct).
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NIC

4010 Prevencion de hemorragias

- Observar si hay signos y sintomas de hemorragia persistente (com-
probar todas las secreciones para ver si hay presencia de sangre
franca u oculta).

- Administrar medicamentos (p. €j., antidcidos), si estd indicado.

- Indicar al paciente que evite tomar dcido acetilsalicilico u otros
anticoagulantes.

- Instruir al paciente y/o a la familia acerca de los signos de hemo-
rragia y sobre las acciones apropiadas (p. ej., avisar al personal de
enfermeria), si se producen hemorragias.

4020 Disminuciéon de la hemorragia

- Identificar la causa de la hemorragia.

- Registrar el nivel de hemoglobina/hematocrito antes y después de
la pérdida de sangre.

- Evaluar la respuesta psicoldgica del paciente a la hemorragia y su
percepcidn sobre la situacion.

4250 Manejo del shock

- Ofrecer apoyo emocional al paciente y a la familia fomentando
las expectativas realistas del paciente y la familia.

- Controlar la pérdida subita de sangre, deshidratacién grave o he-
morragia persistente.

4024 Disminucion de la hemorragia: epistaxis

- Monitorizar la cantidad y naturaleza de la pérdida de sangre.

- Instruir al paciente y/o a la familia sobre los signos de hemorra-
gia y las medidas adecuadas que se deben tomar (p. €j., notificar
al personal de enfermeria, etc.), si se produjeran mds hemorra-
gias.

- Colocar al paciente en posicion semi-Fowler, segin corresponda.

62 - 00040 RIESGO DE SINDROME DE DESUSO
Definicion
Riesgo de deterioro de los sistemas corporales a consecuencia de la

inactividad musculoesquelética prescrita o inevitable.
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Factores de riesgo

- Alteracion del nivel conciencia.
- Dolor grave.

- Inmovilizacién prescrita.

NOC

1804 Conocimiento: conservacion de la energia
180403 Actividades apropiadas.

180403 Mecdnica corporal adecuada.

180421 Uso correcto de los dispositivos de ayuda.

1902 Control del riesgo

190201 Reconoce los factores de riesgo personales.

190203 Controla los factores de riesgo personales.

190207 Sigue las estrategias de control de riesgo seleccionadas.
190213 Utiliza los servicios sanitarios de acuerdo a sus necesidades.
190214 Utiliza los sistemas de apoyo personal para reducir el riesgo.
190220 Identifica factores de riesgo.

0204 Consecuencias de la inmovilidad: fisiologicas
020401 Ulceras por presion.

020402 Estrefiimiento.

020403 Impactacion fecal.

020410 Infeccidn del tracto urinario.

020411 Fuerza muscular.

020416 Articulaciones anquilosadas.

020419 Fiebre.

0250 Consecuencias de la inmovilidad: psicocognitivas
020507 Trastornos del suefio.

020509 Autoestima.

020510 Imagen corporal negativa.

020511 Capacidad para actuar.

020513 Depresion.

NIC
0180 Manejo de la energia

- Animar a la verbalizacion de los sentimientos sobre las limitaciones.
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- Determinar la percepcion de la causa de la fatiga por parte del pa-
ciente/allegados.

- Determinar qué actividad y en qué medida es necesaria para au-
mentar la resistencia.

- Observar al paciente por si aparecen indicios de exceso de fatiga
fisica y emocional.

- Observar la localizacién y naturaleza de la molestia o dolor durante
el movimiento/actividad.

- Ayudar al paciente a priorizar las actividades para acomodar los
niveles de energia.

- Ayudar al paciente a comprender los principios de conservacién
de energia.

- Ayudar al paciente/ser querido a establecer metas realistas de ac-
tividades.

- Ayudar al paciente a identificar las tareas que puedan ser realizadas
por los familiares y amigos en casa para evitar o aliviar la fatiga.

- Facilitar la alternancia de periodos de reposo y actividad.

- Ayudar al paciente a sentarse en el borde de la cama, si no puede
moverse 0 caminar.

- Ayudar al paciente a programar periodos de descanso.

- Recomendar la actividad fisica (deambulacion o realizacion de
actividades de la vida diaria), coherente con los recursos energéticos
del paciente.

- Instruir al paciente y/o a los allegados sobre la fatiga, sus sintomas
comunes y las recidivas latentes.

6610 Identificacion de riesgos

- Identificar al paciente que precisa cuidados continuos.

- Determinar los sistemas de apoyo comunitario.

- Determinar la presencia y calidad del apoyo familiar.

- Planificar las actividades de disminucién de riesgos, en colabora-
cion con el individuo/grupo.

3540 Prevencién de tlceras por presién

- Utilizar una herramienta de valoracion de riesgo establecida para
valorar los factores de riesgo del individuo.

- Mantener la ropa de la cama limpia, seca y sin arrugas.

- Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida.
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- Eliminar la humedad excesiva en la piel causada por la transpira-
cidn, el drenaje de heridas y la incontinencia fecal o urinaria.

- Darse la vuelta continuamente cada 2 horas ayuddndonos con al-
mohadas, seguin corresponda.

- Inspeccionar la piel de las prominencias ¢seas demds puntos de
presion al cambiar de posicién al menos una vez al dia.

- Utilizar camas y colchones especiales, segtin corresponda.

- Evitar mecanismos de tipo flotador para la zona sacra.

- Vigilar las fuentes de presién y de friccion.

- Aplicar protectores para codos y los talones, segin corresponda.

- Ensefiar a los miembros de la familia/cuidador a vigilar si hay sig-
nos de rotura de solucién de continuidad de la piel, si procede.

0430 Control intestinal

- Monitorizar las defecaciones, incluyendo la frecuencia, consis-
tencia, forma, volumen u color, segtin corresponda.

- Monitorizar los signos y sintomas de diarrea, estrefiimiento e im-
pactacion.

- Tomar nota de problemas intestinales, rutina intestinal y uso de
laxantes previos.

- Poner en marcha un programa de entrenamiento intestinal, si resulta
oportuno.

63 - 00054 RIESGO DE SOLEDAD

Definicion
Riesgo de experimentar malestar asociado al deseo o necesidad de
mantener un mayor contacto con los demds.

Factores de riesgo

- Deprivacion afectiva.

- Aislamiento fisico.

- Aislamiento social.

- Falta de contacto con personas o cosas percibidas como importantes
o significativas.

NOC
1203 Severidad de la soledad
120301 Sensacion de temor infundado.
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120303 Sensacion de inquietud extrema.

120304 Sensacion de desesperanza.

120306 Sensacién de pérdida debido a la separacién de otra per-
sona.

120314 Dificultad para tener una relacién mutua eficaz.

120317 Debilidad.

120325 Malestar espiritual.

120327 Depresion.

1502 Habilidades de interaccion social
150210 Mostrar estabilidad.

150211 Parecer relajado.

150212 Relaciones con los demas.
150213 Mostrar la verdad.

1504 Soporte social

150401 Refiere ayuda econémica de otras personas.

150402 Refiere dedicacién de tiempo de otras personas.

150405 Refiere ayuda emocional proporcionada por otras perso-
nas.

150406 Refiere relaciones de confianza.

150410 Refiere contactos sociales de soporte adecuados.

1902 Control del riesgo

190201 Reconoce los factores de riesgo personales.

190203 Controla los factores de riesgo personales.

190307 Sigue las estrategias de control de riesgo seleccionadas.
190213 Utiliza los servicios sanitarios de acuerdo a sus necesida-
des.

190214 Utiliza los sistemas de apoyo personal para reducir el ries-
go.

190215 Utiliza los recursos comunitarios para reducir el riesgo.
190220 Identifica factores de riesgo.

2603 Integridad de la familia

260305 Interacciona frecuentemente con toda la familia.

260307 Los miembros se comunican de forma abierta y honesta
entre si.
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NIC

7560 Facilitar las visitas

- Determinar las preferencias del paciente en cuanto a las visitas y
a la informacién que se proporciona.

- Determinar la necesidad de favorecer las visitas de familiares y
amigos.

- Identificar problemas especificos con las visitas, si los hubiera.

- Establecer una politica de visitas flexible y centrada en el paciente,
segun corresponda.

- Comentar las normas de visita con los miembros de la familia/alle-
gados.

- Animar a los miembros de la familia a utilizar el contacto fisico,
as{ como las comunicaciones verbales, seglin corresponda.

- Proporcionar una silla a la cabecera del paciente.

- Ser flexibles con las visitas al mismo tiempo que se facilitan peri-
odos de descanso.

- Preparar un sitio para que los familiares puedan dormir cerca del
paciente, segtin corresponda.

5100 Potenciacién de la socializacién

- Fomentar una mayor implicacion en relaciones ya establecidas.

- Animar al paciente a desarrollar relaciones.

- Fomentar las relaciones con personas que tengan intereses y obje-
tivos comunes.

- Fomentar las actividades sociales y comunitarias.

- Solicitar y esperar comunicaciones verbales.

- Proporcionar retroalimentacion positiva cuando el paciente esta-
blezca contacto con los demds.

- Facilitar el entusiasmo y la planificacion de actividades futuras
por parte del paciente.

5420 Apoyo espiritual

- Estar abierto a las expresiones de preocupacion del individuo.

- Estar abierto a las expresiones del individuo de soledad e impo-
tencia.

- Alentar la asistencia a servicios religiosos, si lo desea.

- Remitir al asesor espiritual elegido por el individuo.

- Estar dispuesto a escuchar los sentimientos del individuo.
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- Estar abierto a los sentimientos del individuo acerca de la enfer-
medad y la muerte.

64 - 00067 RIESGO DE SUFRIMIENTO ESPIRITUAL

Definicion

Riesgo de deterioro de la capacidad para experimentar e integrar el
significado y propdsito de la vida mediante la conexién de la persona
con el yo, otras personas, el arte, la musica, la literatura, la naturaleza
y/o un poder superior a uno mismo.

Factores de riesgo
Fisicos
- Enfermedad crénica.

Psicosociales

- Ansiedad.

- Bloqueo para amar.

- Incapacidad para perdonar.

- Cambios en los rituales religiosos.

- Cambios en las pricticas espirituales.
- Depresion.

- Pérdida.

- Baja autoestima.

NOC

1902 Control del riesgo

190201 Reconoce los factores de riesgo personales.

190203 Controla los factores de riesgo personales.

190207 Sigue las estrategias de control de riesgo seleccionadas.
190213 Utiliza los servicios sanitarios de acuerdo a sus necesida-
des.

190214 Utiliza los sistemas de apoyo personal para reducir el riesgo.
190220 Identifica factores de riesgo.

2001 Salud espiritual
200102 Expresion de esperanza.
200103 Expresion de significado y fin de la vida.
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200106 Expresién de amor.

200107 Expresion de perddn.

200111 Participacion en ritos y ceremonias espiritual.
200112 Interaccion con lideres espirituales.

1201 Esperanza

120102 Expresién de confianza.

120105 Expresion de significado de la vida.
120109 Expresion de paz interior.

1302 Afrontamiento de problemas

130201 Identifica patrones de superacion eficaces.
130205 Verbaliza aceptacion de la situacion.
130214 Verbaliza la necesidad de asistencia.
130223 Obtiene ayuda de un profesional sanitario.

1704 Creencias sobre la salud: percepcion de amenaza

170403 Vulnerabilidad percibida para problemas de salud progre-
Sivos.

170406 Gravedad percibida por enfermedad o lesion.

170407 Gravedad percibida de las complicaciones.

170410 Impacto percibido sobre el estilo de vida actual.

170414 Percepcion de amenaza de muerte.

1702 Creencias sobre la salud: percepcion de control
170202 Implicacion requerida en decisiones sobre la salud.

2007 Muerte confortable

200712 Sufrimientos.

200720 Entorno fisico.

200722 Bienestar psicoldgico.

200724 Apoyo de la familia.

200725 Apoyo de los amigos.

200727 Expresion de preparacion para una muerte inminente.

1307 Muerte digna
130701 Pone los asuntos en orden.
130703 Participa en las decisiones relacionadas con los cuidados.
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130710 Resuelve aspectos importantes.

130711 Comparte sentimientos sobre la muerte.
130712 Se concilia con las relaciones.

130718 Revisa logros de su vida.

130719 Comenta experiencias espirituales.
130720 Comenta preocupaciones espirituales.
130725 Expresa preparacion para morir.

3009 Satisfaccion del paciente/usuario: cuidado psicologico
300901 Informacién proporcionada sobre el curso de la enferme-
dad.

300907 Apoyo emocional proporcionado.

300913 Apoyo para expresar sentimientos.

3008 Satisfaccion del paciente/usuario: proteccion de sus dere-
chos

300801 Mantenimiento de la privacidad.

300802 Cuidados consistentes con las necesidades religiosas y es-
pirituales.

300804 Respeto de las peticiones.

300805 Consideracion de las preferencias personales de los cuidados.
300806 Uso del nombre preferido del paciente/usuario.

300812 Se incluye en las decisiones sobre cuidados.

300814 Informacién proporcionada sobre directrices avanzadas.

NIC

5420 Apoyo espiritual

- Animar al individuo a revisar la vida pasada y centrarse en hechos
y relaciones que proporcionaron fuerza y apoyo espiritual.

- Animar a participar en interacciones con familiares, amigos y otras
personas.

- Proporcionar privacidad y momentos de tranquilidad para activi-
dades espirituales.

- Estar abierto a las expresiones del individuo de soledad e impo-
tencia.

- Alentar la asistencia a servicios religiosos, si se desea.

- Fomentar el uso de recursos espirituales, si se desea.

- Remitir al asesor espiritual de la eleccion del individuo.
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- Facilitar el uso de la meditacion, oracién y demds tradiciones y ri-
tuales religiosos por parte del individuo.

- Estar abierto a los sentimientos del individuo acerca de la enfer-
medad y la muerte.

5310 Dar esperanza

- Ayudar al paciente/familia a identificar las dreas de esperanza en
la vida.

- Ampliar el repertorio de mecanismos de resolucién de problemas
del paciente.

- Ayudar al paciente a disefiar y revisar las metas relacionadas con
el objeto de esperanza.

- Ayudar al paciente a expandir su yo espiritual.

- Destacar el mantenimiento de relaciones, como mencionar los
nombres de los seres queridos al paciente que no responden a es-
timulos.

- Implicar al paciente activamente en sus propios cuidados.

- Desarrollar un plan de cuidados que implique un grado de conse-
cucién de metas, yendo desde metas sencillas hasta otras mds
complejas.

- Fomentar las relaciones terapéuticas con los seres queridos.

- Crear un ambiente que facilite al paciente la practica de su religién,
cuando sea posible.

5426 Facilitar el crecimiento espiritual

- Ayudar al paciente a identificar barreras y actitudes que dificultan
el crecimiento y el autodescubrimiento.

- Ofrecer el apoyo de la oracién al individuo o al grupo, segtin sea
conveniente.

- Fomentar el uso de celebraciones y rituales espirituales.

- Fomentar la exploracion del paciente de su compromiso espiritual
segun sus creencias y valoras.

- Ayudar al paciente a explorar las creencias en relacién con la cu-
racién del cuerpo, la mente y espiritu.

- Remitir a la atencién pastoral o a cuidadores espirituales como
garantia de resultados.

- Remitir a una asistencia y apoyo adicional para la conexion entre
cuerpo, mente y espiritu, seglin sea necesario.
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65 - 00066 SUFRIMIENTO ESPIRITUAL

Definicion

Deterioro de la capacidad para experimentar e integrar el significado
y propésito de la vida mediante la conexidn de la persona con el yo,
otras personas, el arte, la musica, la literatura, la naturaleza y/o un
poder superior a uno mismo.

Caracteristicas definitorias

Conexion con el yo

- Cdlera.

- Expresion de falta de aceptacion.

- Expresion de falta de valor.

- Expresion de falta de perdén para si mismo.
- Expresion de falta de amor.

- Culpa.

- Mal afrontamiento.

- Expresion de falta de paz o serenidad.

Conexion con otros
- Rechaza las interacciones con los amigos y la familia.
- Manifiesta estar alejado de sus sistemas de soporte.

Conexion un poder superior a uno mismo.

- Manifiesta sentirse abandonado.

- Manifiesta sentir cdlera hacia Dios.

- Manifiesta que sufre.

- Manifiesta que no tiene esperanza.

- Incapaz para la introspeccién, para mirar dentro de si.

Factores relacionados

- Agonia ante la muerte.

- Ansiedad.

- Muerte.

- Cambios vitales.

- Soledad.

- Dolor.

- Deprivacién sociocultural.
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NOC

1304 Resolucién de la afliccion

130401 Resuelve sentimientos sobre la pérdida.
130409 Discute los conflictos no resueltos.

130420 Progresa a lo largo de las fases de afliccion.

2001 Salud espiritual

200102 Expresion de esperanza.

200103 Expresion de significado y fin de la vida.
200106 Expresion de amor.

200107 Expresion de perdén.

200111 Participacion en ritos y ceremonias espiritual.
200112 Interaccién con lideres espirituales.

1303 Muerte digna

130302 Resuelve aspectos y preocupaciones importantes.
130303 Comparte sentimientos sobre la muerte.

130313 Se muestra calmado y tranquilo.

130314 Verbaliza comodidad.

130315 Expresa alivio de dolor.

130336 Expresa control de sintomas.

2007 Muerte confortable

200712 Sufrimientos.

200720 Entorno fisico.

200722 Bienestar psicoldgico.

200724 Apoyo de la familia.

200725 Apoyo de los amigos.

200727 Expresion de preparacion para una muerte inminente.

1211 Nivel de ansiedad
121101 Desasosiego.

121102 Impaciencia.

121109 Indecision.

121110 Expresiones de ira.
121117 Ansiedad verbalizada.
121129 Trastornos del suefio.
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3009 Satisfaccion del paciente/usuario: cuidado psicologico
300901 Informacién proporcionada sobre el curso de la enfermedad.
300907 Apoyo emocional proporcionado.

300913 Apoyo para expresar sentimientos.

3008 Satisfaccion del paciente/usuario: proteccion de sus derechos
300802 Cuidados consistentes con las necesidades religiosas y es-
pirituales.

300804 Respeto de las peticiones.

300805 Consideracion de las preferencias personales de los cuida-
dos.

300806 Uso del nombre preferido del paciente/usuario.

300811 Se permite elegir entre opciones de cuidados.

300812 Se incluye en las decisiones sobre cuidados.

300814 Informacioén proporcionada sobre directrices avanzadas.

1201 Esperanza

120101 Expresion de una orientacion futura positiva.
120105 Expresion de significado de la vida.

120107 Expresion de creencia en si mismo.

120109 Expresién de paz interior.

120112 Establecimiento de objetivos.

120110 Expresion de sensacion de autocontrol.

2003 Severidad del sufrimiento
200301 Ensimismamiento.
200302 Depresion.

200303 Tristeza.

200304 Impotencia.

200306 Culpa.

200307 Desesperanza.

200308 Incapacidad.

200314 Vulnerabilidad.

200315 Distrés espiritual.

1704 Creencias sobre la salud: percepcion de amenaza
170403 Vulnerabilidad percibida para problemas de salud progre-

Sivos.
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170406 Gravedad percibida por enfermedad o lesion.
170407 Gravedad percibida de las complicaciones.
170410 Impacto percibido sobre el estilo de vida actual.
170414 Percepcion de amenaza de muerte.

NIC

5420 Apoyo espiritual

- Estar abierto a las expresiones del paciente de soledad e impoten-
cia.

- Fomentar el uso de recursos espirituales, si se desea.

- Remitir al asesor espiritual elegido por el individuo.

- Estar dispuesto a escuchar los sentimientos del individuo.

- Utilizar técnicas de clarificacion de valores para ayudar al individuo
a clarificar sus creencias y valores, segin corresponda.

- Expresar simpatfa con los sentimientos del individuo.

- Asegurar al individuo que el cuidador estard disponible para apo-
yarle en los momentos de sufrimiento.

- Ayudar al paciente a expresar y liberar la ira de forma adecuada.

- Estar abiertos a los sentimientos del individuo acerca de la enfer-
medad y la muerte.

5310 Dar esperanza

- Ayudar al paciente/familia a identificar las dreas de esperanza en
la vida. Facilitar el alivio y disfrute de éxitos y experiencias pasadas
del paciente/familia.

- Evitar disfrazar la verdad.

- Implicar al paciente activamente en sus propios cuidados.

- Mostrar esperanza reconociendo la valia intrinseca del paciente y
viendo su enfermedad s6lo como una faceta de la persona.

- Desarrollar un plan de cuidados que implique un grado de conse-
cucién de metas, yendo desde metas sencillas hasta otras mds
complejas.

- Emplear una revisién guiada de la vida y/o la reminiscencia, segtin
corresponda.

5280 Facilitar el perdén

- Ayudar al paciente a explorar sus sentimientos de ira, amargura y
resentimiento.
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- Ayudar al paciente a examinar la dimensién saludable y curativa
del perddn. Utilizar la presencia, el contacto y la empatia, segtin
sea conveniente, para facilitar el proceso.

5260 Cuidados en la agonia

- Observar si el paciente padece ansiedad.

- Observar si hay dolor.

- Minimizar la incomodidad, cuando sea posible.

- Posponer la alimentacién cuando el paciente se encuentre fati-
gado.

- Ayudar con los cuidados bdsicos, si es necesario.

- Respetar la necesidad de intimidad.

- Incluir a la familia en las decisiones y actividades de cuidados, se-
glin se desee.

- Facilitar la obtencién de apoyo espiritual al paciente y a la fami-
lia.

66 - 00175 SUFRIMIENTO MORAL

Definicion
Respuesta a la incapacidad para llevar a cabo las decisiones
éticas/morales elegidas.

Caracteristicas definitorias

- Expresa angustia (p. €j., impotencia, culpa, frustracién, ansiedad,
incertidumbre o temor) por la dificultad de actuar basdndose en la
propia eleccién moral.

Factores relacionados

- Decisiones en la etapa final de la vida.

- Decisiones sobre el tratamiento.

- Conflicto entre los que deben tomar la decision.

- Pérdida de autonomia.

- La informacién para guiar la toma de decisiones éticas es contra-
dictoria.

- La informacién para guiar la toma de decisiones morales es con-
tradictoria.

- Conflictos culturales.
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NOC

1614 Autonomia personal

161401 Toma decisiones vitales informadas.

161402 Al elegir tiene en cuenta la opinién de los demds.

161403 En el proceso de toma de decisiones muestra independen-
cia.

161411 Participa en las decisiones de los cuidados de salud.

0906 Toma de decisiones

090602 Identifica alternativas.

090603 Identifica las consecuencias posibles de cada alternativa.
090605 Reconoce contradiccion con los deseos de los demds.
090608 Compara alternativas.

090609 Escoge entre varias alternativas.

1606 Participacion en las decisiones sobre asistencia sanitaria
160601 Reivindica la responsabilidad de tomar decisiones.
160602 Manifiesta autocontrol en la toma de decisiones.

160609 Declara la intencion de actuar segtin la decision.

3008 Satisfaccion del paciente/usuario: proteccion de sus dere-
chos

300804 Respeto de las peticiones.

300811 Se permite elegir entre opciones de cuidados.

300812 Se incluye en las decisiones sobre cuidados.

300814 Informacion proporcionada sobre directrices avanzadas.

NIC

5250 Apoyo en la toma de decisiones

- Ayudar al paciente a aclarar los valores y expectativas que pueden
ayudar a tomar decisiones vitales fundamentales.

- Informar al paciente sobre la existencia de puntos de vista alterna-
tivos y las soluciones de forma clara y con todo el apoyo.

- Ayudar al paciente a identificar las ventajas e inconvenientes de
cada alternativa.

- Facilitar al paciente la articulacién de los objetivos de los cuidados.

- Facilitar la toma de decisiones en colaboracion.

- Respetar el derecho del paciente a recibir o no informacion.
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- Proporcionar la informacidn solicitada por el paciente.

- Ayudar a que el paciente pueda explicar la decision a otras perso-

nas.
67 - 00148 TEMOR

Definicion

Respuesta a la percepcion de una amenaza que se conoce conscien-

temente como un peligro.

Caracteristicas definitorias
- Expresa alarma.

- Expresa sentirse asustado.
- Expresa inquietud.

- Expresa intranquilidad

- Expresa terror.

Cognitivas
- Identifica el objeto del miedo.
- Los estimulos se interpretan como una amenaza.

Conductuales

- Conductas de ataque.

- Conductas de evitacion.

- Aumento del estado de alerta.

- Estrechamiento del foco de atencidn en el origen del temor.

Fisiologicas

- Falta de aliento.

- Fatiga.

- Aumento del pulso.
- Aumento de la frecuencia respiratoria.
- Tirantez muscular.
- Palidez.

- Dilatacién pupilar.
- Nduseas.

- Anorexia.

- Sequedad de boca.
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Factores relacionados

- Origen innato o natural (p. ej., dolor falta de apoyo fisico).

- Estimulos fébicos.

- Deterioro sensorial.

- Separacidn del sistema de soporte en una situacion potencialmente
estresante (p. ej., hospitalizacion, procedimientos hospitalarios).

- Falta de familiaridad con la experiencia o experiencias ambientales.

NOC

1300 Aceptacion: estado de salud

130008 Reconocimiento de la realidad de la situacion de salud.
130011 Toma de decisiones relacionadas con la salud.

130017 Se adapta al cambio en el estado de salud.

1402 Autocontrol de la ansiedad

140204 Busca informacién para reducir la ansiedad.

140205 Planea estrategias para superar situaciones estresantes.
140206 Planifica estrategias de superacion efectivas.

140207 Utiliza técnicas de relajacion para reducir la ansiedad.
140214 Refiere dormir de forma adecuada.

1211 Nivel de ansiedad
121101 Desasosiego.

121102 Impaciencia.

121109 Indecision.

121110 Expresiones de ira.
121117 Ansiedad verbalizada.
121129 Trastornos del suefio.

3009 Satisfaccion del paciente/usuario: cuidado psicolégico
300901 Informacién proporcionada sobre el curso de la enfermedad.
300907 Apoyo emocional proporcionado.

300913 Apoyo para expresar sentimientos.

1404 Autocontrol del miedo

140403 Busca informacién para reducir el miedo.

140404 Evita fuentes de miedo cuando es posible.

140405 Planea estrategias para superar las situaciones temibles.
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140406 Utiliza estrategias de superacion efectivas.

140407 Utiliza técnicas de relajacién para reducir el miedo.
140411 Mantiene las relaciones sociales.

140412 Mantiene la concentracion.

140414 Mantiene el funcionamiento fisico.

140417 Controla la respuesta de miedo.

NIC

5230 Mejorar el afrontamiento

- Valorar la comprensién del paciente del proceso de enfermedad.

- Proporcionar informacién objetiva respecto del diagndstico, trata-
miento y prondstico.

- Proporcionar al paciente opciones realistas sobre ciertos aspectos
de los cuidados.

- Alentar una actitud de esperanza realista como forma de manejar
los sentimientos de impotencia.

- Desalentar la toma de decisiones cuando el paciente se encuentre
bajo un fuerte estrés.

- Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados.

- Animar al paciente a identificar sus puntos fuertes y sus capacida-
des.

- Disminuir los estimulos del ambiente que podrian ser malinter-
pretados como amenazadores.

- Ayudar al paciente a identificar los sistemas de apoyo disponi-
bles.

- Ayudar al paciente a afrontar el duelo y superar las pérdidas cau-
sadas por la enfermedad y/o discapacidad crénica, si es el caso.

5380 Potenciacion de la seguridad

- Disponer un ambiente no amenazador.

- Mostrar calma.

- Permanecer con el paciente para fomentar su seguridad durante
los periodos de ansiedad.

- Comentar los cambios que se avecinen antes del suceso.

- Escuchar los miedos del paciente/familia.

- Comentar situaciones especificas o sobre personas que amenacen
al paciente o a la familia.

- Responder a las preguntas sobre su salud de una manera sincera.
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- Ayudar al paciente/familia a identificar los factores que aumentan
el sentido de seguridad.

- Ayudar al paciente a utilizar las respuestas de afrontamiento que
hayan tenido éxito en el pasado.

5820 Disminucién de la ansiedad

- Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad.

- Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir
el miedo.

- Crear un ambiente que facilite la confianza.

- Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.

- Ayudar al paciente a identificar las situaciones que precipitan la
ansiedad.

- Instruir al paciente sobre el uso de técnicas de relajacion.

- Administrar medicamentos que reduzcan la ansiedad, segtin co-
rresponda.

- Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad.

5270 Apoyo emocional

- Explorar con el paciente, qué ha desencadenado las emociones.

- Abrazar o tocar al paciente para proporcionarle apoyo.

- Facilitar la identificacién por parte del paciente del patrén habitual
de afrontamiento de los temores.

- Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.

- Remitir a servicios de asesoramiento, si se precisa.

68 - 00118 TRASTORNO DE LA IMAGEN CORPORAL

Definicion
Confusion en la imagen mental del yo fisico.

Caracteristicas definitorias

- Conductas de evitacion del propio cuerpo.

- Conductas de control del propio cuerpo.

- Respuesta no verbal a cambios reales en el aspecto, la estructura o
el funcionamiento.

- Expresion de sentimientos que reflejan una alteracion de la vision
del propio cuerpo en cuanto a su aspecto, estructura o funcion.
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- Expresion de percepciones que reflejan una alteracién de la vi-
sién del propio cuerpo en cuanto a su aspecto, estructura o fun-
cion.

Objetivas

- Cambio real en el funcionamiento.

- Cambio real en la estructura.

- Conductas de reconocimiento del propio cuerpo.
- Ocultamiento intencionado de una parte corporal.
- Pérdida de una parte corporal.

- No mirar una parte corporal.

- No tocar una parte corporal.

Subjetivas

- Miedo al rechazo de los otros.

- Centrar la atencién en el aspecto anterior.

- Centrar la atencidn en las capacidades anteriores.
- Sentimientos negativos sobre el cuerpo.

- Preocupacion por la pérdida.

- Rechazo a verificar un cambio real.

- Expresion de cambios en el estilo de vida.

Factores relacionados

- Enfermedad.

- Tratamiento de la enfermedad.
- Lesion.

- Cirugia.

- Traumatismo.

- Factores cognitivos.

- Factores perceptuales.

NOC

1300 Aceptacion: estado de salud

130007 Expresa disminucién de la necesidad de verbalizar senti-
mientos sobre la salud.

130008 Reconocimiento de la realidad de la situacion de salud.
130011 Toma de decisiones relacionadas con la salud.

130017 Se adapta al cambio en el estado de salud.
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1200 Imagen corporal

120001 Imagen interna de si mismo.

120002 Congruencia entre realidad corporal, idea corporal e imagen
corporal.

120003 Descripcidn de la parte corporal afectada.

120005 Satisfaccion con el aspecto corporal.

120007 Adaptacion a cambios en el aspecto fisico.

120008 Adaptacion a cambios en la funcién corporal.

1205 Autoestima

120501 Verbalizaciones de autoaceptacion.
120502 Aceptacion de las propias limitaciones.
120505 Descripcidn del yo.

120507 Comunicacién abierta.

120511 Nivel de confianza.

120519 Sentimientos sobre su propia persona.

1308 Adaptacion a la discapacidad fisica

130801 Expresa verbalmente capacidad para adaptarse a la disca-
pacidad.

130803 Se adapta a las limitaciones funcionales.

130804 Modifica el estilo de vida para acomodarse a la discapacidad.
130806 Utiliza estrategias para disminuir el estrés relacionado con
la discapacidad.

130808 Identifica maneras para afrontar los cambios en su vida.
130812 Acepta la necesidad de asistencia fisica.

130817 Refiere disminucion del estrés relacionado con la discapacidad.
130819 Refiere disminucién de la imagen corporal negativa.
130820 Refiere aumento del bienestar psicoldgico.

130822 Utiliza recursos de la comunidad.

130823 Obtiene ayuda de un profesional sanitario.

2000 Calidad de vida
200001 Satisfaccion con el estado de salud.

NIC

5400 Potenciacion de la autoestima
- Observar las afirmaciones del paciente sobre su autovalia.
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- Animar al paciente a identificar sus puntos fuertes.

- Fomentar el contacto visual al comunicarse con otras personas.

- Reafirmar los puntos fuertes personales que identifique el paciente.

- Proporcionar experiencias que aumenten la autonomia del paciente,
segun corresponda.

- Mostrar confianza en la capacidad del paciente para controlar una
situacion.

- Ayudar a establecer objetivos realistas para conseguir una autoes-
tima mds alta.

- Ayudar al paciente a aceptar la dependencia de otros, segtin co-
rresponda.

- Ayudar al paciente a reexaminar las percepciones negativas que
tiene de si mismo.

- Ayudar al paciente a identificar el impacto que tiene el grupo de
compaileros sobre los sentimientos de autovalia.

- Recompensar o alabar el progreso del paciente en la consecucion
de objetivos.

- Facilitar un ambiente y actividades que aumenten la autoestima.

- Realizar afirmaciones positivas sobre el paciente.

5220 Mejora de la imagen corporal

- Ayudar al paciente a comentar los cambios causados por la enfer-
medad o cirugfa, segtin corresponda.

- Ayudar al paciente a determinar el alcance de los cambios reales
producidos en el cuerpo o en su nivel de funcionamiento.

- Ayudar al paciente a separar el aspecto fisico de los sentimientos
de valia personal, segtin corresponda.

- Observar si el paciente puede mirar la parte corporal que ha sufrido
el cambio.

- Determinar las percepciones del paciente y de la familia sobre la
alteracién de la imagen corporal frente a la realidad.

- Determinar si un cambio en la imagen corporal ha contribuido a
aumentar el aislamiento social.

- Ayudar al paciente a identificar las partes del cuerpo que ofrecen
percepciones positivas relacionadas con ellas.

- Identificar los medios de disminucion del impacto causado por cualquier
desfiguracion mediante ropa, pelucas o cosméticos, seguin corresponda.

- Ayudar al paciente a identificar acciones que mejoren su aspecto.
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CONCLUSIONES

La participacion de profesionales de distintos niveles asistenciales
de 4mbito nacional ha favorecido la elaboracidn de este documento.
Consideramos que este proyecto puede seguir ayudando a sentar
las bases para avanzar en la mejora de los cuidados proporcionados,
a través de los planes estandarizados, la evaluacion de resultados y
lineas de investigacion especificas de enfermeria que ayuden a me-
jorar la formacién de los profesionales.
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ANEXO |

VALORACIONES INTEGRALES DE ENFERMERIA

En la valoracién integral de enfermeria puede utilizarse el Modelo
de Necesidades Bdsicas de Virginia Henderson o bien el de Patrones
Funcionales de Salud de M. Gordon. Ambas valoraciones son equi-
valentes en sus contenidos clinicos.

A-,VALORACIO’N ESTRUCTURADA POR NECESIDADES
BASICAS DE VIRGINIA HENDERSON

NECESIDAD 01. RESPIRACION

- Dificultad para respirar.

- Tos inefectiva/no productiva.

- Fumador.

- Desea dejar de fumar.

- Edemas.

- Deterioro de la circulacién de MMII.
- Medicacion respiratoria.

- Tubos respiratorios.

- Depresion de reflejos de nduseas y tos.
- Frecuencia respiratoria.

- Frecuencia cardiaca.

- Tension arterial.

- Ruidos respiratorios.

NECESIDAD 02. ALIMENTACION/HIDRATACION
- Alimentacion/Nutricion.

- Necesidad de ayuda para alimentarse.

- Problemas de denticién.

- Problemas de la mucosa oral.

- Sigue algtn tipo de dieta.

- Total de consumo de liquidos diarios (1 vaso =250 cc).
- Enumera lo que comes en un dfa.

- Apetito.

- Nduseas.

- Vomitos.

- Expresa insatisfaccién con su peso.
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- Peso.
- Talla.
- IMC.

NECESIDAD 03. ELIMINACION

- Incapacidad de realizar por si mismo las actividades del uso del WC.
- Ndmero y frecuencia de deposiciones.
- Incontinencia fecal.

- Tipo de heces.

- Presencia en heces de...

- Cambios en habitos intestinales.

- Ayuda para la defecacion.

- Hemorroides.

- Dolor al defecar.

- Gases.

- Sintomas urinarios.

- Sondas urinarias.

- Problemas en la menstruacion.

- Otras pérdidas de liquidos.

NECESIDAD 04. MOVILIZACION

- Situacién habitual -deambulante, sillén, cama-.

- Nivel funcional para la actividad/movilidad.

- Actividad fisica habitual.

- Pérdida de fuerza.

- Inestabilidad en la marcha.

- Falta o reduccién de energia para tolerar la actividad.
- Limitacion de amplitud de movimientos articulares.

NECESIDAD 05. REPOSO/SUENO
- Cambios en el patrén del suefio.

- Ayuda para dormir.

- Nivel de energia durante el dfa.

- Estimulos ambientales nocivos.

NECESIDAD 06. VESTIRSE
- Requiere ayuda para ponerse/quitarse ropa-calzado.
- El vestuario y calzado no son adecuados.
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NECESIDAD 07. TEMPERATURA

- Fluctuaciones de temperatura.

- Sensibilidad al frio: aumentada/disminuida.
- Sensibilidad al calor: aumentada/disminuida.

NECESIDAD 08. HIGIENE/PIEL
- Estado de piel y mucosas.

- Valoracién de pies.

- Higiene general.

NECESIDAD 09. SEGURIDAD

- Presencia de alergias.

- Vacunado incorrectamente.

- Nivel de conciencia.

- Nivel de orientacion.

- Dolor.

- Caidas (dltimo trimestre).

- Quemaduras (dltimo trimestre).

- Alcohol.

- Tabaco.

- Otras sustancias.

- No sigue el plan terapéutico.

- Refiere maltrato.

- Sospecha de maltrato.

- Conductas violentas.

- El hogar no presenta condiciones de habitabilidad.
- El hogar no presenta condiciones de seguridad.
- Alteraciones sensoperceptivas.

NECESIDAD 10. COMUNICACION

- Dificultad en la comunicacién.

- Comunicarse con los demis.

- Su cuidador principal es...

- Su cuidador no proporciona apoyo, consuelo, ayuda y estimulo
suficiente y efectivo.

- Tiene alguna persona a su cargo.

- Tiene dificultad o incapacidad para realizar tareas del cuidador.

- Describa con quien comparte el hogar.

- Problemas familiares.
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- Manifiesta carencia afectiva.

- Problemas de integracion.

- Embarazos.

- Abortos.

- Disfuncién reproductiva —especificar—.
- Método anticonceptivo.

- Sangrado vaginal postmenopausia.

- Insatisfaccion método anticonceptivo.
- Relaciones sexuales no satisfactorias.
- Relaciones sexuales de riesgo.

NECESIDAD 11. RELIGION/CREENCIAS

- Es religioso.

- Incapacidad para participar en las précticas religiosas habituales.

- Ha tenido en los dos tltimos afios cambios vitales.

- Su situacién actual ha alterado sus...

- No se adapta usted a esos cambios.

- Describa su estado de salud...

- No da importancia a su salud.

- No acepta su estado de salud.

- No participa en aspectos relacionados con su enfermedad.

- Tiene sensacion de malestar o amenaza de origen inespecifico y
sentimiento de aprension.

- Expresa desagrado con su imagen corporal.

- Autoapreciacién negativa.

- Temor expreso.

- Problemas emocionales.

NECESIDAD 12. TRABAJAR/REALIZARSE

- Afirmacion de que se aburre.

- No conoce los recursos disponibles de la comunidad.

- Tiene dificultad para realizar sus pasatiempos habituales.

NECESIDAD 13. ACTIVIDADES LUDICAS

- Situacién laboral.

- No se siente util.

- Problemas en el trabajo.

- Influye el trabajo en su estado de salud (observaciones: cdmo).
- Sensacién habitual de estrés.
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NECESIDAD 14. APRENDER

- Nivel de escolarizacion...

- Presenta dificultad para el aprendizaje.

- Pérdidas de memoria.

- Tiene falta de informacion sobre su salud.
- Desea mas informacion sobre...

B- VALORACION ESTRUCTURADA POR PATRONES
FUNCIONALES DE SALUD

PATRON 01. PERCEPCION - MANEJO DE SALUD
- Describa su estado de salud...

- No da importancia a su salud.

- No acepta su estado de salud.

- No participa en aspectos relacionados con su enfermedad.
- Presencia de alergias.

- Vacunado incorrectamente.

- Tos inefectiva/no productiva.

- Fumador.

- Desea dejar de fumar.

- Alcohol.

- Otras sustancias.

- No sigue el plan terapéutico.

PATRON 02. NUTRICIONAL - METABOLICO
- Alimentacion/Nutricion.

- Necesidad de ayuda para alimentarse.

- Problemas de denticion.

- Problemas de la mucosa oral.

- Sigue algtn tipo de dieta.

- Total de consumo de liquidos diarios (1 vaso = 250 cc).
- Enumera lo que comes en un dia.

- Apetito.

- Néauseas.

- Vomitos.

- Expresa insatisfaccién con su peso.

- Otras pérdidas de liquidos.
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- Temperatura.

- Fluctuaciones de temperatura.
- Higiene general.

- Estado de piel y mucosas.

- Valoracién de pies.

- Peso.

- Talla.

- IMC.

PATRON 03. ELIMINACION

- Nidmero y frecuencia de deposiciones.
- Incontinencia fecal.

- Tipo de heces.

- Presencia en heces de...

- Cambios en habitos intestinales.

- Ayuda para la defecacion.

- Hemorroides.

- Dolor al defecar.

- Gases.

- Incapacidad de realizar por si mismo las actividades del uso del WC.
- Sintomas urinarios.

- Sondas urinarias.

PATRON 04. ACTIVIDAD - EJERCICIO
- Dificultad para respirar.

- Medicacion respiratoria.

- Tubos respiratorios.

- Depresion de reflejos de nduseas y tos.

- Frecuencia respiratoria.

- Ruidos respiratorios.

- Edemas.

- Deterioro de la circulacion de MMII.

- Frecuencia cardiaca.

- Tension arterial.

- Actividad fisica habitual.

- Pérdida de fuerza.

- Inestabilidad en la marcha.

- Situacién habitual —deambulante, sillén, cama—.
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- Nivel funcional para la actividad/movilidad.

- Requiere ayuda para ponerse/quitarse ropa-calzado.
- Caidas (ultimo trimestre).

- Quemaduras (dltimo trimestre).

PATRON 05. SUENO - DESCANSO
- Cambios en el patrén del suefio.

- Nivel de energia durante el dia.

- Estimulos ambientales nocivos.

- Ayuda para dormir.

PATRON 06. COGNITIVO - PERCEPTUAL
- Nivel de conciencia.

- Nivel de orientacion.

- Dolor.

- Alteraciones sensoperceptivas.

- Nivel de escolarizacion.

- Presenta dificultad para el aprendizaje.

- Pérdidas de memoria.

- Sensibilidad al frio: aumentada/disminuida.

- Sensibilidad al calor: aumentada/disminuida.

PATRON 07. AUTOPERCEPCION - AUTOCONCEPTO

- Tiene sensacion de malestar o amenaza de origen inespecifico y
sentimiento de aprension.

- Expresa desagrado con su imagen corporal.

- Autoapreciacién negativa.

- Temor expreso.

- Problemas emocionales.

- No se siente util.

PATRON 08. ROL - RELACIONES

- Describa con quien comparte el hogar.

- Problemas familiares.

- Manifiesta carencia afectiva.

- Problemas de integracion.

- Afirmacién de que se aburre.

- No conoce los recursos disponibles de la comunidad.
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- Tiene dificultad para realizar sus pasatiempos habituales.

- Dificultad en la comunicacion.

- Comunicarse con los demas.

- Su cuidador principal es...

- Su cuidador no proporciona apoyo, consuelo, ayuda y estimulo
suficiente y efectivo.

- Tiene alguna persona a su cargo.

- Tiene dificultad o incapacidad para realizar tareas del cuidador.

- El hogar no presenta condiciones de habitabilidad.

- El hogar no presenta condiciones de seguridad.

- Refiere maltrato.

- Sospecha de maltrato.

- Conductas violentas.

- Situacién laboral.

- Problemas en el trabajo.

- Influye el trabajo en su estado de salud (observaciones: c6mo).

PATRON 09. SEXUALIDAD - REPRODUCCION
- Problemas en la menstruacion.

- Embarazos.

- Abortos.

- Disfuncién reproductiva -especificar-.

- Método anticonceptivo.

- Sangrado vaginal postmenopausia.

- Insatisfaccion método anticonceptivo.

- Relaciones sexuales no satisfactorias.

- Relaciones sexuales de riesgo.

PATRON 10. ADAPTACION - TOLERANCIA AL ESTRES
- Ha tenido en los dos tltimos afios cambios vitales.

- Sensacion habitual de estrés.

- Tiene falta de informacion sobre su salud.

- Desea mas informacion sobre...

PATRON 11. VALORES - CREENCIAS

- Su situacién actual ha alterado sus...

- No se adapta usted a esos cambios.

- Es religioso.

- Incapacidad para participar en las practicas religiosas habituales.
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PLANES DE CUIDADOS ESTANDARIZADOS DE ENFERMERIA DIRIGIDOS A
PACIENTE Y FAMILIA EN PROCESOS AVANZADOS Y TERMINALES

ESCALAS Y CUESTIONARIOS

- Escala de Norton.

- Escala de Braden.

- Indice de Barthel.

- Indice de Katz.

- Escala de Lawton Brody.

- Escala de la Cruz Roja.

- E.V.A (intensidad de dolor).
- Escala de Pfeiffer.

- Test Minimental.

- Escala de Goldberg.

- Test de Yesavage.

- Escala de Rosenberg.

- Apgar familiar.

- Escala de Gijon.

- Indice esfuerzo del cuidador.
- Escala de Zarit.

- Escala de PAINAD.

- Escala de Zarit Reducida.
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