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RESUMEN

La Enfermera Especialista en Salud Mental se define como el profesional sanitario que, con una
actitud cientifica responsable y utilizando los medios clinicos y tecnoldgicos adecuados al desarrollo
de la ciencia en cada momento, proporciona una atencion en salud mental mediante la prestacion
de cuidados de enfermeria especializados llevados a cabo en los diferentes niveles de atencion (pro-
mocidn, prevencion, tratamiento y rehabilitacién de la salud mental.

Desde la Oficina Regional de Coordinacién de Salud Mental y Adicciones de la Comunidad de
Madrid se crea la Comisién consultiva de cuidados de enfermeria de salud mental, para desarrollar
la organizacidn y mejorar la calidad asistencial hacia la persona con enfermedad mental, integrada
por representantes de Enfermeria de los Centros de Salud Mental, supervisores de unidades de
hospitalizacién y directores de enfermeria.

Enmarcado en el Plan estratégico de Salud Mental de la Comunidad de Madrid, 2018-2020, acor-
de a sus lineamientos principales y dentro de los objetivos de la comision consultiva, se realiza el
presente Manual de Procedimientos de Enfermeria de Salud Mental, como guia docente y metodo-
légica, dirigida a las Enfermeras Especialistas en Salud Mental, incluye Planificacion Estratégica de
Enfermeria (PEE), procesos y procedimientos de Enfermeria.

El Manual recoge un conjunto de procedimientos y protocolos que pretende servir de marco de
referencia a dichos profesionales para avanzar en la homogeneizacidn, unificar criterios asistencia-
les y mejorar la calidad de los cuidados que reciben las personas con problemas de salud mental y
sus familias.

ABSTRACT

The Nurse Specialist in Mental Health is defined as the health professional who, with a re-
sponsible scientific attitude and using the appropriate clinical and technological means to the de-
velopment of science at all times, provides mental health care through the provision of specialized
nursing care carried out in the different levels of attention (promotion, prevention, treatment and
rehabilitation of mental health).

From the Mental Health Regional Coordination Office of the Community of Madrid, the Mental
Health Nursing Care Advisory Committee is created to develop the organization and improve the
care quality for the person suffering from mental illness. This Commission is made up of nursing
representatives from the Mental Health Centers, supervisors of hospitalization units and nursing
directors.

Framed in the Strategic Plan of Mental Health of the Community of Madrid, according to its main
guidelines and within the objectives of the advisory commission, the Manual of Community Mental
Health Nursing Procedures in the Community of Madrid is written, as a teaching and methodologi-
cal guide, directed to the Specialist Nurses in Mental Health, includes Strategic Planning of Nursing
(PEE in Spanish), processes and procedures of Nursing.

The Manual aims to serve as a frame of reference for these professionals to advance in the
homogenization, to unify criteria of care and to improve the care quality received by people with
mental health problems and their families.

____________________________________________________________________________________________________|
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PRESENTACION

Con motivo de la elaboracién del Plan Estratégico de Salud Mental 2018-2020, de la Comunidad
de Madrid y acorde a sus lineamientos principales, se ha considerado importante la actualizacion
del proyecto de Enfermeria de Salud Mental a través de la elaboracién del presente documento.

Como inicio del Proyecto de Enfermeria se crearon las Comisiones Consultivas de Gestién y de
Cuidados de Enfermeria, integradas por profesionales de enfermeria especialistas en Salud Mental
con experiencia asistencial en los distintos recursos psiquiatricos, asi como experiencia en forma-
cion universitaria de enfermeria, y en planificacién y gestidn de servicios enfermeros en los Centros
de Salud Mental (CSMs).

Desde marzo de 2010 hasta diciembre del 2011 se desarrollaron sesiones de trabajo, presencia-
les y comunicacién informatica entre los grupos de mejora que, con el método de consenso, estudio
de textos y experiencias, dieron origen a la primera edicidon del Manual. Desde enero de 2019 hasta
la fecha presente, se realizada la presente actualizacién, lo que supone un compromiso de segui-
miento para mejorar la calidad, aumentar la eficacia de nuestras acciones y seguir en la homogenei-
zacion de las practicas profesionales enfermeras en Salud Mental.

Se partié del andlisis de la situacion de la enfermeria de salud mental y de la situacién de los
centros asistenciales donde acuden asiduamente las personas con enfermedad mental.

Se ha tenido en cuenta el conocimiento de las necesidades mas comunes de las personas con
problemas de salud mental y cémo identificarlas; el eje central de la actividad es el paciente y su
familia que recibirdn los servicios necesarios de atencién y cuidados, segln sus necesidades biold-
gicas, psicoldgicas y sociales definidas mediante una valoracidn/evaluacidn profesional, integral e
interdisciplinar y cientifica.

En el presente documento se ofrecen pautas de actuacién: Protocolos, Planes de Cuidados y
Técnicas con criterios de resultado y su medida en términos de estandarizacion. Planes de Cuida-
dos Integrados para garantizar la continuidad de cuidados. También se introduce la necesidad de
homogeneizar la documentacidn enfermera: Protocolos de actuacién general. Planes de Cuidados y
Programas especificos de enfermeria de Salud Mental.

Todo esto desde la vision de la gestidn clinica, incorporando su cultura a la practica asistencial.
La gestidn se comprende como una actividad social basada fundamentalmente en el conocimiento
humanoy la realidad circulante. Las fuentes de conocimiento humano son la experiencia y la razén.
Para conocer la realidad circulante es obligada la aplicacidn de la Teoria General de Sistemas como
una corriente de pensamiento y de investigacion tedrica aplicada al contexto profesional. La gestién
estratégica por procesos asegura una mayor efectividad y sustenta el continuum asistencial entre
los niveles hospitalarios, centros de salud y en los casos necesarios centros sociosanitarios.

Todos estos elementos expuestos van a favorecer la investigacion sistematica, la mejora de la
calidad y la continuidad en el proceso asistencial.

Este Proyecto también pretende servir como marco de referencia a los profesionales de en-
fermeria que trabajan en los servicios de Salud Mental y a los alumnos en periodo de formacidn,
adaptandolo a las peculiaridades de cada recurso.

El presente documento pretende:
¢ Mejorar la calidad asistencial de las actuaciones enfermeras de Salud Mental.
e Aumentar la eficacia de nuestras acciones.

e Consolidar la organizacién y el trabajo de Enfermeria de Salud mental de la Comunidad de
Madrid.

e Homogeneizar las practicas profesionales en Salud Mental

____________________________________________________________________________________________________|
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Afiadir a la praxis visién de Gestién Clinica incorporando su cultura a la practica asistencial
Servir como marco de referencia a los trabajadores y alumnos de enfermeria.

Exponer una Cartera de Servicios y el Manual de Procedimientos con procedimientos de va-
loracidn, Planes de Cuidados individualizados y estandarizados, Protocolos Generales de Ac-
tuacién en Salud Mental y Técnicas, con criterios de resultado y su medida en términos de
estandarizacion. También Planes estandarizados integrados enfermeros (PCEl) que sustentan
el continuo asistencial entre niveles: Hospital, Centros de Salud y Recursos Sociosanitarios.

Medir las acciones enfermeras para poner en valor la relevancia del producto ofrecido a la
poblacién.

12

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA DE SALUD MENTAL



CAPITULO I:
ENFERMERIA DE SALUD MENTAL DE LA COMUNIDAD DE MADRID.
PLANIFICACION ESTRATEGICA




MISION Y VISION

MISION

Desde el Area de Enfermeria de la Oficina Regional de Coordinacién de Salud Mental y Adiccio-
nes la misidn es coordinar y asesorar los servicios que prestan los profesionales de Enfermeria de
Salud Mental, entendidos éstos como acciones intencionadas para que se pueda mantener la vida,
la salud y el bienestar, consiguiendo niveles éptimos de satisfaccion en los ciudadanos, basdandonos
en la evidencia cientifica disponible y respetando los principios de universalidad, equidad y accesi-
bilidad.

La enfermeria de Salud Mental es una profesién sanitaria especializada en la prestacién de cui-
dados al paciente con enfermedad mental.

La mision especifica de la enfermera especialista es proporcionar los cuidados necesarios para
satisfacer las necesidades biopsicosociales del paciente y su familia, garantizando su seguridad, su
participacion, autonomia y dignidad, asi como el derecho a la intimidad y confidencialidad.

Esta prestacion de cuidados se realiza valorando el estado de salud o enfermedad-diagndstico
enfermero-, basando las intervenciones en principios cientificos y éticos-cuidados-, apoyandose en
los recursos tecnoldgicos mas adecuados y orientandola hacia la maxima calidad asistencial.

El enfermero en Salud Mental tiene como competencia la direccidn, evaluacion y prestacion
de cuidados orientados a la promocidn, mantenimiento y recuperacién de la Salud, asi como la
prevencién de enfermedades y discapacidades en el area de la Salud Mental (LOPS, 2003). Para
ello, desarrollara las funciones asistenciales, docentes, de investigacién de y de gestion (Orden
SP1/1356/2011, programa formativo de la especialidad de Enfermeria de Salud Mental)

VISION

La visidn estara siempre orientada al Paciente, encaminando las lineas estratégicas a la mejora
de la calidad de los cuidados de Enfermeria, mediante un abordaje profesional, humanitario y ético,
fomentando el trabajo en equipo y con un enfoque basado en Procesos introduciendo el pensa-
miento critico al servicio del cuidado.

QUEREMOS Prestar cuidados cientificos basados en la evidencia, desarrollando un campo de los
cuidados independientes o autbnomos. Queremos participar en la planificacién sanitaria a todos los
niveles, consiguiendo mas prestigio social y reconocimiento profesional.

LOS VALORES que conforman la visidn son:
¢ La persona con enfermedad mental es el centro de nuestra toma de decisiones. Nos interesa
él, su familia, su satisfaccidn y su bienestar.

e Visidn holistica e integrada, orientada al respeto y la autonomia de la persona favoreciendo el
proceso de desarrollo humano individual y colectivo.

e Empatia, respeto, humanizacién, conocimiento y metodologia cientifico-técnico, comunica-
cién terapéutica, PRESENCIA, esfuerzo, educacion para la salud, equidad, profesionalidad.

¢ La participacién de los profesionales es la base de los proyectos de mejora de los cuidados

____________________________________________________________________________________________________|
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METODOLOGIA DE TRABAJO

Se conforman grupos de expertos de enfermeria de salud mental, seleccionados por los respon-
sables de los diferentes dispositivos de salud mental, que durante afios se relinen mensualmente y
van elaborando, consolidando y ejecutando un proyecto de enfermeria que dard salida a las necesi-
dades encontrada en el andlisis de la situacién que rodea a los profesionales de enfermeria de salud
mental y sus usuarios. (DAFO, Comision Consultiva, 2012).

El instrumento que finalmente se conforma es la comisidn consultiva de cuidados.

COMISION CONSULTIVA DE CUIDADOS

Ante la necesidad de normalizar la actividad de los cuidados enfermeros y el gran volumen de
profesionales que intervienen en éstos, se crea la Comisiéon Consultiva de Cuidados de Enfermeria
de Salud Mental que, junto con otras muchas lineas de trabajo ya establecidas, promueva la parti-
cipacion de los profesionales de enfermeria a través de un foro especifico que establezca reglada-
mente la discusion en dicha materia.

Justificada en el Real Decreto 29/2000 de 14 de enero sobre Nuevas Formas de Gestién del
Instituto Nacional de la Salud (en el que se establece la obligatoriedad de crear una Comisién de
Cuidados en los Centros que se constituyan al amparo de dichas férmulas), muy especialmente en
lo que se refiere a la asistencia, se constituye como érgano asesor.

La Comisién Consultiva de Cuidados de Enfermeria de Salud Mental sera un érgano de participa-
cion de los profesionales de enfermeria de nuestra drea que actuard como asesor de la Coordina-
cion de Enfermeria en todas aquellas materias que incidan directamente en la calidad de la atencidn
a los Cuidados de Salud Mental. Y que consolidara y ejecutara el Proyecto de Enfermeria de Salud
mental insertado en la Coordinacidn de Enfermeria de la Oficina Regional.

LINEAS ESTRATEGICAS:

La planificacion estratégica de enfermeria de salud mental (PEESM) de la Comunidad de Madrid,
integrada en la Oficina Regional plantea 2 lineas estratégicas:

LINEA ESTRATEGICA 1:
Desarrollar la organizacién del Area de Enfermeria de salud mental de la Comunidad de Madrid

OBJETIVOS LINEA 1

¢ Mejora de la coordinacion e integracion de niveles asistenciales.

e Impulsar cambios para la mejora y adecuacién de los recursos humanos, correspondiendo a
las demandas de asistencia.

¢ Implicar a los profesionales en la toma de decisiones que afecten a las Unidades de Enferme-
ria y a los pacientes.

e Normalizar procedimientos que garanticen la implicacion de la enfermeria en la toma de de-
cisiones con respecto a pacientes (toma de decisiones compartidas).

e Iniciar/continuar la cultura de Gestidn por Procesos.
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e Participar en la planificacion sanitaria a todos los niveles.
e Aumentar la visibilidad social y reconocimiento profesional.
e Facilitar apoyo y motivacion a los profesionales implicados en el cambio organizacional.

ACCIONES LiNEA 1

e Comisién consultiva de cuidados de Enfermeria en la Oficina Regional de Coordinacién de
Salud Mental y Adicciones. Reuniones mensuales.

¢ Creacion de grupos de trabajo como consultores y expertos que realicen guias de actuaciones
y generen documentos unificados. Grupos de mejora. Reuniones bimensuales.

¢ Reuniones de coordinacién con diferentes niveles, profesionales y asociaciones. Reuniones
mensuales.

¢ Incentivar figura de enfermera gestora de cuidados y enlace en la Continuidad de los mismos.

¢ Presencia de Enfermeria de salud mental en las comisiones de planificacién/gestién de servi-
cios sanitarios.

e Encuentros de Directores de Enfermeria de salud mental y supervisores de Psiquiatria en
areas de hospitalizacion de Madrid. Frecuencia anual.

¢ Realizacion de comunicados oficiales sobre los consensos establecidos en las reuniones de los
grupos de trabajo.

e Grupo de mejora que tenga que ver con la catalogacion de la especialidad.
¢ Definir e incentivar el rol del profesional, implementar perfiles y competencias, para dar una
asistencia de calidad.

e Realizar/actualizar Cartera de Servicios de la enfermera de salud mental en la Comunidad de
Madrid.

LINEA ESTRATEGICA 2:
Mejorar la calidad asistencial

OBJETIVOS LiNEA 2

¢ Mejorar la calidad de los cuidados, prestando cuidados cientificos basados en la evidencia.

e Normalizacion y estandarizacion de la practica asistencial para disminuir la variabilidad de los
cuidados y mejorar la gestion de los mismos.

¢ Implantacidn de planes de cuidados estandarizados, protocolos y la revisidn y actualizacién
de procedimientos.

e Asegurar la continuidad de los cuidados: protocolos y procedimientos comunes entre aten-
cién especializada y primaria.

e Promover la Humanizacion de la Asistencia. Participacién.
¢ Orientacion/informacion al paciente y familia basada en el conocimiento de sus necesidades.
¢ Introducir el pensamiento critico al servicio del cuidado.

e Fomentar el liderazgo enfermero en los equipos en cuanto al abordaje de cuidados basados
en la evidencia.

e Promover la creacién de medidas y herramientas de trabajo que permitan prevenir, eliminar
o reducir riesgos sanitarios, participando en las actuaciones que mejoren la seguridad del
paciente.
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¢ Incentivar la formacién y la investigacién a profesionales de enfermeria de salud mental de la
Comunidad de Madrid.

¢ Luchar contra el estigma asociado a la enfermedad mental.

¢ Implicacién de los profesionales partiendo de la motivacidn personal, participacion y forma-
cién lo que conllevara una mejora en los servicios prestados.

ACCIONES LINEA 2

e Realizacidn de protocolos de enfermeria y cumplimiento de los establecidos.

e Elaboracion de Procedimientos en patologias mas frecuentes, implementacién y evaluacién
de los Planes de Cuidados Enfermeria.

¢ Elaboracion procedimiento Visita domiciliaria de la enfermera de salud mental comunitaria.

e Seguimiento y asesoria de protocolos de actuacion sobre la base de criterios de enfermeria
basada en la evidencia.

e Consensuar y difundir las competencias/roles y funciones de enfermeria de salud mental en
todas las Unidades de psiquiatria.

e Participacién en congresos Nacionales y publicaciones cientificas.

e Consensuar Perfiles de puestos de enfermeria de salud mental para cada dispositivo (Super-
visor, enfermera y TCAE).

¢ Grupo de mejora exclusivo para humanizacién en la asistencia en los hospitales y el estigma.

e Participacion en los estudios/procedimientos sobre sujeciones a pacientes de salud mental.

¢ Realizacién de Jornadas técnicas de encuentros para estimular y favorecer la formacién y la
investigacion.

e Encuentro anual de profesionales de enfermeria de salud mental a través de Jornadas que
favorezcan el intercambio de experiencias.

CONTEXTO

La red de recursos de atencion a la Salud Mental y adicciones incluye un conjunto de dispositivos
asistenciales. Forman parte de una red integrada, de modo que se puedan llevar a cabo los mecanis-
mos de coordinacidn que faciliten los flujos de pacientes entre las distintas unidades y programas,
tanto los ambulatorios como los de hospitalizacién parcial y completa.

La entrada de los pacientes en el circuito asistencial se produce normalmente a través del nivel
de atencion primaria.

Los dispositivos asistenciales de psiquiatria y salud mental se estructuran en los siguientes nive-
les:

Servicio/Area de Gestion Clinica de Psiquiatria y Salud Mental
O Centros de Salud Mental (con equipos de atencidn a adultos y a nifios y adolescentes).
O Hospital de Dia de adultos
0 Unidades de Hospitalizacién Breve de adultos.
0 Urgencias psiquiatricas.
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Compartidos por varias unidades asistenciales:
0 Unidades de Hospitalizacion Breve de nifios y adolescentes
O Hospitales de Dia infanto-juveniles/Centros Educativos Terapéuticos

0 Unidades hospitalarias de Tratamiento y Rehabilitacion, UHTR y de Retorno a la Comunidad
(media estancia).

0 Unidad de Media Estancia de adolescentes
0O Unidades hospitalarias de Cuidados Prolongados, UCPP (larga estancia).
O Centros de Atencion Integral a las Drogodependencias (CAIDs)

0 Unidades especificas de hospitalizacion (parcial o completa) para: Trastornos adictivos, Tras-
tornos de la Personalidad graves (TPG), Trastornos de la Conducta Alimentaria en adultos y en
nifios y adolescentes (TCA).

0 Unidades ambulatorias de referencia: Discapacidad intelectual, Enfermos mentales sin hogar,
Sordera y Salud Mental, Programa ATIENDE (Violencia de Género), Clinicas TCA. (Trastornos de
la Conducta Alimentaria), Programas especificos para el Trastorno del Espectro Autista (TEA)
(AMI-TEA; Diagndstico complejo TEA), Unidad de Valoracion y Orientacidn del Profesional Sa-
nitario Enfermo (UVOPSE) con el Programa de atencion integral al profesional sanitario enfer-
mo (PAIPSE).

RED COLABORATIVA DE SALUD MENTAL Y ADICCIONES Y RECURSOS SOCIOSANITARIOS

Atencién
Primaria

FUENTE: OFICINA REGIONAL DE COORDINACION DE SALUD MENTAL Y ADICCIONES.
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NUMERO DE DISPOSITIVOS EN LA RED

15 de adultos; 345 plazas

2 Unidades TCA; 60 plazas
Unidad TCA+TP; 15 plazas 8 de nifios y adolescentes; 218 plazas 4

L Unidad TP: 16 plazas
I 2 Unidades TCA; 6 camas 4

UHTR 7 Unidades de adultos ; 232 camas
UME 1 Unidad de adolescentes; 20 camas

24 de adultos ; 543 camas
3 de nifios y adolescentes; 61 camas+15 4

2 Unidades TP; 30 camas
Unidad TCA; 14 adultos y 6 menores |

L 4 Unidades; 952 camas y

Equipos de Atencién So 0
38 Equipos ;1140 plazas
40;1206 plazas

Rehabilit Psi
26;2028 plazas

L: |
22; 1165 plazas

25;716 plazas

44 centros
Atencidn a adultos
Atencién a nifios y adolescentes

73; 267 plazas
nes

24 centros
Atencién a adultos
Atencidn a adolescentes

Atencién Primaria

30 plazas ‘

20 plazas

85 plazas

FUENTE: OFICINA REGIONAL DE COORDINACION DE SALUD MENTAL Y ADICCIONES.

ESTIMACION DE PROFESIONALES POR HABITANTES (PLAN 2018-2020):

PSIQUIATRAS PARA ATENCION DE ADULTO

5 por 100.000 habts.

PSICOLOGOS PARA ATENCION DE ADULTOS

2,5 por 100.000 habts.

PSIQUIATRA PARA ATENCION NINOS Y ADOLESCENTES

5 por 100.000 habts.

PSICOLOGO PARA ATENCION NINOS Y ADOLESCENTES

4 por 100.000 habts.

ENFERMERAS

2,5 por 100.000 habts.

FUENTE: PLAN ESTRATEGICO SALUD MENTAL 2018-2020. (MADRID, SANIDAD).

PERSPECTIVA HISTORICA DE LA ATENCION EN SALUD MENTAL EN MADRID

Y LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA

El desarrollo de la atencién de salud mental, ha ido evolucionando a lo largo del tiempo. Con res-
pecto a la enfermeria especialista en Salud Mental existen datos desde 1932 que el consejo superior
psiquiatrico publica en la GACETA DE MADRID una orden por la que se crea la figura del enfermero
psiquiatrico. El decreto se publica en 1953 (BOE 29 de diciembre)

En 1970 se crea la ESPECIALIDAD DE PSIQUIATRIA EN EL DECRETO 3193/1970, DEL 22 DE OCTU-
BRE (la formacion duraba 2 cursos con programa formativo y précticas asistenciales)
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A finales de 1981 es cuando se inician los cambios de mayor impacto en la atencion psiquiatrica
y de salud mental contemporanea de Madrid: la Diputacién de Madrid crea el Instituto de la Salud
Mental (INSAM) con las funciones de coordinacidn, gestion y planificacidon de los servicios psiquia-
tricos de la provincia, lo que supuso dentro del panorama general de la asistencia psiquiatrica un
importante cambio.

La obtencidn del titulo de Enfermero especialista se regula en el Real Decreto 992/1987, de 3 de
julio. Entre el 1987 y 1998 la enfermeria de salud mental no tiene posibilidad de acceso a especia-
lidad.

En 1997, se ratifica un nuevo Convenio Unico de colaboracién interinstitucional entre la Comuni-
dad Autéonoma de Madrid, el Insalud y el Ayuntamiento de Madrid, que busca una simplificacion y
mayor integracion de los dispositivos asistenciales de Salud Mental y Atencidn Psiquiatrica.

A lo largo de 1998, la publicacidén del Decreto 4/19984 que define la estructura del Servicio
Regional de Salud (SRS) de la Comunidad Auténoma de Madrid, crea el Departamento de Salud
Mental, dependiente de la Gerencia del Servicio Regional de Salud, cuyas competencias se cen-
trarian en la coordinacién, planificacion y gestidén de los recursos de Salud Mental, sin perjuicio de
las competencias atribuidas a otros érganos de la Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales y en
coordinacién con éstos. Es en este afio cuando se convocan ya plazas para enfermeros residentes
vinculadas a 1 afio de duracion

La Ley de Ordenacidén de Profesiones Sanitarias (Ley 44/2003, 21 noviembre) describe puntual-
mente el protagonismo que realizara la Enfermeria en los cuidados de los pacientes: “Corresponde
a los Diplomados universitarios en Enfermeria la direccidn, evaluacién y prestacién de los cuidados
de Enfermeria orientados a la promocion, mantenimiento y recuperacion de la salud, asi como a la
prevencién de enfermedades y discapacidades” (LOPS, articulo 7.2)

El 24/4 del 2005 se realiza un nuevo Decreto sobre Especialidades de Enfermeria donde se Plan-
tea la VINCULACION del Titulo a las competencias y al PUESTO DE TRABAJO y un Modelo de forma-
cion: RESIDENCIA, a tiempo completo. En este caso la Enfermero interno Residente (EIR) de salud
mental pasara un sistema de residencia en unidades docentes acreditadas formalizando un contrato
de trabajo con una dedicacidn a tiempo completo

Este nuevo paso para la especialidad de Enfermeria de salud mental supondra unas consecuen-
cias importantes:

¢ Reconocimiento oficial a la experiencia, formacién y curriculum acumulado

e Reconocimiento retributivo

¢ Mayor identificacién con el puesto de trabajo

¢ La dedicacidén a un area especifica supone una motivacién afiadida

e Se pone en marcha otra “cultura profesional”
¢ La especializacion mejora la calidad de los cuidados. Profundizacidn en conocimientos espe-

cificos
¢ La poblacidn atendida estara mas satisfecha y se creara en ella menor ansiedad
e Se disminuira la “polivalencia”

El Consejo Internacional de Enfermeras considera que: “La Enfermera Especialista es una enfer-
mera con un nivel de preparacidn superior al de una enfermera generalista y autorizada a practicar
como especialista con amplia experiencia en una rama de la enfermeria” (C.I.E. CH 1201-Ginebra).

En el REAL DECRETO 1393/2007, de 29 de octubre, se establece la ordenacién de las ensefianzas
universitarias oficiales (Articulo 8. Estructura general), que se estructuraran en tres ciclos, denomi-
nados respectivamente Grado, Master y Doctorado. La Enfermeria estara ubicada entre los titulos
de especialistas en ciencias de la salud

En el 2008 se inauguran los servicios de psiquiatria en los hospitales generales.
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En este mismo afio, en virtud del Real decreto 183/2008 del 8 de febrero de especialidades de
ciencias de la salud y sistema de formacion sanitaria especializada, se crean las unidades docentes
multiprofesionales, donde la enfermera especialista en salud mental forma parte del equipo multi-
disciplinario.

Hasta el ailo 2009 se han distribuido las zonas de la Comunidad de Madrid en 11 areas y dentro
de cada una de ellas distritos de salud. A partir de 2011 se producird una unificacién constituyendo
un Area Unica de Salud.

En el 2011 se aprueba y publica el nuevo plan formativo de la especialidad a través de la Or-
den 1356/2011 de 11 de mayo, ampliando a 2 afios el periodo de residencia y avanzando generosa-
mente en la definicién de las competencias de la especialidad (Orden SP1/1356/2011)

Desde entonces se forman cada afio hasta la actualidad 255 EIR de salud mental, de los que 41
son actualmente en la Comunidad de Madrid (Orden SND/411/2020)

En Septiembre del 2021 la Consejeria de Sanidad de Madrid aprueba la integracién de los en-
fermeros especialistas reconociéndoles la especialidad en el Régimen estatutario (BOCAM 19 octu-
bre 2021)

RECURSOS HUMANOS: ENFERMERAS DE SALUD MENTAL DE LA COMUNIDAD DE MADRID:

El colectivo de enfermeria de Salud Mental de la Comunidad de Madrid lo conforman 577 en-
fermeras (Plan de Salud Mental 2018-2020), repartidas un 20% en los CSMs, 46% en las UHBs, 16 %
UHTR/UHCP, 4% en Hospitales de dia, 3,3 % en TCA, 2,1 % TLP y 1,4 % en psicogeriatria. Habiéndo-
se registrado del refuerzo extraordinario de profesionales para la visita domiciliaria y la atencién
infanto-juvenil donde se han creado 78 nuevas plazas de enfermeros especialistas en salud mental.

IDENTIFICACION Y PRIORIZACION DE LOS ELEMENTOS ESTRATEGICOS
(Comisidn consultiva, DAFO)

® Los profesionales de Enfermeria de salud mental son muy valiosos para la persona con en-
fermedad mental, su familia y sus cuidados. Algunos profesionales de Enfermeria estan defi-
cientemente rentabilizados. En los CSMs el trabajo es a menudo desconocido.

e Existe un incremento en cuanto a la participacién y representacién en la Oficina Regional de
Coordinacion de Salud Mental y Adicciones.

¢ Existe necesidad de mejora en cuanto a los conocimientos de gestion/investigacién/Metodo-
logia Enfermera.

e Liderazgo de los cuidados. Seria importante aumentar o iniciar la participacion en los érganos
de toma de decisiones. Incidir en el protagonismo correspondiente al liderazgo de los cuida-
dos. Presencia en los comités y organismos de Planificacidn de los servicios. Posicionamiento
mas asertivo en los puestos de trabajo.

e Capacidad de Autocritica de Enfermeria: Podemos y debemos ser criticos con nosotros mis-
mos; asi contribuir a una mayor credibilidad en los equipos.

e Instaurar la presencia de Enfermeria especialista en los dispositivos de los Programas de Re-
habilitacion.

¢ La especializacidn es una garantia de la calidad de los cuidados que reciben los pacientes. He-
mos de evitar que una enfermera que nunca ha estado en salud mental sea trasladada a estos
dispositivos sin previa formacién. La especializaciéon no es solo un problema de indole profe-
sional sino una garantia de que los ciudadanos reciben los cuidados de calidad que necesitan.
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e Actualizar y ofrecer cartera de servicios, midiendo nuestro trabajo por los resultados. Evaluar
la rentabilidad de los Cuidados enfermeros. La evaluacion de la rentabilidad de los cuidados
enfermeros, es otra de nuestras asignaturas e proceso, sobre todo en un momento donde
la justificacidn de la necesidad de recursos humanos y materiales, se basa en el coste de los
procesos.

¢ El reto es crear espacios de encuentro y reflexién de Enfermeria en la Oficina Regional de
Coordinacion de Salud Mental y Adicciones donde conocernos, coordinarnos y unificar crite-
rios para la mejora de la calidad de la atencién al paciente.

NECESIDADES MAS FRECUENTES EN LA PERSONA
CON ENFERMEDAD MENTAL

En la actividad profesional de la Enfermera de salud mental, se encuentra frecuentemente que
las personas con enfermedad mental tienen verdaderas dificultades para seguir las prescripcio-
nes médicas, los cuidados de enfermeria, la asistencia a citas programadas, la toma correcta de
los farmacos. Es habitual una sobrevaloracidn de los efectos secundarios de la medicacién, siendo
utilizado como justificacidn de los abandonos. Se objetivan necesidades de apoyo para establecer
balances positivos aun contando con los problemas que supone la necesidad de tomar medicacion
por largos periodos o incluso de por vida. (Colomer A J y cols; 2015)

En muchas ocasiones los pacientes se desinteresan por su propia salud y no acuden cuando co-
rresponde a su centro de atencidén primaria, entendiendo en muchos casos los cuidados ofrecidos,
de manera distorsionada.

Es comun la presencia de habitos poco saludables: consumo de téxicos, alcohol, tabaco. A menu-
do presentan falta de interés en conductas preventivas que los hace mas vulnerables a accidentes
y problemas de salud. Habitualmente hay falta de conocimientos en relacién con su enfermedad,
dificultades para identificar elementos prodréomicos y de pedir ayuda. Presencia de impedimentos
para mantener una dieta equilibrada adaptada a su situacidn, concepciones erréneas sobre la nu-
tricién, desorden y desequilibrio en las comidas, problemas nutricionales por exceso o por defecto.
Desinterés y abandono en las consecuencias de la mala nutricién: estado de piel, ufias, cuidado de
la boca, estado de las mucosas. Pueden existir problemas de excrecion (estrefiimiento, etc.), perci-
bidos en muchas ocasiones errdneamente y que disminuyen su calidad de vida.

Los pacientes estdn, con frecuencia, lejos de integrar en su vida diaria actividades fisicas saluda-
bles o de ocupacion de su tiempo: higiene personal, cuidado de la casa, cocinar, comprar, vestuario
adecuado, establecer y mantener actividades formativas, ocupacionales, laborales. Diariamente se
encuentran desajustes en el patrén del suefio, que llevan a los pacientes a un consumo, excesivo
a veces, de hipnéticos, o a una vivencia angustiosa y desequilibrante de sus problemas de suefio y
descanso.

También se constituyen en problemas generalizados la inadecuada interpretacion de los elemen-
tos de realidad, la disminucién de la capacidad de aprendizaje, de resolucién de problemas, de inte-
grar las crisis como elementos de crecimiento personal, o directamente problemas de los sentidos.

Al igual que todas las personas, los pacientes con problemas de salud mental necesitan ser es-
cuchados, atendidos sobretodo en sus momentos de reagudizacién, saber prevenir los riesgos y
proteger su seguridad. A menudo se manifiestan fragiles y sin recursos cognitivos, ni familiares. No
necesitan sujeciones fisicas, sino desescaladas verbales. Existe la idea generalizada que precisan
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vigilancia, siendo mds oportuno, dependiendo de los casos, la cercania, la escucha activa y la pre-
sencia.

La mayoria de los pacientes que acuden a los dispositivos de salud mental se sienten poco va-
liosos o con dificultades de mantener su autoestima. El autoestigma que sufren muchos pacientes,
motivados por la apreciacidén negativa que a menudo tiene la sociedad hacia la enfermedad mental,
genera creencias sobre si mismos que dificultan o interfieren en su calidad de vida y en la evolucién
de su enfermedad.

Las relaciones tanto en el nucleo familiar como en el de pertenencia, se afectan notablemente.
Las familias se constituyen en el principal cuidador y necesitan intervenciones de los profesionales
tanto en los aspectos relativos al aumento de conocimientos sobre la enfermedad como estrate-
gias para aumentar la capacidad de contencién. Aparecen sensaciones de soledad, dificultades de
establecer y mantener relaciones, participar en colectivos sociales, asistir a programas formativos,
mantener o buscar empleo y manejar del dinero.

En este ambito, destacan a su vez, las opiniones y creencias de las comunidades de pertenencia
de los pacientes sobre las enfermedades metales y como tratarlas. La educacién sanitaria de las
poblaciones en materia de salud mental, el seguimiento de los problemas de convivencia de los pa-
cientes en su entorno y las intervenciones de cuidados, van a determinar en muchos casos el que los
pacientes y sus familias convivan con relativa tranquilidad sin necesidad de separar a las personas
con enfermedad mental de su medio habitual.

Es también frecuente la afectacién de la sexualidad en los pacientes, a menudo ocasiona por los
efectos secundarios de los psicofarmacos, pueden tener pocos recursos para afrontar situaciones
estresantes de la vida cotidiana, escasas habilidades sociales, respuestas desorganizadas ante acon-
tecimientos de la realidad, o simplemente, incapacidad de controlar y manejar situaciones.

El rol de la enfermera especialista ante estas necesidades y disfunciones, cobra particular rele-
vancia dada su formacién y perfil de cercania y apertura.

COMPETENCIAS Y FUNCIONES DE LAS ENFERMERAS DE SALUD MENTAL

La enfermera de salud mental estd integrada en los procesos de atencidn integral a las personas
con enfermedad mental, dentro del equipo multidisciplinario.

Corresponde a los profesionales de Enfermeria “la direccion, evaluacion y prestacion de los cui-
dados de Enfermeria orientados a la promocién, mantenimiento y recuperacion de la salud, asi
como a la prevencion de enfermedades y discapacidades”. (LOPS, articulo 7.2)

El perfil profesional de la enfermera especialista de Salud Mental determina que al concluir su
programa formativo, estara capacitada para desarrollar todas aquellas competencias para las que
ha sido formada. La aportacidn profesional de éste especialista deriva del trabajo que desarrolla con
las personas y con las respuestas que debe dar a las alteraciones de la salud mental, con los aspec-
tos afectivos que la conducta humana lleva implicitos y con la potencialidad de éstos para incidir en
la capacidad de integracidn socialmente aceptable de los individuos. Para desarrollar todo su dm-
bito competencial, la Enfermera Especialista en Salud Mental presta cuidados utilizando la relaciéon
de ayuda como instrumento terapéutico basico.

En este sentido, el trabajo de la enfermera especialista de salud mental se conjuga entre dos 4m-
bitos del conocimiento: el dmbito cientifico de las ciencias de la salud y el ambito humanista de las
ciencias sociales. Es desde esta doble perspectiva que se prepara para el desarrollo de una atencion
integral y holistica de la persona y su entorno.
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La enfermera especialista en salud mental desarrollara sus funciones:

1. Asistencial.

2. Docente.

3. De gestion.

4. De investigacion.

COMPETENCIAS ASISTENCIALES DE LA ENFERMERA DE SALUD MENTAL

a)

b)

c)

d)

e)

f)

g)

h)

j)

k)

Utilizar la relacién terapéutica como instrumento bdsico de comunicacién y relacién en el
marco de los cuidados de enfermeria de salud mental y de los principios éticos.

Formular juicios profesionales a partir de la integracién de conocimientos, el andlisis de la
informacion y el pensamiento critico.

Valorar, diagnosticar, planificar, ejecutar y evaluar cuidados de enfermeria de salud mental
dirigidos a personas, familias y grupos, de acuerdo con el concepto de atencidn integral, en el
marco de la promocidn, la prevencidn, el tratamiento y la rehabilitacion de la salud mental,
a lo largo del ciclo vital, teniendo en cuenta asimismo los criterios de calidad y seguridad del
paciente.

Participar en la elaboracidn del plan integral de atencion a la salud mental de las personas,
familias y grupos, aportando al equipo de salud mental planes de cuidados especificos.

Coordinar y favorecer la continuidad entre los diferentes niveles asistenciales, mediante la
elaboracion del informe de continuidad de cuidados de enfermeria.

Elaborar, aplicar y evaluar guias clinicas de cuidados de enfermeria de salud mental basadas
en las evidencias cientificas y participar en la creacién de guias clinicas de salud mental con
otros profesionales.

Manejar e indicar el uso de farmacos y otros productos sanitarios vinculados a los cuidados
de enfermeria en el ambito de la salud mental, de acuerdo con la legislacidn vigente.

Programar y desarrollar planes de cuidados de enfermeria de salud mental en el ambito
comunitario, utilizando la visita domiciliaria como instrumento de intervencidn terapéutica.

Coordinar los cuidados de enfermeria que se ofertan cualquiera que sea el dispositivo y nivel
de atencién a la salud mental en el que se encuentre, supervisando las intervenciones de
otros profesionales y el ajuste de las mismas a la planificacién de cuidados especializados de
salud mental establecidos para cada paciente y/o situacion.

Actuar como gestora de casos en los problemas de salud mental que requieren continuidad
de cuidados (por ejemplo, en trastornos mentales graves), manejando la estrategia que haya
sido consensuada por el equipo de salud mental.

Asesorar, en calidad de experta, a profesionales de enfermeria, otros profesionales de la sa-
lud, asi como a personas y/o grupos.

COMPETENCIAS DOCENTES DE LA ENFERMERA DE SALUD MENTAL

a)
b)

Educar en materia de salud mental a personas, familias, grupos y comunidades.

Formar en materia de salud mental a los futuros profesionales y especialistas de enfermeria,
asi como colaborar en la formacion de otros profesionales.
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COMPETENCIAS INVESTIGADORAS DE LA ENFERMERA DE SALUD MENTAL

a) Generar conocimiento cientifico en el ambito de la salud, impulsar lineas de investigacion y
divulgar la evidencia.

b) Liderar y/o participar como miembro del equipo investigador en proyectos de investigacion
multidisciplinares.

COMPETENCIAS DE GESTION DE LA ENFERMERA DE SALUD MENTA

a) Dirigir y/o participar en la organizacién y administracion de los servicios de salud mental.

b) Participar en la determinacion de objetivos y estrategias en materia de salud mental, dentro
de las lineas generales de la politica sanitaria y social del pais.

c) Gestionar los recursos humanos disponibles para valorar, diagnosticar, planificar, ejecutar y
evaluar cuidados de enfermeria de salud mental dirigidos a personas, familias y grupos, de
acuerdo con el concepto de atencidn integral, en el marco de la promocién, la prevencién, el
tratamiento y la rehabilitacién de la salud mental, a lo largo del ciclo vital.

CARTERA DE SERVICIOS Y PROCESOS CLAVE DE LA ENFERMERA
DE SALUD MENTAL

En el real decreto 1030/2006, por el que se establece la CARTERA DE SERVICIOS comunes al
SNS y el procedimiento para su actualizacién (BOE n.° 222, de 16 de septiembre de 2006) (Mi-
nisterio de Sanidad y Politica Social. 2009). En el apartado 8 referido especificamente a la salud
mental, se evidencia ausencia de intervenciones de cuidados de Enfermeria o intervenciones
domiciliarias.

Existen diferentes modalidades de carteras de servicios de Enfermeria en el ambito nacional
(Junta de Extremadura. 2009) (Sistema Nacional de salud. 2010) (Gobierno de Aragén.2011) En
AP se desarrolla un amplio abanico de actividades (servicio madrilefio de salud, 2007). En algunos
Hospitales de la Comunidad de Madrid aparece cartera de servicios de enfermeria, (HU R y Cajal),
siendo por regla general la exposicion de actividades de los profesionales de Enfermeria que oferta
cada institucion

En los Centros de Salud Mental (CSMs) de la Comunidad de Madrid, los profesionales de Enfer-
meria trabajan de manera dispersa, estando en desconocimiento de la poblacién, la mayoria de sus
actuaciones dirigidas a la persona con enfermedad mental. No se evidencia estandarizacion de los
servicios que presta la enfermeria en los CSMs, repercutiendo esto en la disminucién de la rentabi-
lizacién de los cuidados de enfermeria por parte de los pacientes y en la ignorada imagen que este
colectivo tiene a nivel social y familiar

Tras el analisis de la situacién publicado en el 2012 por la Comisidn Consultiva de Cuidos de la
Oficina Regional, se propone “unificar y ofrecer cartera de servicios, midiendo el trabajo por los
resultados para poder evaluar la rentabilidad de los cuidados enfermeros”.

Se entiende Cartera de Servicios al conjunto de servicios que deben responder a necesidades y
demandas de la poblacién, sustentadas en criterios cientifico-técnicos y en prioridades de politica
sanitaria. Una herramienta de gestién econdmica y profesional que facilita la medicion, evaluacién
y valoracién del trabajo ofrecido por la divisién de enfermeria. Ha de ser un instrumento dinamico
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y flexible en tiempo y ambito que se utiliza para la gestién del trabajo de los profesionales y servira
para:

e Mostrar a la poblacidn y a los profesionales la oferta de actividades enfermeras, criterios de
derivaciéon o demanda para enfermeria.

¢ Proporciona indicadores objetivos para medir la actividad cuantitativa y cualitativamente, o
sea definir el producto.

e Proporciona criterios objetivos para organizar y dimensionar recursos

La enfermera especialista de salud mental desarrolla una atencién integral hacia la persona y
su entorno, con el conocimiento de las Ciencias de la Salud y el aspecto humanista de las Ciencias
Sociales. Desde las competencias, recogidas en la orden SPI/1356/2011 de 11 de mayo (BOE, 24 de
mayo de 2011), tiene un espacio propio en los centros de Salud Mental (CSMs), en un modelo comu-
nitario, con un marco conceptual mediante la aplicacién, de metodologia de gestién por procesos.

La cartera de servicios estara enfocada desde los procesos claves de Enfermeria de salud mental
y desde el Proceso de atencion de Enfermeria de salud mental que se expone de manera grafica los
pasos a seguir:

MARCO CONCEPTUAL DEL PROCESO

i Valoracion por
. PES

~ A

¢ Se considera un proceso cualquier actividad realizada por una organizacién que consuma re-
cursos estructurales y tenga por finalidad obtener un bien o un servicio con valor afiadido y
dirigido a un destinatario.

* Procesos claves: Son los procesos enfermeros desde donde parten los procesos operativos
conformando interfases organizativas necesarias para afiadir valor a la actividad que se realiza
directamente con los pacientes: Asi los procesos clave de Enfermeria de salud mental son:

¢ Consulta de enfermeria.
¢ Programas de Intervenciones Comunitarias. Intervencion Grupal.
¢ Atencién domiciliaria.
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La Enfermeria de salud mental en el ambito comunitario encuadra las intervenciones desde la
demanda de cuidados y la oferta de servicios.

PROCESOS DE SOPORTE SR
Consulta de P
Enfermeria R
o
c
E
s
o
URGENCIA S
SOLICITUD Atencion
DE Atencién Domiciliaria o
CUIDADOS propia P
DERIVACION E
R
A
T
1
CITACION Programas de v
atencion g
Comunitaria
N

PROCESOS LOGISTICOS |

LOS CRITERIOS QUE DETERMINAN EL PROCESO SON:

e La actividad debe ser entendida, es decir, poder describirse su misiéon o propdsito de forma
clara.

e La actividad debe contener inputs/outputs: poder identificar al usuario y proveedores que
interactlan, productos intermedios y final.

¢ La actividad debe ser susceptible de descomponerse en operaciones o tareas.
¢ Puede ser estabilizada mediante la aplicacidon de metodologia de gestidén por procesos.
¢ Ha de poderse asignar responsabilidad.

Con respecto a las prestaciones que se han incluido en las agendas informatizadas, a continua-
cion se expone el tiempo estandar establecido:

EVALUACION INICIAL 45’
PROTOCOLO o MEDICACION 15’
EVALUACION INICIAL PROGRAMA CONTINUIDAD CUIDADOS 60’
SEGUIMIENTO 20’

ACTIVIDADES ESPECIFICAS

INTERVENCION GRUPAL 90’

VISITA DOMICILIARIA 120’

PRESTACIONES AGENDAS INFORMATIZADAS. ENFERMERIA SALUD MENTAL DE LA COMUNIDAD DE MADRID. FUENTE: ORCSMYA
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Cartera de servicios: CONSULTA DE ENFERMERIA

MISION:
e Constituye la provisién de cuidados al usuario y comunidad bien por demanda directa o pro-
gramada.

e Se presenta como un Proceso (en este caso de Enfermeria), donde se recoge y se ofrece infor-
macion y se aportan cuidados.

e El eje central de su actividad es el usuario, quien recibe los servicios necesarios segln sus
necesidades: bioldgicas, psicoldgicas y sociales.

e Desde la perspectiva enfermera, la evidencia en la practica clinica de cuidados basada en
diagndsticos enfermeros.

FUNCIONES:

¢ De acompanamiento: Funcién de presencia, comprensidn, apoyo emocional, escucha etc.

¢ Educativa: Informacion, formacidn, docencia practica y tedrica, educacion para la salud.

¢ De empuje: Fomento de los autocuidados, socializacién, desarrollo de actividades.

¢ De apoyo: Trabajo en el contexto sociofamiliar relacional, ayuda y soporte al cuidador informal.

¢ De fomento: En la “elaboracion” de los aspectos cognitivos y afectivos; prejuicios, valoracio-
nes distorsionadas, condicionamiento por el pasado.

¢ De gestidn y seguimiento: De cuidados, coordinacion, recursos, gestidon de casos; protocolos y
procedimientos de Enfermeria en tratamientos farmacoldgicos; valoracidn de efectos secun-
darios; control de sintomas.

OBJETIVO GENERAL

e Proveer cuidados integrales, individualizados y especializados a los pacientes adscritos a la
Consulta de Enfermeria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

¢ Valoracidn de disfuncionalidades. Elaboracion de plan de cuidados

¢ Provision de cuidados individualizados al paciente y/o familia a través del Proceso de Atencién
de Enfermeria.

e Utilizar la entrevista motivacional para establecer una relacién interpersonal enfermera/pa-
ciente que garantice un servicio personalizado.

e Promover la adherencia al tratamiento garantizando la posologia.

e Mejorar la calidad de vida y promover la autonomia.

e Efectuar seguimiento y evolucién del paciente.

¢ Informary educar al paciente y familia en la promocién de la salud.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA CONSULTA

Recepcion y/o acogida del paciente y/o familia.

Valoracién de necesidades de cuidados o patrones Funcionales de Salud (Gordon) como guia
para la valoracion.

Valoracién de autocuidados (habitos alimenticios, higiene, eliminacion, etc.)
Valoracidn de sintomas. Detectar prédromos.

Valoracidn de signos vitales.

Procedimientos técnicos.

Elaboracién e implementacion del Plan de Cuidados. Un lenguaje comun de identificacién de
los problemas de cuidados detectados. Se propone la clasificacion North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA). (Diagnésticos por dominios, clasificacion de las Intervencio-
nes Enfermeras Nursing Interventions Classification y Sistema de resultados u objetivos espe-
rados)(NANDA International, 2019).

Los objetivos o resultados esperados son el instrumento de medicién y evaluacién del plan de
cuidados de Enfermeria. Dirigen las intervenciones, planteando primero los resultados que se
quieren conseguir. De ellos dependen los indicadores con las escalas de medida para valorar
el grado de cumplimiento del objetivo planteado a priori.

Procedimientos técnicos: Analiticas, protocolos médicos, tratamientos farmacoldgicos.
Proveer medicacién de largo tratamiento.

Derivacion, cuando proceda, al médico, enfermera, trabajador social.

Coordinacién con los diferentes dispositivos.

CARTERA DE SERVICIOS: PLANES DE CUIDADOS ESPECIFICOS

Plan de cuidados para personas con ansiedad y estrés.

Plan de cuidados para la adherencia e implicacién en el tratamiento.
Plan de cuidados para fomentar habitos saludables.

Plan de cuidados para problemas del suefio.

Plan de continuidad para personas con dificultad de control de impulsos.
Plan de cuidados para mejora de la autoestima.

Plan de cuidados para personas con patologia psiquiatrica residual con necesidad de integra-
cién social.

Plan de cuidados para la atencién de problematicas especificas: riesgo suicida, ideas deliran-
tes, patologia dual, trastorno de la conducta alimentaria y alcohol.

CARTERA DE SERVICIOS: TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Protocolos especificos de tratamientos farmacoldgicos (inyectables de larga duracion, litio,
clozapina, acido valproico, etc.).

Técnicas basicas de enfermeria. Aplicacién de tratamientos.

Actividades logisticas (derivaciones, interconsultas, seguimientos en otros servicios, registros
administrativos, etc.).
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EVALUACION DE LA CONSULTA DE ENFERMERIA. METODOLOGIA

La derivacion de pacientes se realizard con un Informe Clinico elaborado por el facultativo
referente y con un informe de Alta de Enfermeria, si procede, elaborado por el enfermero
adscrito al paciente.

La periodicidad en el seguimiento se establecera en funcién de las necesidades de cada pa-
ciente y/o coincidiendo con la posologia del tratamiento inyectable de larga duracion.

Atendiendo a las peculiaridades de cada caso, se determinard el seguimiento en Consulta de
Enfermeria y en el domicilio del paciente o Continuidad de Cuidados.

Para llevarlo a cabo se requieren los siguientes recursos materiales y humanos:
¢ Disposicidn espacio y tiempo para realizar la consulta
¢ Despacho para acoger al paciente y/o familia, provisto de elementos necesarios para la
prestacién de cuidados. Esto es imprescindible para garantizar una atencidn personalizada
y donde la confidencialidad quede asegurada.
¢ El tiempo estimado dependera si la atencién es en agenda como:
— Paciente nuevo: Valoracion inicial, 45 minutos
— Valoracién para el protocolo continuidad de cuidados: 60 minutos
— Consulta de seguimiento: 20 minutos.
También se precisa la adscripcidon de una enfermera para llevar a cabo los objetivos, con tiem-
po suficiente para la atencidn al paciente y familia en la consulta y atencién domiciliaria (el
tiempo dedicado a esta actividad variara en funcion de la lejania o proximidad del domicilio y
en funcién de la actividad a desarrollar.

Sesiones de enfermeria clinica y otras actividades de formacién en Enfermeria Psiquiatrica y
de Salud Mental

Los contenidos que se abordan para el desarrollo de la Consulta vienen determinados por el
Proceso de Atencién de Enfermeria, segun el estandar de Cuidados de Enfermeria en los tras-
tornos mentales severos. Por el desarrollo de los objetivos planteados y por las necesidades
manifestadas por el paciente y/o familia.

Por todo ello se lleva a cabo un registro (Historia de enfermeria)

CRITERIOS PARA VALORAR LA EFICACIA:

Grado de satisfaccion subjetiva del paciente y/o familia en relacidn a la consecucién de los
objetivos definidos.

Grado de satisfaccion subjetiva de los profesionales implicados.

Numero de pacientes adscritos a la Consulta.

Grado de cumplimiento de las citas del paciente y/o familia.

Numero de consultas totales realizadas.

Numero de valoraciones realizadas

Numero de visitas domiciliarias realizadas y tiempo total empleado.

Numero de interconsultas enfermeras llevadas a cabo.

Numero de sesiones de Enfermeria clinica y otras actividades de formacién realizadas.
Numero de planes de enfermeria implementados.

Numero de enfermeras adscritas a la Consulta
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Cartera de servicios: PROGRAMAS de intervencion comunitaria y grupal

Se pretende acercar los servicios a la comunidad adaptandolos a las necesidades de la perso-
na y evitando el distanciamiento familiar y comunitario.

Trata de establecer un contacto mucho mas frecuente tanto con el enfermo, como con la fa-
milia, responsabilizdndose de la medicacién, de la salud fisica y sobre todo de la continuidad
de cuidados.

Los programas de intervencién comunitaria pretenden la coordinacidn con otros servicios
asistenciales para garantizar la continuidad asistencial y la coordinacién con otros tipos de
servicios que ofrecen atenciéon médica y psiquiatrica, alojamiento, rehabilitacién, defensa de
los derechos, actividades de ocio y recreo.

Se procura la estabilizacién de la crisis proporcionando servicios de apoyo de continuidad
ilimitada a través de alianzas terapéuticas donde la enfermera es responsable de proveer “cui-
dados terapéuticos bdsicos” y también organizar referencias de otros terapeutas.

Facilitar el acceso al abanico de servicios que requiere el paciente.

PROGRAMAS EXISTENTES EN MADRID

Grupos de pacientes con TMG en tratamiento con antipsicdticos atipicos de larga duracidn
(adherencia y cumplimiento terapéutico, manejo de sintomas)

Programas psicoeducativos: actividades de la vida diaria, autocuidado, afrontamiento: técni-
cas de resolucion de problemas.

Programas de Trastorno limite de personalidad

Programa de alcohol

Programas de psicogeriatria

Programas de Relajacion

Programas de reeducacidon y mantenimiento del nivel cognitivo

Programas sobre la alteracidon del mantenimiento de la salud (consumo de téxicos, prevencion
de recaidas etc.)

Participacion en Programa de coordinacion con Atencién primaria
Seguimiento de manejo de medicacién y ABVDs en el domicilio
Programa de continuidad de Cuidados y Rehabilitacidn

Coordinacidon con otros recursos asistenciales, sociosanitarios, sociales
Apoyo familiar, individual y grupal

Programa infantojuvenil

La enfermeria actla como gestora y tutora de cuidados en el Programa Infanto —Juvenil, Progra-
ma de Adultos y Programa de mayores.

PROGRAMA INFANTO-JUVENIL

Protocolo encopresis.

Protocolo enuresis

Seguimiento de nifias/os con metilfenidato.
Atencion a los trastornos de la conducta alimentaria.
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e Grupo de simbolizacidon para nifias y nifios de 7 a 9 afios con déficit de atencién.
¢ Relajacion individual de nifios.
e Relajacion de adolescentes.
* Grupo de psicoeducacion para padres con hijos de cero a ocho afios de edad.
e Reunién de coordinacion con el equipo infanto-juvenil del C.S.M.
e Coordinacion con:
O CAID, colegios, servicios sociales.
¢ Hospital de Dia.

PROGRAMA DE ADULTOS

¢ Intervencion en el Trastorno mental grave (T.M.G.). Programa Continuidad de Cuidados.

¢ Intervenciones en crisis.

e Grupo de ayuda mutua con pacientes (T.M.G)

* Atencion domiciliaria.

¢ Intervenciones comunitarias.

¢ Apoyo familiar: Individual y grupal.

e Grupo de apoyo.

e Grupo de relajacion: Grupo de Autoayuda.

e Grupo de psicoeducacion en Trastorno Bipolar: Pacientes y Familias.

e Grupo psicoeducativo de menopausia.

e Grupo psicoeducativo de amas de casa.

e Grupo de psicoeducacién: Sindrome metabdlico.

¢ Terapia de apoyo y seguimiento en embarazadas.

e Relajacion individual en embarazadas.

¢ Terapia con pacientes dependientes del alcohol
¢ Reduccidn de dafios crénicos.
O Abstinentes. Grupo de prevencion de recaidas.

¢ Terapia de apoyo en duelos.

e Coordinacién con:
¢ Recursos de rehabilitacion.
¢ Servicios Sociales
¢ Atencién Primaria.
¢ Unidad de Dia.
¢ Hospital de Dia.
O U.H.B.
¢ C.A.D.

PROGRAMA DE MAYORES

e Grupo de Relajacidn a Mayores de 65 afos.
e Grupo de psicoestimulacién con familiares.
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e Grupo — Taller de mejora del suefio.
e Grupo de apoyo. (T. Depresivos, duelo etc.)
e Atencién domiciliaria de enfermeria.

PROGRAMAS ESPECIFICOS

En este apartado es de suma relevancia el abordaje Grupal de la enfermera de salud mental

TERAPIA DE GRUPO (NIC 5450) O ENSENANZA GRUPO (5604)

La intervencion grupal en enfermeria, de salud mental, constituye un instrumento eficaz para
conseguir efectos positivos de superacion o disminucidn de sintomas, favoreciendo asi cambios con
respecto a la informacién de problemas propios de la patologia, al afrontamiento, la adaptacion, la
convivencia e integracién social de su entorno.

Teniendo en cuenta que el grupo es el sostén de los individuos y la falta de integracion so-
cial puede ser una de las razones de los problemas mentales que conducen al trastorno mental
El concepto grupal supera a la suma de los individuos y se emerge como una forma de rentabilizar
los tiempos en los abordajes enfermeros

El grupo terapéutico ha de surgir de una necesidad en el servicio y se realizara con un previo
programa donde se considera los objetivos, las condiciones, el tipo de paciente, el lugar, los profe-
sionales etc.

Los profesionales de salud mental no deben realizar intervencion grupal sin estar capacitado. El
buen manejo tiene que ver con la formacién y planteamientos planificados.

Es relevante que la Enfermeria de salud mental implante metodologia cientifica y dentro de ella
las intervenciones grupales como instrumento capaz de mejorar la evolucidn, adherencia del pa-
ciente y a su vez la prevencién de recaidas

ANTECEDENTES DE ABORDAJE GRUPAL:

La historia de la Humanidad ha estado influida por dindmicas e interacciones grupales.

El ser humano es un ser gregario, es decir que sigue la tendencia de agruparse, que necesita de
un grupo para poder sentirse bien. O que sigue las ideas e iniciativas ajenas (RAE). Los grupos en los
gue se participa a lo largo de la vida configuran nuestra historia.

La perspectiva de Sigmund Freud en su intento de comprender los fendmenos de los grupos
humanos y de la organizacion familiar, se ve reflejada en los denominados articulos socioculturales:
Psicologia de las masas y analisis del yo, Tétem y tabu y El malestar en la cultura. Las conceptualiza-
ciones freudianas servirdn de base tedrica para intentar comprender los estadios primitivos, regre-
sivos y patoldgicos de la familia humana, asi como de los grupos humanos.

Rogers entendia el grupo como un intermediario entre la persona y la sociedad, afirmando que
“el grupo es la invencién social mds potente del siglo”. Los seres humanos nacen dentro de los gru-
pos y a través de ellos descubrimos nuestra identidad, es mas, algunos autores afirman que dentro
de los grupos, el ser humano se convierte en persona (Rogers, 1970)

Jacob Levi Moreno, del fundador del psicodrama, aportaba que “en el principio fue el grupo y al
final el individuo” (Moreno, J.1959). Apostatado por autores relevantes que afirman que el indivi-
duo crea al grupo que a su vez crea al individuo (Schmid, 1996). El grupo no es una mera colectivi-
dad ni la suma de sus miembros, sino un sistema social complejo.
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Asi pues, las conductas cambian desde dentro del grupoy, a través de él, se conforma la psiquis hu-
mana, por lo que los profesionales de enfermeria han de conocerlo, han de aprender a escuchar e in-
tegrarse en medio de las personas si se quiere ser agente de cambios hacia las conductas saludables.

El contexto donde uno crece, donde se vive, la familia, la cultura tienen una fuerza determinan-
te. De acuerdo al marco tedrico de la psicologia social, la meta de los grupos es aprender a pensar,
y para aprender a pensar el individuo necesita del otro, comparte su presencia, su discurso, su dia-
logo y otras formas de expresion posibles. Pensar, siempre es pensar en grupo.

El aprendizaje y la resolucién de tareas coinciden con la curacidn credndose un nuevo esquema
de referencia (Pichdn, 1960)

El dispositivo grupal genera cambios. El grupo permite generar un proceso en las personas de
tal manera que los afectos, comportamientos, ideas etc., puedan ir cambiando con el resto de los
comportamientos, afectos, ideas de cada uno. El grupo genera cambios emocionales (provee calor,
empatia y comprensidn), cognitivos (mejora la autoestima y los sentimientos de devaluacién) y con-
ductuales (aprenden y copian destrezas).

Pichdn Rivier en su articulo” Aportaciones a la didactica, de la Psicologia Social” dice que el suje-
to no es sdélo un sujeto relacionado, es un sujeto producido en una praxis. No hay nada en él que no
sea la resultante de la interaccién entre individuo, grupos y clases.

El grupo psicoterapéutico es una entidad, cuya finalidad es la de propiciar cambios o modifica-
ciones en sus miembros, desarrollando para ello determinadas actividades especificas, consideran-
do estas actividades y la interaccion de los miembros del grupo entre si como el principal agente de
cambio. El criterio general de la participacidon a un grupo es el de la presencia de un determinado
trastorno emocional que requiera de una accidn terapéutica (al rebasar los recursos individuales del
individuo y de su sistema de apoyo para enfrentar el mismo) para su resolucién.

En la actualidad los grupos psicoterapéuticos se denominan de diferentes formas, segun los
enfoques, segln a quien vaya dirigido y en el contexto donde se realice. Los profesionales de enfer-
meria de salud mental han de adecuar la metodologia, el enfoque y el contexto a los pacientes y/o
condiciones existentes, tanto como el tipo de proceso que se aborda.

Se pueden clasificar segun los criterios:

e Tipos de personas que integran el grupo.
* Procesos particulares que se dan.

¢ Los mecanismos enfatizados.

¢ Los estilos de direccion.

e Funcionamiento.

e Marco tedrico.

e Metas especificas, etc.

El enfoque grupal psicoterapéutico dependera de los criterios anteriormente citados, de la
orientacidn y formacion del terapeuta, del contexto, recursos etc.

Segun la clasificacion de Enrique Pichdn Rivier, se puede trabajar distinguiendo los grupos en
tres enfoques:

A) Los centrados en el sujeto: Psicoanaliticos, de apoyo, autoayuda centrado en la persona y el
grupo es la sumatoria de ellas

B) Grupo centrado en el grupo: Se mira al grupo, las estructuras, las relaciones, vinculaciones,
roles: familias, sistémicos etc. Técnica que estd inspirada en las ideas de Kurt Lewin, en la que
se considera al grupo como una totalidad.

C) Grupos centrados en la tarea: Concepcidn operativa. Se analiza la relacién del grupo con la
tarea.

En los grupos se pueden mezclar los tres enfoques si el terapeuta es conocedor y tiene experiencia.
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La concepcion operativa de grupo, se basa en el proceso de cambio. Operativo significa “obrar”.
Se concibe como un conjunto de personas reunidas por constantes de tiempo y espacio y articula-
das por su mutua representacion interna que se proponen implicita o explicitamente una tarea, la
que constituye su finalidad. Se entiende que el grupo como totalidad es el que cura, no la mera rela-
cion transferencial con varias personas individuales a la vez. La tarea, sentido del grupo, y la mutua
representacion interna hecha en relacion con la tarea constituyen al grupo como grupo. La tarea es
la marcha del grupo hacia su objetivo, es un hacerse y un hacer dialéctico hacia una finalidad, es una
praxis y una trayectoria (Pichdn, 1970).

Los grupos operativos se definen como grupos centrados en la Tarea. La tarea es el proceso por
el cual los integrantes de un grupo recorren un camino superando el aislamiento. El aprendizaje y la
resolucion de tareas coinciden con la curacién creandose un nuevo esquema referencia.

Desde esta concepcion, un grupo es un conjunto restringido de personas que ligadas por cons-
tantes espacio-temporales y articulado en su mutua representacién interna, se propone en forma
implicita y explicita una tarea que conforma su finalidad, interactuando a través de complejos meca-
nismos de asuncion y adjudicacion de roles (Pichdn-Riviere, 1977). Donde “el aprendizaje y la reso-
lucion de tareas coinciden con la curacion credndose un nuevo esquema referencia” (Pichdn, 1960).

La intervencion Grupal de Enfermeria tiene que surgir tras una primera valoracion, deteccién de
varios diagnésticos, determinacion de objetivos para luego llegar a concluir qué queremos interve-
nir (NIC) de manera grupal.

En la Nursing interventions calssification aparecen todas las intervenciones que se pueden rea-
lizar en el ambito grupal.

e NIC: 5604 ENSENANZA GRUPO. Desarrollo, puesta en practica y evaluacién de un programa
de educacién para un grupo de personas que experimentan el mismo problema de salud.
Indicada como intervencién enfermera hacia grupos de educacién sanitaria.

e NIC: 5450 TERAPIA DE GRUPO. Aplicacién de técnicas psicoterapéuticas a un grupo, incluida
la utilizacidon de interacciones entre los miembros del grupo. Esta es una intervencién mas
especifica de la enfermera de salud mental.

OTRAS INTERVENCIONES FRECUENTES DE POSIBLE INCLUSION EN EL ABORDAJE
GRUPAL

5250 Apoyo en la toma de decisiones

5240 Asesoramiento

5510 Educacién para la salud

5602 Ensefianza proceso de enfermedad

4720 Estimulacién cognitiva/memoria

4340 Entrenamiento en asertividad

5840 Entrenamiento autégeno

4370 Entrenamiento para controlar impulsos

5290 Facilitar el duelo

5220 Facilitar el aprendizaje

4380 Establecer limites

6480 Manejo ambiental

4362  Modificacién de conducta: Habilidades sociales

5400 Potenciacién de la autoestima

1850 Mejorar el suefio

__________________________________________________________________________________________________|
36 MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA DE SALUD MENTAL



CIRCUITO DE DERIVACION EN LA INTERVENCION GRUPAL ENFERMERA

La intervencidn grupal ha de surgir siempre de una necesidad del servicio y las personas que lo
conformen han de ser derivadas por sus profesionales de referencia, donde la enfermera que va a
realizar la intervencion, valorara la factibilidad y los criterios de inclusidén/exclusién previos. A conti-
nuacion, se expone un circuito ejemplo de derivacion en un CSM

EJEMPLO DE DERIVACION EN UN CSM PARA LA INTERVENCION GRUPAL ENFERMERA

Centro de

Atencisn

Primaria O1# Entrevista:
«¢ De factibilidad e
inclusién

l

O2¢ Entrevista:

CENTRO DE S5ALUD MENTAL
“Pretest:
Evaluacién Inicial:
Anamnesis.
Historia Clinica. Psiquiatras
¥ Psicélogos clinicos
QPostest:
O Evaluacion
posterior
INTERVENCION
GRUPAL
Diagnéstico y
Hoja de
Derivacion al \\.
Programa Grupal X sesiones
semanales.
? minutos

FUENTE: ELABORACION PROPIA

METODOLOGIA PARA ORGANIZAR GRUPOS TERAPEUTICOS

I. Surge la necesidad: Se ha de reflexionar si realmente es necesario el grupo. ¢Por qué realizar
el grupo? éSera rentable? i Dara respuesta a alguna necesidad o problema clinico? ¢ Mejorara
la clinica del paciente? éSegun el plan de cuidados?

Conocer el perfil de la poblacidon objeto de intervencién grupal: Personas mayores, edad,
sexo, grupo social, tipo de patologia (personas con trastornos psicoticos, trastorno bipolar,
adiccion al alcohol...)

Il. Condiciones de factibilidad: Lugar, profesionales, salas, materiales

lll. Responder a las preguntas:
a. ¢Qué queremos conseguir o cambiar?: Objetivo
b. Como lo vamos a conseguir: Tipo de grupo, metodologia, n.° de sesiones, evaluacion etc.
¢. Con quien: Numero de asistentes, terapeutas
d. ¢Ddénde? Sala adecuada a los pacientes concretos

____________________________________________________________________________________________________|
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA DE SALUD MENTAL 37



IV. Derivacién a la enfermeria: Disefia EL PROGRAMA
V. Ejecuta el Programa
VI. EVALUACION

DISENO DEL PROGRAMA GRUPAL

e Encuadre

e Objetivos

e Poblacién diana (Excluidos)

* Método. Desarrollo de cada sesion
* Resultados

e Evaluacién

CONDICIONES DE FACTIBILIDAD

El aborde grupal dependera de multiples factores a la hora de realizar una psicoterapia: De los
objetivos que se quiera conseguir, del enfoque de los grupos, de las patologias a los que va dirigida,
del perfil de los pacientes (Sexo, procedencia etc.) y de la edad. El terapeuta debera tener en cuenta
los recursos materiales de los que dispone.

Lugar fisico: Sala amplia y tranquila. Colchonetas. Sillas. Equipo de musica. Material de apoyo.
Personal responsable. Terapeutas con experiencia.

Participacion y/o conocimiento del resto del equipo.

Circuito de derivacién agil y directo.

Sistemas de registro: H. C. Entrevistas. Pruebas.

REQUISITOS DEL TERAPEUTA

El rol que desempefia el terapeuta es importante, pues es el encargado de facilitar la interaccion
de los participantes o miembros del grupo, también de colaborar en el establecimiento de metas
y ensefiar o guiar al grupo a identificar los problemas que desean examinar dentro de esta terapia

El terapeuta a menudo es un lider, un facilitador de la tarea, propone cambios saludables, impul-
sa el respeto y la adaptacion a las nuevas conductas y nuevas cogniciones.

e Conocer las conductas grupales y las estrategias de liderazgo.

e Creer en la evolucidn positiva de la enfermedad.

e Proporcionar informacidn precisa sobre el problema a tratar.

e Saber escuchar sin juzgar ni criticar. Contacto visual.

e Estimular la participacién de todos los integrantes.

e Facilitar que todos puedan hablar.

e Asegurar que las normas acordadas en el grupo sean respetadas.

e Crear una atmoésfera terapéutica (capacidad de contener al grupo).
¢ Tono de voz claro y audible.

¢ Ser honesto, abierto, calido, humano, asertivo, flexible y espontaneo.
e Empatia.

e Sintetizar sin interpretar.
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El trabajo organizado ha de llevar implicito registro sobre su abordaje grupal, con las escalas o
test que considere oportunos para evaluar la mejoria clinica de los pacientes, administrados antes
y después de las sesiones grupales.

EJEMPLO DE REGISTROS GRUPALES

GDS15 HAMILTON

.| NOMBRE | H.C. | EDAD | Tetéfonos | DERIVA | Disgnostico | Pre | post | pre | post | AsisT|_Observaciones _
. ! ! '/ [ |
. /! ! ' [ |

FUENTE: ELABORACION PROPIA

Aunque se conoce con respecto a la asistencia, que el nivel de abandono en los grupos de te-
rapias suele ser de un 20%, aunque dependera del grupo, el enfoque, el abordaje y sobretodo la
captacidn y motivacion inicial.

INDICADORES DE EVALUACION EN LA HERRAMIENTA GRUPAL

La enfermera, al igual que cualquier profesional especializado que intervenga en la terapia gru-
pal, ha de evaluar sus resultados, y para ello ha de generar indicadores que pueden ser de estruc-
tura, de proceso o de resultados.

INDICADORES DE ESTRUCTURA EN EL ABORDAJE GRUPAL

Por ejemplo, tener al menos el 90 % de colchonetas para el grupo de relajacién. O plantearnos
gue ningln paciente sera abordado grupalmente si no dispone de historia clinica

Ejemplo 1. Los pacientes, incluidos en el Grupo, dispondrdn de una colchoneta para el desarro-
llo de los ejercicios y sillas:

(N.° de colchonetas existentes + sillas)
Indicador: - x 100
N.° de pacientes por Grupo

Estandar: 90%.
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Ejemplo 2. Los pacientes incluidos en programa tendran historia clinica abierta:

N.° de pacientes con historia clinica
Indicador: - x 100
N.° total de pacientes

Estandar: 90%.

INDICADORES DE PROCESO EN EL ABORDAJE GRUPAL

Pertenencia a la poblacién diana o indicador de asistencia/abandono (asistencia al menos
del 70% de las sesiones grupales). Realizacion de test pre-post

Ejemplo 1. Los pacientes incluidos en programa perteneceran a la poblacién diana:

N.° de pacientes incluidos pertenecientes a la poblacion diana
Indicador: x 100
N.° total de pacientes incluidos

Ejemplo 2. Los pacientes incluidos en programa deberan acudir al menos al 70% de las sesio-
nes programadas:

N.° de pacientes que acuden a las sesiones
Indicador : — x 100
N.° total de pacientes incluidos

Ejemplo 3. A los pacientes incluidos en protocolo se les habra realizado escalas pre y postcur-
so:

N.° de pacientes ambos test pre y post curso
Indicador : — x 100
N.° total de pacientes incluidos

INDICADORES DE RESULTADO EN EL ABORDAJE GRUPAL

Para valorar la efectividad de la intervencién e inferir resultados se pueden utilizar diversas esca-
las. Una de las mas utilizadas es la escala de Hamilton en relacién a grupos de relajacién en personas
con trastorno de ansiedad. Como objetivo podemos plantearnos una disminucion de puntuacion de
un 30% en la misma.

Si es un grupo de apoyo dirigido a personas con depresién y con temas que incidan en los facto-
res de esta enfermedad, administrar la escala GDS con unos objetivos considerados a priori

Efectividad: Disminuir los sintomas psicosomaticos en... y en... de los pacientes incluidos en pro-
grama. Se medird mediante la escala... y... realizadas antes y después del programa de relajacion.

Ejemplo 1: HAMILTON: Disminucidn de la puntuacion Post entrenamiento respecto a la pun-
tuacién previa al curso, en un porcentaje > 30%

N.° de pacientes que disminuye su puntuacién > 30%

Indicador: : ——
N.° total de pacientes incluidos
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Ejemplo 2: GDS-15: Disminucién de la media post entrenamiento respecto a la media previa al

curso, en un porcentaje > 10%

N.° de pacientes que disminuye su puntuacion > 10%

Indicador: - —
N.° total de pacientes incluidos

OTROS INDICADORES CON RESPECTO A LOS OBJETIVOS

de conocimiento de los temas tratados.

de disminucidn de los sintomas psicosomaticos.
de mejora del aislamiento social

de satisfaccion subjetiva del paciente

VENTAJAS DEL ABORDAJE GRUPAL

Economia de los Recursos: se benefician mds pacientes en menos tiempo, utilizando menos
recursos humanos.

La informacidn que se recibe en grupo es mayor, igual o mas efectiva que la intervencion
individual. Las fuentes de experiencias e informaciones se multiplican, proviniendo de profe-
sionales y compafieros

Mas corto porque estd focalizado en el trastorno especificamente.
Amplia red de apoyo social

El aprendizaje vicario es mas productivo. El grupo posibilita nuevas formas de aprendizaje
copiado de los demas (Vicario)

El grupo es un ambito “protegido” en el cual exponerse.
Los participantes, se benefician de un feedback rico producido en esa interaccién plural.

Cartera de servicios: ACTIVIDADES docentes y de investigacion de enfermeria

Docencia alumnos de pregrado y postgrado.

Enfermera Interna Residente (E.I.R.)

Sesiones clinicas.

Participacion en proyectos de investigacidon de las unidades y los hospitales de referencia.

Cartera de servicios: PARTICIPACION en Comisiones

Asistencia

Docencia

Calidad

Investigacion

Rehabilitacion.

Comisidn consultiva de cuidados en la ORCSM.
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Cartera de servicios: ATENCION DOMICILIARIA

El modelo de atencién domiciliaria pretende ser un proceso de atencion continuada, integral y
multidisciplinario que solventa la necesidad asistencial temporal o permanente cuando la persona
presente una incapacidad fisica y/o funcional o presente algln factor psicosocial que dificulte su
accesibilidad para desplazarse al centro de salud mental.

Para desarrollar este tipo de asistencia es fundamental la elaboracién de protocolos concretos
que perfilen las funciones y tareas a desarrollar por los distintos profesionales que intervienen, asi
como criterios de inclusién y exclusién, deteccion de casos y el circuito de demanda, asi como los
sistemas de coordinacién con Atencién Primaria.

En Madrid se elabora por el grupo de expertos enfermeros de la Comisién Consultiva de Cuida-
dos de la Oficina Regional de Coordinacion de Salud Mental y Adicciones, un documento técnico
de recomendaciones a través de un Programa donde se pretende recoger las pautas de actuacion
y recomendaciones a incorporar en la prdctica clinica, sobre el proceso clave de la enfermera espe-
cialista en salud mental que es la visita domiciliaria. (VD)

PROGRAMA DE VISITA DOMILICIARIA EN LA ENFERMERA ESPECIALISTA
DE SALUD MENTAL EN LA COMUNIDAD DE MADRID.
DOCUMENTO TECNICO DE RECOMENDACIONES

El cuidado en Salud Mental estd enmarcado dentro del modelo de atencién integral y holistica
de la persona, la familia y su entorno. Teniendo en cuenta todos los aspectos biopsicosociales que
rodean al ser humano.

A través de los Procesos de Atencion de Enfermeria, se organizan y prestan los cuidados indivi-
dualizados y centrados en la respuesta del individuo, con el fin de obtener unos resultados espera-
dos de forma eficiente.

En Espafia la reforma psiquidtrica se produce en el contexto de la reforma global del sistema
sanitario y de prestaciones sociales. El marco general para el desarrollo de la reforma aparece en
el articulo 20 de la Ley General de Sanidad de 1986 que preconiza la plena integracién del enfermo
mental en el sistema sanitario general y su equiparacion a las demas personas que requieran servi-
cios sanitarios y sociales. (Alonso M, Bravo MF, Fernandez A, 2004)

Los programas de continuidad de cuidados y sus versiones de tratamiento asertivo comunitario
surgieron en EEUU, desde donde se diseminaron a los paises anglosajones y posteriormente al resto
del mundo. A Espafia llegan a finales de los afios ochenta, extendiéndose de manera desigual y con
caracteristicas diferenciales por las distintas Comunidades Auténomas, impulsados por los procesos
de reforma psiquidtrica. (Martinez JJ, Pefiuelas E.2007)

Estudios internacionales han demostrado que la recuperacién de los Trastornos Mentales Gra-
ves, se pueden producir cuando se inicia un tratamiento y unos cuidados especificos desde las
fases precoces de la enfermedad, atendiendo a los pacientes sin fragmentacién entre los diferentes
ambitos asistenciales, asesorando planificando coordinando y evaluando todas las necesidades que
surjan en el proceso de su enfermedad, para dar respuesta a las necesidades de salud. Garantizan-
do la continuidad de los cuidados asistenciales y como consecuencia disminuyendo los ingresos
hospitalarios.
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Los principios basicos del modelo comunitario de atencidn incluyen: autonomia, continuidad,
accesibilidad, atencién integral, equidad, recuperacion personal, responsabilizacion y calidad. En
este contexto, la visita domiciliaria representa una herramienta clave para la consecucién de los
objetivos planteados en el modelo.

La visita domiciliaria se contempla como una herramienta fundamental en la atencién a los pa-
cientes, con Trastorno Mental Grave, posibilitando el domicilio como un espacio de encuentro te-
rapéutico.

El modelo de atenciéon domiciliaria pretende ser un proceso de atencion continuada, integra,
humana e individual. Constituido por un equipo multidisciplinario que solventa la necesidad asis-
tencial temporal o permanente cuando la persona presente una incapacidad fisica y/o funcional o
algun factor psicosocial que dificulte su accesibilidad para desplazarse al centro de salud mental.
(Marshall M, Lockwood A; 2011)

La visita domiciliaria en Salud Mental se define como la atencidn proporcionada a los beneficia-
rios del sistema de salud, portadores de una patologia mental y a su familia en el hogar, permitiendo
realizar una valoracidn, seguimiento y atencién continua en el domicilio con actividades de preven-
cion y promocién de la salud y actividades de apoyo al paciente, facilitando acercarse a los usuarios
en su entorno sociocultural, proporcionando una vision de la realidad del usuario mas cercana y una
manera diferente de abordar los cuidados, facilitando las acciones terapéuticas propuestas en el
hogar (Magno Carvalho C, Rangel E, Sabdia M, Cavalcanti G S.2011). (Castafio Y, Erazo IC, Piedrahita
LE 2012)

La relevancia de la atencion domiciliaria en salud mental esta definida y publicada en diferentes
comunidades auténomas (Generalitat Valenciana. 2011) (Aguilera, C. and Heredia C.; 2016) (Junta
de Extremadura, 2004)

En el Plan estratégico de Salud Mental 2018-2020, uno de los objetivos de la Linea Estratégica 1
atencién y rehabilitacion de las personas con trastorno mental grave es mejorar la atencién comu-
nitaria a las personas con TMG desde los centros de salud mental y acciones que impulsan el trata-
miento asertivo comunitario, con atencion domiciliaria por enfermeria de Salud Mental. A su vez,
dentro de este objetivo se plantean diversos objetivos especificos, entre los cuales esta reforzar los
recursos humanos y prestaciones asistenciales de los CSM para avanzar hacia la equidad de la aten-
ciéon comunitaria de las personas con TMG y potenciar los programas de continuidad de cuidados y
el desarrollo coordinado de itinerarios de atencién integral de las personas con TMG.

La implementacién de un programa de enfermeria domiciliaria especializada en salud mental
estaria recogida en el objetivo 1.1 con el compromiso de la constituciéon de un grupo de trabajo
de enfermeria domiciliaria y la identificacién de indicadores de seguimiento del programa. Grupo
recientemente creado a tal efecto.

La asistencia domiciliaria por parte de enfermeria en Salud Mental supone uno de los retos mas
interesantes para desarrollar la continuidad de cuidados del paciente con patologia mental grave
de forma integral.(Gonzalez I., Lopez, O. Herrera, F. 2018).Esta actividad supone un desarrollo para
la profesidn de enfermeria pues se pasa de prestar cuidados en un entorno controlado, la consulta,
donde la enfermera conoce bien su contexto, las reglas que lo rigen, los limites y las dificultades
gue se pueden presentar (teléfono, compafieros que entran, personas que esperan fuera, que tocan
en la puerta) a un dmbito desconocido donde los profesionales sanitarios somos meros invitados y
donde es el usuario el que estd familiarizado con el ambiente.

Algunos estudios muestran evidencia de la efectividad de la visita domiciliara de enfermeria en
el TMG mostrando resultados como que a) aumenta la adherencia al tratamiento b) incrementa el
grado de vinculacién a los CSM c) reduce el nimero de reingresos y los dias de reingreso d) aumenta
el nivel de calidad de vida de los pacientes, en los aspectos intrapsiquicos, relacionales y de activi-
dades cotidianas. Asimismo, incidiendo favorablemente en la capacidad funcional de los pacientes.
(Lluch MT, Checa F, Garcia J, Marquez |, Camarena X, Beltran JJ et al, 2006)
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A nivel tedrico y normativo se expone la visita domiciliara de la enfermera de salud mental co-
mo una intervencion propia e independiente de los profesionales de la enfermeria, englobando un
conjunto de actividades de caracter social y sanitarias prestadas en el domicilio de la persona, a la
vez que promueve y fomenta paralelamente los principios e ideales del actual modelo de atencidn
comunitaria a la salud mental, orientados a la recuperacién y la promocion de la autonomia.

Con respecto a los protocolos y tal y como se recoge en los Planes de Salud Mental de nuestra
Comunidad (2003-2008 y 2010-2014), asi como en la “Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacio-
nal de Salud”, para las personas con TMG se recomienda la utilizacién de un protocolo individualiza-
do, denominado “Plan de Continuidad de Cuidados” o “Plan integrado de atencién”; incorporando
el modelo de gestidn asistencial integral e integrado, contemplado para el Paciente Crénico (PC) y el
Paciente Cronico Complejo (PCC) en la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el SNS.

El aumento de profesionales especialistas de enfermeria en los CSM, segun el Plan estratégi-
co de Salud Mental 2018-2020, permitira avanzar en la equidad de la atencion comunitaria para
las personas con TMG, reforzar los Programas de Continuidad de Cuidados (actuaciones 1.1.1.2,
1.1.1.5,1.1.2.1), promover la deteccidn precoz e Intervencién Temprana en personas con TMG (Ob-
jetivos 1.1.3, 2.2.3 y 3.1) y contribuir en el desarrollo e implantacion de Programas de salud mental
de apoyo domiciliario (EASMAD) para nifios y adolescentes (objetivo 2.2.3)

Este documento de recomendaciones realizado por la Comisién Consultiva de cuidados de Salud
Mental de la ORSM pretende dar respuesta a este compromiso y aportar una visién integradora de
la atencion domiciliaria de la enfermera de Salud Mental, con lo que la visita domiciliaria de enfer-
meria de Salud Mental en los CSM quedaria claramente encuadrada en el Plan individualizado e
integrado de atencidon comunitaria de la persona con enfermedad mental.

MARCO TEORICO

Segun el CIE el “cuidar es el elemento central de la profesién enfermera, y para satisfacer las
multiples necesidades de los usuarios se ha desarrollado disciplinas especializadas, una de las cua-
les es la enfermeria en salud mental”. (International Council of Nurses. Definition of Nursing. 2014)

Enfermeria en Salud Mental: “area especializada dentro de la practica de la enfermeria que em-
plea teorias de comportamiento humano como ciencia y como arte. Esta dirigida hacia los impactos
preventivos y correctivos sobre los trastornos mentales y sus secuelas, y se preocupa por fomentar
una salud mental éptima en nuestra sociedad” (Lluch MT.2004).

La enfermera se integra dentro de los equipos multidisciplinares en los establecimientos de sa-
lud mental. BOCAM. (Orden 101/2008, articulo 71).

Existen diferentes modelos tedricos enfermeros en los que la enfermera comunitaria puede
orientase: F. Nightingale, C. Roy; D. Orem; Siendo H Peplau el modelo mas cercano principalmente
en la enfermeria de salud mental pues toma las bases tedricas de las necesidades humanas y del
concepto de motivacién y desarrollo personal, donde “la relacidn interpersonal entre enfermera y
paciente pueden llevarse a cabo en diferentes ambitos: hospital, escuela, comunidad, con el objeto
de mejorar la salud, aumentar el bienestar y atender a las enfermedades”. (Galvis Lépez, M A.2015).

COMPETENCIAS CON RESPECTO A LA VISITA DOMICILIARIA
Las competencias de los profesionales de enfermeria de salud mental (BOE, Orden SPI 2011),

estan integradas en las 4 funciones de enfermeria (Asistencial, docente, investigadora y de gestién),
gue en relacidn a la visita domiciliaria se extraen mas especificamente.
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Con respecto a las competencias asistenciales destacar la H: Programar y desarrollar planes de
cuidados de enfermeria de salud mental en el ambito comunitario, utilizando la visita domiciliaria
como instrumento de intervencion terapéutica.

¢ Realiza valoracién de Enfermeria.
¢ Realiza planes de cuidados de enfermeria.

e Ejecuta y evalla los cuidados teniendo en cuenta los criterios de calidad y seguridad del pa-
ciente.

e Respetar los derechos del paciente.
¢ Trabajar en equipo.
¢ Ofrecer informacidn a los familiares.

e Coordinay favorece la continuidad entre los diferentes niveles asistenciales, mediante la ela-
boracién del informe de continuidad de cuidados de enfermeria.

¢ Maneja e indica el uso de farmacos y otros productos sanitarios vinculados a los cuidados de
enfermeria en el dmbito de la salud mental, de acuerdo con la legislacion vigente.

e Coordina los cuidados de enfermeria que se ofertan cualquiera que sea el dispositivo y nivel
de atencion a la salud mental en el que se encuentre, supervisando las intervenciones de
otros profesionales y el ajuste de las mismas a la planificacién de cuidados especializados de
salud mental establecidos para cada paciente y/o situacion.

e Actla como gestora de casos en los problemas de salud mental que requieren continuidad de
cuidados (por ejemplo, en trastornos mentales graves), manejando la estrategia que haya sido
consensuada por el equipo de salud mental.

Con respecto a las Competencias de Gestion destacar la G: Gestionar los recursos humanos dispo-
nibles para valorar, diagnosticar, planificar, ejecutar y evaluar cuidados de enfermeria de salud
mental dirigidos a personas, familias y grupos, de acuerdo con el concepto de atenciodn integral,
en el marco de la promocion, la prevencion, el tratamiento y la rehabilitacion de la salud mental,
a lo largo del ciclo vital.

El entorno domiciliario con la persona con enfermedad mental resulta el escenario ideal para para
los cuidados de enfermeria (Ferreira, A. Tato, J. 2013) (Bertran JJ, Ayllon L, 2004). Para desarrollar
el modelo de atencion domiciliaria es fundamental la elaboracién de protocolos concretos que per-
filen las funciones y tareas a desarrollar por los distintos profesionales que intervienen, asi como
criterios de inclusién y exclusion, deteccidn de casos vy el circuito de demanda, asi como los siste-
mas de coordinacién con Atencion Primaria. (Frias A, Prieto MA, Hederle C, Aceijas C, Calzada M.L,
Alcalde Al. 2002).

OBJETIVOS DEL PROGRAMA DE VISITA DOMICILIARIA

Formular recomendaciones para la atencién domiciliaria de la enfermera de salud mental.

OBJETIVOS DE LA VISITA DOMICILIARIA

General:

Prestar cuidados integrales e individualizados a las personas susceptibles de asistencia domi-
ciliaria y a sus cuidadores, con el objeto de potenciar al maximo sus capacidades de autocuidado
para alcanzar el mayor nivel posible de bienestar e independencia, promoviendo la recuperacién y
autonomia, y hacerlo de forma coordinada con otros niveles asistenciales.
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Especificos:
¢ Realizar una valoracién y plan de cuidados al paciente en su entorno préximo.

e Observar el ambiente social y familiar en el que el paciente convive (habitabilidad de la vivien-
da, manejo de la vivienda, relaciones familiares y vecinales...).

e Evitar los abandonos del tratamiento y los reingresos. Favorecer la adherencia terapéutica.

¢ Realizar actividades de educacion para la salud con el propio individuo, familia y/o cuidador
principal.

e Garantizar un menor numero de ingresos y recaidas a través de una atencién precoz, integral,
periddica y multidisciplinaria.

e Potenciar el vinculo con el profesional.

e Apoyar a la familia y promover fortalezas del entorno familiar. Cuidar al cuidador.

POBLACION DIANA EN LA VISITA DOMICILIARIA

El centro de la atencidn es la persona con enfermedad mental, pero los beneficiarios de la atencién
en el dmbito de la Atencién Domiciliaria (AD) son el paciente y su entorno familiar (cuidadores).

La enfermedad mental no sélo afecta a los propios pacientes, sino que, muchas veces, tiene una
importante repercusion a nivel de sus familiares, que se ven sometidos de forma crdnica a situacio-
nes sumamente complejas. Se entiende, por tanto, que la familia es un colaborador asistencial de
inestimable valor y que, a su vez, debe ser objeto de apoyo y atencidn por parte de los profesionales
de los sectores sanitario, social y otros dentro del ambito comunitario.

SITUACIONES QUE REQUIEREN ATENCION DOMICILIARIA

PERSONA CON ENFERMEDAD MENTAL

Se propone tener en cuenta la condicidn de pacientes vinculados/no vinculados a la red sanitaria.
A. Se entiende por paciente no vinculado:

1. Aquellas personas con enfermedad mental que nunca han estado en contacto con el
sistema sanitario por esta causa.

2. Aquellos personas con enfermedad mental que estuvieron atendidos en el CSM, pero
que no acuden con regularidad y no ha sido posible mantener una relacién estable con
los profesionales.

B. Se entiende por paciente vinculado, aquéllos que acuden con regularidad a los CSM y tienen
una relacion establecida con sus profesionales.

Se podrian dar diferentes situaciones para realizar una Atencién Domiciliaria de enfermeria en
los CSM:

A. En aquellos pacientes no vinculado a la red de salud mental:

1. Persona con problema de salud mental grave valorada por los servicios de emergencias
(SUMMA112), de urgencias hospitalarias, por Atencidn Primaria o por Unidad de
Hospitalizacion Breve que nunca ha contactado con el CSM, que acepta una visita
domiciliaria.

2. Persona que ha sido atendida en algin momento en el CSM por un TMG pero que en
el momento actual no realiza seguimiento en el mismo y no dispone de Programa de
Continuidad de Cuidados en activo y que acepta una visita domiciliaria.
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Si se requiriese de una valoracién psiquiatrica, la enfermera deberia de ir acompanada por un
psiquiatra.

B. En pacientes vinculados a la red de salud mental:

1. Persona con TMG en seguimiento regular en el CSM, en la que concurre alguna de estas
situaciones:

e Estd incluida en el Programa de Continuidad de Cuidados, presenta dificultades de
adhesidn al tratamiento y abandonan las citas en consulta.

* Presenta una situacién de incapacidad para acudir al CSM, temporal o permanente,
bien por problema somatico, de restriccion de la movilidad, de barreras arquitecténi-
cas o de cualquier otra indole, y que precisan atencién para no interrumpir el proceso
de continuidad de cuidados.

* Precisa atencion en el domicilio como parte de su plan integral de tratamiento para
implementar su rehabilitacién, por ser el domicilio su mejor lugar terapéutico.

2. Personas sin Programa de Continuidad de Cuidados con otros procesos en riesgo de
pérdida de continuidad en la transicién hospital-domicilio o en su seguimiento.

En estos casos podria acudir la enfermera especialista en Salud Mental que coordine el caso o en
el supuesto que un paciente asignado requiera cuidados de enfermeria aunque la figura del gestor
de casos no recaiga en la enfermera sino en otro profesional, deberia acompanar a este profesional
con el fin de realizar su propia valoracion de enfermeria y continuar los cuidados de enfermeria que
la persona requiere.

FAMILIARES Y CUIDADORES

Los familiares y allegados serian destinatarios indirectos en cuanto a la atencién y apoyo que
puede facilitar el proceso de recuperacion del paciente, siempre y cuando el paciente lo consienta
y los familiares también. El domicilio familiar es un espacio de encuentro terapéutico (Martinez S,
Diaz T, Bertran JL, Marquez |, Ayllén L, Checa F, 2003). La visita domiciliaria ayuda a observar el fun-
cionamiento de la familia y paciente en su contexto poniéndonos como facilitadores de los procesos
familiares saludables.

Las familias afectadas por el padecimiento de la enfermedad de algunos de sus miembros des-
empefan un papel relevante en el proceso de recuperacion. La familia necesita herramientas que
le posibiliten comprender y resolver las dificultades desde sus propias elaboraciones; y recibir cui-
dados y atencion.

Es fundamental que los profesionales de enfermeria respeten los principios de autonomia y pri-
vacidad de los pacientes y familiares ofreciéndoles y proporcionandole herramientas para ayudar
a las familias y favorecer que la persona afectada vaya progresando en su recuperacién. (Ferré C;
Rodero V; Cid D; Vives C; Aparicio MR 2020)

CRITERIOS DE EXCLUSION

¢ No aceptacion o renuncia expresa.

¢ Resolucion del proceso.

e Cambio de domicilio permanente.

¢ Derivacion a recursos rehabilitadores de caracter residencial.
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RECURSOS Y REQUERIMIENTOS

En la Comunidad de Madrid existen diversos dispositivos de atencidon comunitaria de salud men-
tal centralizados en 37 centros de salud mental, siendo estos el centro de una red integrada, en
coordinacidn con otros recursos sociosanitarios.

El aumento de enfermeras especialistas en los CSM, tras el Plan estratégico de Salud Men-
tal 2018-2020, para avanzar en la equidad de la atencidn comunitaria para las personas con TMG
y reforzar los Programas de Continuidad de Cuidados (Objetivo 1.1.1.2) y 1.1.2.1 del Pan Estra-
tégico 2018-2020, dara un impulso al proceso de atencién domiciliaria de enfermeria como una
herramienta atil en el proceso de atencion individualizado de la persona con enfermedad mental.

Se considera recomendable:

¢ La dotacién de una organizacion multidisciplinar, en equipo, con una definicién de funciones
por especificidad profesional donde el centro de la organizacion sea el paciente.

e Establecer en las fases previas de la planificacidon del programa, los recursos humanos y mate-
riales necesarios para su aplicacién.

e Crear espacios comunes que favorezcan el trabajo en equipo y la puesta en comun.
¢ Flexibilidad y coordinacién interna del equipo.

e Trabajar las aptitudes y la puesta en comun del modelo a compartir entre los profesionales
“una vision holistica de la enfermedad mental”.

Se deberd asegurar la disponibilidad de los recursos habituales para las consultas en domicilio,
mas los recursos materiales necesarios para ciertas intervenciones susceptibles de ser realizadas tal
como maletin para transportar material suficiente (esfigmomandmetro, fonendoscopio, linterna)
y material fungible como jeringas, agujas, apdsitos, gasas y guantes que permitan administrar los
cuidados necesarios al paciente.

Serd necesario, en su caso, facilitar los desplazamientos de los profesionales al domicilio por par-
te de las Direcciones de los diferentes hospitales. Se recomienda, eventualmente, la disponibilidad
de teléfono movil corporativo.

MODELO DE ATENCION

En los ultimos anos se ha producido importantes cambios en el modelo de salud mental comu-
nitaria, propiciados por:
1. Elaumento de la responsabilidad social de los profesionales de la salud mental.

2. La conciencia de los problemas psicosociales que derivé en el rechazo hacia el hospital
psiquiatrico al considerarlo como lugar de custodia y segregacion social del enfermo; lo
gue produjo el desarrollo de modelos, como la comunidad terapéutica y el proceso de
desinstitucionalizacién.

3. Rechazo de los conceptos y roles de los modelos de salud y trastorno mental desde
una perspectiva de base médica hacia modelos mas psicosociales o educativos menos
estigmatizantes, que han dado cabida a otros profesionales.

4. Desproporcion existente entre la oferta y la demanda de atencién en salud mental y, por
lo tanto, la necesidad urgente de desarrollar nuevas formas de tratamiento.

Los cuidados comunitarios se crean como una alternativa para personas son trastornos mentales
severos previamente institucionalizados. El programa de continuidad de cuidados pretende reducir
la hospitalizacién, mejorar el funcionamiento social y la calidad de vida de los pacientes. Para ello
se crea la figura del Coordinador de Cuidados de Salud Mental, con especial relevancia centrada en
los profesionales de enfermeria.
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Segun la LOPS, articulo 7,2 dice que “Corresponde a los diplomados Universitarios de Enfermeria,
la evaluacion y prestacion de los cuidados, orientados a la promocion, mantenimiento y recupera-
cion de la salud, asi como a la prevencion de enfermedades y discapacidades”.

El contacto con el paciente ocurre no sélo en el dmbito Asistencial. Todos los modelos de apoyo
comunitario, tienen como objetivo asegurar la continuidad de cuidados, reducir la hospitalizacién,
mejorar el funcionamiento social y la calidad de vida del paciente. (Gonzalez Rodriguez A, 2011).

Existen varios modelos de abordaje comunitario en la salud mental:
1. Modelo de agencia de servicios (broker case management).
2. Modelo case management (clinical case management).
3. Modelo de fuerzas o capacidades o competencias (strengths model).
4. Modelo rehabilitador.
5. Programa asertivo comunitario (assertive community treatment).

La propuesta de abordaje que se realiza en el presente documento es Programa asertivo co-
munitario (assertive community treatment) ACT, centrado en una visidn holistica o integral de la
enfermedad mental, en el que se pretende avanzar.

Sus caracteristicas son:

¢ Un equipo multidisciplinar lleva a cabo la intervencién e incluye al menos un psiquiatra y una
enfermera.

¢ Este equipo proporciona todos los cuidados de forma integrada en vez de derivar a los pacien-
tes a otros programas.

¢ La responsabilidad de los pacientes es del equipo al completo, no de un solo coordinador de
cuidados.

e Las intervenciones se realizan principalmente en la comunidad (en el domicilio, en una cafe-
teria, etc.) y el trabajo de despacho se deja para la planificacion y coordinacién del equipo.

¢ El equipo pone énfasis en el adecuado uso de la medicacion e intervienen en la prescripcién
y administracion del mismo.

¢ La figura del Coordinador de cuidados tendra como funciones:

¢ Coordinar, derivar e integrar a los distintos profesionales y recursos en un programa lo
mejor confeccionado posible de acuerdo a las necesidades de cada paciente.

¢ Mantiene la continuidad de la atencidn al paciente.
¢ Actua como provisor directo de cuidados.
¢ Vela por la calidad de vida y los derechos de los pacientes.

e En todas las redes de SM debe haber un nivel basico (modelo Case Management Clinico o
Programas de Continuidad de Cuidados) que incluya también actividades de rehabilitacion
especifica.

e Las poblaciones especiales (EM sin hogar, primeros episodios, patologia dual) requieren mo-
delos de Tratamiento Asertivo Comunitario.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA ATENCION DOMICILIARIA

Las actividades generales en la visita domiciliaria (VD) se pueden realizar con un tiempo reco-
mendado/estimado de 120 minutos e incluyen:

¢ Contacto telefénico previo.

e Recepcion y/o acogida del paciente y/o familia.

e Datos generales.
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e Realizar una valoracién de enfermeria mediante los 11 patrones funcionales de M. Gordon
(ver apartado de procedimientos donde se valoran las siguiente Patrones:

0

S O OO

0
0
0

Percepcion-manejo de la salud (Valoracion de la actitud del paciente y/familia ante el
proceso salud/enfermedad).

Eliminacidn.

Actividad-ejercicio.

Suefio-descanso.

Cognitivo-perceptual.

Rol, relaciones: ocupaciones, actividades, empleo del tiempo libre, el nivel de socializacién;

Descripcion del domicilio y el entorno. Valoracién del uso que hace el paciente y familia de
los recursos/servicios sanitarios y sociales.

Sexualidad-Reproduccion.
Adaptacion-tolerancia al estrés.
Valores y creencias.

Recogida de sintomas positivos y negativos. Deteccion de prédromos.
Elaboracién de los planes de cuidados: Identificar los problemas detectados. NANDA, NOC NIC

Individualizados.

Administrar tratamientos farmacolégicos.

Facilitar medicacion si lo necesita.

Coordinacion con los diferentes dispositivos socio-sanitarios y AP.
Informe de enfermeria con registro en la historia clinica.

EJEMPLO DE TABLA GUIA PARA PLAN DE CUIDADOS DE SALUD MENTAL EN LA VISITA
DOMICILIARIA. (VD)

coD
PATRON cop cop
’ INTERVENCIONES | ACTIVIDADES
DISFUNCIONAL | pJAGNOSTICO | RESULTADOS NOC NIC

FUENTE: ELABORACION PROPIA
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Actividades principales dirigidas a la familia:
e Observar la estructura familiar y sus roles.
e Valoracion de la carga del cuidador. (Test Zarit y Zarit, 1982).

¢ |dentificar la capacidad de los miembros de la familia para implicarse en el cuidado del pa-
ciente.

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

e Favorecer una relacién de confianza con la familia.

e Explicarle en que consiste el problema de salud de la persona a la que cuida.

¢ Planificar conjuntamente la organizacién de los cuidados el tiempo de descanso y distraccidn
¢ Mantener una actitud comprensiva y empatica, sin emitir juicios de valor.

e Favorecer la expresidon de sentimientos, ideas, emociones.

e Reconocer la frustracidn que ocasiona el papel del cuidador.

¢ Informarle del papel del trabajador social y la ayuda y beneficios que puede proporcionarle.
¢ Ponerle en contacto con grupos de autoayuda.

PRINCIPALES DIAGNOSTICOS NANDA NOC NIC Y ACTIVIDADES RELACIONADOS
CON LA VISITA DOMICILIARIA.

DIAGNOSTICOS NANDA FRECUENTES:

00078 GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD: Patrén de regulacién e integracion en la vida
diaria de un régimen terapéutico para el tratamiento de la enfermedad y sus secuelas que no es
adecuado para alcanzar los objetivos de salud especificos.

00002 DESEQUILIBRIO/RIESGO NUTRICIONAL POR EXCESO: Consumo de nutrientes insuficiente
para satisfacer las necesidades metabdlicas.

00011 ESTRENIMIENTO: Disminucion de la frecuencia normal de defecacién, acompafiada de
eliminacion dificultosa o incompleta de heces y/o eliminacion de heces excesivamente duras y se-
cas.

00095 INSOMNIO: Trastorno de la cantidad y calidad del suefio que deteriora el funcionamiento.

00168 ESTILO DE VIDA SEDENTARIO: Expresa tener habitos de vida que se caracterizan por un
bajo nivel de actividad fisica.

00108 DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: BANO: Deterioro de la capacidad para realizar o completar
por uno mismo las actividades de bafio.

00055 DESEMPENO INEFICAZ DEL ROL: Patrén de conducta y expresidn propia que no concuer-
da con el contexto ambiental, las normas y las expectativas.

00146 ANSIEDAD: Sensacién vaga e intranquilizadora de malestar o amenaza acompanada de
una respuesta auténoma ; sentimiento de aprensién causado por la anticipacidon de un peligro. Es
una sefal de alerta que advierte de un peligro inminente y permite a la persona tomar medidas para
afrontar la amenaza.

00150 RIESGO DE SUICIDIO: Vulnerable a una lesién autoinfligida que amenaza la vida.

00119 BAJA AUTOESTIMA CRONICA: Autoevaluacién o sentimientos negativos de larga duracién
sobre uno mismo o sus propias capacidades.

00126 CONOCIMIENTOS DEFICIENTES: ENFERMEDAD, TRATAMIENTO Y EVOLUCION: Carencia o
deficiencia de informacidn cognitiva relacionada con un tema especifico.
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00052 DETERIORO DE LA INTERACCION SOCIAL: Cantidad insuficiente o excesiva, o calidad in-
eficaz de intercambio social

00060 INTERRUPCION DE LOS PROCESOS FAMILIARES: Cambio en las relaciones y/o en el fun-
cionamiento familiar

INTERVENCIONES ENFERMERAS:

NIC 5328 VISITAS DOMICILIARIAS DE APOYO: Escuchar de forma empatica para comprender
con sinceridad la situacion del paciente y trabajar de forma colaborativa a lo largo de varias visitas
domiciliarias para identificar y elaborar soluciones con el fin de reducir los sintomas depresivos.

NIC 8340 FOMENTAR LA RESILIENCIA: Ayudar a individuos, familias y comunidades en el desa-
rrollo, uso y fortalecimiento de factores protectores para ser utilizados para afrontar factores estre-
santes ambientales y sociales.

NIC 5230 MEJORAR EL AFRONTAMIENTO: Facilitacién de los esfuerzos cognitivos y conductuales
para manejar los factores estresantes, cambios o amenazas percibidas que interfieran a la hora de
satisfacer las demandas y papeles de la vida.

NIC 5370 POTENCIACION DE ROLES: Ayudar a un paciente, a un ser querido y/o a la familia a
mejorar sus relaciones clarificando y complementando las conductas de roles especificos.

NIC 7110 FOMENTAR LA IMPLICACION FAMILIAR: Facilitar la participacién de los miembros de
la familia en el cuidado emocional y fisico del paciente.

NIC 7130 MANTENIMIENTO DE PROCESOS FAMILIARES: Minimizar los efectos de la alteracion
de los procesos familiares.

NIC 4920 ESCUCHA ACTIVA: Prestar gran atencion y otorgar importancia a los mensajes verbales
y no verbales del paciente

NIC 7110 FOMENTAR LA IMPLICACION FAMILIAR: Facilitar la participacion de los miembros de
la familia en el cuidado emocional y fisico del paciente.

NIC 7320 GESTION DE CASOS: Coordinar la asistencia y defensa de individuos concretos y pobla-
ciones de pacientes en diversos contextos para reducir costes, disminuir el uso de recursos, mejorar
la calidad de la asistencia sanitaria y conseguir los resultados deseados.

NIC 6160 INTERVENCION EN CASO DE CRISIS: Utilizacién de asesoramiento a corto plazo para
ayudar al paciente a afrontar una crisis y retomar un estado de funcionamiento mejor o igual al
estado previo a la crisis.

NIC 6487 MANEJO AMBIENTAL: PREVENCION DE LA VIOLENCIA: Control y manipulacion del
ambiente fisico para disminuir la posibilidad de conductas violentas dirigidas hacia uno mismo, los
demads o el ambiente.

NIC 5020 MEDIACION DE CONFLICTOS: Facilitacion del didlogo constructivo entre partes opues-
tas con el objetivo de resolver conflictos de una manera aceptable para ambas partes.

NIC [5370 POTENCIACION DE ROLES: Ayudar a un paciente, a un ser querido y/o a la familia a
mejorar sus relaciones clarificando y complementando las conductas de roles especificos.

NIC 4420 ACUERDO CON EL PACIENTE: Negociar un acuerdo con el paciente para reforzar un
cambio de conducta especifico.

NIC 5602 ENSENANZA PROCESO ENFERMEDAD: Ayudar al paciente a comprender la informa-
cién relacionada con un proceso de enfermedad especifico.

NIC 4360 MODIFICACION DE LA CONDUCTA: Promocién de un cambio de conducta.

NIC 4362 MODIFICACION DE LA CONDUCTA; HABILIDADES SOCIALES: Ayuda al paciente para
gue desarrolle o mejore las habilidades sociales interpersonales.
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NIC 1160 MONITORIZACION NUTRICIONAL: Recogida y andlisis de los datos del paciente refe-
rentes a la ingesta nutricional.

NIC 1260 MANEJO DEL PESO: Facilitar el mantenimiento del peso corporal éptimo y el porcen-
taje de grasa corporal.

NIC 0430 MANEJO INTESTINAL: Instauracidon y mantenimiento de un patrén regular de evacua-
cién intestinal.

NIC 1850 MEJORA DEL SUENO: Facilitar ciclos regulares de suefio/vigilia.

NIC 0200 FOMENTO DEL EJERCICIO: Facilitar regularmente la regulacion de ejercicios fisicos con
el fin de mantener o mejorar el estado fisico y el nivel de salud.

NIC 1801 AYUDA PARCIAL EN LOS AUTOCUIDADOS: BANO/HIGIENE: Ayudar al paciente a reali-
zar la higiene personal.

NIC 5250 APOYO EN LA TOMA DE DECISIONES: Proporcionar informacién y apoyo a un paciente
que debe tomar una decisidon sobre la asistencia sanitaria.

NIC 5200 POTENCIACION DE LA A AUTOESTIMA: Ayudar a un paciente a que mejore el juicio
personal de su autovalia.

NIC 5820 DISMINUCION DE LA ANSIEDAD: Minimizar la aprensién, temor, presagios o inquietud
relacionados con una fuente no identificada de peligro previsto.

NIC 5880 TECNICAS DE RELAJACION: Disminucion de la ansiedad del paciente que presenta an-
gustia aguda.

NIC 5270 APOYO EMOCIONAL: Proporcionar seguridad, aceptacidon y dnimo en momentos de
tension.

NIC 5616 ENSENANZA MEDICAMENTOS PRESCRITOS: Preparar al paciente para que tome de
forma segura los medicamentos prescritos y observar sus efectos.

NIC 4340 ENTRENAMIENTO DE LA ASERTIVIDAD: Ayuda para la expresion efectiva de sentimien-
tos, necesidades e ideas a la vez que se respetan los derechos de los demis.

NIC 5440 AUMENTAR LOS SISTEMAS DE APOYO: Facilitar el apoyo del paciente por parte de la
familia, los amigos y la comunidad.

NIC 7140 APOYO A LA FAMILIA: Fomento de los valores, intereses y objetivos familiares.

OBJETIVOS Y RESULTADOS:

NOC [2205] RENDIMIENTO DEL CUIDADOR PRINCIPAL: CUIDADOS DIRECTOS: Aporte por el profe-
sional sanitario familiar de cuidados personales y sanitarios apropiados para un miembro de la familia.

NOC[2204] RELACION ENTRE EL CUIDADOR PRINCIPAL Y EL PACIENTE: Interacciones y conexio-
nes positivas entre el cuidador principal y el receptor de los cuidados.

NOC 2609 APOYO FAMILIAR DURANTE EL TRATAMIENTO: Capacidad de la familia para estar
presente y proporcionar apoyo emocional a una persona sometida a un tratamiento.

NOC 1601 CONDUCTA DE CUMPLIMIENTO: Acciones personales para seguir las recomendacio-
nes de un profesional sanitario para una condicién de salud especifica.

NOC 01813 CONOCIMIENTO REGIMEN TERAPEUTICO: Grado de conocimiento transmitido so-
bre el régimen terapéutico especifico.

NOC 1008 ESTADO NUTRICIONAL INGESTA ALIMENTARIA E HiDRICA: Capacidad de ingesta de
liquidos y sdlidos durante un periodo de 24 horas.

NOC 1841 CONOCIMIENTO: MANEJO DEL PESO: Grado de conocimiento transmitido sobre la

promocidén y el mantenimiento del peso corporal éptimo y un porcentaje de grasa compatible con
la estatura, el cuerpo, el sexo y la edad.
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NOC 1613 AUTOGESTION DE LOS CUIDADOS: Acciones del destinatario de los cuidados para
dirigir a otros que ayudan o realizan tareas fisicas y a personal de asistencia sanitaria.

NOC 0501 ELIMINACION INTESTINAL: Formacién y evacuacion de heces.

NOC 0003 DESCANSO: Grado y patrén de la disminucidn de actividad para la recuperacion men-
tal y fisica.

NOC 0004 SUENO: Suspension periddica natural de la conciencia durante la cual se recupera el
organismo.

NOC 0005 TOLERANCIA A LA ACTIVIDAD: Respuesta fisiolégica a los movimientos que consu-
men energia en las actividades diarias.

NOC 0300 CUIDADOS PERSONALES,ACTVIDADES DE LA VIDA DIARIA: Acciones personales para
realizar la mayoria de las tareas basicas y las actividades de cuidado personal independientemente
con o sin dispositivo de ayuda.

NOC 0305 AUTOCUIDADOS HIGIENE: Acciones personales para mantener la higiene corporal y
un aspecto aseado independientemente con o sin dispositivo de ayuda.

NOC 1402 AUTOCONTROL DE LA ANSIEDAD: Acciones personales para eliminar o reducir senti-
mientos de aprensién, tensién o inquietud de una fuente no identificada.

NOC 1302 AFRONTAMIENTO DE PROBLEMAS: Acciones personales para controlar los factores
estresantes que ponen a prueba los recursos del individuo.

NOC 1205 AUTOESTIMA: Juicio personal sobre la capacidad de uno mismo.

NOC 1614 AUTONOMIA PERSONAL: Acciones personales de un individuo competente para con-
trolar las decisiones vitales.

NOC 1808 CONOCIMIENTO: MEDICACION: Grado de conocimiento transmitido sobre el uso se-
guro de la medicacién.

NOC 01803 CONOCIMIENTO. PROCESO DE LA ENFERMEDAD: Grado de conocimiento transmiti-
do sobre el proceso de una enfermedad concreta y las complicaciones potenciales.

NOC 01502 HABILIDADES DE INTERACCION SOCIAL: Conductas personales que fomentan rela-
ciones eficaces.

NOC 01503 IMPLICACION SOCIAL: Interacciones sociales con personas, grupos u organizaciones.

NOC 02604 NORMALIZACION FAMILIAR: Capacidad de la familia para desarrollar estrategias
para el funcionamiento éptimo cuando uno de sus miembros tiene una enfermedad crénica o dis-
capacidad.

NOC 2205 RENDIMIENTO DEL CUIDADOR PRINCIPAL: CUIDADOS DIRECTOS: Aporte por el pro-
fesional sanitario familiar de cuidados personales y sanitarios apropiados para un miembro de la
familia.

NOC 2204 RELACION ENTRE EL CUIDADOR PRINCIPAL Y EL PACIENTE: Interacciones y conexio-
nes positivas entre el cuidador principal y el receptor de los cuidados.

NOC 2609 APOYO FAMILIAR DURANTE EL TRATAMIENTO: Capacidad de la familia para estar
presente y proporcionar apoyo emocional a una persona sometida a un tratamiento.

ACTIVIDADES ESPECIFICAS NANDA EN VISITA DOMICILIARIA:

¢ Determinar con el paciente los objetivos de los cuidados.

Evaluar el nivel de conocimientos del paciente acerca de su enfermedad.
e Determinar la ingesta y los habitos alimentarios del paciente.

Facilitar/asesorar en la toma de la medicacidn prescrita.
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¢ Facilitar la identificacion de las conductas alimentarias del paciente.
e Tratar con el paciente la relacion entre ingesta/ejercicio/ganancia peso/pérdida.
¢ Instruir al paciente sobre alimentos de alto contenido en fibra.

e Comprobar el esquema de suefio del paciente y observar las circunstancias fisicas o psicologi-
cas que interrumpen el sueno.

e Comentar técnicas favorecedoras del suefio.

¢ Ayudar al paciente a integrar el programa de ejercicios en su rutina semanal.

e Proporcionar una respuesta positiva a sus esfuerzos.

¢ Informar del propésito y los beneficios de la actividad/ejercicio.

e Establecer regularidad de dias y horarios.

¢ Informar al paciente sobre la existencia de puntos de vista alternativos y soluciones.
e Facilitar la toma de decisiones en colaboracién.

¢ Facilitar la respiracién lenta, profunda e intencionadamente.

¢ Instruir al paciente sobre métodos que disminuyan la ansiedad. Técnicas de relajacion.
e Comprender la perspectiva del paciente sobre una situacién estresante.

e Ayudar a identificar lo positivo que tiene.

e Ayudar a confiar en su capacidad para controlar la situacion.

e Facilitar la capacidad de una persona para interactuar con otros.

e Crear un ambiente que facilite la confianza, atmdsfera de aceptacidn, sin juicios. Animar a la
manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.

e Comprobar las capacidades fisicas y mentales para participar en las actividades recreativas.
e Enfatizar la importancia de la capacidad activa de enfrentarse a los problemas.

e Ayudar a explorar el significado personal de las actividades favoritas.

e Fomentar la consideracion de las cuestiones y consecuencias de la conducta.

e Ayudar al paciente a identificar los cambios de roles especificos necesarios debido a enferme-
dades o discapacidades.

e Remitir a programas comunitarios de fomento, prevencion, tratamiento y rehabilitacién, si
procede.

RESULTADOS ESPERADOS DE LA VISITA DOMICILIARIA

DIRIGIDOS AL PACIENTE:

¢ La aceptacién por parte del paciente y familia.

e Establecer una relacion de confianza.

e Mejorar la adherencia al tratamiento y al centro.

e Aceptar la medicacidon o comprobar que se la toma.

e Fomento de las relaciones interpersonales evitando el aislamiento social.
e Mejorar su autoestima.

e Propiciar el maximo desarrollo de sus capacidades (higiene, alimentos, vestido, manejo de
dinero, etc.).

¢ Propiciar habilidades de afrontamiento de las dificultades.
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Facilitar el uso de los recursos comunitarios y/o especificos.
Conocimiento de su habitat (casa) y proporcionar apoyo en las deficiencias.

DIRIGIDOS A LA FAMILIA:

Apoyo y contencidn a la familia.

Conocimiento de pautas de manejo tanto a la familia como al paciente.
Implicacion de la familia de una manera adecuada.

Relacidn de corresponsabilidad.

Que conozcan a su profesional de referencia.

DIRIGIDOS A LA COMUNIDAD:

Conocer la vivienda y el entorno del vecindario.
Coordinar con los distintos recursos relacionados con el paciente.

DIRIGIDOS A LOS PROFESIONALES.

Identificar los déficits de autocuidado del paciente

Disponer de informacién fidedigna. Conciencia permanente de las dificultades de la actividad
(centrados en la persona mas que en la enfermedad).

Apertura permanente a la innovacion.

Preservar la seguridad, autonomia y proteccidn de datos.
Eliminar el estigma y la idea de la evolucién negativa.
Fortalecer la relacidn terapéutica.

Mantener la confidencialidad e intimidad del paciente.

SISTEMA DE REGISTRO EN LA VISITA DOMICILIARIA

Cada visita debe quedar registrada en la historia clinica adecuadamente. El registro debe incluir
(ver anexo 3 propuesta de seguimiento)

Motivo de visita: (causa por la cual el paciente no puede acudir personalmente al Centro de
Salud).

Objetivos de la visita.

Tipo de la visita domiciliaria -Urgente. Programada. Demanda.
Quienes realizan la visita.

Actividades realizadas en la visita domiciliaria.

Situacidn sociofamiliar.

Habitabilidad y manejo de la vivienda.

Evolucion.

Valoracién de patrones funcionales (ver tabla 1 1).

Cumplimiento de recomendaciones/actividades del Plan de cuidados.
Observaciones.

56

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA DE SALUD MENTAL



PROPUESTA REGISTRO SEGUIMIENTO VISITA DOMICILIARIA

Motivo de visita: causa por la que el paciente no
puede acudir al CSM

Objetivos de la visita

Tipo de la visita domiciliaria -Urgente. Programada.
Demanda.

Quienes realizan la visita.

Actividades realizadas en la visita domiciliaria.

Situacién sociofamiliar

Habitabilidad y manejo de la vivienda

VALORACION
¢ De patrones disfuncionales: ver anexo 1.

¢ Plan de cuidados: Cumplimiento de
recomendaciones y actividades (anexo 2)

Observaciones

Indicadores sugeridos en la Visita domiciliaria:

N.° de profesionales de enfermeria que participan en la Visita Domiciliaria (VD)

- x 100
N.° de profesionales de enfermeria del CSM
N.° de usuarios captados en el programa de VD
x 100
Poblaciéon diana (poblacidn estimada susceptible de VD)
N.° de visitas realizadas
. - x 100
N.° de visitas previstas
N.° de pacientes a los que se le realiza valoracién integral por patrones
. . . x 100
N.2 de pacientes visitados
N.° de pacientes a los que se le realiza Plan de cuidados individualizado
x 100
N.2 de pacientes visitados
N.° de Registros/informe de enfermeria
x 100

N.° de pacientes visitados

Indicadores de la Oficina Regional de Coordinacion de Salud Mental y Adicciones.
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En una primera fase se pretende conocer la dimension de la AD, en cuanto a actividad y personas
(visitas y pacientes) y el perfil de los pacientes atendidos, a través de los siguientes indicadores:

Prevalencia de pacientes que reciben atencién en el domicilio.
Perfil de paciente que recibe atencién a domicilio.

Visitas domiciliarias.

Enfermeras de CSM que realizan visita domiciliaria.

Para ello, se evalud la implantacién del programa en el periodo de vigencia del plan a través de
la siguiente informacion:

<18 >18
anos anos
N.° de personas que han recibido atencién domiciliaria en el Hombres
aino de estudio Mujeres
Hombres
N.° de visitas a domicilio del CSM durante el afio de estudio
Mujeres

N.° de pacientes vinculados con CSM y en PCC que han recibido atencion en
domicilio durante el afio de estudio

N.° de pacientes con TMG no vinculados, que estuvieron atendidos en el CSM,
pero que no acuden con regularidad, que han recibido atencién a domicilio
en el afio de estudio

N.° de pacientes con disfuncionalidad mental grave, no vinculados
y no conocidos por el CSM que han recibido atencién a domicilio

Procedentes de Urgencias Hospitalarias/UHB
Procedentes de Atencion Primaria/SUMMA112

Procedentes de otros dispositivos

N.° de enfermeras del CSM que realizan atencidon en domicilio

N.° de enfermeras del CSM

EVALUACION DEL SERVICIO ENFERMERO

Un servicio enfermero puede ser acreditado:

Si tiene adaptado un método de valoracion de necesidades de cuidados (patrones funcionales)
Si formula los problemas detectados mediante taxonomia diagnostica NANDA.

Si tiene propuesta de objetivos consensuados con el paciente para la atencién de sus necesi-
dades; plan individualizado, que incluya criterios de resultados.

Si dispone de una estructura de planes de cuidados estandarizados para los cuidados mas
prevalentes.

Si evalua todas las fases del Proceso Enfermero (PE).
Si dispone de un elemento de comunicacién como es el informe de enfermeria.
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CAPITULO II:
MANUAL PARA EL DESARROLLO Y REGISTROS DE PLANES
DE CUIDADOS ENFERMEROS




PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA DE SALUD MENTAL

Los procedimientos constituyen una guia de accidn especifica que, junto con la misién, vision,
valor, metas, objetivos, politicas, filosofia, aspectos fuertes y débiles, propdsitos, produccién vy fi-
nanzas conforman el Proceso de Planificacion Estratégica en la gestidn y direccién de enfermeria, y
constituyen los instrumentos de planificacion.

En los procesos operativos enfermeros forman parte como herramienta complementaria a los
cuidados independientes, de manera que se hace necesario definir y estandarizarlo en aras a una
mejor gestion de la variabilidad en la practica clinica.

La aplicacidn de técnicas y procedimientos consiste en administrar al paciente con destreza y
precision, las tareas enfermeras necesarias para facilitar el diagndstico, seguir la evolucion de su
enfermedad, y garantizar sus necesidades terapéuticas.

Un protocolo supone establecer una metodologia, que sirve como norma o guia para abordar un
proceso; y estd en relacion con el tipo de proceso operativo que tomemos de referencia. Trata de
ordenar las decisiones clinicas y va a constituir la herramienta que se va a aplicar a la toma de deci-
siones clinicas para el disefio de una ruta asistencial, sin olvidar que un protocolo es un documento
de consenso.

Para la organizacion de del servicio de enfermeria son:

Guias clinicas: Son protocolos multidisciplinares que recogen los diagndsticos y terapias propues-
tas por los estamentos médico, enfermero, psicélogo, administrativo, social, etc. Se confeccionan
para procesos multidepartamentales y se dirigen a grupos homogéneos de pacientes clasificados
por diagndsticos médicos.

Planes de cuidados estandarizados integrados: Son protocolos que contienen las necesidades de
cuidados de grupos de pacientes sin solucion de continuidad entre el hospital y el centro de salud.

Planes de cuidados individualizados: Son intervenciones en los procesos enfermeros donde el
plan es Unico e inequivoco para un usuario a partir de la valoracion efectuada por el profesional de
enfermeria. Se realizan en todos los ambitos de atencidn de enfermeria: hospital general, centro de
salud mental, hospital de dia, etc. También pueden contener variantes individuales, fundamental-
mente en los casos que haya que gestionar una comorbilidad o complicacidn asociada que necesite
cuidados de enfermeria.

El procedimiento exige un formato en el que se tengan en cuenta: la definicién, el propésito, los
materiales necesarios y como localizarlos, la solicitud y la eliminacidn, las fases a seguir en el proce-
dimiento, los resultados esperados, las precauciones a tomar, las implicaciones legales, las respon-
sabilidades del médico, la enfermera y el paciente, revision en el tiempo establecido anotando los
cambios, ser realista y sencillo de comprender.

La metodologia para implementarlo se ha realizado creando grupos especificos dentro de la Co-
mision Consultiva de Cuidados de Enfermeria de la Oficina Regional de Coordinacién de Salud Men-
tal y Adicciones de la Comunidad de Madrid. Se trata de validar y aprobar, pero, sobre todo, para la
futura implantacion, seguimiento y gestidon de los mismos, en los distritos y dispositivos sanitarios.

Existe una relacién diferente entre técnicas, procedimientos y protocolos a la hora de abordar su
confeccidn para que formen parte del presente Manual de Procedimientos. Cuando se va a confec-
cionar un procedimiento, es oportuno tener una actitud interrogativa que nos ayude a determinar
qué trabajo se realiza, cuando, donde y cémo debe hacerse. Cuestionarnos algunas preguntas:

e (Cuadl es el propdsito del procedimiento de enfermeria?
¢ ¢(Necesita llevarse a cabo? ¢puede suprimirse?
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¢Quién realiza el trabajo? ¢ Puede hacerlo mejor otro profesional? ¢ Existe duplicacion?
éPueden combinarse dos o mas actividades?

¢éSe dispone de recursos para llevarlo a cabo?

éMejorara el procedimiento si se modifica la secuencia temporal?

El presente trabajo se enuncia una vez contestadas todas estas preguntas.

Con lo anteriormente expresado, el presente Manual de Procedimientos pretende:

Servir de modelo para la elaboracién de protocolos y procedimientos en Enfermeria de salud
mental de Madrid.

Iniciar la cultura de gestidon por procesos, afiadiendo a la praxis vision de Gestién Clinica incor-
porando su cultura a la practica asistencial.

Mejorar la calidad asistencial de las actuaciones enfermeras de Salud Mental.
Aumentar la eficacia de nuestras acciones.

Consolidar la organizacion y el trabajo de Enfermeria de Salud mental de la Comunidad de
Madrid.

Homogeneizar las practicas profesionales en Salud Mental.
Servir como marco de referencia a los trabajadores y alumnos de enfermeria de la Red.

Que el eje central de la actividad paciente/familia reciban los servicios de atencidn y cuidados
segun sus necesidades bioldgicas, psicoldgicas y sociales, definidas mediante valoracién/eva-
luacidn integral, interdisciplinar y cientifica.

Ofrecer una Cartera de Servicios en la Enfermeria de salud mental del dmbito comunitario.

OBIJETIVOS DE LOS PLANES DE CUIDADOS, PROTOCOLOS, O PROCEDIMIENTOS:

Facilitar a otros profesionales el reconocimiento de servicios que ofrece enfermeria.
Cumplir con uno de los criterios bdsicos para la acreditacién docente de los dispositivos.
Facilitar la adaptacion de otros enfermeros.

Ofrecer informacion sobre la cartera de servicios que ofrece enfermeria.

Dar respuestas resolutivas en los espacios de intervencion y ofrecer cuidados de calidad.

REQUISITOS PARA EL DISENO DE LOS PLANES DE CUIDADOS:

Problematica del paciente basado en los patrones funcionales de salud.
Causas o factores que contribuyen a la disfuncién de los patrones.
Objetivos terapéuticos.

Enumeracion de diagndsticos de enfermeria y factores relacionados.
Actividades propias. Recomendaciones.
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REQUISITOS PARA EL DISENO DE PROTOCOLOS GENERALES DE ACTUACION Y GUIAS DE
INFORMACION ESPECIFICA:

¢ Definicidn y justificacion.

¢ Finalidad y objetivos de protocolo.

e Perfil de usuario.

* Plan de intervencion.

* Procedimiento y Guia de Informacion.
e Actividades.

¢ Recursos.

Proceso de enfermeria de salud mental

A continuacioén, se exponen los pasos a seguir en el Proceso de Enfermeria de Salud Mental:

PROCESO DE ORGANIZACION. DINAMICA DE LOS CUIDADOS ENFERMEROS

s

-

Valoracién por
PFS

El proceso enfermero (PE) describe como las enfermeras organizan el cuidado de personas, fami-
lias, grupos y comunidades. La ejecucidn de sus cinco partes permite la humanizacién e integralidad
de los cuidados, ya que tiene en cuenta los intereses y las necesidades que el usuario manifiesta, asi
como los de sus familiares o personas involucradas en su cuidado.

Representa el eje metodoldgico fundamental de enfermeria para brindar cuidados, este ha evo-
lucionado a una tercera generacién, cuyo enfoque en la actualidad recae en los resultados, los espe-
rados y los obtenidos finalmente y su relacion con el problema del individuo, todo ello sustentado
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en evidencia cientifica estandarizada; actualmente se consideran asi a las taxonomias de la North
American Nursing Diagnosis Association International (NANDA), la Nursing Outcomes Classifica-
tion (NOC) y la Nursing Interventions Classification (NIC), las cuales se han convertido en lenguajes
propios de la disciplina, que son reconocidos y aceptados internacionalmente. (Gonzalez-Castillo,
Monroy-Rojas, 2016).

EL PROCESO ENFERMERO MODIFICADO (HERDMAN, 2013)

Desde hace poco mas de dos décadas, Pesut y Herman propusieron la existencia de una tercera
generacion en el desarrollo del PE, resultado de los cambios en el paradigma y la consolidacion del
mismo método de enfermeria en los sistemas de salud, en la sociedad y los medios educativos;
en este sobresale, entre otras cosas, la importancia de ciertas habilidades metacognoscitivas en el
profesional de enfermeria.

A partir de 1975 y como resultado de la interaccion de la ciencia de enfermeria con el mundo se
instaura el paradigma de transformacion, el cual plantea que cada suceso del &mbito de enfermeria
es Unico e irrepetible, los cuidados dejan de considerarse producto empirico o necesidades ocasio-
nales y se transforman en actividades altamente complejas por la constante interaccién humana.

En el metaparadigma la persona es vista como un ser indisociable de su entorno, posee un auto-
valor y autosentido de acuerdo a las experiencias vividas, al mismo tiempo que orienta su autocui-
dado segun sus preferencias.

Se considera que la salud mental, “lejos de ser la ausencia de enfermedades y problemas men-
tales y psiquicos, es por el contrario la percepcion y conciencia de ellos y la posibilidad personal y/o
colectiva de tratar de solucionarlos, de modificarlos, de intervenir sobre ellos” (Megias-Lizancos,
F. y Serrano Parra, M.D,, 2009) De tal forma que el posicionamiento y la voluntad de los pacientes
cobran su maxima relevancia

Finalmente, el cuidado adquiere una orientacién innovadora guiada por conocimientos cienti-
ficos resultante de las mismas investigaciones profesionales, la enfermera(o) cuida, e identifica, de
manera previa, procesos, problemas y establece resultados concretos que se esperarian en cada
persona, ademas de contrastar sus intervenciones con estos mismos resultados.

La implementacidn de la tercera generacion al brindar cuidados supone la enorme capacidad
del profesional de enfermeria para aplicar habilidades criticas, metacognoscitivas y de pensamiento
critico, que suponen una mayor complejidad, puesto que desarrollarlas implica pensar cuidadosa-
mente en los beneficios obtenidos al enfocar el cuidado en los resultados de enfermeria actuales,
los esperados y los obtenidos realmente.

Desde el ambito de la salud mental, es importante no centrar el proceso Unicamente en los sin-
tomas sino mas bien en las necesidades diferentes de cada uno de los pacientes con su entorno, sus
emociones, sus pensamientos, sus decisiones y su familia.

En la actualidad si se los profesionales enfermeros se enfocan en los resultados se favorece el
desarrollo de conocimientos propios y asegura la evolucién de estdndares de cuidados a medida
gue sus habilidades cognoscitivas aumentan.

En este mismo orden y direccidn, se han postulado planteamientos metodolégicos innovadores
gue permiten la vinculacion de las taxonomias NANDA-I, NOC y NIC, sin perder el enfoque princi-
pal de esta generacion del PE, tal es el caso de autores como Pesut con el Modelo de Analisis de
Resultado del Estado Actual(Modelo AREA) (Bellido J.,2005) y Rivas con el Modelo Integrativo Me-
todoldgico para el Cuidado Enfermero (Espinosa C ; 2011)quienes consideran que la efectividad de
los resultados no puede ir desligada de los mismos diagndsticos e intervenciones planteadas, estos
autores designan a sus planteamientos como meta-modelos, puesto que su estructura es compati-
ble con cualquier modelo o teoria del cuidado de enfermeria, al mismo tiempo que abandonan la
perspectiva de resolver problemas paso a paso, para en su lugar fomentar habilidades metacognos-
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citivas al considerar un conjunto de problemas al mismo tiempo, con la necesidad de discernir cual
de ellos es el mas importante.
Este modelo resulta muy atil a la hora de la priorizacién de diagnésticos en el plan de cuidados,
que algunos autores lo muestran con graficos que ayuden al profesional a elegir un diagndstico u otro.
Ejemplo de Graficos de Priorizacion de diagndsticos. Red de razonamiento.

En el grafico 1 se muestran las relaciones diferentes entre diferentes diagndsticos seleccionados
tras halladas las disfuncionales del paciente. En el centro el diagnéstico medico (ej., ACV).

GRAFICO 1: EJ. DE RELACIONES DE DIFERENTES DIAGNOSTICO

Riesgo de
aspiracioén

Baja autoestima
situacional

Deterioro de la
movilidad fisica

Incontinencia
urinaria funcional

) Riesgo del
Riesgo de caidas deterioro de
la integridad

cutdnea
Deterioro de la
comunicacién verba RiESQD de
estrefiimiento

En el grafico 2 que sigue se establece la relacién entre diagndsticos mediante lineas de conexion.
Las puntas marcan en que sentido se establece la direccion de la relacion.

GRAFICO 2
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Una vez aplicada la red ldgica, aquellos que aparecen sefialados con mas numero de puntas de
flechas se considerarian DE principales y sobre ellos se podria trabajar el futuro plan de cuidados.

Los nuevos modelos de Planificacidn y ejecucion de cuidados recuerdan la importancia de tener
un ateoria o constructo subyacente, centrar el trabajo enfermero en el paciente y su entorno. Y
considera siempre la continua reevaluacidn del plan. Como se muestra en el siguiente grafico

GRAFICO 3: REEVALUACION CONTINUA DEL PLAN DE CUIDADOS:

q Teoria/ciencia
Reevaluacion enfermera/conceplos

continua enfermeros subyacentes

PACIENTE/FAMILIA/
GRUPO/COMUNIDAD

Implementacién Valoracién/historia
del paciente

PLANIFICACION
* Diagnésticos
enfermeros
* Resultados
de enfermeria
* Intervenciones
de enfermeria

En el presente manual, se ha basado en la siguiente estructura de la taxonomia Il de Nanda
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ESTRUCTURA PARA LA REALIZACION DE UN DIAGNOSTICO ENFERMERO SEGUN
LA TAXONOMIA

ESTRUCTURA DE UN DX ENFERMERO SEGUN LA TAXONOMIA

} 1- Se usa cuando se produce un cambio <—'| CALIFICATIVO DIAGNOSTICO
en una conducta funcional desde
un patron que mantenia la salud hacia
otro que actua negativamente en ella.

1- Alteraciénde....
2- Disfunciénde ....

3- Alteracion potencial de ...

P 2- Se usa cuando podemos afirmar que
cierta conducta funcional estd alterada
de tal forma que radica en lo opuesto

a lo saludable totalmente. Conducta funcional

P 3-Eslo que equivaldria a un diagnostico
de riesgo (posibilidad de un cambio
adverso o posibilidad de un cambio ETIOLOGIA

en su estado de bienestar). Factores personales

Factores interpersonales

Factores intrapersonales

EL DIAGNOSTICO ENFERMERO ES LA CONCLUSION
DE LA VALORACION Y CONSTRUCCION QUE PERMITE DISENAR

DF INFORMACIN, LA INTERPRETACON Y L PU
DE INFORMACION, LA INTERPRETACION Y LA PLANEACION

SISTEMATICA DE CUIDADOS
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Valoracion funcional de enfermeria de salud mental

DATOS GENERALES FECHA
Nombre: Edad
Estudios: Situacidn laboral:
Convive con:
D.° médico:

Tratamiento:

Comienzo y evolucién de la enfermedad:

Enfermedades psiquiatricas familiares:

Enfermedades fisicas y su tratamiento.

Alergias:

Actitud en la entrevista:

T. A: F.C:

PATRON 1: Percepcion —Manejo de la salud

Actitud frente a su enfermedad: Aceptacion [0 Indiferencia 0 Rechazo [0  Sobrevaloracién [
e  Conciencia de enfermedad: S NO [ Parcial [J
e Conoce su tratamiento: s NO [
e  Cumplimiento del tratamiento prescrito: ~ SI[J NO [
e  Autonomia: S NO [
Habitos toxicos: Tabaco [] Alcohol Otros [
Acude a consultas por su patologia fisica: SI [] NO O irregular [
e Acude a su dentista: s NO [
e Acude a revisiones ginecoldgicas: SI [ NO O

Cuidado de su aspecto (vestido, arreglo personal):

Adecuado [] Extravagante [1  Descuidado [] Otros [ .
e Higiene personal: Adecuada O Deficiente [
e  Higiene bucal: Adecuada [0 Deficiente [

. Otros:

PATRON 2: Nutricién-metabolismo

Peso: Talla: IMC:
Apetito: Normal [ Aumentado [ Disminuido [
Cantidad ingerida: Normal [ Aumentada [ Disminuida [

¢ N.° de veces que come al dia, horarios:

¢ Ingesta hidrica/hidratacion:
Actitud frente a la comida: Impulsiva [ Caprichosa [ Obsesiva [
Otras O

Relacién consumo/gasto:

Cambios en el peso:

e Actitud frente a su peso:

Alergias, intolerancias:
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PATRON 3: Eliminacion

Eliminacidn intestinal: frecuencia.........coccoo.ee Control
Eliminacidn vesical: frecuencia......ccoooeec. Control
Sudoracion: Normal O Aumentada

Menstruacion: (ver patrén sexualidad)
PATRON 4: Actividad-Ejercicio

Comportamiento motor: Adecuado ] Inquieto ]
Desinhibido [ Estereotipias [

Problemas en la movilidad, uso de ayuda ortopédica:

O Uso de laxantes [

O

O Olor O

Inhibido [J Agitado [J
Tics O S.E.P O

Ejercicio fisico: Regularidad

¢ Tipo de ejercicio:

Sedentarismo [

Actividades de ocio y tiempo libre:

Tareas domésticas que realiza

Nivel de iniciativa:

Manejo del entorno:  Autonomia total [ Autonomia parcial [ Dependencia total [
Higiene, frecuencia:
PATRON 5: Suefio-descanso
Horas de sueiio nocturno: Diurno:
Alteraciones del suefio: Al iniciol] Pesadillas O Interrumpido O
Somnolencia diurna [J Despertar temprano [
Factores que alteran el suefio: Café [ Horarios desorganizados [
Bebidas estimulantes O
Otros problemas [
Uso de medicacion para dormir:
e Sensacion al despertar:
PATRON 6: Cognitivo-perceptual
Orientacion en el TIEMPO:  Normal [  Alterada [
“ en el ESPACIO: Normal [1  Alterada [
“ de la PERSONA: Normal [  Alterada [
Nivel de conciencia y actitud frente al entorno:.......... Normal | Hipervigilante [
Distraido [ Fluctuante [ Somnoliento [ Confuso O
Alteracién en la memoria: Reciente [ Remota O
Alteraciones sensoperceptivas: si O NO O
® TiPO: o Auditivas [ Visuales [ Olfativas [ Otras [ .
Pensamientos
¢ Contenido: Coherente [0 Incoherente [0 Organizado [
Desorganizado [  Disgregado 0 Delirante O
e Curso: Normal O  Bloqueos del pensamiento [1  Acelerado O Lento O
Lenguaje: Normal O  Obsesivo [0 Hablapoco [ Lento [
Acelerado 0  Habla mucho O
Atencion: Normal O Fluctuante ] Hiper vigilante [

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA DE SALUD MENTAL

69



PATRON 7: Autopercepcién — autoconcepto

Auto descripcion de si mismo:

Sentimientos respecto a si mismo y sus capacidades:

Inferioridad [ Rabia O Culpa I Inutilidad [ Tristeza [
Impotencia [ Satisfaccion [ Otros [
Percepcién de la imagen corporal: Aceptada [ Rechazada [

Correspondencia entre su autopercepcion y sus capacidades reales:
Ajustada alarealidad [ Sobrevaloracion [1 Exageracion de erroresy limitaciones [

Percepcion de exigencias o presiones:

Conductas agresivas y otras alteraciones:
Heteroagresividad [ Ideas de suicidio [ Autoagresividad [

Intentos autoliticos O Otras O

Intereses personales:

PATRON 8: Rol-relaciones

Nivel de independencia:
e Fisicar e st O No O e Psicosocial: s O NO O
e Econémica:.....SI O NO O e Incapacidadcivi: SI O NO O

Familia, estructura y roles familiares:

Relacion con la familia (sentimientos):

Dificultades

Rol que desempeiia: Sensacién de apoyo: St O NO 0O

Respuesta de la familia ante la enfermedad del paciente:

Culpa O Desinterés 1 Rabia | Ansiedad O
Agresividad [ Preocupacién [0  Sobreproteccion [l Apoyo eficaz [
Conoce el familiar la enfermedad y su tratamiento: ... SI [ NO [

Tareas domésticas que realiza:

Personas mas significativas y T2 que pasa con ellas

Pertenencia a grupos sociales: S OO NoOO

Dificultades en sus relaciones sociales: SI O NO [éde quétipo?

Relacion con los profesionales de la salud:

Trabajo: Rol que desempefia:

¢ Grado de satisfaccion:

¢ Relacion con los compafieros:

Incapacidad laboral: SI O NO [ Pensién
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PATRON 9: Sexualidad-Reproduccién
Valoracion de su actividad sexual: Satisfactoria O Insatisfactoria [ Indiferente [
Cambios en las relaciones sexuales:  Libido O Frecuencia O Satisfaccion O

¢ Sentimientos frente a los cambios:

Problemas con su identidad sexual:

Medios anticonceptivos:

Menstruacion:

e Ciclo menstrual:....Regular O Irregular O
¢ Alteraciones.......... Amenorrea [l Dismenorrea [ Otras [
¢ Menopausia:......... S| O NO (Il

Otros problemas:

PATRON 10: Adaptacion-tolerancia al estrés

Ansiedad:........ Si, moderada O Si, grave [ NO O

Desencadenantes POSIDIES d@ @SEIES: ...t

Sentimientos que aparecen: Rabia [0  Impotencia O Tristeza O
Frustracion 1  Otros O

Estrategias de control-adaptacién: Agresividad [0  Hiperactividad [ Evitacion O
Inhibicion 1 Alcohol O Somatizacion [

Efectividad de las estrategias: Control [0  Control parcial [ Ineficacia O

Duelo: ........SI O NO O

PATRON 11: Valores y creencias

Valores y creencias habituales en su historia personal y familiar:

Importancia de estos valores:

Metas personales:

Practicante de alguna religidn:

Creencias acerca de la enfermedad:

Enfermera referente
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DIAGNOSTICOS NANDA Il SEGUN DOMINIOS/VALORACION
POR PATRONES FUNCIONALES DE MARJORY GORDON

EN SALUD MENTAL

Diagndsticos mas frecuentes para la Enfermeria de salud mental, utilizando la Taxonomia
NANDA I, clasificados desde los 13 dominios y ubicados desde los patrones funcionales de la valo-

racion inicial.

DOMINIO

DIAGNOSTICO

PATRON
FUNCIONAL

AUTORES

00043 PROTECCION INEFICAZ

00276 AUTOGESTION INEFICAZ
DE LA SALUD

00292 CONDUCTAS INEFICACES
DE MANTENIMIENTO

ALTERADO

1. PERCEPCION

00233 SOBREPESO

00234 RIESGO DE SOBREPESO

MANEJO D.2 Claudia
DE LA SALUD DE LA SALUD Gonzalez Lopez
N1 PROMOCION 00293 DISPOSICION
’ DE LA SALUD PARA MEJORAR LA
AUTOGESTION DE LA SALUD D. Raul Orgaz
Morales
00168 ESTILO DE VIDA 4. ACTIVIDAD-
SEDENTARIO EJERCICIO
00188 TENDENCIA A ADOPTAR 10.
CONDUCTAS DE RIESGO AFRONTAMIENTO ~
PARA LA SALUD B e
AL ESTRES
00002 DESEQUILIBRIO
NUTRICIONAL: Inferior a las
necesidades corporales
2.
00195 RIESGO DE
, DESEQUILIBRIO ELECTROLITICO NUTRICIONAL a
N.° 2 NUTRICION EéﬁaMé::idzi

00232 OBESIDAD - g

METABOLICO
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PATRON

DOMINIO DIAGNOSTICO FUNCIONAL AUTORES
ALTERADO

00011 ESTRENIMIENTO

00015 RIESGO
DE ESTRENIMIENTO

00013 DIARREA

ELIMINACION/ 00196 MOTILIDAD p D.2 Mdnica
INTERCAMBIO GASTRINTESTINAL 3. ELIMINACION Moran Rodrigo
DISFUNCIONAL

00235 ESTRENIMIENTO
FUNCIONAL CRONICO

00236 RIESGO
DE ESTRENIMIENTO
FUNCIONAL CRONICO

00095 INSOMNIO 5. SUENO-REPOSO

00085 DETERIORO

DE LA MOVILIDAD FiSICA 4. ACTIVIDAD
= D.2 Ascension
N.°4 | ACTIVIDAD/REPOSO | 39182 DISPOSICION PARA CERCICIO Gonzalez
MEJORAR EL AUTOCUIDADO Garcia
7.
00193 DESCUIDO PERSONAL AUTOPERCEPCION
AUTOCONCEPTO

00051 DETERIORO

DE LA COMUNICACION VERBAL ROL-RELACIONES

00126 DISPOSICION PARA

MEJORAR 6. COGNITIVO
LOS CONOCIMIENTOS -
N°S PERCEPCION/ D.2 Maria Luisa
10.
00222 CONTROL DE IMPULSOS AFRONTAMIENTO-
INEFICAZ TOLERANCIA
AL ESTRES
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DOMINIO

DIAGNOSTICO

PATRON
FUNCIONAL
ALTERADO

AUTORES

AUTOPERCEPCION

00118 TRASTORNO
DE LA IMAGEN CORPORAL

00119 BAJA AUTOESTIMA
CRONICA

00121 TRASTORNO
DE LA IDENTIDAD PERSONAL

00124 DESESPERANZA

00174 RIESGO
DE COMPROMISO
DE LA DIGNIDAD HUMANA

00224 RIESGO DE BAJA
AUTOESTIMA CRONICA

00225 RIESGO DE TRASTORNO
DE LA IDENTIDAD PERSONAL

7.
AUTOPERCEPCION

AUTOCONCEPTO

00185 DISPOSICION PARA
MEJORAR LA ESPERANZA

VALORES -
CREENCIAS

D. Antonio
Miguel Villalba
Borruel

ROL/RELACIONES

00052 DETERIORO
DE LA INTERACCION SOCIAL

00055 DESEMPENO INEFICAZ
DEL ROL

00058 RIESGO DE DETERIORO
DE LA VINCULACION

00061 CANSANCIO DEL ROL
DE CUIDADOR(A)

00063 PROCESOS FAMILIARES
DISFUNCIONALES

00159 DISPOSICION PARA
MEJORAR LOS PROCESOS
FAMILIARES

8.
ROL-RELACIONES

D.2 Monica
Mordan Rodrigo

D.2 Claudia
Gonzalez Lopez

N.°8

SEXUALIDAD

00059 DISFUNCION SEXUAL.

00065 PATRON DE SEXUALIDAD
INEFICAZ.

9,
SEXUALIDAD
REPRODUCCION

D.2 Mercedes
Pefia Granger
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DOMINIO

DIAGNOSTICO

PATRON
FUNCIONAL
ALTERADO

AUTORES

N.°9

AFRONTAMIENTO
/TOLERANCIA
DEL ESTRES

00069 AFRONTAMIENTO
INEFICAZ

00071 AFRONTAMIENTO
DEFENSIVO

00072 NEGACION INEFICAZ

00074 AFRONTAMIENTO
FAMILIAR COMPROMETIDO

00141 SINDROME
POSTRAUMATICO

00146 ANSIEDAD

00177 ESTRES POR
SOBRECARGA

00210 DETERIORO
DE LA RESILIENCIA

00241 DETERIORO
DE LA REGULACION
DEL ESTADO DE ANIMO

00260 RIESGO DE TRANSICION
MIGRATORIA COMPLICADA

00301 DUELO INADAPTADO

10.
AFRONTAMIENTO

TOLERANCIA
AL ESTRES

00199 PLANIFICACION
INEFICAZ DE ACTIVIDADES

6. COGNITIVO

PERCEPTIVO

D. Javier Sanz
Calvo
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PATRON

DOMINIO DIAGNOSTICO FUNCIONAL AUTORES
ALTERADO
1. PERCEPCION
00035 RIESGO DE LESION )
MANEJO DE LA
SALUD
D. Pedro
00138 RIESGO DE VIOLENCIA 8. ROL-RELACIONES | Fernandez
DIRIGIDA A OTROS de Velasco
N© 11 SEGURIDAD/
: PROTECCION 00139 RIESGO
DE AUTOMUTILACION 10.
AFRONTAMIENTO- | D. Javier Nieto
SUICIDA TOLERANCIA
AL ESTRES
00151 AUTOMUTILACION
00261 RIESGO DE SEQUEDAD 2. NUTRICIONAL-
BUCAL METABOLICO
7.
00054 RIESGO DE SOLEDAD AUTOPERCEPCION
AUTOCONCEPTO
00132 DOLOR AGUDO . BENTE g.é lealudif,
00214 DISCONFORT ) onzales Fopez
o
L SOl 00255 SINDROME DE DOLOR EREETIG
CRONICO D.2 Olga San
00053 AISLAMIENTO SOCIAL 8. ROL Martin Ruiz
00183 DISPOSICION -
PARA MEJORAR EL CONFORT RELACIONES
e CRECIMIENTO/ 0030 RIESGO DE RETRASO 2. NUTRICIONAL- | D.2 Ménica
. DESARROLLO EN EL DESARROLLO DEL NINO METABOLICO Moran Rodrigo
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DOMINIO 1: PROMOCION DE LA SALUD

CLASE:
1. TOMA DE CONCIENCIA DE LA SALUD
2. GESTION DE LA SALUD

ESCALA NOC:

01. De Gravemente comprometido

CLASE1. TOMA DE CONCIENCIA

DE LA SALUD
e Estilo de vida sedentario (00168)

CLASE 2. GESTION DE LA SALUD
¢ Proteccidn ineficaz (00043).

a No comprometido
12. De Muy débil a Muy intenso.

e Autogestion ineficaz de la salud (00276)

e Conductas ineficaces de mantenimiento
de la salud (00292)

e Disposicion para mejorar la autogestion
de la salud (00293)

20. De Ningun conocimiento a Conocimiento ¢ Tendencia a adoptar conductas de riesgo
extenso para la salud (00188)

13. De Nunca demostrado a Siempre
demostrado

14. De Grave a Ninguno

Clases y escala NOC Diagndsticos enfermeros NANDA I

Patrén Funcional alterado

1 PERCEPCION — MANEJO DE LA SALUD
4 ACTIVIDAD - EJERCICIO
10 AFRONTAMIENTO — TOLERANCIA DEL ESTRES

D.9 Claudia Gonzdlez Lopez

D. Raul Orgaz Morales
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T OININOGa

DOMINIO: 1 Promocion de la salud
CLASE: 1 Toma de conciencia de la salud
NECESIDAD: 4 Moverse

PATRON: 4 Actividad-ejercicio

DIAGNOSTICO: 00168 ESTILO DE VIDA SEDENTARIO
DEFINICION: Estilo de comportamiento adquirido que se caracteriza por actividades durante
la horas activas que requieren la utilizacion de poca energia.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

FACTORES RELACIONADOS

* La actividad fisica diaria media es inferior a la
recomendada segun el sexo y la edad.

* Pérdida de la condicidn fisica.

* Preferencia por actividad fisica de baja intensi-
dad.

¢ Conocimiento insuficiente sobre los
beneficios del ejercicio fisico.

e Interés insuficiente en la actividad fisica.

¢ Motivacion insuficiente para realizar
actividad fisica.

e Recursos insuficientes para realizar
actividad fisica.

RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1633 PARTICIPACION EN EL EJERCICIO.

Acciones personales para llevar a cabo un régimen
autoplanificado, estructurado y repetitivo para
mantener o elevar el nivel de condicion fisica y la
salud.

Indicadores

163301 Planifica el ejercicio adecuado con el profe-
sional sanitario antes de comenzar el ejercicio.
163302 Identifica barreras para el programa de
ejercicio.

163303 Establece objetivos realistas a corto plazo.
163304 Establece objetivos realistas a largo plazo.
163327 Se adhiere al programa de ejercicio.

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado

4310 TERAPIA DE ACTIVIDAD.

Prescripcion de actividades fisicas, cognitivas,
sociales y espirituales especificas para aumen-
tar el margen, frecuencia o duracién de la ac-
tividad de un individuo, asi como ayuda con
ellas.

Plan de Cuidados

e Determinar la capacidad del paciente de par-
ticipar en actividades especificas.

¢ Ayudar al paciente a explorar el significado
personal de la actividad habitual (p. ej., tra-
bajo) y/o actividades recreativas favoritas.

¢ Ayudar al paciente a elegir actividades cohe-
rentes con sus posibilidades fisicas, psicolé-
gicas y sociales.

200 FOMENTO DEL EJERCICIO.

Facilitar regularmente la realizacién de ejerci-

cios fisicos con el fin de mantener o mejorar el

estado fisico y el nivel de salud.

Plan de Cuidados

e Determinar la motivacién del individuo para
empezar/continuar con el programa de ejer-
cicios.

e Animar al individuo a empezar o continuar
con el ejercicio.

e Ayudar al individuo a desarrollar un progra-
ma de ejercicios adecuado a sus necesida-
des.

e Ayudar al individuo a integrar el programa
de ejercicios en su rutina semanal.

00168 ESTILO DE VIDA SEDENTARIO
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DIAGNOSTICO: 00043 PROTECCION INEFICAZ

como enfermedades o lesiones.
DOMINIO: 1 Promocion de la salud
CLASE: 2 Gestion de la salud
NECESIDAD: 9 Evitar peligros/seguridad
PATRON: 1 Percepcién-manejo de la salud.

DEFINICION: Disminucién de la capacidad para protegerse de amenazas internas o externas,

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

FACTORES RELACIONADOS

¢ Alteracion en la sudoracion

e Anorexia/Debilidad

¢ Desorientacion

¢ Deterioro neurosensorial

e Disnea

e Fatiga

¢ |nquietud

e Insomnio

¢ Respuesta desadaptativa al estrés.

¢ Mal uso de sustancias

¢ Nutricién inadecuada

¢ Edades extremas

¢ Agente farmacoldgico

e Cancer

¢ Perfil hematoldgico anormal
e Régimen terapéutico

e Trastorno inmunitario

RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

0007 NIVEL DE FATIGA:
Gravedad de la fatiga generalizada prolongada ob-
servada o descrita.

Indicadores

701.Agotamiento

703.Estado de animo deprimido

704.Pérdida de apetito

706.Alteracion de la concentracidn

711.Mialgia

716.Actividades instrumentales de la vida diaria
718.Rendimiento del estilo de vida
721.Equilibrio actividad/reposo

714.Nivel de estrés

Escala 14: De Grave a Ninguno.

0180 MANEJO DE LA ENERGIA.

Regulacién del uso de la energia para tratar o

evitar la fatiga y mejorar las funciones.

Plan de Cuidados

e Determinar los déficits del estado fisioldgico
del paciente que producen fatiga segun el
contexto de la edad y el desarrollo.

¢ Animar la verbalizacidn de los sentimientos
sobre las limitaciones.

e Determinar la percepcidn de la causa de fati-
ga por parte del paciente/allegados.

¢ Seleccionar intervenciones para reducir la
fatiga combinando medidas farmacoldgicas
y no farmacoldgicas, segun proceda.

e Controlar la ingesta nutricional para asegu-
rar recursos energéticos adecuados.

e Controlar la administracion y efecto de los
estimulantes y sedantes.

e Ayudar al paciente a programar periodos de
descanso.

DIAGNOSTICO: 00043 PROTECCION INEFICAZ

Dominio 1: Promocidn de la Salud
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T OININOGa

RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

0901 ORIENTACION COGNITIVA.
Capacidad paraidentificar personas, lugares y tiem-
po con exactitud.

Indicadores

90101 Se autoidentifica

90102 Identifica a los seres queridos

90103 Identifica el lugar donde esta

90104 Identifica el dia presente

90105 Identifica el mes actual

90106 Identifica el afio actual

90107 Identifica la estacidn actual

90109 Identifica eventos actuales significativos

Escala 01: De Gravemente comprometido a No
comprometido.

4820 ORIENTACION DE LA REALIDAD.
Fomento de la consciencia del paciente acerca
de la identidad personal, tiempo y entorno.

Plan de Cuidados

Dirigirse al paciente por su nombre al iniciar
la interaccion.

Realizar un acercamiento calmado y sin pri-
sas al interactuar con el paciente.

Hacer las preguntas de una en una.
Informar al paciente acerca de personas, lu-
gares y tiempo, si es necesario.

Interrumpir las confabulaciones cambiando
de tema o respondiendo al sentimiento o
tema, en lugar de al contenido de la mani-
festacién verbal.

Ofrecer psicoeducacién a la familia y los alle-
gados respecto a fomentar la orientacién de
la realidad.

DIAGNOSTICO: 00043 PROTECCION INEFICAZ

crénica
DOMINIO: 1 Promocidn de la salud
CLASE: 2 Gestién de la salud
NECESIDAD: 9 Evitar peligros/seguridad
PATRON: 1 Percepcién-manejo de la salud.

DIAGNOSTICO: 00276 AUTOGESTION INEFICAZ DE LA SALUD
DEFINICION: Gestidn insatisfactoria de los sintomas, tratamiento, consecuencias fisicas, psiquicas
y espirituales y cambios en el estilo de vida inherentes a vivir con una afeccién

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

FACTORES RELACIONADOS

¢ Decisiones ineficaces en la vida diaria para al-
canzar los objetivos de salud

¢ Dificultad con el régimen terapéutico prescrito

¢ Fracaso al emprender acciones para reducir los
factores de riesgo

¢ Fracaso al incluir el régimen terapéutico en la
vida diaria

Apoyo social insuficiente

Conflicto de decisiones/conflicto familiar
Conocimiento insuficiente del régimen tera-
péutico

Demandas excesivas

Dificultad para gestionar un régimen tera-
péutico complejo

Dificultad para manejarse en sistemas de
salud complejos

Impotencia

Numero inadecuado de indicaciones para la
accién

Patrones familiares de cuidados de salud
Percepcion de barreras/beneficios
Percepcion de la gravedad del problema
Percepcion de la susceptibilidad

En desventaja econdmica
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RESULTADOS NOC. Indicadores. INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1601 CONDUCTA DE CUMPLIMIENTO. Acciones | 4480 FACILITAR LA AUTORRESPONSABILIDAD
personales para seguir las recomendaciones de un | Animar a un paciente a que asuma mas respon-
profesional sanitario para una condicién de salud | sabilidad de su propia conducta.

DOMINIO 1

160107. Realiza autocontrol cuando se le indica
160108. Realiza las actividades de la vida diaria se-
gun prescripcion

160111.Expresa los cambios de sintomas al profe-
sional sanitario

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado.

especifica Plan de Cuidados

e Considerar responsable al paciente de su
Indicadores propia conducta.
160103 Realiza el régimen terapéutico segun lo Fomentar la verbalizaciéon de sentimientos,
prescrito percepciones y miedos por asumir la respon-

sabilidad.

Fomentar la independencia, pero ayudar al
paciente cuando no pueda llevarla a cabo.
Monitorizar el nivel de responsabilidad que
el paciente asume.

Fomentar el reconocer las malas conductas,
segln corresponda.

Establecer limites sobre las conductas mani-

puladoras.

¢ Facilitar el apoyo de la familia del nuevo ni-
vel de responsabilidad buscado o consegui-
do por el paciente.

¢ Ayudar en la creacién de un horario que guie
el aumento de responsabilidad en el futuro.

1702 CREENCIAS SOBRE LA SALUD: 5250 APOYO EN LA TOMA DE DECISIONES.
Percepcion de control. Conviccidn personal de que | Proporcionar informacion y apoyo a un pacien-
una persona puede influir en el resultado sobre la | te que debe tomar una decision sobre la asis-
salud. tencia sanitaria.

Indicadores Plan de Cuidados
170201 Responsabilidad percibida sobre decisio- | ® Informar al paciente sobre la existencia de

nes acerca de la salud

170202 Implicacién requerida en decisiones sobre
la salud

170203 Esfuerzos para conseguir informacién
170204 Creencia de que las propias decisiones con-
trolan los resultados sobre la salud

170205 Creencia de que las propias acciones con-
trolan los resultados sobre la salud

170206 Voluntad para designar marcadores indi-
rectos de decisién

Escala 12: De Muy débil a Muy intenso.

puntos de vista alternativos y las soluciones
de forma clara y con todo el apoyo.
Informar al paciente sobre la existencia de
puntos de vista alternativos y las soluciones
de forma clara y con todo el apoyo.
Respetar el derecho del paciente a recibir o
no informacioén.

Servir de enlace entre el paciente y la fami-
lia.

Identificar los obstaculos al cambio de con-
ducta.

Proporcionar informacién sobre la conducta
deseada.

Proporcionar refuerzo positivo y apoyo emo-
cional durante el proceso de aprendizaje y
durante la implementacion de la conducta.
Fomentar la interaccidn con otros individuos
que consiguen cambiar su conducta con éxi-
to (p. ej., participacién en un grupo de apoyo
o formacion en grupo)

DIAGNOSTICO: 00276 AUTOGESTION INEFICAZ DE LA SALUD

Dominio 1: Promocidn de la Salud

83



T OININOGa

DOMINIO: 1 Promocioén de la salud
CLASE: 2 Gestioén de la salud

NECESIDAD: 9 Evitar peligros/seguridad
PATRON: 1 Percepcién-manejo de la salud.

DIAGNOSTICO: 00292 CONDUCTAS INEFICACES DE MANTENIMIENTO DE LA SALUD

DEFINICION: Gestién del conocimiento, actitud y practicas de salud que subyacen a las acciones
de salud, que es insatisfactoria para el mantenimiento o la mejora del bienestar o
la prevencion de la enfermedad y las lesiones.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

FACTORES RELACIONADOS

¢ Apoyo social insuficiente

¢ Ausencia de conductas adaptativas a los
cambios del entorno

¢ Ausencia de interés en la mejora de las
conductas de salud

¢ Conocimiento insuficiente sobre las practicas
bésicas de salud

¢ Incapacidad para responsabilizarse de cumplir
con las practicas basicas de salud

¢ Patrén de ausencia de conductas de busqueda
de salud

e Deterioro en la toma de decisiones

¢ Duelo complicado

e Estrategias de afrontamiento ineficaces
¢ Habilidades de comunicacidn ineficaces
e Recursos insuficientes

¢ Sufrimiento espiritual

RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1602 CONDUCTA DE FOMENTO DE LA SALUD.
Acciones personales para mantener o aumentar el
bienestar.

Indicadores

160201 Utiliza conductas para evitar los riesgos.
160202 Supervisa los riesgos de la conducta perso-
nal.

160205. Utiliza técnicas efectivas de disminucion
del estrés

160207. Realiza los habitos sanitarios correctamen-
te

160214. Sigue una dieta sana

160216 Utiliza un programa de ejercicios eficaz
160217 Evita la exposicion a enfermedades infec-
ciosas

160218 Evita el mal uso del alcohol

160219 Evita el uso del tabaco

160220. Evita las drogas de uso recreativo

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado.

6610 IDENTIFICACION DE RIESGOS.

Andlisis de los factores de riesgo potenciales, de-
terminacion de riesgos para la salud y asignacion
de la prioridad a las estrategias de disminucién
de riesgos para un individuo o grupo de personas.

Plan de Cuidados

¢ Revisar los antecedentes médicos y los docu-
mentos previos para determinar las evidencias
de los diagndsticos médicos y de cuidados ac-
tuales o anteriores.

¢ |dentificar los riesgos bioldgicos, ambientales y
conductuales, asi como sus interrelaciones.

¢ |dentificar las estrategias de afrontamiento ti-
picas.

¢ Determinar el nivel de funcionamiento pasado
y actual.

¢ Fijar objetivos mutuos, si procede.

e Comentar y planificar las actividades de reduc-
cion del riesgo en colaboracion con el individuo
o el grupo.

¢ Determinar el cumplimento de los tratamien-
tos médicos y de enfermeria.

¢ Aplicar las actividades de reduccidn del riesgo.

¢ Planificar la monitorizacion a largo plazo de los
riesgos para la salud.

DIAGNOSTICO: 00292 CONDUCTAS INEFICACES DE MANTENIMIENTO DE LA SALUD
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1606 PARTICIPACION EN LAS DECISIONES SOBRE
LA SALUD.

Implicacién personal en la seleccién y la evaluacidn
de opciones de cuidados de salud para conseguir
un resultado deseado.

Indicadores

160602 Manifiesta autocontrol en la toma de de-
cisiones

160604 Define opciones disponibles

160605 Especifica preferencias de los resultados
sanitarios

160607 Identifica obstaculos para conseguir el re-
sultado deseado

160610 Identifica apoyo disponible para conseguir
los resultados deseados

160611 Busca servicios para cumplir con los resul-
tados deseados

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado.

4410 ESTABLECIMIENTO DE OBIJETIVOS CO-
MUNES.
Colaboracion con el paciente para identificar
y dar prioridad a los objetivos de cuidados y
desarrollar luego un plan para alcanzar estos
objetivos.

Plan de Cuidados

¢ |dentificar el reconocimiento por parte del
paciente de su propio problema.

¢ Ayudar al paciente a identificar objetivos re-
alistas y asequibles.

¢ |dentificar con el paciente los objetivos de
los cuidados.

e Evitar imponer valores personales al pacien-
te al determinar los objetivos.

¢ Aclarar, junto con el paciente, los papeles del
cuidador y del paciente, respectivamente.

e Ayudar al paciente a examinar los recursos
disponibles para cumplir con los objetivos.

e Preparar los resultados conductuales para
ser utilizados en la escala de consecucion de
objetivos.

e Reevaluar los objetivos y el plan, segln co-
rresponda.

1805 CONOCIMIENTO: Conducta sanitaria.
Grado de conocimiento transmitido sobre el fo-
mento y la proteccion de la salud.

Indicadores

180501 Practicas nutricionales saludables.

180502 Beneficios del ejercicio regular.

180503 Estrategias para controlar el estrés

180504 Patrones de suefio-vigilia normales
180506 Efectos adversos sobre la salud del consu-
mo de tabaco

180507 Efectos adversos sobre la salud del consu-
mo de alcohol

180508 Efectos adversos sobre la salud del consu-
mo recreativo de drogas

180509 Uso seguro de la medicacion prescrita
180514 Estrategias para prevenir la transmisién de
enfermedades infecciosas

Escala 20: De Ningun conocimiento a Conocimiento
extenso

5510 EDUCACION PARA LA SALUD.

Desarrollar y proporcionar instruccién y ex-
periencias de aprendizaje que faciliten la adap-
tacion voluntaria de la conducta para conseguir
la salud en personas, familias, grupos o comu-
nidades.

Plan de Cuidados

¢ |dentificar los factores internos y externos
que puedan mejorar o disminuir la motiva-
cién para seguir conductas saludables.

¢ Determinar el conocimiento sanitario actual
y las conductas del estilo de vida de los indi-
viduos, familia o grupo diana.

e Formular los objetivos del programa de Edu-
cacion para la salud.

e Ensefiar estrategias que puedan utilizarse
para enfrentarse a conductas insalubres o
gue entrafien riesgos, en vez de dar consejos
para evitar o cambiar la conducta.

DIAGNOSTICO: 00292 CONDUCTAS INEFICACES DE MANTENIMIENTO DE LA SALUD
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DOMINIO: 1 Promocion de la salud
NECESIDAD: 12 Trabajar/realizarse

DIAGNOSTICO: 00188 TENDENCIA A ADOPTAR CONDUCTAS DE RIESGO PARA LA SALUD
DEFINICION: Tendencia a adoptar conductas de riesgo para la salud

CLASE: 2 Gestion de la salud

PATRON: 10 Afrontamiento-tolerancia del estrés.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

FACTORES RELACIONADOS

e Fracaso para conseguir sensacion optima de
control

¢ Fracaso para emprender acciones que prevengan
problemas de salud

¢ Mal uso de sustancias

¢ Minimiza los cambios en el estado de salud

¢ Rechaza los cambios en el estado de salud

¢ Tabaquismo

Ansiedad social

Apoyo social insuficiente

Autoeficacia baja

Comprension inadecuada

Estresores

Percepcion negativa de la estrategia de salud
recomendada

Percepcidon negativa del proveedor de salud

RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1302 AFRONTAMIENTO DE PROBLEMAS.

Acciones personales para controlar los factores es-
tresantes que ponen a prueba los recursos del in-
dividuo.

Indicadores

130201 Identifica patrones de superacién eficaces
130203 Verbaliza sensacién de control

130205 Verbaliza aceptacion de la situacién
130210 Adopta conductas para reducir el estrés
130212 Utiliza estrategias de superacion efectivas
130222 Utiliza el sistema de apoyo personal

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado.

5230 MEJORAR EL AFRONTAMIENTO.
Facilitaciéon de los esfuerzos cognitivos y con-
ductuales para manejar los factores estresan-
tes, cambios o amenazas percibidas que inter-
fieran a la hora de satisfacer las demandas y
papeles de la vida.

Plan de Cuidados

Ayudar al paciente a descomponer los obje-
tivos complejos en etapas pequeias y mane-
jables.

Valorar la comprensién del paciente del pro-
ceso de enfermedad.

Ayudar al paciente a desarrollar una va-
loracién objetiva del acontecimiento.
Evaluar la capacidad del paciente

ASESORAMIENTO.

Plan de Cuidados

Utilizacion de un proceso de ayuda interac-
tiva centrado en las necesidades, problemas
o sentimientos del paciente y sus allegados
para fomentar o apoyar el afrontamiento, la
capacidad de resolver problemas vy las rela-
ciones interpersonales.

Establecer una relacién terapéutica basada
en la confianza y el respeto.

Establecer metas.

Favorecer la expresidn de sentimientos.
Ayudar al paciente a identificar el problema
o la situacidén causante del trastorno.
Ayudar al paciente a que identifique sus
puntos fuertes y reforzarlos.

Reforzar nuevas habilidades.

DIAGNOSTICO: 00188 TENDENCIA A ADOPTAR CONDUCTAS DE RIESGO PARA LA SALUD
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1305 MODIFICACION PSICOSOCIAL:

Cambio de vida. Respuesta psicosocial de adapta-
cién de un individuo a un acontecimiento impor-
tante de la vida.

Indicadores

130501 Establece metas realistas.

130508 Identifica multiples estrategias de supera-
cion.

130509 Usa estrategias de superacion efectivas.
130511 Expresa satisfaccion con la reorganizacion
de la vida.

130513 Utiliza apoyo social disponible.

130514 Participa en actividades recreativas.
130519 Expresa confianza en la gestidén del cambio

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado.

5210 ORIENTACION ANTICIPATORIA.
Preparacién del paciente para una futura crisis
del desarrollo y/o circunstancial.

Plan de Cuidados

e Ayudar al paciente a identificar la posible
aparicién de crisis del desarrollo y/o circuns-
tancial y los efectos que tal crisis podria te-
ner en la vida personal y familiar.

e Ensefiar acerca del desarrollo y compor-
tamiento normales, segun corresponda.

e Ayudar al paciente a decidir la forma de solu-
cionar el problema.

e Ayudar al paciente a identificar los recursos
y opciones disponibles, segin corresponda.

¢ Ensayar las técnicas necesarias para afrontar
la apariciéon de crisis de desarrollo o circuns-
tancial con el paciente, si resulta adecuado.

e Involucrar a la familia/allegados, cuando sea
posible.

1902 CONTROL DEL RIESGO:

Acciones personales para comprender, evitar, eli-
minar o reducir las amenazas para la salud que son
modificables.

Indicadores

160205 Utiliza técnicas efectivas de disminucion
del estrés

160207 Realiza los habitos sanitarios correctamente
160214. Sigue una dieta sana

160216 Utiliza un programa de ejercicios eficaz
160217Evita la exposicion a enfermedades infec-
ciosas

160218 Evita el mal uso del alcohol

160219 Evita el uso del tabaco

160220 Evita las drogas de uso recreativo

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado.

6610 IDENTIFIACION DE RIESGOS.

Andlisis de los factores de riesgo potenciales,
determinacién de riesgos para la salud y asig-
nacion de la prioridad a las estrategias de dis-
minucidn de riesgos para un individuo o grupo
de personas.

Plan de Cuidados

¢ Revisar los antecedentes médicos y los docu-
mentos previos para determinar las eviden-
cias de los diagndsticos médicos y de cuida-
dos actuales o anteriores.

¢ |dentificar los riesgos bioldgicos, ambientales
y conductuales, asi como sus interrelaciones.

¢ |dentificar las estrategias de afrontamiento
tipicas.

e Determinar el nivel de funcionamiento pa-
sado y actual.

¢ Fijar objetivos mutuos, si procede.

e Determinar el cumplimento de los trata-
mientos médicos y de enfermeria.

e Aplicar las actividades de reduccion del
riesgo.

¢ Planificar la monitorizacién a largo plazo de
los riesgos para la salud.

DIAGNOSTICO: 00188 TENDENCIA A ADOPTAR CONDUCTAS DE RIESGO PARA LA SALUD
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DIAGNOSTICO: 00293 DISPOSICION PARA MEJORAR LA AUTOGESTION DE LA SALUD

DEFINICION: Patrén de gestidn satisfactoria de los sintomas, tratamiento, consecuencias fisicas,
psiquicas y espirituales y cambios en el estilo de vida inherentes a vivir con una
afeccion crénica, que puede ser reforzado

DOMINIO: 1 Promocioén de la salud

CLASE: 2 Gestion de la salud

NECESIDAD: 9 Evitar peligros/seguridad

PATRON: 1 Percepcién-manejo de la salud.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

* Expresa deseo de mejorar el estado de inmunizacidn

* Expresa deseo de mejorar la gestion de la enfermedad

* Expresa deseo de mejorar la gestion de los factores de riesgo

* Expresa deseo de mejorar la gestion de los sintomas

* Expresa deseo de mejorar la gestion del régimen terapéutico prescrito

* Expresa deseo de mejorar las elecciones de la vida diaria para alcanzar los objetivos.

RESULTADOS NOC. Indicadores. INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.
1600 CONDUCTA DE ADHESION. 5510 EDUCACION PARA LA SALUD.
Acciones autoiniciadas para fomentar el bienestar, | Desarrollar y proporcionar instruccién y expe-
la recuperacion y la rehabilitacién dptimas. riencias de aprendizaje que faciliten la adaptacion
voluntaria de la conducta para conseguir la salud
Indicadores en personas, familias, grupos o comunidades.
160001 Pregunta cuestiones Plan de Cuidados
160007 Proporciona razones para adoptar una pauta | o |dentificar los factores internos y externos
160010 Utiliza los servicios de atencion sanitaria de que puedan mejorar o disminuir la motiva-
forma congruente con las necesidades cién para seguir conductas saludables.
160011 Realiza actividades de la vida diaria compa- | « Determinar el conocimiento sanitario actual
tibles con su energia y tolerancia. y las conductas del estilo de vida de los indi-
160014 Realiza automonitorizacion viduos, familia o grupo diana.
160016 Evalua la precision de la informacion sani- [ o Formular los objetivos del programa de Edu-
taria recibida cacién para la salud.
e Ensefiar estrategias que puedan utilizarse
Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos- para enfrentarse a conductas insalubres o
trado. que entrafien riesgos, en vez de dar consejos

para evitar o cambiar la conducta.

7400 ORIENTACION EN EL SISTEMA SANITARIO.
Facilitar al paciente la localizacién y la utiliza-
cion de los servicios sanitarios adecuados.

Plan de Cuidados

¢ Informar al paciente sobre los recursos co-
munitarios adecuados y las personas de con-
tacto.

¢ Informar acerca de las implicaciones que
supone firmar el formulario de consen-
timiento.

¢ Determinar y facilitar la comunicacién entre
los profesionales sanitarios y el paciente/fa-
milia, si es el caso.

e Determinar y facilitar las necesidades de
transporte para obtener los servicios de asis-
tencia sanitaria.

¢ Disponer un sistema de seguimiento con el
paciente, segun corresponda.

DIAGNOSTICO: 00293 DISPOSICION PARA MEJORAR LA AUTOGESTION DE LA SALUD
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DOMINIO 2:

NUTRICION

CLASE:

1. INGESTION

2. DIGESTION

3. ABSORCION

4. METABOLISMO

5. HIDRATACION

ESCALA NOC:

01. De Gravemente comprometido a No

02.

06.

13.

14.
20.

comprometido

De Desviacion grave del rango normal a
Sin desviacion del rango normal

De Inadecuado a Completamente
adecuado

De Nunca demostrado a Siempre
demostrado

De Grave a Ninguno

De Ningln conocimiento a Conocimiento
extenso

CLASE1. INGESTION

e Obesidad (00232)

e Sobrepeso (00233)

e Riesgo de sobrepeso (00234)

e Desequilibrio nutricional: inferior a las
necesidades corporales (00002)

CLASE 5. HIDRATACION

e Riesgo de desequilibrio electrolitico (00195)

Clases y escala NOC

Diagndsticos enfermeros NANDA I

Patron Funcional alterado

2 NUTRICIONAL-METABOLICO

D.2 Mercedes Pefia Granger
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C OININOa

DIAGNOSTICO: 00232 OBESIDAD

DOMINIO: 2 Nutricion.

CLASE: 1 Ingestion

NECESIDAD: 2 Comer y beber
PATRON: 2 Nutricional-metabdlico

DEFINICION: Problema en el cual un individuo acumula un nivel excesivo de grasa para su edad
y sexo, que excede los niveles de sobrepeso.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

FACTORES RELACIONADOS

* Adulto:
indice de masa corporal (IMC) > 30 kg/m?>.

» NINO 2-18 afios: indice de masa corporal (IMC) >
percentil 95 para la edad y el sexo o > 30 kg/m?
para la edad y el sexo.

Comportamiento sedentario durante = 2 ho-
ras al dia.

Consumo excesivo de alcohol.

Consumo de bebidas azucaradas.

Gasto energético inferior al consumo ener-
gético basado en una valoracién estandar
(p.€j., la valoracién WAVE).

La actividad fisica diaria media es inferior a
la recomendada segun el sexo y la edad.
Percepciones alteradas relacionadas con la
comida.

Alteracién de la conducta alimentaria.

RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1858 CONOCIMIENTO: Manejo del trastorno lipi-
dico.

Grado de conocimiento transmitido sobre la hiper-
lipidemia, su tratamiento y la prevencién de com-
plicaciones.

Indicadores

185801 Causa y factores contribuyentes.

185802 Signos y sintomas de las complicaciones.
185805 Beneficios de las modificaciones del estilo
de vida.

185806 Beneficios de la pérdida de peso.

185807 Beneficios del ejercicio aerdbico.

185808 Dieta prescrita.

Escala 20: De Ningun conocimiento a Conocimiento
extenso

1160 MONITORIZACION NUTRICIONAL.
Recogida y analisis de los datos del paciente re-
ferentes a la ingesta nutricional.

Plan de Cuidados

Pesar al paciente.

Realizar pruebas de laboratorio y monitori-

zar los resultados (p. ej., colesterol, albimi-

na sérica, niveles de electrdlitos.....).

Obtener medidas antropométricas de la

composicién corporal (p. ej. indice de masa

corporal, medicién de la cintura/pliegues cu-
taneos).

Vigilar las tendencias de pérdida y ganancia
de peso (es decir, en pacientes pediatricos,
marcar la talla y el peso en una grafica de
peso estandarizada).

Revisar otras fuentes de datos relativos al

estado nutricional (por ejemplo diario de

registros alimentarios).

2120 MANEJO DE LA HIPERGLUCEMIA. Preve-
nir y tratar los niveles de glucosa en sangre su-
periores a lo normal.

Plan de Cuidados

Vigilar la glucemia, si estd indicado.
Observar si hay signos y sintomas de hiper-
glucemia: poliuria, polidipsia, polifagia, de-
bilidad, malestar, letargo, visién borrosa o
cefalea.

Facilitar el seguimiento del régimen de dieta
y de ejercicio.

DIAGNOSTICO: 00232 OBESIDAD
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RESULTADOS NOC. Indicadores

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados

1627 CONDUCTA DE PERDIDA DE PESO.
Acciones personales para perder peso con dieta,
ejercicio y modificacién de la conducta.

Indicadores

162701 Obtiene informacién de un profesional sa-
nitario sobre estrategias para perder peso.

162702 Selecciona un peso diana saludable.
162703 Se compromete con un plan para comer de
forma saludable.

162705 Controla la racidn de alimentos.

162706 Establece una rutina de ejercicio.

162709 Identifica estados emocionales que afectan
a la ingesta de alimentos y liquidos.

162712 Utiliza estrategias de modificacion de la
conducta-

162714 Evita la ingesta de alimentos y liquidos muy
caldricos.

162722 Controla el peso corporal.

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado

1280 AYUDA PARA DISMINUIR EL PESO.
Facilitar la pérdida de peso corporal y/o grasa
corporal.

Plan de Cuidados

Determinar el deseo y la motivacién del pa-
ciente para reducir el peso o grasa corporal.
Determinar con el paciente la pérdida de
peso deseada.

Ayudar al paciente a identificar la motiva-
cidén para comer y las sefiales externas e in-
ternas asociadas con el comer.

Fomentar la sustituciéon de habitos inde-
seables por habitos favorables.

Desarrollar un plan de comidas con una die-
ta equilibrada, con pocas calorias y grasas,
segln corresponda.

1100 MANEJO DE LA NUTRICION.
Proporcionar y fomentar una ingesta equilibra-
da de nutrientes.

Plan de Cuidados

Instruir al paciente sobre las necesidades
nutricionales (es decir, comentar las directri-
ces dietéticas y las pirdmides de alimentos).
Proporcionar la seleccion de alimentos con
una orientacién hacia opciones mas saluda-
bles, si es necesario.

Asegurarse de que la dieta incluya alimentos
ricos en fibra para evitar el estrefiimiento.
Ensefiar al paciente a controlar las calorias y
la ingesta dietética (p. ej., diario de alimen-
tos).

0200 FOMENTO DEL EJERCICIO.
Facilitar regularmente la realizacién de ejerci-
cios fisicos con el fin de mantener o mejorar el
estado fisico y el nivel de salud.

Plan de Cuidados

Determinar la motivacion del individuo para
empezar/continuar con el programa de ejer-
cicios

Animar al individuo a comenzar o continuar
con el ejercicio fisico.

Ayudar al individuo a desarrollar un progra-
ma de ejercicios adecuado a sus necesida-
des.

Informar al individuo acerca de los benefi-
cios para la salud y los efectos psicoldgicos
del ejercicio.

Ayudar al individuo a integrar el programa
de ejercicios en su rutina semanal.

DIAGNOSTICO: 00232 OBESIDAD

Dominio 2: Nutricidn

91

DOMINIO 2



C OININOa

RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1622 CONDUCTA DE CUMPLIMIENTO: Dieta pres-
crita.

Acciones personales para seguir la ingesta de liqui-
dos y alimentos recomendada por un profesional
sanitario para un trastorno de salud especifico

Indicadores

162201 Participa en el establecimiento de objetivos
dietéticos alcanzables con un profesional sanitario.
162204 Selecciona raciones compatibles con la die-
ta prescrita.

162205 Toma alimentos compatibles con la dieta
prescrita.

162209 Prepara alimentos y liquidos segun las res-
tricciones dietéticas.

162210 Sigue las recomendaciones sobre el nime-
ro de comidas al dia.

162212 Planifica estrategias para situaciones que
afectan a la ingesta de alimentos y liquidos.

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado.

4360 MODIFICACION DE LA CONDUCTA.
Promocion de un cambio de conducta.

Plan de Cuidados

* Determinar la motivacién del paciente para
un cambio de conducta.

* Ayudar al paciente a identificar sus puntos
fuertes y reforzarlos.

* Fomentar la sustitucién de habitos inde-
seables por otros deseables.

* Ofrecer un refuerzo positivo a las decisiones
del paciente que hayan sido tomadas de for-
ma independientes.

* Facilitar la implicacién familiar en el proceso
de modificacién, segln corresponda.

1030 CONTROL DE LOS TRASTORNOS DE ALI-
MENTACION. Prevencién y tratamiento de res-
tricciones severas en la dieta, el ejercicio exce-
sivo y la purga de alimentos y liquidos.

Plan de Cuidados

* Hablar con el paciente y con el equipo para
establecer un peso adecuado como objeti-
vo, si el paciente no esta dentro del rango
de peso recomendado para la edad y estruc-
tura corporal.

* Ayudar al paciente a examinar y resolver
cuestiones personales que puedan contri-
buir a los trastornos de alimentacion.

* Controlar el peso del paciente de manera
rutinaria.

* Evaluar los patrones actuales y anteriores de
alimentacién del paciente, y los alimentos
preferidos y los alimentos actuales.

DIAGNOSTICO: 00232 OBESIDAD
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

5614 ENSENANZA: dieta prescrita.
Preparacién de un paciente para seguir correc-
tamente una dieta prescrita.

Plan de Cuidados

* Evaluar los patrones actuales y anteriores de
alimentacién del paciente, asi como los ali-
mentos preferidos y los habitos alimenticios
actuales.

* Determinar cualquier limitacion econdmica
que pueda afectar a la compra de alimentos

* Explicar el propdsito de la dieta para la salud
en general.

* Informe al paciente sobre los alimentos per-
mitidos y los prohibidos.

* Ayudar al paciente a incluir las preferencias
de alimentos en la dieta prescrita.

* Instruir al paciente sobre la forma de plani-
ficar las comidas adecuadas.

DIAGNOSTICO: 00232 OBESIDAD

DIAGNOSTICO: 00233 SOBREPESO

para su edad y sexo.
DOMINIO: 2 Nutricion.
CLASE: 1 Ingestion.
NECESIDAD: 2 Comer y beber
PATRON: 2 Nutricional-metabdlico

DEFINICION: Problema en el cual un individuo acumula un nivel de grasa anormal o excesivo

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

FACTORES RELACIONADOS

* Adulto:
indice de masa corporal (IMC) > 25 kg/m?2.

» NINO 2-18 afios: indice de masa corporal (IMC) >
percentil 95 para la edad y el sexo o > 30 kg/m?
para la edad y el sexo.

* Comportamiento sedentario durante = 2 ho-
ras al dia.

* Consumo excesivo de alcohol.

* Consumo de bebidas azucaradas.

* Gasto energético inferior al consumo ener-
gético basado en una valoracién estandar
(p.ej., la valoracion WAVE).

* La actividad fisica diaria media es inferior a
la recomendada segun el sexo y la edad.

* Percepciones alteradas relacionadas con la
comida.

Dominio 2: Nutricidn
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1841 CONOCIMIENTO: Manejo del peso.

Grado de conocimiento transmitido sobre la pro-

mocién y el mantenimiento del peso corporal ép-

timo y un porcentaje de grasa compatible con la

estatura, el cuerpo, el sexo y la edad.

Indicadores

184103 Estrategias para conseguir el peso éptimo.
184105 Relacidén entre dieta, ejercicio y peso.
184106 Riesgos de salud relacionados con el so-
brepeso.

184111 Estrategias para modificar la ingesta de ali-
mentos.

184118 Cambios del estilo de vida para favorecer
el peso 6ptimo.

184129 Técnicas de autocontrol.

Escala 20: De Ningun conocimiento a Conocimien-
to extenso.

1260 MANEJO DEL PESO. Facilitar el manteni-
miento del peso corporal éptimo y el porcenta-
je de grasa corporal.

Plan de Cuidados

* Comentar con el individuo la relacion que
hay entre la ingesta de alimentos, el ejerci-
cio, la ganancia y la pérdida de peso.

* Comentar los riesgos asociados con el hecho
de estar por encima o por debajo del peso
saludable.

* Determinar el peso corporal ideal del indivi-
duo.

* Desarrollar con el individuo un método para
llevar un registro diario de ingesta, sesiones
de ejercicio y/o cambios en el peso corporal.

1280 AYUDA A DISMINUIR EL PESO.

Facilitar la pérdida de peso corporal y/o grasa

corporal.

Plan de Cuidados

* Determinar con el paciente la cantidad de
pérdida de peso deseada.

* Comentar los inconvenientes para ayudar al
paciente a superar las dificultades y tener
mas éxito.

* Recompensar al paciente cuando consiga los
objetivos.

* Establecer un plan realista con el paciente
que incluya la disminuciéon de la ingesta de
alimentos y el aumento del gasto de ener-
gia.

* Fomentar la sustituciéon de habitos inde-
seables por habitos favorables.

* Desarrollar un plan de comidas diarias con
una dieta bien equilibrada, con pocas calo-
rias y grasas, segun corresponda.

DIAGNOSTICO: 00233 SOBREPESO
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1854 CONOCIMIENTO: Dieta saludable.
Grado de conocimiento transmitido sobre una die-
ta nutritiva y equilibrada.

Indicadores

185401 Objetivos dietéticos alcanzables.
185402 Peso personal 6ptimo

185403 Relacidn entre dieta, ejercicio y peso.
185405 Ingesta diaria de calorias adecuada para
las necesidades metabdlicas.

185407 Pautas nutricionales recomendadas.
185411 Recomendaciones dietéticas de grasas
saludables, proteinas e hidratos de carbono.
185421 Importancia de distribuir la ingesta de
alimentos a lo largo del dia.

185422 Estrategias para aumentar el
cumplimiento de la dieta.

185424 Estrategias para evitar alimentos con alto
valor caldrico y poco valor nutricional.

Escala 20: De Ningun conocimiento a
Conocimiento extenso

1008 ESTADO NUTRICIONAL: Ingestion
alimentaria y de liquidos. Cantidad de ingesta de
liquidos y sdélidos durante un periodo de 24 horas.

100801 Ingestién alimentaria oral
100803 Ingestion de liquidos orales.

Escala 06: De Inadecuado a Completamente
adecuado

5246 ASESORAMIENTO NUTRICIONAL.
Utilizacion de un proceso de ayuda interactivo
centrado en la necesidad de modificacién de la
dieta.

Plan de Cuidados

* Establecer una relacién terapéutica basada
en la confianza y el respeto.

* Determinar la ingesta y los habitos alimen-
tarios del paciente.

* Facilitar la identificacion de las conductas
alimentarias que se desean cambiar.

* Establecer metas realistas a corto y largo
plazo para el cambio del estado nutricional.

* Proporcionar informacidn acerca de la nece-
sidad de modificacién de la dieta por razo-
nes de salud (p. ej., pérdida de peso, ganan-
cia de peso, restriccion del sodio, reduccién
del colesterol, restriccion de liquidos), si es
necesario, etc.

* Determinar el conocimiento por parte del
paciente de los cuatro grupos alimentarios
basicos, asi como la percepcion de la modi-
ficacidn necesaria de la dieta

* Comentar los habitos de compra de comida
y los limites de presupuesto.

* Comentar las necesidades nutricionales y la
percepcion del paciente de la dieta prescri-
ta/recomendada.

* Determinar las actitudes y creencias de los
allegados acerca de la comida, el comer vy el
cambio nutricional necesario del paciente.

* Establecer metas realistas a corto y largo
plazo para el cambio del estado nutricional.

5614 ENSENANZA: dieta prescrita.
Preparacién de un paciente para seguir correc-
tamente una dieta prescrita.

Plan de Cuidados

* Evaluar los patrones actuales y anteriores de
alimentacién del paciente, asi como los ali-
mentos preferidos y los habitos alimenticios
actuales.

* Explicar el propdsito de la dieta para la salud
en general.

* Informe al paciente sobre los alimentos per-
mitidos y los prohibidos.

* Instruir al paciente sobre la forma de plani-
ficar las comidas adecuadas.

* Informar al paciente de las posibles inte-
racciones entre farmacos y alimentos, segun
el caso.

DIAGNOSTICO: 00233 SOBREPESO

Dominio 2: Nutricidn
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DIAGNOSTICO: 00234 RIESGO DE SOBREPESO

la salud.
DOMINIO: 2 Nutricion.
CLASE: 1 Ingestion.
NECESIDAD: 2 Comer y beber
PATRON: 2 Nutricional-metabdlico

DEFINICION: Susceptible de acumular grasa excesiva para la edad y sexo, que puede comprometer

FACTORES RELACIONADOS

¢ Consumo excesivo de alcohol.
¢ Consumo de bebidas azucaradas.

loracion WAVE).

* Adulto: indice de masa corporal (IMC) préximo a 25 kg/m?.
* Comportamiento sedentario durante = 2 horas al dia.
* Gasto energético inferior al consumo energético basado en una valoracién estandar (p.ej., la va-

* La actividad fisica diaria media es inferior a la recomendada segun el sexo y la edad.
* Percepciones alteradas relacionadas con la comida.

RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1854 CONOCIMIENTO: Dieta saludable.
Grado de conocimiento transmitido sobre una die-
ta nutritiva y equilibrada.

Indicadores

185403 Relacidn entre dieta, ejercicio y peso.
185405 Ingesta diaria de calorias adecuada para las
necesidades metabdlicas.

185407 Pautas nutricionales recomendadas.
185411 Recomendaciones dietéticas de grasas sa-
ludables, proteinas e hidratos de carbono.

185421 Importancia de distribuir la ingesta de ali-
mentos a lo largo del dia.

185422 Estrategias para aumentar el cumplimiento
de la dieta.

185424 Estrategias para evitar alimentos con alto
valor caldrico y poco valor nutricional.

Escala 20: De Ningun conocimiento a Conocimiento
extenso.

5606 ENSENANZA: Individual.

Planificacidn, puesta en practica y evaluacidn
de un programa de ensefianza disefiado para
abordar las necesidades particulares del pa-
ciente.

Plan de Cuidados

Establecer una relacién de confianza.
Determinar las necesidades de ensefianza
del paciente.

Determinar la motivacidn del paciente para
asimilar informacién especifica (creencias
sobre la salud, incumplimientos pasados,
malas experiencias con cuidados/apren-
dizaje de salud y metas conflictivas).
Valorar las capacidades/discapacidades cog-
nitivas, psicomotoras y afectivas.

Potenciar la disponibilidad del paciente para
aprender, seguln corresponda.

Seleccionar los métodos/estrategias ade-
cuados de ensefianza del paciente.
Proporcionar folletos, videos y recursos en
linea educativa cuando proceda.

Reforzar la conducta, si se considera opor-
tuno.

Corregir las malas interpretaciones de la in-
formacién segun corresponda.

Dar tiempo al paciente para que haga pre-
guntas y exprese sus inquietudes.

DIAGNOSTICO: 00234 RIESGO DE SOBREPESO
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1855 CONOCIMIENTO: Estilo de vida saludable.
Grado de conocimiento transmitido sobre un estilo
de vida saludable, equilibrado, coherente con los
propios valores, fortalezas e intereses.

Indicadores

185501 Peso personal 6ptimo.

185502 indice de masa corporal éptimo.

185504 Estrategias para mantener una dieta salu-
dable.

185505 Importancia del agua para la adecuada hi-
dratacion.

185506 Raciones diarias recomendadas de frutas.
185507 Raciones diarias recomendadas de verdu-
ras.

185508 Estrategias para limitar el consumo de gra-
sas saturadas y colesterol.

185514 Estrategias para dejar de fumar.

185516 Beneficios del ejercicio regular.

185530 Efectos adversos para la salud de tener so-
brepeso.

185531 Estrategias para mejorar la autoestima.
185532 Estrategias para reducir el estrés.

Escala 20: De Ningun conocimiento a Conocimiento
extenso.

0200 FOMENTO DEL EJERCICIO.

Facilitar regularmente la realizacién de ejerci-
cio fisico.

Plan de Cuidados

* Investigar experiencias deportivas previas.

Determinar la motivacion del individuo para
empezar/continuar con el programa de ejer-
cicios

Ayudar al individuo a desarrollar un pro-
grama de ejercicio adecuado a sus ne-
cesidades.

Informar al individuo acerca de los benefi-
cios para la salud y los efectos psicoldgicos
del ejercicio.

Ayudar al individuo a integrar el programa
de ejercicios en su rutina semanal.

5510 EDUCACION PARA LA SALUD.

Desarrollar y proporcionar instruccién y expe-
riencias de aprendizaje que faciliten la adapta-
cion voluntaria de la conducta para conseguir
la salud en personas, familias, grupos o comu-
nidades.

Plan de Cuidados

Identificar los factores internos y externos
gue puedan mejorar o disminuir la motiva-
cién para seguir conductas saludables.
Determinar el conocimiento sanitario actual
y las conductas del estilo de vida de los in-
dividuos, familia o grupos.

Ensefar estrategias que puedan utilizarse
para enfrentarse a conductas insalubres o
que entrafien riesgos, en vez de dar conse-
jos para evitar o cambiar la conducta.

5246 ASESORAMIENTO NUTRICIONAL.
Utilizacion de un proceso de ayuda interactivo
centrado en la necesidad de modificacion de la
dieta.

Plan de Cuidados

Determinar la ingesta y los habitos ali-
mentarios del paciente.

Facilitar la identificacién de las conductas
alimentarias que se desean cambiar.
Determinar el conocimiento por parte del
paciente de los cuatro grupos de alimentos
basicos, asi como la percepcion de las modi-
ficaciones en la dieta.

Comentar los habitos de compra de comida
y los limites de presupuesto.

Determinar las actitudes y creencias de los
allegados acerca de la comida, el comery el
cambio nutricional necesario del paciente.

DIAGNOSTICO: 00234 RIESGO DE SOBREPESO
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DIAGNOSTICO: 00002 DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: INFERIOR A LAS
NECESIDADES CORPORALES
DEFINICION: Consumo de nutrientes insuficiente para satisfacer las necesidades metabdlicas.
DOMINIO: 2 Nutricion.

CLASE: 1 Ingestidn.

NECESIDAD: 2 Comer y beber
PATRON: 2 Nutricional-metabélico

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

FACTORES RELACIONADOS

Aversidn hacia los alimentos

Peso corporal inferior en un 20 % o mas respec-
to al rango de peso ideal.

Informacién insuficiente.

Ingesta inferior a las cantidades diarias reco-
mendadas.

Interés insuficiente por los alimentos.

Caida excesiva del cabello.

Cavidad bucal irritada.

Diarrea.

Fragilidad capilar.

Incapacidad percibida para ingerir alimentos.
Saciedad inmediata con la ingesta de alimentos.
Ruidos intestinales hiperactivos.

Tono muscular insuficiente.

Pérdida de peso con consumo adecuado de nu-
trientes.

Palidez de mucosas.

* Ingesta diaria insuficiente.

* Trastorno psicolégico (problema asociado).

* Factores bioldgicos (poblacidn de riesgo).

* En desventaja econdmica (poblacion de
riesgo).

RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1854 CONOCIMIENTO: Dieta saludable.
Grado de conocimiento transmitido sobre una dieta
nutritiva y equilibrada.

Indicadores
185405 Ingesta diaria de calorias adecuada para las ne-
cesidades metabdlicas.

185407 Pautas nutricionales recomendadas.
185411 Recomendaciones dietéticas de grasas saluda- | ¢ Facilitar la identificacidon de las conduc-
bles, proteinas e hidratos de carbono.
185421 Importancia de distribuir la ingesta de alimen- | * Determinar el conocimiento por parte
tos a lo largo del dia.
185422 Estrategias para aumentar el cumplimiento de
la dieta.
185424 Estrategias para evitar alimentos con alto valor | * Comentar los habitos de compra de co-
caldrico y poco valor nutricional.

Escala 20: De Ningtn conocimiento a Conocimiento ex-
tenso.

5246 ASESORAMIENTO NUTRICIONAL.
Utilizacion de un proceso de ayuda interac-
tivo centrado en la necesidad de modifica-
cion de la dieta.

Plan de Cuidados
* Determinar la ingesta y los habitos ali-
mentarios del paciente.

tas alimentarias que se desean cambiar.

del paciente de los cuatro grupos de ali-
mentos bdasicos, asi como la percepcidn
de las modificaciones en la dieta.

mida y los limites de presupuesto.

* Determinar las actitudes y creencias de
los allegados acerca de la comida, el co-
mer y el cambio nutricional necesario
del paciente.

DIAGNOSTICO: 00002 DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: INFERIOR A LAS NECESIDADES CORPORALES
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1009 ESTADO NUTRICIONAL: Ingestion de nutrien-
tes. Ingestidon de nutrientes para satisfacer las ne-
cesidades metabdlicas.

Indicadores

100901 Ingestidn caldrica.

100902 Ingestion proteica.

100903 Ingestion de grasas.

100904 Ingestion de hidratos de carbono.

Escala 06: De Inadecuado a Completamente ade-
cuado.

1160 MONITORIZACION NUTRICIONAL. Reco-
gida y andlisis de los datos del paciente refe-
rentes a la ingesta nutricional.

Plan de Cuidados

* Monitorizar el crecimiento y desarrollo.

* Vigilar las tendencias de pérdida y ganancia
de peso

* |dentificar los cambios recientes del peso
corporal.

* Observar la presencia de nauseas y vomitos.

1411 AUTOCONTROL DEL TRASTORNO DE LA ALI-
MENTACION.

Acciones personales para eliminar conductas des-
adaptativas y adoptar y mantener patrones de ali-
mentacion saludables y un peso corporal éptimo.

Indicadores

141101 Selecciona un peso diana saludable
141102 Participa en el establecimiento con un pro-
fesional sanitario de objetivos dietéticos alcanza-
bles.

141104/05 Establece objetivos de ganancia/pérdi-
da de peso saludables.

141106 Mantiene el progreso hacia un peso diana

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado

1030 MANEJO DE LOS TRASTORNOS DE LA
ALIMENTACION.

Prevencidén y tratamiento de restricciones se-
veras en la dieta, el ejercicio excesivo y la purga
de alimentos y liquidos.

Plan de Cuidados

* Ensefiar y reforzar los conceptos de buena
nutricién con el paciente (y allegados, segun
corresponda).

* Desarrollar una relacién de apoyo con el pa-
ciente.

* Fomentar la autovigilancia por parte del pa-
ciente de la ingesta diaria de alimentos y la
ganancia/mantenimiento del peso, segun
corresponda.

* Animar al paciente a que lleve anotaciones
diarias en las que registre sus sentimientos,
asi como las circunstancias del entorno que
le llevan a purgarse, vomitar y/o hacer ejer-
cicio en exceso.

1006 PESO: Masa corporal.

Grado en el que el peso, el musculo y la grasa cor-
poral son congruentes con la talla, la constitucidn,
el sexo y la edad.

Indicadores

100601 Peso

100602 Grosor del pliegue cutaneo del triceps.
100606 Porcentaje de grasa corporal.

100607 Percentil del perimetro craneal (nifios)
100608 Percentil de la talla (nifios)

100609 Percentil del peso (nifios)

Escala 02: De Desviacion grave del rango normal a
Sin desviacion del rango normal.

1260 MANEJO DEL PESO.
Facilitar el mantenimiento del peso corporal
Optimo y el porcentaje de grasa corporal.

Plan de Cuidados

* Comentar con el individuo la relacién que
hay entre la ingesta de alimentos, el ejerci-
cio, la ganancia de peso y la pérdida de pe-
so.

* Determinar el peso corporal ideal del indivi-
duo.

* Pesar al paciente a los intervalos deter-
minados, segun corresponda.

1240 AYUDA PARA GANAR PESO. Facilitar el

aumento de peso corporal.

Plan de Cuidados

* Proporcionar alimentos nutritivos de alto
contenido caldrico variados para poder se-
leccionar

DIAGNOSTICO: 00002 DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: INFERIOR A LASNECESIDADES CORPORALES
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meter la salud.
DOMINIO: 2 Nutricion.
CLASE: 5 Hidratacion
NECESIDAD: 2 Comer y beber.
PATRON: 2 Nutricional-metabdlico

DIAGNOSTICO: 00195 RIESGO DE DESEQUILIBRIO ELECTROLITICO
DEFINICION: Susceptible de cambios en los niveles de electrélitos séricos, que pueden compro-

FACTOR DE RIESGO

* Diarrea

¢ Volumen de liquidos excesivo

* Volumen de liquidos insuficiente
* Vomitos

¢ Disfuncién renal (problema asociado)

* Régimen terapéutico (problema asociado).

¢ Conocimiento insuficiente de los factores modificables

* Disfuncién de la regulacion endocrina (problema asociado)

* Mecanismos regulatorios comprometidos (problema asociado)

RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

0601 EQUILIBRIO HIDRICO: Equilibrio de agua en
los compartimentos intracelulares y extracelulares
del organismo.

Indicadores

60101 Presién arterial

60106 Hipotension ortostatica.
60109 Peso corporal estable
60118 Electrélitos séricos
60127 Cantidad de orina

Escala 01: De Gravemente comprometido a No
comprometido

60114 Confusidn
60123 Calambres musculares

Escala 14: De Grave a Ninguno

4120 MANEJO DE LiQUIDOS.

Mantener el equilibrio de liquidos y prevenir
complicaciones derivadas de niveles de liqui-
dos anormales o no deseados.

Plan de Cuidados
* Controlar ingesta de alimentos/liquidos y

calcular la ingesta caldrica diaria, segun co-
rresponda.

Restringir la ingesta incontrolada de agua en
presencia de hiponatremia dilucional con un
nivel sérico de Na+ por debajo a 130 mEq/I.

0460 MANEJO DE LA DIARREA. Tratamiento y
alivio de la diarrea.

Plan de Cuidados
* Evaluar el perfil de la medicacién por si hu-

biera efectos secundarios gastrointestinales.
Identificar los factores (medicamentos, bac-
terias y alimentaciéon por sonda) que puedan
ocasionar o contribuir a la existencia de la
diarrea.

Ensefiar a evitar los laxantes.

Instruir sobre dietas bajas en fibra, ricas en
proteinas y de alto valor caldrico, segun co-
rresponda.

DIAGNOSTICO: 00195 RIESGO DE DESEQUILIBRIO ELECTROLITICO
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DOMINIO 3: ELIMINACION E INTERCAMBIO

CLASE: CLASE 2. FUNCION GASTROINTESTINAL
1. FUNCION URINARIA e Riesgo de estrefiimiento (00015)

FUNCION GASTROINTESTINAL Motilidad gastrointestinal disfuncional

2
3. FUNCION TEGUMENTARIA (00196)
4

FUNCION RESPIRATORIA e Estrefiimiento funcional crénico (00235)

Riesgo de estrefiimiento funcional crénico
(00236).
ESCALA NOC:

Estrefiimiento (00011)
01. De Gravemente comprometido a No
comprometido

Diarrea (00013)
06. De Inadecuado a Completamente
adecuado

13. De Nunca demostrado a Siempre
Demostrado

14. De Grave a Ninguno.

20. De Ningun conocimiento a Conocimiento
extenso

Clases y escala NOC Diagndsticos enfermeros NANDA I

Patréon Funcional alterado

3 ELIMINACION

D.2 Mdnica Mordn Rodrigo
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DIAGNOSTICO: 00015 RIESGO DE ESTRENIMIENTO
DEFINICION: Susceptible de evacuacién infrecuente o dificil de heces, que puede comprometer

la salud.

DOMINIO: 3 Eliminacion e intercambio
CLASE: 2 Funcidn gastrointestinal
NECESIDAD: 3 Eliminacion

PATRON: 3 Eliminacién

FACTOR DE RIESGO

PROBLEMA ASOCIADO

Abuso de laxantes.

Alteracion emocional/depresion

Cambios en los habitos alimentarios.

Cambios recientes en el entorno.
Deshidratacion.

Disminucion de la motilidad gastrointestinal.
Habitos de defecacion irregulares.

Habitos de eliminacién inadecuados.
Habitualmente reprime la urgencia para defecar.
Ingesta insuficiente de fibra y/o de liquidos.

La actividad fisica diaria media es inferior a la
recomendada segun sexo y edad.

Obesidad.

* Denticién inadecuada.

* Desequilibrio electrolitico.
* Deterioro neuroldgico.

* Embarazo.

* Hemorroides.

* Sales de hierro.

* Tumor.

RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

0501 ELIMINACION INTESTINAL.
Formacién y evacuacion de heces.

Indicadores
50101 Patrén de eliminacion.
50112 Facilidad de eliminacién de las heces.

Escala 01: De Gravemente comprometido a No
comprometido

Indicadores

50110 Estrefiimiento.

50123 Abuso de ayuda para la eliminacién.
50128 Dolor con el paso de las heces.

Escala 14: De Grave a Ninguno

440 ENTRENAMIENTO INTESTINAL.
Ayudar al paciente a entrenar el intestino para
evacuar a intervalos determinados.

Plan de Cuidados

* Planificar un programa intestinal persona-
lizado con el paciente y demds personas re-
lacionadas.

* Instruir al paciente acerca de alimentos con
alto contenido en fibra.

200 FOMENTO DEL EJERCICIO.
Facilitar regularmente la realizacién de ejerci-
cio fisico

Plan de Cuidados

* Ayudar al individuo a desarrollar un progra-
ma de ejercicios adecuado a sus necesida-
des.

* Asegurarse de que se realiza el ejercicio ade-
cuado

* Informar al individuo acerca de los benefi-
cios para la salud y los efectos psicolégicos
del ejercicio.

DIAGNOSTICO: 00015 RIESGO DE ESTRENIMIENTO
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1621 CONDUCTA DE ADHESION: Dieta saludable.
Acciones autoiniciadas para controlar y optimizar
un régimen dietético y nutricional equilibrado

Indicadores

162101 Establece objetivos dietéticos alcanzables.
162102 Equilibra la ingesta y las necesidades cal6-
ricas.

162104 Utiliza las pautas nutricionales recomenda-
das para planificar las comidas.

162105 Selecciona alimentos compatibles con las
pautas nutricionales recomendadas.

162114 Minimiza la ingesta de alimentos con alto
contenido calérico y poco valor nutricional.
162115 Equilibra la ingesta y la eliminacién de li-
quidos.

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado.

5510 EDUCACION PARA LA SALUD.

Desarrollar y proporcionar instruccién y expe-
riencias de aprendizaje que faciliten la adapta-
cion voluntaria de la conducta para conseguir
la salud en personas, familias, grupos o comu-
nidades

Plan de Cuidados

* |dentificar los factores internos y externos
que puedan mejorar o disminuir la motiva-
cién para seguir conductas saludables.

* |dentificar los recursos (personal, espacio,
equipo, dinero, etc.) necesarios para llevar a
cabo el programa.

* Centrarse en los beneficios de salud positi-
vos inmediatos o a corto plazo para conduc-
tas de estilo de vida positivas, en lugar de en
beneficios a largo plazo o en los efectos ne-
gativos derivados de incumplimientos.

* Determinar la ingesta y los habitos alimen-
tarios del paciente.

5246 ASESORAMIENTO NUTRICIONAL.
Utilizacion de un proceso de ayuda interactivo
centrado en la necesidad de modificacién de la
dieta

Plan de Cuidados

* Facilitar la identificacion de las conductas
alimentarias que se desean cambiar.

* Establecer metas realistas a corto y largo
plazo para el cambio del estado nutricional.

* |dentificar el reconocimiento por parte del
paciente de su propio problema.

4410 ESTABLECIMIENTO DE OBIJETIVOS CO-
MUNES.
Colaboracion con el paciente para identificar
y dar prioridad a los objetivos de cuidados y
desarrollar luego un plan para alcanzar éstos
objetivos
Plan de Cuidados
* Animar al paciente a identificar sus propios
puntos fuertes y habilidades.
* Ayudar al paciente a identificar objetivos re-
alistas y asequibles.
* |dentificar con el paciente los objetivos de
los cuidados.
* Fomentar la aceptacion del logro de obje-
tivos parciales.
* Valorar el nivel de funcionamiento actual del
paciente con respecto a cada objetivo.
* Establecer los objetivos en términos posi-
tivos.

DIAGNOSTICO: 00015 RIESGO DE ESTRENIMIENTO
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gastrointestinal.
DOMINIO: 3 Eliminacion e intercambio
CLASE: 2 Funcién gastrointestinal
NECESIDAD: 3 Eliminacion
PATRON: 3 Eliminacién

DIAGNOSTICO: 00196 MOTILIDAD GASTROINTESTINAL DISFUNCIONAL
DEFINICION: Aumento, disminucién, ineficacia o falta de actividad peristaltica en el sistema

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

FACTORES RELACIONADOS

* Aceleracién del vaciado gastrico.

* Célicos abdominales.

* Diarrea.

 Dificultades en la eliminacién digestiva.
¢ Distension abdominal.

* Dolor abdominal.

¢ Heces duras, formadas.

* Nauseas.

¢ Residuo gastricos de color bilioso

* VOmitos.

Ansiedad

Cambio en la fuente de agua.

Cambios en los habitos alimentarios.
Estresores

Inmovilidad.

Malnutricién.

Preparacién no higiénica de los alimentos.
Agente farmacoldgico.

Envejecimiento.

Diabetes Mellitus

Disminucion de la circulacion gastrointestinal.
Intolerancia alimentaria.

Régimen terapéutico.

RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

0501 ELIMINACION INTESTINAL.
Formacién y evacuacion de heces.

Indicadores
50101 Patrdén de eliminacién.
50112 Facilidad de eliminacién de las heces.

Escala 01: De Gravemente comprometido a No
comprometido

Indicadores

50110 Estrefiimiento.

50123 Abuso de ayuda para la eliminacién.
50128 Dolor con el paso de las heces.

Escala 14: De Grave a Ninguno

440 ENTRENAMIENTO INTESTINAL.
Ayudar al paciente a entrenar el intestino para
evacuar a intervalos determinados.

Plan de Cuidados

Planificar un programa intestinal persona-
lizado con el paciente y demas personas re-
lacionadas.

Instruir al paciente acerca de alimentos con
alto contenido en fibra.

Asegurar una ingesta adecuada de liquidos.

200 FOMENTO DEL EJERCICIO. Facilitar regu-
larmente la realizacién de ejercicio fisico

Plan de Cuidados

Determinar la motivacién del individuo para
empezar/continuar con el programa de ejer-
cicios.

Ayudar al individuo a desarrollar un pro-
grama de ejercicios adecuado a sus nece-
sidades.

Asegurarse de que se realiza el ejercicio ade-
cuado

Informar al individuo acerca de los benefi-
cios para la salud y los efectos psicoldgicos
del ejercicio.

Controlar la respuesta del individuo al pro-
grama de ejercicios

DIAGNOSTICO: 00196 MOTILIDAD GASTROINTESTINAL DISFUNCIONAL
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1015 FUNCION GASTROINTESTINAL

Capacidad del tracto gastrointestinal para ingerir
y digerir alimentos, absorber nutrientes y eliminar
productos de deshecho

Indicadores

50110 Estreiiimiento.

50123 Abuso de ayuda para la eliminacidn.
50128 Dolor con el paso de las heces.
101513 Dolor abdominal.

101536 Estreiiimiento

Escala 14: De Grave a Ninguno

450 MANEJO DEL ESTRENIMIENTO/IMPACTA-
CION FECAL.

Prevencién y alivio del estrefiimiento/impacta-
cion fecal

Plan de Cuidados

* Vigilar la aparicién de signos y sintomas de
estrefiimiento y/o impactacién fecal.

* |dentificar los factores (medicamentos, re-
poso en cama y dieta) que pueden ser causa
del estrefimiento o que contribuyan al mis-
mo.

* Evaluar la medicacién para ver si hay efectos
secundarios gastrointestinales.

* Aconsejar al paciente que consulte con un
médico si el estrefiimiento o la impactacidn
fecal persisten.

460 MANEJO DE LA DIARREA.
Tratamiento y alivio de la diarrea

Plan de Cuidados

* Determinar historia de la diarrea.

* Evaluar el perfil de la medicacidén por si hu-
biera efectos secundarios gastrointestinales.

DIAGNOSTICO: 00196 MOTILIDAD GASTROINTESTINAL DISFUNCIONAL

doce meses previos.
DOMINIO: 3 Eliminacién e intercambio
CLASE: 2 Funcién gastrointestinal
NECESIDAD: 3 Eliminacién
PATRON: 3 Eliminacién

DIAGNOSTICO: 00235 ESTRENIMIENTO FUNCIONAL CRONICO
DEFINICION: Evacuacidn infrecuente o dificil de heces, mantenida al menos durante tres de los

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

FACTORES RELACIONADOS

* Dolor a la defecacion.

¢ Distension abdominal.

¢ Esfuerzo prolongado.

* Un episodio de Incontinencia fecal semanal (en
nifios).

* Masa abdominal palpable.

* Agente farmacoldgico.

* Depresién.

* Baja ingesta caldrica.

* Deshidratacion.

* Dieta desproporcionadamente alta en grasas.

* Dieta desproporcionadamente alta en pro-
teinas.

* Dieta baja en fibra.

* Habitualmente reprime la urgencia por de-
fecar.

* Ingesta diaria insuficiente.

* Deterioro de la movilidad.

* Estilo de vida sedentario.

* Ingesta insuficiente de liquidos.

Dominio 3: Eliminacion e Intercambio
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

0501 ELIMINACION INTESTINAL.
Formacién y evacuacion de heces.

Indicadores

50101 Patrén de eliminacion.

50112 Facilidad de eliminacién de las heces.
50121 Eliminacidn fecal sin ayuda

Escala 01: De Gravemente comprometido a No
comprometido

Indicadores

50110 Estreiiimiento.

50123 Abuso de ayuda para la eliminacién.
50128 Dolor con el paso de las heces.

Escala 14: De Grave a Ninguno

440 ENTRENAMIENTO INTESTINAL.
Ayudar al paciente a entrenar el intestino para
evacuar a intervalos determinados.

Plan de Cuidados

* Planificar un programa intestinal persona-
lizado con el paciente y demds personas re-
lacionadas.

* Asegurar una ingesta adecuada de liquidos.

* Instruir al paciente acerca de alimentos con
alto contenido en fibra.

* Asegurarse de que se realiza el ejercicio ade-
cuado

200 FOMENTO DEL EJERCICIO. F
acilitar regularmente la realizacion de ejercicio
fisico

Plan de Cuidados

* Ayudar al individuo a desarrollar un progra-
ma de ejercicios adecuado a sus necesida-
des.

* Explorar obstaculos para el ejercicio.

* Informar al individuo acerca de los benefi-
cios para la salud y los efectos psicolégicos
del ejercicio.

* Ayudar a identificar un modelo de rol positi-
vo para el mantenimiento del programa de
ejercicios.

* Ayudar al individuo a establecer las metas a
corto y largo plazo del programa de ejerci-
cios.

DIAGNOSTICO: 00235 ESTRENIMIENTO FUNCIONAL CRONICO
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1008 ESTADO NUTRICIONAL: Ingestion alimenta-
ria y de liquidos

Cantidad de ingesta de liquidos y sdélidos durante
un periodo de 24 horas

Indicadores
100801 Ingestién alimentaria oral.
100803 Ingestién de liquidos orales.

Escala 06: De Inadecuado a Completamente ade-
cuado

5246 ASESORAMIENTO NUTRICIONAL
Utilizacion de un proceso de ayuda interactivo
centrado en la necesidad de modificacion de
la dieta

Plan de Cuidados

Determinar la ingesta y los habitos ali-
mentarios.

Determinar el conocimiento por parte del
paciente de los cuatro grupos alimenticios
basicos, asi como la percepcién de la modi-
ficacidn necesaria de la dieta.

Facilitar la identificacion de las conductas
alimentarias que se desean cambiar.
Proporcionar informacion acerca de la nece-
sidad de modificacién de la dieta por razo-
nes de salud (p. ej., pérdida de peso, ganan-
cia de peso, restriccidon del sodio, reduccion
del colesterol, restricciéon de liquidos).
Revisar con el paciente la medicion de inges-
ta y eliminacién de liquidos, valores de he-
moglobina, lecturas de presion arterial o
ganancias y pérdidas de peso.

Establecer metas realistas a corto y largo
plazo para el cambio del estado nutricional.

DIAGNOSTICO: 00235 ESTRENIMIENTO FUNCIONAL CRONICO

comprometer la salud
DOMINIO: 3 Eliminacidn e intercambio
CLASE: 2 Funcion gastrointestinal
NECESIDAD: 3 Eliminacion
PATRON: 3 Eliminacidn

DIAGNOSTICO: 00236 RIESGO DE ESTRENIMIENTO FUNCIONAL CRONICO
DEFINICION: Susceptible de una disminucién en la frecuencia normal de defecacion
acompanada de eliminacion dificultosa o incompleta de heces, que puede

FACTOR DE RIESGO

PROBLEMA ASOCIADO

¢ Abuso de laxantes.

* Alteraciéon emocional/Depresion.

¢ Cambios en los habitos alimentarios.

¢ Cambios recientes en el entorno.

¢ Confusién

* Deshidratacion.

* Disminucidn de la motilidad gastrointestinal.

* Habitos de defecacidn irregulares.

¢ Habitos de eliminacidn inadecuados.

* Habitualmente reprime la urgencia para defecar.

* Higiene oral inadecuada.

* Ingesta insuficiente de fibra y/o liquidos.

* La actividad fisica diaria media es inferior a la
recomendada segun sexo y edad

¢ Obesidad.

Denticidn inadecuada.
Desequilibrio electrolitico.
Deterioro neuroldgico.
Embarazo.

Hemorroides.

Sales de hierro.

Tumor.

____________________________________________________________________________________________________|
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

0501 ELIMINACION INTESTINAL.
Formacién y evacuacion de heces.

Indicadores
50101 Patrén de eliminacién.
50112 Facilidad de eliminacién de las heces.

Escala 01: De Gravemente comprometido a No
comprometido

Indicadores

50110 Estrefiimiento.

50123 Abuso de ayuda para la eliminacién.
50128 Dolor con el paso de las heces.

Escala 14: De Grave a Ninguno

440 ENTRENAMIENTO INTESTINAL.
Ayudar al paciente a entrenar el intestino para
evacuar a intervalos determinados.

Plan de Cuidados

* Planificar un programa intestinal persona-
lizado con el paciente y demds personas re-
lacionadas.

* Instruir al paciente acerca de alimentos con
alto contenido en fibra.

* Asegurarse de que se realiza el ejercicio ade-
cuado

200 FOMENTO DEL EJERCICIO.
Facilitar regularmente la realizacién de ejerci-
cio fisico

Plan de Cuidados

* Ayudar al individuo a desarrollar un progra-
ma de ejercicios adecuado a sus necesida-
des.

* Asegurarse de que se realiza el ejercicio ade-
cuado

* Informar al individuo acerca de los benefi-
cios para la salud y los efectos psicolégicos
del ejercicio.

DIAGNOSTICO: 00236 RIESGO DE ESTRENIMIENTO FUNCIONAL CRONICO
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1855 CONOCIMIENTO: Estilo de vida saludable.
Grado de conocimiento transmitido sobre un estilo
de vida saludable, equilibrado, coherente con los
propios valores, fortalezas e intereses.

Indicadores

185501 Peso personal 6ptimo.

185502 indice de masa corporal éptimo.

185504 Estrategias para mantener una dieta salu-
dable.

185505 Importancia del agua para la adecuada hi-
dratacidn.

185506 Raciones diarias recomendadas de frutas.
185507 Raciones diarias recomendadas de verduras.
185508 Estrategias para limitar el consumo de gra-
sas saturadas y colesterol.

185514 Estrategias para dejar de fumar.

185516 Beneficios del ejercicio regular.

185530 Efectos adversos para la salud de tener so-
brepeso.

185531 Estrategias para mejorar la autoestima.
185532 Estrategias para reducir el estrés.

Escala 20: De Ningun conocimiento a Conocimiento
extenso.

0200 FOMENTO DEL EJERCICIO.
Facilitar regularmente la realizacién de ejerci-
cio fisico.

Plan de Cuidados

Investigar experiencias deportivas previas.
Determinar la motivacién del individuo para
empezar/continuar con el programa de ejer-
cicios

Ayudar al individuo a desarrollar un progra-
ma de ejercicio adecuado a sus necesidades.
Informar al individuo acerca de los benefi-
cios para la salud y los efectos psicolégicos
del ejercicio.

Ayudar al individuo a integrar el programa
de ejercicios en su rutina semanal.

5510 EDUCACION PARA LA SALUD.

Desarrollar y proporcionar instruccién y expe-
riencias de aprendizaje que faciliten la adapta-
cién voluntaria de la conducta para conseguir
la salud en personas, familias, grupos o comu-
nidades.

Plan de Cuidados

Identificar los factores internos y externos
que puedan mejorar o disminuir la motiva-
cién para seguir conductas saludables.
Determinar el conocimiento sanitario actual
y las conductas del estilo de vida de los indi-
viduos, familia o grupos.

Ensefiar estrategias que puedan utilizarse
para enfrentarse a conductas insalubres o
que entrafien riesgos, en vez de dar conse-
jos para evitar o cambiar la conducta.

5246 ASESORAMIENTO NUTRICIONAL.
Utilizacion de un proceso de ayuda interactivo
centrado en la necesidad de modificacién de la
dieta.

Plan de Cuidados

Determinar la ingesta y los hdabitos alimen-
tarios del paciente.

Facilitar la identificacidon de las conductas
alimentarias que se desean cambiar.
Determinar el conocimiento por parte del
paciente de los cuatro grupos de alimentos
basicos, asi como la percepcion de las modi-
ficaciones en la dieta.

Comentar los habitos de compra de comida
y los limites de presupuesto.

Determinar las actitudes y creencias de los
allegados acerca de la comida, el comer vy el
cambio nutricional necesario del paciente.

DIAGNOSTICO: 00235 ESTRENIMIENTO FUNCIONAL CRONICO
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DIAGNOSTICO: 00011 ESTRENIMIENTO

DOMINIO: 3 Eliminacion e intercambio
CLASE: 2 Funcién gastrointestinal
NECESIDAD: 3 Eliminacion

PATRON: 3 Eliminacién

DEFINICION: Evacuacién de heces infrecuente o con dificultad.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

FACTORES RELACIONADOS

¢ Evidencia de sintomas en los criterios estandari-
zados de diagnéstico

* Heces duras

* Heces grumosas

* Necesidad de maniobras manuales para facilitar
la defecacidn

¢ Eliminacion de menos de tres defecaciones por
semana

¢ Sensacion de obstruccion anorrectal

* Sensacion de evacuacion incompleta

* Esfuerzo excesivo en la defecacién

* Alteracién de la rutina regular

* La actividad fisica diaria media es inferior a
la recomendada segun el sexo y la edad

* Disfuncidén cognitiva

* Habitualmente reprime la urgencia para de-
fecar

* Deterioro de la movilidad fisica

* Conocimiento insuficiente de los factores
modificables

* Habitos de eliminacidn inadecuados

* Ingesta insuficiente de fibra/liquidos

* Intimidad insuficiente

* Estresores

* Uso inadecuado de sustancias

RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

0501 ELIMINACION INTESTINAL.
Formacién y evacuacion de heces.

Indicadores

50101 Patrén de eliminacion.
50112 Facilidad de eliminacién de las heces.

Escala 01: De Gravemente comprometido a No
comprometido

Indicadores
50110 Estrefiimiento.
50123 Abuso de ayuda para la eliminacién.

50128 Dolor con el paso de las heces.

Escala 14: De Grave a Ninguno

440 ENTRENAMIENTO INTESTINAL.
Ayudar al paciente a entrenar el intestino para
evacuar a intervalos determinados.

Plan de Cuidados

* Planificar un programa intestinal perso-
nalizado con el paciente y demas personas
relacionadas.

* Instruir al paciente acerca de alimentos con
alto contenido en fibra.

* Asegurarse de que se realiza el ejercicio ade-
cuado.

200 FOMENTO DEL EJERCICIO.
Facilitar regularmente la realizacidon de ejerci-
cio fisico

Plan de Cuidados
* Ayudar al individuo a desarrollar un progra-

ma de ejercicios adecuado a sus necesida-
des.

* Asegurarse de que se realiza el ejercicio ade-
cuado

* Informar al individuo acerca de los benefi-
cios para la salud y los efectos psicolégicos
del ejercicio.

DIAGNOSTICO: 00011 ESTRENIMIENTO
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DIAGNOSTICO: 00013 DIARREA

DOMINIO: 3 Eliminacion e intercambio
CLASE: 2 Funcién gastrointestinal
NECESIDAD: 3 Eliminacion

PATRON: 3 Eliminacién

DEFINICION: Evacuacién de tres o mas deposiciones blandas o liquidas diarias.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

FACTORES RELACIONADOS

¢ (Codlicos abdominales

* Dolor abdominal

¢ Urgencia intestinal

¢ Deshidratacion

* Ruidos intestinales hiperactivos

* Ansiedad

* Acceso inadecuado a alimentos seguros

* Conocimiento inadecuado sobre prepara-
cién y/o almacenamiento higiénico de ali-
mentos

* Practicas de higiene personal inadecuadas

* Aumento del nivel de estrés

* Uso inadecuado de laxantes

* Uso inadecuado de sustancias

* Preparaciones farmacoldgicas

RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

0501 ELIMINACION INTESTINAL.
Formacién y evacuacion de heces.

Indicadores

50101 Patrén de eliminacién.

50104 Cantidad de heces en relaciéon con la dieta
50105 Heces blandas y formadas

Escala 01: De Gravemente comprometido a No
comprometido

Indicadores
50111 Diarrea

Escala 14: De Grave a Ninguno

460 MANEJO DE LA DIARREA.
Tratamiento y alivio de la diarrea

Plan de Cuidados

* Determinar historia de la diarrea.

* Evaluar el perfil de la medicacién por si hu-
biera efectos secundarios gastrointestinales.

5820 DISMINUCION DE LA ANSIEDAD. Minimi-
zar la aprensidn, temor, presagios o inquietud
relacionados con una fuente no identificada de
peligro previsto.

Plan de Cuidados

* Crear un ambiente que facilite la confianza.

* Animar la manifestacion de sentimientos,
percepciones y miedos.

* Apoyar el uso de mecanismos de defensa
adecuados.

500 CONTINENCIA INTESTINAL

Control de la eliminacién de heces procedentes del
intestino.

Indicadores

50001 Evacuacion de heces predecible

50002 Mantiene el control de la eliminacién de he-
ces

50003 Evacuacion normal de heces, al menos cada
3 dias

50004 Diarrea

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado.

5246 ASESORAMIENTO NUTRICIONAL
Utilizacion de un proceso de ayuda interactivo
centrado en la necesidad de modificacién de la
dieta

Plan de Cuidados
* Determinar la ingesta y los habitos alimen-
tarios del paciente.

DIAGNOSTICO: 00013 DIARREA
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DOMINIO 4: ACTIVIDAD/REPOSO

CLASE: CLASE1. SUENO/REPOSO

1. SUENO/REPOSO e Insomnio (00095)

2. ACTIVIDAD/EJERCICIO

3. EQUILIBRIO DE LA ENERGIA CLASE 2. ACTIVIDAD/EJERCICIO

4. RESPUESTAS CARDIOVASCULARES/ e Deterioro de la movilidad fisica (00085)
PULMONARES

>. AUTOCUIDADO CLASE 3. AUTOCUIDADO

e Disposicion para mejorar el autocuidado

ESCALA NOC: (00182)
01. De Gravemente comprometido a No e Descuido personal (00193)
comprometido

13. De Nunca demostrado a Siempre
Demostrado

20. De Ningun conocimiento a Conocimiento
extenso

Clases y escala NOC Diagndsticos enfermeros NANDA I

Patron Funcional alterado

4 ACTIVIDAD/EJERCICIO
5 SUENO/REPOSO

7 AUTOPERCEPCION/AUTOCONCEPTO

D.9 Ascension Gonzdlez Garcia

__________________________________________________________________________________________________|
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DIAGNOSTICO: 00085 DETERIORO DE LA MOVILIDAD FiSICA

DEFINICION: Limitacién del movimiento independiente e intencionado del cuerpo o de una o
mas extremidades.

DOMINIO: 4 Actividad/Reposo

CLASE: 2 Actividad/Ejercicio

NECESIDAD: 4 Moverse

PATRON: 4 Actividad-ejercicio

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS FACTORES RELACIONADOS

+ Disminucién de las habilidades motoras groseras | * [ndice de masa corporal (IMC) > percentil 75

y finas apropiado segln la edad y género.
* Inestabilidad postural. * Estilo de vida sedentario.
* Temblor inducido por el movimiento * Disminucién del control y fuerza muscular.
* Enlentecimiento del movimiento. * Estado de humor depresivo o ansioso

* Depresién.
» Pérdida de la condicidn fisica
* Agente farmacoldgico (Problema asociado)

RESULTADOS NOC. Indicadores. INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1811 CONOCIMIENTO: Actividad prescrita. Grado | 5612 ENSENANZA: Ejercicio prescrito.
de conocimiento transmitido sobre la actividad y el | Preparar a un paciente para que consiga o man-
ejercicio prescritos. tenga el nivel de ejercicio prescrito.

Indicadores
181101 Actividad prescrita
181102 Propésito de la actividad prescrita.

Plan de Cuidados
* Informar al paciente del propésito y los be-
neficios del ejercicio prescrito.

DOMINIO 4

181103 Efectos esperados de la actividad prescrita.
181106 Factores que disminuyen la capacidad de
realizar la actividad prescrita.

181111 Programa de actividad prescrita realista.
181121 Objetivos realistas sobre la actividad pres-
crita.

Escala 20: De Ningun conocimiento a Conocimiento

Ayudar al paciente a marcarse objetivos para
un aumento lento y constante del ejercicio.
Evaluar las limitaciones fisioldgicas y psico-
légicas del paciente, asi como su condicién
y nivel cultural.

Proporcionar informacion acerca de los re-
cursos/grupos de apoyo comunitarios para
aumentar el cumplimiento del paciente con

extenso el ejercicio, seglin corresponda.

200 FOMENTO DEL EJERCICIO.
Facilitar regularmente la realizacion de ejerci-
cio fisico.

Plan de Cuidados

* Informar al individuo acerca de los benefi-
cios para la salud y los efectos psicolégicos
del ejercicio.

* Proporcionar una respuesta positiva a los
esfuerzos del individuo.

* Ayudar al individuo a integrar el programa
de ejercicios en su rutina semanal.

* Ayudar al paciente a elegir actividades cohe-
rentes con sus posibilidades fisicas, psicolo-
gicas y sociales

DIAGNOSTICO: 00085 DETERIORO DE LA MOVILIDAD FiSICA

|
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

2004 FORMA FiSICA.
Ejecucion de actividades fisicas con vigor.

Indicadores

200401 Fuerza muscular.

200402 Resistencia muscular.

200404 Participacidn en actividades fisicas
200405 Ejercicio habitual.

200406 Funcién cardiovascular.

200407 Funcidn respiratoria.

200409 indice de masa corporal.

Escala 01: De Gravemente comprometido a No
comprometido

200 FOMENTO DEL EJERCICIO.
Facilitar regularmente la realizacidon de ejerci-
cio fisico

Plan de Cuidados

* Determinar la motivacién del individuo para
empezar/continuar con el programa de ejer-
cicios.

* Proporcionar una respuesta positiva a los
esfuerzos del individuo.

1260 MANEJO DEL PESO. Facilitar el manteni-
miento del peso corporal éptimo y el porcenta-
je de grasa corporal.

Plan de Cuidados

* Comentar con el individuo la relacion que
hay entre la ingesta de alimentos, el ejerci-
cio, la ganancia de peso y la pérdida de pe-
so.

* Determinar el peso corporal ideal del in-
dividuo.

* Ayudar en el desarrollo de planes de comi-
das bien equilibradas coherentes con el nivel
de gasto energético.

2301 RESPUESTA A LA MEDICACION.
Efectos terapéuticos y adversos de la medicacion
prescrita.

Indicadores

230101 Efectos terapéuticos esperados presentes.
230103 Cambio esperado en los sintomas.
230106 Efectos adversos

230107 Interaccién medicamentosa

230113 Efectos adversos conductuales

Escala 01: De Gravemente comprometido a No
comprometido

5616 ENSENANZA: medicamentos prescritos.
Preparar al paciente para que tome de forma
segura los medicamentos prescritos y observar
sus efectos.

Plan de Cuidados

* Instruir al paciente acerca de los posibles
efectos adversos de cada medicamento.

* Instruir al paciente sobre los signos y sinto-
mas de sobredosificacién e infradosificacién.

* Observar si hay signos y sintomas de toxici-
dad de la medicacion.

2380 MANEJO DE LA MEDICACION. Facilitar la
utilizacién segura y efectiva de los medicamen-
tos prescritos y de libre dispensacion.

Plan de Cuidados
* Vigilar los niveles séricos (electrdlitos, pro-
trombina, medicamentos), si procede.

DIAGNOSTICO: 00085 DETERIORO DE LA MOVILIDAD FiSICA
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

0208 MOVILIDAD.

Capacidad para moverse con resolucion en el en-
torno independientemente con o sin mecanismo
de ayuda.

Indicadores

20801 Mantenimiento del equilibrio

20802 Mantenimiento de la posicion corporal
20814 Se mueve con facilidad

Escala 01: De Gravemente comprometido a No
comprometido

4310 TERAPIA DE ACTIVIDAD.

Prescripcidén de actividades fisicas, cognitivas,
sociales y espirituales especificas para aumen-
tar el margen, frecuencia o duracion de la ac-
tividad de un individuo, asi como ayuda con
ellas.

Plan de Cuidados

* Remitir a centros comunitarios o programas
de actividad.

* Proporcionar un refuerzo positivo en la par-
ticipacién de actividades.

* Fomentar actividades creativas, segln co-
rresponda.

DIAGNOSTICO: 00085 DETERIORO DE LA MOVILIDAD FiSICA

DIAGNOSTICO: 00095 INSOMNIO

DOMINIO: 4 Actividad/Reposo
CLASE: 1 Suefio/Reposo
NECESIDAD: 5 Reposo/Suefio
PATRON: 5 Suefio-reposo

DEFINICION: Incapacidad para iniciar o mantener el suefio que perjudica el funcionamiento.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

FACTORES RELACIONADOS

* Cambios de la emotividad.

* Energia insuficiente.

* Aumento del absentismo.

* Disminucién de su calidad de vida.

* El paciente informa de dificultad para concen-
trarse, de falta de energia, aumento de acciden-
tes.

* Dificultad para conciliar el suefio y/o mantener
el suefio y/o despertar temprano.

* Patrén de suefio no reparador.

* Despertar temprano.

¢ Cambios en el patrén de suefio.

¢ Disminucién de las habilidades motoras groseras
y finas

* Inestabilidad postural.

* Temblor inducido por el movimiento

* Enlentecimiento del movimiento.

* Ansiedad.

* Depresién.

* Barreras en el entorno
* Temor.

* Duelo.

* Consumo de alcohol.
* Estresores.

* Sijestas frecuentes

Dominio 4: Actividad/Reposo
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

0004 SUENO.
Suspension periddica natural de la conciencia du-
rante la cual se recupera el organismo.

Indicadores

401 Horas de suefio.

403 Patron del suefio.

407 Habito de suefio.

404 Calidad del suefio.

410 Despertar a horas apropiadas

419 Cama confortable.

420 Temperatura de la habitacién confortable.

Escala 01: De Gravemente comprometido a No
comprometido

409 Siesta inapropiada
417 Dependencia de las ayudas para dormir.

Escala 14: De Grave a Ninguno

1850 MEJORAR EL SUENO.
Facilitar ciclos regulares de suefio/vigilia.

Plan de Cuidados
* Determinar el patréon de suefio/vigilia del

paciente.

Ajustar el ambiente (luz, ruido, temperatura,
colchén y cama) para favorecer el suefio.
Ayudar al paciente a evitar los alimentos y
bebidas que interfieran el suefio a la hora de
irse a la cama.

Animar al paciente a que establezca una ru-
tina a la hora de irse a la cama para facilitar
la transicion del estado de vigilia al de suefio.
Identificar las medicaciones que el paciente
esté tomando para el suefio.

Comentar con el paciente y la familia técni-
cas para favorecer el suefio.

Ayudarle a limitar el suefio diurno propor-
cionando actividades que fomenten el estar
despierto de forma plena, segun co-
rresponda.

Ofrecer ayudas para favorecer el suefio (p.
ej., musica o medicaciones).

DIAGNOSTICO: 00095 INSOMNIO

DOMINIO: 4 Actividad/Reposo

CLASE: 5 Autocuidado

NECESIDAD: 9 Evitar peligros/seguridad
PATRON: 4 Actividad-ejercicio

DIAGNOSTICO: 00182 DISPOSICION PARA MEJORAR EL AUTOCUIDADO
DEFINICION: Patrén de realizacién de actividades por parte de la persona que ayuda a alcanzar
los objetivos relacionados con la salud, que puede ser reforzado.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

* Expresa deseo de mejorar el autocuidado.

* Expresa deseo de mejorar la independencia en su vida

* Expresa deseo de mejorar la independencia en cuestiones de desarrollo personal.
* Expresa deseo de mejorar la independencia en cuestiones de bienestar

* Expresa deseo de mejorar el conocimiento de las estrategias de autocuidado

* Expresa deseo de mejorar la independencia en cuestiones de salud.
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1614 AUTONOMIA PERSONAL.
Acciones personales de un individuo competente
para controlar las decisiones vitales.

Indicadores

161401 Toma decisiones vitales informadas.
161403 Muestra independencia en el proceso de
toma de decisiones.

161409 Toma decisiones libre de la presion indebi-
da del servicio sanitario.

161411 Participa en las decisiones de los cuidados
de salud.

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado

5250 APOYO EN LA TOMA DE DECISIONES.
Proporcionar informacién y apoyo a un pacien-
te que debe tomar una decisidn sobre la asis-
tencia sanitaria.

Plan de Cuidados

* Ayudar al paciente a aclarar los valores y ex-
pectativas que pueden ayudar a tomar deci-
siones vitales fundamentales.

* Facilitar la toma de decisiones en colabora-
cion.

4360 MODIFICACION DE LA CONDUCTA. Pro-
mocion de un cambio de conducta.

Plan de Cuidados

* Determinar la motivacion del paciente para
un cambio de conducta

* Ayudar al paciente a identificar sus puntos
fuertes y reforzarlos.

* Fomentar la sustitucion de habitos indesea-
bles por otros deseables.

* Ayudar a establecer objetivos realista

5606 ENSENANZA INDIVIDUAL.

Planificacidn, puesta en practica y evaluacion
de un programa de ensefianza disefiado para
abordar las necesidades particulares del pa-
ciente.

Plan de Cuidados

* Establecer metas de aprendizaje mutuas y
realistas con el paciente.

* Determinar las necesidades de ensefianza
del paciente.

* Aportar informacién y apoyo al cuidador que
faciliten los cuidados sanitarios al paciente.

DIAGNOSTICO: 00182 DISPOSICION PARA MEJORAR EL AUTOCUIDADO

Dominio 4: Actividad/Reposo
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DIAGNOSTICO: 00193 DESCUIDO PERSONAL

DOMINIO: 4 Actividad/Reposo

CLASE: 5 Autocuidado

NECESIDAD: 9 Evitar peligros/seguridad
PATRON: 7 Autopercepcidén-autoconcepto

DEFINICION: Constelacién de conductas culturalmente enmarcadas que implican una o mas
actividades de autocuidado en las que hay un fracaso para mantener estandares
de salud y bienestar socialmente aceptables.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

FACTORES RELACIONADOS

* Higiene personal insuficiente.

* Higiene del entorno insuficiente.

* No adherencia a las actividades relacionadas con
la salud.

Estresores.

Eleccién del estilo de vida

Funcién ejecutiva deficiente.

Mal uso de sustancias.

Alteracién del funcionamiento cognitivo
(Problema asociado)

Deterioro funcional (Problema asociado)

RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

0313 NIVEL DE AUTOCUIDADO.

Acciones personales para realizar actividades ba-
sicas de cuidado personal y las actividades instru-
mentales de la vida diaria.

Indicadores

31301 Se bafia

31302 Se viste

31304 Se alimenta

31305 Mantiene higiene personal
31306 Mantiene higiene oral

Escala 01: De Gravemente comprometido a No
comprometido

5606 ENSENANZA INDIVIDUAL.

Planificacidn, puesta en practica y evaluacién
de un programa de ensefianza disefiado para
abordar las necesidades particulares del pa-
ciente.

Plan de Cuidados

Determinar las necesidades de ensefianza
del paciente.

Valorar el nivel actual de conocimientos y
comprensién de contenidos del paciente.
Identificar los objetivos de ensefianza nece-
sarios para conseguir las metas.

Incluir a la familia, si es adecuado.
Establecer metas de aprendizaje mutuas y
realistas con el paciente.

Evaluar la consecucion de los objetivos esta-
blecidos por parte del paciente.

1614 AUTONOMIA PERSONAL.
Acciones personales de un individuo competente
para controlar las decisiones vitales.

Indicadores

161401 Toma decisiones vitales informadas
161409 Toma decisiones libre de la presion indebi-
da del servicio sanitario.

161411 Participa en las decisiones de los cuidados
de salud.

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado

4360 MODIFICACION DE LA CONDUCTA.
Promocion de un cambio de conducta.

Plan de Cuidados

Determinar la motivacién del paciente para
un cambio de conducta

Ayudar al paciente a identificar sus puntos
fuertes y reforzarlos.

Fomentar la sustitucién de habitos indesea-
bles por otros deseables.

Identificar la conducta que ha de cambiarse
(conducta diana) en términos especificos,
concretos.

DIAGNOSTICO: 00193 DESCUIDO PERSONAL
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DOMINIO 5: PERCEPCION/COGNICION

CLASE:

1. ATENCION

2. ORIENTACION

3. SENSACION/PERCEPCION
4. COGNICION

5. COMUNICACION

ESCALA NOC:

01. De Gravemente comprometido a No
comprometido

13. De Nunca demostrado a Siempre
demostrado

14. De Grave a Ninguno

20. De Ningun conocimiento a Conocimiento
extenso

CLASE4. COGNICION

¢ Disposicion para mejorar los
conocimientos (00126)

e Confusion aguda (00128)

e Control de impulsos ineficaz (00222)

CLASE5. COMUNICACION

e Deterioro de la comunicacion verbal
(00051).

Clases y escala NOC

Diagndsticos enfermeros NANDA I

Patron Funcional alterado

6 COGNITIVO - PERCEPTIVO
8 ROL-RELACIONES
10 AFRONTAMIENTO-TOLERANCIA DEL ESTRES

D.2 M.9 Luisa Luna Navarro
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DIAGNOSTICO: 00128 CONFUSION AGUDA

DEFINICION: Alteraciones reversibles de la conciencia, atencién, conocimiento y percepcion que
se desarrollan en un corto periodo de tiempo, que es inferior a 3 meses.

DOMINIO: 5 Percepcién/Cognicion

CLASE: 4 Cogpnicidn

NECESIDAD: 9 Evitar peligros/seguridad

PATRON: 6 Cognitivo-perceptivo

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS FACTORES RELACIONADOS
* Agitacién * Mal uso de sustancias
* Alteracién del funcionamiento cognitivo * Malnutricion
* Alteracién del funcionamiento psicomotor * Alteracidn del ciclo suefo-vigilia en el patrén
* Alteracién del nivel de conciencia. de suefio.
* Alucinaciones. * Edad superior a los 60 afios (Poblacién de
* Ideas erréneas riesgo).
¢ Inquietud * Delirio (Problema asociado).
* Incapacidad para iniciar conductas orientadas a | * Agente farmacoldgico (Problema asociado).
objetivos * Alteraciéon del funcionamiento cognitivo
* Incapacidad para iniciar una conducta inten- (Problema asociado).
cionada
* Insuficiente continuidad de una conducta diri-
gida al objetivo
* Insuficiente continuidad de una conducta inten-
cionada.

|
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1403 AUTOCONTROL DEL PENSAMIENTO DISTOR-
SIONADO.

Autorrestriccion de la alteracion de la percepcion,
procesos del pensamiento y pensamiento.

Indicadores

140301 Reconoce que tiene alucinaciones o ideas
delirantes.

140302 No hace caso a alucinaciones o ideas deli-
rantes

140304 Verbaliza frecuencia de alucinaciones o
ideas delirantes

140306 Refiere disminucion de alucinaciones o
ideas delirantes.

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado

6510 MANEJO DE LAS ALUCINACIONES.
Estimulacién de la sensacion de seguridad, co-
modidad y orientacién en la realidad de un pa-
ciente que experimenta alucinaciones.

Plan de Cuidados

* Establecer una relacién interpersonal de
confianza con el paciente.

* Registrar las conductas del paciente que in-
diquen alucinaciones.

* Prestar atencion a las alucinaciones para ver
si su contenido es violento o dafiino para el
paciente.

* Evitar discutir sobre las creencias falsas.

* Transmitir aceptacion y apoyo incondicional.

* Responder a los delirios del paciente con de-
claraciones tranquilas y realistas.

6450 MANEJO DE LAS IDEAS DELIRANTES.
Fomentar la comodidad, seguridad y orienta-
cion de la realidad de un paciente que experi-
menta creencias falsas, fijas, que tienen poca o
ninguna base real.

Plan de Cuidados

* Evitar reforzar las ideas delirantes

* Ayudar al paciente a evitar o eliminar los
factores estresantes que precipiten las ideas
delirantes.

* Observar al paciente por si se producen
efectos secundarios y los efectos terapéuti-
cos deseados derivados del medicamento.

0907 ELABORACION DE LA INFORMACION.
Capacidad para adquirir, organizar y utilizar la in-
formacion.

Indicadores

90703 Verbaliza un mensaje coherente.

90704 Muestra procesos de pensamientos organi-
zados.

90705 Muestra procesos del pensamiento légicos.

Escala 01: De Gravemente comprometido a No
comprometido

5250 APOYO EN LA TOMA DE DECISIONES.
Proporcionar informacidn y apoyo a un pacien-
te que debe tomar una decisidn sobre la asis-
tencia sanitaria.

Plan de Cuidados

* Determinar si hay diferencias entre el punto
de vista del paciente y de los profesionales
sanitarios sobre la afeccion del paciente.

* Ayudar al paciente a aclarar los valores y ex-
pectativas que pueden ayudar a tomar deci-
siones vitales fundamentales.

* _.Facilitar la toma de decisiones en cola-
boracion.

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

* Ayudar al paciente a descomponer los obje-
tivos complejos en etapas pequefias y ma-
nejables

* Fomentar las relaciones con personas que
tengan intereses y objetivos comunes.

DIAGNOSTICO: 00128 CONFUSION AGUDA

Dominio 5: Percepcién/Cognicién
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

0901 ORIENTACION COGNITIVA.
Capacidad para identificar personas, lugares y tiem-
po con exactitud.

Indicadores

90101 Se autoidentifica.

90102 Identifica a los seres queridos

90103 Identifica el lugar donde esta

90104 Identifica el dia presente

90105 Identifica el mes actual

90106 Identifica el afio actual

90107 Identifica la estacion actual

90108 Identifica eventos actuales significativos.

Escala 01: De Gravemente comprometido a No
comprometido

5230 MEJORAR EL AFRONTAMIENTO.
Facilitacién de los esfuerzos cognitivos y con-
ductuales para manejar los factores estresan-
tes, cambios o amenazas percibidas que inter-
fieran a la hora de satisfacer las demandas vy
papeles de la vida.

Plan de Cuidados

* Valorar el impacto de la situacidn vital del
paciente en los roles y las relaciones.

* Valorar la comprension del paciente del pro-
ceso de enfermedad.

* Proporcionar un ambiente de aceptacion.

* Fomentar las actividades sociales y comuni-
tarias.

* Alentar a la familia a verbalizar sus senti-
mientos por el miembro familiar enfermo.

* Ayudar al paciente a identificar estrategias
positivas para afrontar sus limitaciones y
manejar los cambios de estilo de vida o de

papel.

4720 ESTIMULACION COGNITIVA.

Favorecer la conciencia y comprension del en-
torno por medio de la utilizacion de estimulos
planificados.

Plan de Cuidados

* Estimular el desarrollo participando en ac-
tividades para aumentar los logros y el
aprendizaje satisfaciendo las necesidades
del paciente.

* Alentar la estimulacién cognitiva fuera del
trabajo, como la lectura o la participacion
activa en actividades culturales y artisticas.

DIAGNOSTICO: 00128 CONFUSION AGUDA
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DIAGNOSTICO: 00161 DISPOSICION PARA MEJORAR LOS CONOCIMIENTOS

DEFINICION: Patrén de informacioén cognitiva relacionada con un tema especifico o su
adquisicion, que puede ser reforzado

DOMINIO: 5 Percepcidn/cognicion

CLASE: 4 Cognicion

NECESIDAD: 14 Aprender

PATRON: 6 Cognitivo-perceptivo

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

* Expresa deseo de mejorar el aprendizaje.

RESULTADOS NOC. Indicadores. INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1808 CONOCIMIENTO: Medicacion. 5616 ENSENANZA: medicamentos prescritos.

Grado de conocimiento transmitido sobre el uso | Preparar al paciente para que tome de forma

seguro de la medicacion. segura los medicamentos prescritos y observar

sus efectos.

Indicadores

180805 Efectos secundarios de la medicacion. Plan de Cuidados

180808 Posibles interacciones de la medicacién. * Informar al paciente acerca del propdsito y

180810 Uso correcto de la medicacién prescrita. accion de cada medicamento.

180816 Pruebas de laboratorio necesarias para | * Ensefiar al paciente a aliviar y/o prevenir

monitorizar la medicacion. ciertos efectos secundarios, si es el caso.

180820 Efectos adversos de la medicacion. * Instruir al paciente acerca de la posologia,
via y duracién de los efectos de cada medi-

Escala 20: De Ningun conocimiento a Conocimiento camento.

extenso * Informar al paciente sobre las consecuencias
de no tomar o suspender bruscamente la
medicacion.

* Informar al paciente sobre lo que tiene que
hacer si se pasa por alto una dosis.

* Enseiiar al paciente las precauciones especi-
ficas que debe observar al tomar la medica-
cion (no conducir o utilizar herramientas
eléctricas), seglin corresponda.

DIAGNOSTICO: 00161 DISPOSICION PARA MEJORAR LOS CONOCIMIENTOS

|
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1853 CONOCIMIENTO: manejo del trastorno de la
alimentacion.

Grado de conocimiento transmitido sobre un tras-
torno de la alimentacion, su tratamiento y la pre-
vencién de la progresién de la enfermedad y las
complicaciones.

Indicadores

185301 Peso diana saludable.

185302 Practicas nutricionales saludables.

185311 Ingesta diaria de calorias adecuada para las
necesidades metabdlicas.

185319 Estrategias para evitar las purgas.

185320 Estrategias para evitar los atracones.

Escala 20: De Ningun conocimiento a Conocimiento
extenso

1030 MANEJO DE LOS TRASTORNOS DE LA ALI-
MENTACION.

Prevencidn y tratamiento de restricciones seve-
ras en la dieta, el ejercicio excesivo y la purga
de alimentos y liquidos.

Plan de Cuidados

* Ensefiar y reforzar los conceptos de buena
nutricién con el paciente (y allegados, segun
corresponda).

* Ayudar al paciente (y allegados, segun co-
rresponda) a examinar y resolver cuestiones
personales que puedan contribuir a los tras-
tornos de alimentacién.

* Desarrollar una relacién de apoyo con el pa-
ciente.

* Establecer expectativas sobre conductas de
alimentacion adecuadas, de ingesta de co-
mida/liquidos y la cantidad de actividad fisi-
ca.

* Ayudar al paciente a desarrollar la autoesti-
ma compatible con un peso corporal sano.

1812 CONOCIMIENTO: Control del consumo
de sustancias.

Grado de conocimiento transmitido sobre el con-
trol del uso de drogas adictivas, productos quimi-
cos toxicos, tabaco o alcohol

Indicadores

181201 Riesgo propio del abuso de sustancias psi-
coactivas

181202 Consecuencias adversas sobre la salud del
abuso de sustancias

181205 Consecuencias sociales del consumo de
sustancias psicoactivas

181209 Acciones para prevenir el consumo de sus-
tancias psicoactivas.

181213 Acciones para prevenir y controlar las re-
caidas en el abuso de sustancias psicoactivas

Escala 20: De Ningun conocimiento a Conocimiento
extenso

5618 ENSENANZA: procedimiento/tratamien-
to.

Preparacién de un paciente para que compren-
da y se prepare mentalmente para un procedi-
miento o tratamiento prescrito.

Plan de Cuidados

* Determinar las experiencias anteriores del
paciente y el nivel de conocimientos relacio-
nados con el procedimiento/tratamiento.

* Ensefar al paciente a utilizar técnicas de
afrontamiento dirigidas a controlar aspectos
especificos de la experiencia (relajacion e
imdagenes guiadas), segun corresponda.

5510 EDUCACION PARA LA SALUD

Plan de Cuidados

* |dentificar los grupos de riesgo y rangos de
edad que se beneficien mas de la educacion
sanitaria.

* |dentificar los factores internos y externos
gue puedan mejorar o disminuir la motiva-
cion para seguir conductas saludables.

DIAGNOSTICO: 00161 DISPOSICION PARA MEJORAR LOS CONOCIMIENTOS
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1836 CONOCIMIENTO: Manejo de la depresidn.
Grado de conocimiento transmitido sobre depre-
sién e interrelaciones entre causas, efectos y tra-
tamientos.

Indicadores

183601 Signos y sintomas fisicos de depresion.
183602 Signos y sintomas emocionales de depre-
sion.

183612 Factores que contribuyen a la depresion.
183615 Estrategias para facilitar la recuperacién

Escala 20: De Ningun conocimiento a Conocimiento
extenso.

5618 ENSENANZA: procedimiento/tratamien-
to.

Preparacién de un paciente para que compren-
da y se prepare mentalmente para un procedi-
miento o tratamiento prescrito.

Plan de Cuidados

* Explicar el procedimiento/tratamiento.

* Explicar el propdsito del procedimiento/tra-
tamiento.

* Informar al paciente sobre la forma en que
puede ayudar en la recuperacion.

» Reforzar la informacién proporcionada por
otros miembros del equipo de cuidados, se-
gun corresponda

1600 CONDUCTA DE ADHESION.

Acciones autoiniciadas para fomentar el bienestar,
la recuperacién y la rehabilitaciéon éptimos.
Indicadores

160001 Pregunta cuestiones

160004 Contrapesa los riesgos y los beneficios de la
conducta sanitaria.

160008 Refiere el uso de estrategias para eliminar
una conducta insalubre

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado.

4480 FACILITAR LA AUTORRESPONSABILIDAD.
Animar a un paciente a que asuma mas respon-
sabilidad de su propia conducta.

Plan de Cuidados

* Centrarse en los beneficios de salud positi-
vos inmediatos o a corto plazo para conduc-
tas de estilo de vida positivas, en lugar de en
beneficios a largo plazo o en los efectos ne-
gativos derivados de incumplimientos.

* Considerar responsable al paciente de su
propia conducta.

DIAGNOSTICO: 00161 DISPOSICION PARA MEJORAR LOS CONOCIMIENTOS

impulsiva o para los demas.
DOMINIO: 5 Percepcién/Cognicion
CLASE: 4 Cognicion

DIAGNOSTICO: 00222 CONTROL DE IMPULSOS INEFICAZ
DEFINICION: Patrén de reacciones rapidas, no planeadas, ante estimulos internos o externos sin
tener en cuenta las consecuencias negativas de estas reacciones para la persona

NECESIDAD: 9 Evitar peligros/seguridad PATRON: 10 Afrontamiento-tolerancia del estrés

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

FACTORES RELACIONADOS

¢ Actuar sin pensar.

¢ Adiccion al juego.

* Arrebatos de mal genio.

* Busqueda de sensaciones.

e Compartir datos personales de manera inapro-
piada.

* Conducta violenta.

* Irritabilidad.

* Promiscuidad sexual.

¢ Tomarse demasiadas confianzas con extrafios.

* Desesperanza.

* Mal uso de sustancias.

* Tabaquismo.

* Trastorno del estado de animo.

PROBLEMA ASOCIADO

* Alteracién del desarrollo.

* Alteraciéon del funcionamiento cognitivo.
* Enfermedad cerebral organica.

* Trastorno de la personalidad.

Dominio 5: Percepcién/Cognicién
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1405 AUTOCONTROL DE LOS IMPULSOS.
Autocontrol del comportamiento compulsivo o im-
pulsivo.

Indicadores

140501 Identifica conductas impulsivas
perjudiciales

140502 Identifica sentimientos que conducen a
acciones impulsivas

140503 Identifica conductas que conducen a
acciones impulsivas

140507 Verbaliza control de los impulsos

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre
demostrado

4370 ENTRENAMIENTO PARA CONTROLAR
LOS IMPULSOS.

Ayudar al paciente a controlar la conducta im-
pulsiva mediante la aplicacion de estrategias de
solucién de problemas a situaciones sociales e
interpersonales.

Plan de Cuidados

Seleccionar la estrategia de solucién de pro-
blemas adecuada al nivel de desarrollo y la
funcién cognitiva del paciente.

Ayudar al paciente a identificar el problema
o situacién que requiera una accion medita-
da.

Enseiiar al paciente a «detenerse y pensar»
antes de comportarse impulsivamente.

1408 AUTOCONTROL DEL IMPULSO SUICIDA. Ac-
ciones personales para contener acciones e inten-
tos de suicidio.

Indicadores

140804 Verbaliza ideas de suicidio, si existen
140810 Revela planes de suicidio si existen
140822 Hace planes para el futuro

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre
demostrado

6340 PREVENCION DEL SUICIDIO.
Disminucion del riesgo de los dafos autoinfligi-
dos con la intencién de acabar con la vida.

Plan de Cuidados

Determinar la existencia y el grado de riesgo
de suicidio.

Considerar la hospitalizacion del paciente
gue tiene un alto riesgo de conducta suicida.
Ocuparse de los aspectos de calidad de vida
y control del dolor.

DIAGNOSTICO: 00222 CONTROL DE IMPULSOS INEFICAZ
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1401 AUTOCONTROL DE LA AGRESION

Acciones personales para abstenerse de conductas
violentas, combativas o destructivas hacia los de-
mas.

Indicadores

140101 Se abstiene de arrebatos verbales.
140103 Se abstiene de golpear a los demas.
140104 Se abstiene de dafiar a los demas.
140109 Controla los impulsos.

140110 Identifica cuando se enfada.

140115 Identifica alternativas a la agresién.
140126 Evita violar el espacio personal de otros.

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre
demostrado

6487 MANEJO AMBIENTAL: prevencion de la
violencia.

Control y manipulacién del ambiente fisico pa-
ra disminuir la posibilidad de conductas violen-
tas dirigidas hacia uno mismo, los demas o el
ambiente.

Plan de Cuidados

* Controlar de forma sistematica el ambiente
para mantenerlo libre de peligros.

* Registrar al paciente y sus pertenencias du-
rante el procedimiento de ingreso por si tu-
viera armas o armas potenciales, segun co-
rresponda.

* Asignar habitaciones individuales a los pa-
cientes que puedan ser potencialmente vio-
lentos para los demas.

4380 ESTABLECER LiMITES.
Establecer los parametros de una conducta de-
seable y aceptable del paciente.

Plan de Cuidados

* Indicar, limitar o identificar (con la participa-
cion del paciente, seguin corresponda) la
conducta indeseable del paciente.

» Establecer las consecuencias (con la partici-
pacién del paciente, cuando corresponda)
de aparicién/ausencia de conductas desea-
das.

» Evitar discutir o negociar las consecuencias
y expectativas conductuales establecidas
con el paciente.

* Comunicar el limite en términos positivos (p.
€j., «no se quite la ropa», en vez de «la con-
ducta es inadecuada»).

DIAGNOSTICO: 00222 CONTROL DE IMPULSOS INEFICAZ

Dominio 5: Percepcién/Cognicién
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1410 AUTOCONTROL DE LA IRA.

Acciones personales para eliminar o reducir inten-
sos pensamientos, sentimientos y conductas hos-
tiles.

Indicadores

141001 Identifica cuando se enfada

141002 Identifica cuando esta frustrado

141003. Identifica signos precoces de ira

141008 Utiliza habilidades efectivas de resolucion
de conflictos

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado

4640 AYUDA PARA EL CONTROL DEL ENFADO.
Facilitacion de la expresidon del enfado de ma-
nera adaptativa y no violenta.

Plan de Cuidados

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

* Determinar las expectativas de compor-
tamiento adecuadas para la expresion del
enfado, dado el nivel de funcionamiento
cognitivo y fisico del paciente.

* Ayudar al paciente a identificar la causa del
enfado.

* Limitar el acceso a situaciones frustrantes
hasta que el paciente sea capaz de expresar
el enfado de una manera adaptada a las cir-
cunstancias.

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

DIAGNOSTICO: 00222 CONTROL DE IMPULSOS INEFICAZ
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un sistema de simbolos.
DOMINIO: 5 Percepcién/Cognicion
CLASE: 5 Comunicacion
NECESIDAD: 10 Comunicacion
PATRON: 8 Rol-relaciones

DIAGNOSTICO: 00051 DETERIORO DE LA COMUNICACION VERBAL
DEFINICION: Capacidad reducida, retardada o ausente para recibir, procesar, transmitir y/o usar

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

FACTORES RELACIONADOS

* Ausencia de contacto visual.

* Dificultad para comprender la comunicacién.

¢ Dificultad para expresar pensamientos verbal-
mente.

* Dificultad para formar frases.

* Dificultad para formar palabras.

 Dificultad para hablar.

 Dificultad para mantener la comunicacién.

 Dificultad para prestar atencion selectiva.

* Dificultad para verbalizar.

* Incapacidad para hablar.

* Incapacidad para hablar el idioma del cuidador.

* Pronunciacién poco clara.

* Verbalizacién inapropiada.

* Alteracién del autoconcepto.

* Alteracién emocional.

* Baja autoestima.

* Estimulos insuficientes.

* Incongruencia cultural.

* Estimulos insuficientes.

* Incongruencia cultural.

* Informacién insuficiente.

* Vulnerabilidad.

* Alteracion de la percepcion (problema aso-
ciado).

* Trastorno psicotico (problema asociado)

RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

0916 NIVEL DE DELIRIO.

Gravedad del trastorno de la conciencia y la cogni-
cién que se desarrolla durante un corto periodo de
tiempo y que es reversible.

Indicadores

91601 Desorientacién temporal.

91602 Desorientacién espacial.

91603 Desorientacién personal

91605 Deterioro cognitivo

91609 Dificultad para mantener la atencién
91610 Dificultad para mantener una conversacion.
91611 Interpretacion errénea de indicaciones.
91613 Alteracién del nivel de conciencia.

91620 Alucinaciones

Escala 14 De Grave a Ninguno

6440 MANEJO DEL DELIRIO.

Disposicién de un ambiente seguro y terapéuti-
co para el paciente que experimenta un estado
confusional agudo.

Plan de Cuidados

» Evitar exigencias de pensamiento abstracto
si el paciente solo puede pensar en términos
concretos.

* No validar las percepciones incorrectas o las
interpretaciones imprecisas de la realidad
de los pacientes con delirio (p. ej., alucina-
ciones o ideas delirantes).

* Declarar la propia percepcion de forma cal-
mada, que dé seguridad y sin discusiones.

* Responder al tono, en lugar de al contenido,
de la alucinacién o idea delirante.

* Comunicarse con frases simples, directas y
descriptivas.

* Reconocer los miedos y sentimientos del pa-
ciente.

* Mantener un ambiente libre de peligros.

DIAGNOSTICO: 00051 DETERIORO DE LA COMUNICACION VERBAL

Dominio 5: Percepcién/Cognicién
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

0904 COMUNICACION: Receptiva.
Recepcidn e interpretacion de mensajes verbales
y/o no verbales.

Indicadores

90401 Interpretacion del lenguaje escrito
90402 Interpretacion del lenguaje hablado
90403 Interpretacion de dibujos e ilustraciones.
90405 Interpretacion del lenguaje no verbal
90406 Reconocimiento de mensajes recibidos

Escala 01: De Gravemente comprometido a No
comprometido

5390 POTENCIACION DE LA AUTOCONCIENCIA.
Ayudar a un paciente a que explore y compren-
da sus pensamientos, sentimientos, motivacio-
nes y conductas.

Plan de Cuidados
* Animar al paciente a reconocer y discutir sus

pensamientos y sentimientos.

Ayudar al paciente a identificar los valores
que contribuyen al autoconcepto.

Ayudar al paciente a identificar los senti-
mientos habituales que tiene de si mismo.
Facilitar la identificacion por parte del pa-
ciente de sus formas de respuesta habi-
tuales a diversas situaciones.

Ayudar al paciente a ser consciente de sus
autoafirmaciones negativas.

Ayudar al paciente a identificar los atributos
positivos de si mismo.

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

4920 ESCUCHA ACTIVA.
Prestar gran atencién y otorgar importancia a los
mensajes verbales y no verbales del paciente.

Plan de Cuidados
* Hacer preguntas o afirmaciones que animen

a expresar pensamientos, sentimientos y
preocupaciones.

Centrarse completamente en la interaccién
eliminando prejuicios, sesgos, presunciones,
preocupaciones personales y otras dis-
tracciones.

Escuchar los mensajes y sentimientos inex-
presados y ademds atender al contenido de
la conversacién.

Mostrar conciencia y sensibilidad hacia las
emociones.

Utilizar la comunicacion no verbal para faci-
litar la comunicacidén (p. ej., saber que la
postura fisica expresa mensajes no verba-
les).

Estar atento a las palabras que se evitan, asi
como a los mensajes no verbales que acom-
pafian a las palabras expresadas.
Determinar el significado de los mensajes
reflexionando sobre las actitudes, expe-
riencias pasadas y la situacion actual.

DIAGNOSTICO: 00051 DETERIORO DE LA COMUNICACION VERBAL
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DOMINIO 6: AUTOPERCEPCION

CLASES: CLASE 1 AUTOCONCEPTO

e Trastorno de la identidad personal (00121).

1. AUTOCONCEPTO e Desesperanza (00124)
2. AUTOESTIMA e Disposicion para mejorar la esperanza
(00185)

3. IMAGEN CORPORAL

Riesgo de compromiso de la dignidad
humana (00174).

ESCALA NOC: e Riesgo de trastorno de la identidad personal
01. De Gravemente comprometido a Nada (00225).
comprometido.

11. De Nunca positivo a Siempre positivo CLASE 2 AUTOESTIMA

13. De Nunca demostrado a Siempre

e Baja autoestima crénica (00119).
demostrado

14. De Grave a Ninguno e Riesgo de baja autoestima crdnica (00224).

18. De No del todo satisfecho a Siempre
satisfecho. CLASE 3 IMAGEN CORPORAL

e Trastorno de la imagen corporal (00118)

Clases y escala NOC Diagndsticos enfermeros NANDA I

Patron Funcional alterado

6 COGNITIVO-PERCEPTIVO
7 AUTOPERCEPCION —~AUTOCONCEPTO
11 VALORES-CREENCIAS

D. Antonio Miguel Villalba Borruel
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DOMINIO: 6 Autopercepcion

CLASE: 1 Autoconcepto

NECESIDAD: 12 Trabajar/realizarse
PATRON: 7 Autopercepcién-autoconcepto

DIAGNOSTICO: 00121 TRASTORNO DE LA IDENTIDAD PERSONAL
DEFINICION: Incapacidad para mantener una percepcién completa e integrada del yo.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

FACTORES RELACIONADOS

* Alteraciéon de la imagen corporal.

* Conducta inconsistente.

* Confusién de género.

* Confusion sobre los valores culturales.
* Confusion sobre los valores ideoldgicos.
* Descripciones delirantes del yo

* Ejecucién inefectiva del rol

* Estrategias de afrontamiento ineficaces
* Relaciones ineficaces

* Sentimiento de extrafieza

* Sentimiento de vacio.

* Sentimientos fluctuantes sobre el yo.

* Alteracién del rol social.

* Adoctrinamiento de culto.

* Baja autoestima.

* Discriminacién.

* Estados maniacos.

* Etapas de desarrollo.

* Incongruencia cultural.

* Percepcién de prejuicios.

* Procesos familiares disfuncionales

* (Crisis situacional (Poblacién de riesgo).

* Agente farmacoldgico (Problema asociado).

* Trastorno disociativo de la identidad (Pro-
blema asociado).

RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1202 IDENTIDAD PERSONAL.
Acciones personales que diferencian lo propio y lo
impropio, caracterizando la esencia de uno mismo.

Indicadores

120201 Verbaliza afirmaciones de identidad per-
sonal.

120202 Exhibe un comportamiento verbal y no ver-
bal congruente sobre uno mismo

120203 Verbaliza un evidente sentido de identidad
personal.

120207 Realiza roles sociales.

120210 Cuestiona imagenes negativas de si mismo.
120212 Establece lazos personales.

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado

5390 POTENCIACION DE LA CONCIENCIA DE
UNO MISMO.

Ayudar a un paciente a que explore y compren-
da sus pensamientos, sentimientos, motivacio-
nes y conductas.

Plan de Cuidados

* Animar al paciente a reconocer y discutir sus
pensamientos y sentimientos.

* Ayudar al paciente a identificar los valores
que contribuyen al autoconcepto.

* Facilitar la identificacién por parte del pa-
ciente de sus formas de respuesta habi-
tuales a diversas situaciones.

* Ayudar al paciente a identificar el efecto de
la enfermedad sobre el autoconcepto.

* Ayudar al paciente a ser consciente de sus
autoafirmaciones negativas.

* Ayudar al paciente a identificar las situa-
ciones que precipiten su ansiedad.

* Explorar con el paciente la necesidad de
control.

DIAGNOSTICO: 00121 TRASTORNO DE LA IDENTIDAD PERSONAL
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1202 IDENTIDAD PERSONAL.
Acciones personales que diferencian lo propio y lo
impropio, caracterizando la esencia de uno mismo.

Indicadores

120201 Verbaliza afirmaciones de identidad per-
sonal.

120202 Exhibe un comportamiento verbal y no ver-
bal congruente sobre uno mismo

120203 Verbaliza un evidente sentido de identidad
personal.

120207 Realiza roles sociales.

120210 Cuestiona imagenes negativas de si mismo.
120212 Establece lazos personales.

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado

5400 POTENCIACION DE LA AUTOESTIMA.
Ayudar a un paciente a que mejore el juicio
personal de su autovalia.

Plan de Cuidados

* Observar las afirmaciones del paciente so-
bre su autovalia.

* Ayudar al paciente a encontrar la autoa-
ceptacion.

* Proporcionar experiencias que aumenten la
autonomia del paciente, segln corresponda.

* Ayudar a establecer objetivos realistas para
conseguir una autoestima mas alta.

* Ayudar al paciente a identificar los atributos
positivos de si mismo.

* Ayudar al paciente a reexaminar las percep-
ciones negativas que tiene de si mismo.

* Reafirmar los puntos fuertes personales que
identifique el paciente.

* Explorar las razones de la autocritica o culpa.

* Animar al paciente a que acepte nuevos de-
safios.

* Observar los niveles de autoestima a lo largo
del tiempo, segun corresponda.

4700 REESTRUCTURACION COGNITIVA.
Estimular al paciente para que modifique los
patrones de pensamiento distorsionados vy
para que se vea a si mismo y al mundo de for-
ma ma3s realista.

Plan de Cuidados

* Ayudar al paciente a que acepte el hecho de
que las afirmaciones personales median en
la excitacién emocional.

* Ayudar al paciente a comprender que la im-
posibilidad de conseguir conductas desea-
bles con frecuencia es el resultado de afir-
maciones personales irracionales.

» Sefialar los estilos de pensamiento disfun-
cional (pensamiento polarizado, genera-
lizacidn exagerada, magnificacion y perso-
nalizacién).

* Ayudar al paciente a identificar las propias
interpretaciones equivocadas sobre los fac-
tores estresantes percibidos.

* Ayudar al paciente a cambiar afirmaciones
personales irracionales por otras racionales.

* Ayudar al paciente a reconocer la irracio-
nalidad de ciertas creencias comparandolas
con la verdadera realidad.

* Ayudar al paciente a identificar la emocidn
dolorosa (ira, ansiedad y desesperanza) que
estd sintiendo.

DIAGNOSTICO: 00121 TRASTORNO DE LA IDENTIDAD PERSONAL

Dominio 6: Autopercepcion
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DIAGNOSTICO: 00124 DESESPERANZA

mejora en su estado.

DOMINIO: 6 Autopercepcién
CLASE: 1 Autoconcepto

NECESIDAD: 11 Creencias/valores
PATRON: 7 Autopercepcion-autoconcepto

DEFINICION: Sentimiento de que uno mismo no experimentara emociones positivas, o una

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

FACTORES RELACIONADOS

¢ Cambios en el patrén de suefio.

* Claves verbales pesimistas.

* Contacto visual escaso.

¢ Disminucion de la iniciativa.

¢ Disminucién de la respuesta a estimulos.

* Disminucidn de la verbalizacion.

* Disminucidn de las emociones.

* Disminucidn del apetito.

* Encogerse de hombros en respuesta al interlo-
cutor.

* Implicacién en el cuidado inadecuada.

¢ Pasividad.

¢ Volverse hacia el lado contrario del interlocutor.

* Aislamiento social

* Estrés cronico.

* Pérdida de confianza en el poder espiritual.

* Pérdida de confianza en los valores trascen-
dentales.

* Restriccion de la actividad prolongada.

* Antecedentes de abandono (poblacién de
riesgo).

* Deterioro de la condicion fisica (poblacién
de riesgo)

RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1201 ESPERANZA.
Optimismo que es personalmente satisfactorio y
revitalizante.

Indicadores

120101 Expresion de una orientacién futura posi-
tiva.

120102 Expresion de confianza.

120103 Expresion de ganas de vivir.

120104 Expresion de razones para vivir.

120105 Expresion del significado y propdsito de la
vida.

120106 Expresion de optimismo.

120107 Expresion de creencia en si mismo.
120108 Expresion de creencia en los demas.
120112 Establecimiento de objetivos.

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado

5310 DAR ESPERANZA.
Aumentar la creencia de la propia capacidad
para iniciar y mantener acciones.

Plan de Cuidados

* Ayudar al paciente y familia a identificar las
areas de esperanza en la vida.

* Ampliar el repertorio de mecanismos de
afrontamiento del paciente.

* Ayudar al paciente a disefiar y revisar las
metas relacionadas con el objeto de espe-
ranza.

* Evitar disfrazar la verdad.

* Facilitar el alivio y disfrute de éxitos y expe-
riencias anteriores del paciente/familia.

* Implicar al paciente activamente en sus pro-
pios cuidados.

* Proporcionar al paciente/familia la oportuni-
dad de implicarse en grupos de apoyo.

* Fomentar las relaciones terapéuticas con los
seres queridos

DIAGNOSTICO: 00124 DESESPERANZA
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1206 DESEO DE VIVIR.
Deseo, determinacién y esfuerzo para sobrevivir.

Indicadores

120601 Expresion de determinacién de vivir.
120602 Expresidn de esperanza.

120603 Expresion de optimismo.

120605 Expresion de sentimientos.

120608 Utiliza estrategias para compensar los pro-
blemas relacionados con la enfermedad.

Escala 01: De Gravemente comprometido a No
comprometido

120614 Depresion
120615 Pensamientos suicidas

Escala 14 De Grave a Ninguno

5230 MEJORAR EL AFRONTAMIENTO.
Facilitacién de los esfuerzos cognitivos y con-
ductuales para manejar los factores estresan-
tes, cambios o amenazas percibidas que inter-
fieran a la hora de satisfacer las demandas y
papeles de la vida.

Plan de Cuidados

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

* Ayudar al paciente a evaluar los recursos
disponibles para lograr los objetivos.

* Fomentar las relaciones con personas que
tengan intereses y objetivos comunes.

* Valorar el impacto de la situacién vital del
paciente en los roles y las relaciones.

* Ayudar al paciente a desarrollar una valo-
racion objetiva del acontecimiento.

* Proporcionar al paciente opciones realistas
sobre ciertos aspectos de los cuidados.

* Valorar las necesidades/deseos del paciente
de apoyo social.

* Proporcionar un entrenamiento en habili-
dades sociales adecuadas.

* Ayudar al paciente a afrontar el duelo y su-
perar las pérdidas causadas por la enfer-
medad y/o discapacidad cronica, si es el
caso.

1204 EQUILIBRIO EMOCIONAL.
Adaptacién apropiada del tono emocional predo-
minante en respuesta a las circunstancias.

Indicadores

120401 Muestra afecto adecuado a la situacion
120403 Muestra control de los impulsos.

120415 Muestra interés por lo que le rodea.
1204018 Refiere capacidad para realizar las tareas
diarias.

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado

5270 APOYO EMOCIONAL.
Proporcionar seguridad, aceptacién y animo en
momentos de tensidn.

Plan de Cuidados

* Comentar la experiencia emocional con el
paciente.

* Explorar con el paciente qué ha desenca-
denado las emociones.

* Realizar afirmaciones empaticas o de apoyo.

* Ayudar al paciente a reconocer sentimientos
tales como la ansiedad, ira o tristeza.

* Animar al paciente a que exprese los senti-
mientos de ansiedad, ira o tristeza.

* Escuchar las expresiones de sentimientos y
creencias.

* Facilitar la identificacion por parte del pa-
ciente del patrén habitual de afrontamiento
de los temores.

* Proporcionar apoyo durante la negacién, ira,
negociacion y aceptacion de las fases del
duelo.

* |dentificar la funcion de la ira, la frustracion
y la rabia que pueda ser de utilidad para el
paciente.

DIAGNOSTICO: 00124 DESESPERANZA
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puede ser reforzado
DOMINIO: 6 Autopercepcion
CLASE: 1 Autoconcepto
NECESIDAD: 11 Creencias/valores
PATRON: 11 Valores-creencias

DIAGNOSTICO: 00185 DISPOSICION PARA MEJORAR LA ESPERANZA
DEFINICION: Patrén de expectativas y deseos para movilizar energia para conseguir resultados
positivos, o evitar una situacion potencialmente amenazante o negativa, que

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

* Expresa deseo de mejorar la esperanza.
* Expresa deseo de mejorar la espiritualidad.

* Expresa deseo de mejorar el sentimiento de sentido de su vida.

* Expresa deseo de mejorar la conexidn con los demas.

* Expresa deseo de mejorar la confianza en las posibilidades.

* Expresa deseo de mejorar la congruencia entre las expectativas y el objetivo.

* Expresa deseo de mejorar la habilidad para fijar objetivos alcanzables.
* Expresa deseo de mejorar la resolucidon de problemas para alcanzar los objetivos.

RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

2002 BIENESTAR PERSONAL.
Grado de percepcidn positiva del propio estado de
salud actual.

Indicadores

200201 Realizacidon de las actividades de la vida
diaria.

200202 Salud psicoldgica.

200203 Relaciones sociales.

200204 Vida espiritual.

200205 Salud fisica

200207 Capacidad de afrontamiento

200209 Nivel de felicidad

200212 Desempefio de roles habituales.

Escala 18: De No del todo satisfecho a Completa-
mente satisfecho

5310 DAR ESPERANZA.
Aumentar la creencia de la propia capacidad
para iniciar y mantener acciones.

Plan de Cuidados

* Ayudar al paciente y familia a identificar las

areas de esperanza en la vida.

Ayudar al paciente a disefiar y revisar las me-
tas relacionadas con el objeto de esperanza.
Evitar disfrazar la verdad.

Facilitar el alivio y disfrute de éxitos y expe-
riencias anteriores del paciente/familia.
Implicar al paciente activamente en sus pro-
pios cuidados.

Proporcionar al paciente/familia la opor-
tunidad de implicarse en grupos de apoyo.
Fomentar las relaciones terapéuticas con los
seres queridos

5426 FACILITAR EL CRECIMIENTO ESPIRITUAL.
Facilitar el crecimiento de la capacidad del pa-
ciente para identificar, comunicarse y evocar
la fuente de significado, propdsito, consuelo,
fuerza y esperanza en su vida.

Plan de Cuidados
* Ayudar al paciente a identificar barreras y

actitudes que dificultan el crecimiento y el
autodescubrimiento.

Proporcionar un entorno que favorezca una
actitud meditativa/contemplativa para la au-
torreflexion.

DIAGNOSTICO: 00185 DISPOSICION PARA MEJORAR LA ESPERANZA
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1206 DESEO DE VIVIR.
Deseo, determinacién y esfuerzo para sobrevivir.

Indicadores

120601 Expresion de determinacidn de vivir.
120602 Expresidn de esperanza.

120603 Expresion de optimismo.

120605 Expresion de sentimientos

120608 Utiliza estrategias para compensar los pro-
blemas relacionados con la enfermedad.

Escala 01: De Gravemente comprometido a No
comprometido

5230 MEJORAR EL AFRONTAMIENTO.
Facilitacién de los esfuerzos cognitivos y con-
ductuales para manejar los factores estresan-
tes, cambios o amenazas percibidas que inter-
fieran a la hora de satisfacer las demandas vy
papeles de la vida.

Plan de Cuidados

Fomentar las relaciones con personas que
tengan intereses y objetivos comunes.
Proporcionar al paciente opciones realistas
sobre ciertos aspectos de los cuidados.
Valorar las necesidades/deseos del paciente
de apoyo social.

Proporcionar un entrenamiento en habilida-
des sociales adecuadas.

5440 AUMENTAR LOS SISTEMAS DE APOYO.
Facilitar el apoyo del paciente por parte de la
familia, los amigos y la comunidad.

Plan de Cuidados

Calcular la respuesta psicoldgica a la situacion
y la disponibilidad del sistema de apoyo.
Determinar el grado de apoyo familiar y eco-
ndémico, asi como otros recursos.

Remitir a un grupo de autoayuda, o a un re-
curso basado en internet si se considera
oportuno.

DIAGNOSTICO: 00185 DISPOSICION PARA MEJORAR LA ESPERANZA

Dominio 6: Autopercepcion
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1603 CONDUCTA DE BUSQUEDA DE LA SALUD. Ac-
ciones personales para fomentar el bienestar, la re-
cuperacion y la rehabilitacion éptimos.

Indicadores

160306 Describe estrategias para eliminar luna
conducta poco saludable.

160305 Realiza actividades de la vida diaria compa-
tibles con su tolerancia

160308 Realiza la conducta de salud prescrita-
160310 Describe estrategias para optimizar la salud.

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado

5240 ASESORAMIENTO.

Utilizacion de un proceso de ayuda interactiva
centrado en las necesidades, problemas o sen-
timientos del paciente y sus allegados para fo-
mentar o apoyar el afrontamiento, la capacidad
de resolver problemas vy las relaciones interper-
sonales.

Plan de Cuidados

* Proporcionar informacién objetiva segun
sea necesario y segun corresponda.

* Desaconsejar la toma de decisiones cuando
el paciente se encuentre bajo mucho estrés,
cuando sea posible.

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

5602 ENSENANZA: Proceso de la enfermedad.
Ayudar al paciente a comprender la informa-
cion relacionada con un proceso de enferme-
dad especifico.

Plan de Cuidados

* Describir el proceso de la enfermedad, se-
gun corresponda.

* Dar seguridad sobre el estado del paciente,
segln corresponda.

* Ensefiar al paciente medidas para controlar/
minimizar los sintomas, segun corresponda.

* Comentar las opciones de terapia/trata-
miento.

DIAGNOSTICO: 00185 DISPOSICION PARA MEJORAR LA ESPERANZA
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comprometer la salud.
DOMINIO: 6 Autopercepcion
CLASE: 1 Autoconcepto
NECESIDAD: 11 Creencias/valores

PATRON: 7 Autopercepcidén-autoconcepto

DIAGNéS:I'ICO: 00174 RIESGO DE COMPROMISO DE LA DIGNIDAD HUMANA
DEFINICION: Susceptible de percepcion de pérdida del respeto y el honor, que puede

FACTORES DE RIESGO

¢ Estigmatizacion.

* Experiencia limitada en la toma de decisiones.
¢ Exposicidn corporal.

* Humillacién.

* Incongruencia cultural.

* Invasién de la intimidad.

* Pérdida de control de las funciones corporales.
¢ Revelacién de informacion confidencial.

¢ Tratamiento deshumanizador.

¢ Comprensidn insuficiente de la informacion sobre la salud.

* Intrusién por parte de los profesionales clinicos.

RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1902 CONTROL DE RIESGO.

Acciones personales para comprender, evitar, eli-
minar o reducir las amenazas para la salud que son
modificables.

Indicadores

190201 Reconoce factores de riesgo personales.
190203 Controla los factores de riesgo personales.
190204 Desarrolla estrategias de control del riesgo
efectivas

190208 Modifica el estilo de vida para reducir el
riesgo.

190214 Utiliza los sistemas de apoyo personal para
reducir el riesgo

190215 Utiliza los recursos sociales para reducir el
riesgo

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado

6610 IDENTIFICACION DE RIESGOS.

Analisis de los factores de riesgo potenciales,
determinacién de riesgos para la salud y asig-
nacion de la prioridad a las estrategias de dis-
minucion de riesgos para un individuo o grupo
de personas.

Plan de Cuidados

* |dentificar las estrategias de afrontamiento
tipicas.

* Determinar la disponibilidad y calidad de
recursos (p. ej., psicoldgicos, econdmicos,
nivel educativo, familia y otros recursos so-
ciales, y comunidad).

* Determinar el nivel de funcionamiento pa-
sado y actual.

* Determinar los recursos comunitarios ade-
cuados para cubrir las necesidades vitales y
de salud basicas.

* Determinar el cumplimento de los trata-
mientos médicos y de enfermeria.

* Instruir sobre los factores de riesgo y plani-
ficar la reduccion del riesgo.

* Comentar y planificar las actividades de re-
duccién del riesgo en colaboracién con el
individuo o el grupo.

DIAGNOSTICO: 00174 RIESGO DE COMPROMISO DE LA DIGNIDAD HUMANA
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1205 AUTOESTIMA.
Juicio personal sobre la capacidad de uno mismo.

Indicadores

120501 Verbalizaciones de autoaceptacion.
120502 Aceptacidén de las propias limitaciones.
120504 Mantenimiento del contacto ocular.
120505 Descripcion del yo

120507 Comunicacién abierta

120508 Cumplimiento de los roles significativos
personales

120515 Voluntad para enfrentarse a los demas.
120519 Sentimientos sobre su propia persona

Escala 11: De Nunca positivo a Siempre positivo

5400 POTENCIACION DE LA AUTOESTIMA.
Ayudar a un paciente a que mejore el juicio
personal de su autovalia.

Plan de Cuidados

Observar las afirmaciones del paciente so-
bre su autovalia.

Determinar el locus de control del paciente.
Animar al paciente a identificar sus puntos
fuertes.

Reafirmar los puntos fuertes personales que
identifique el paciente.

5395 MEJORA DE LA AUTOCONFIANZA.
Fortalecer la confianza de una persona en su
capacidad de realizar una conducta saludable.

Plan de Cuidados

Reforzar la confianza al hacer cambios de
conducta y emprender la accidn.
Proporcionar oportunidades para dominar
las experiencias (p. ej., implementacion sa-
tisfactoria de la conducta).

Ayudar al individuo a comprometerse con
un plan de accién para cambiar la conducta.
Modelar/demostrar la conducta deseada.

5440 AUMENTAR LOS SISTEMAS DE APOYO.
Facilitar el apoyo del paciente por parte de la
familia, los amigos y la comunidad.

Plan de Cuidados

Calcular la respuesta psicoldgica a la situa-
cion y la disponibilidad del sistema de apo-
yo.

Determinar el grado de apoyo familiar y eco-
ndmico, asi como otros recursos.

Remitir a un grupo de autoayuda, o a un re-
curso basado en internet si se considera
oportuno.

Fomentar las relaciones con personas que
tengan los mismos intereses y metas.

1205 AUTOESTIMA.
Juicio personal sobre la capacidad de uno mismo.

Indicadores

120501 Verbalizaciones de autoaceptacion.
120502 Aceptacién de las propias limitaciones.
120504 Mantenimiento del contacto ocular.
120505 Descripcion del yo

120507 Comunicacién abierta

120508 Cumplimiento de los roles significativos
personales

120515 Voluntad para enfrentarse a los demas.
120519 Sentimientos sobre su propia persona

Escala 11: De Nunca positivo a Siempre positivo

5370 POTENCIACION DE ROLES.

Ayudar a un paciente, a un ser querido y/o a
la familia a mejorar sus relaciones clarificando
y complementando las conductas de roles es-
pecificos.

Plan de Cuidados

Ayudar al paciente a identificar los diversos
roles en el ciclo vital.

Ayudar al paciente a identificar los roles ha-
bituales en la familia.

Ayudar al paciente a identificar la insuficien-
cia de roles.

Ayudar al paciente a identificar estrategias
positivas en los cambios de roles.

DIAGNOSTICO: 00174 RIESGO DE COMPROMISO DE LA DIGNIDAD HUMANA
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DOMINIO: 6 Autopercepcion

CLASE: 1 Autoconcepto

NECESIDAD: 9 Evitar peligros/seguridad
PATRON: 6 Cognitivo-perceptivo

DIAGNOSTICO: 00225 RIESGO DE TRASTORNO DE LA IDENTIDAD PERSONAL
DEFINICION: Susceptible de incapacidad para mantener una percepcién completa e integrada
del yo, que puede comprometer la salud.

FACTOR DE RIESGO

POBLACION DE RIESGO

¢ Adoctrinamiento de culto.

¢ Alteracion del rol social.

* Baja autoestima.

¢ Discriminacién.

¢ Estados maniacos.

* Procesos familiares disfuncionales.
¢ Etapas de desarrollo.

* Incongruencia cultural.

¢ Percepcién de prejuicios.

e Crisis situacional.
* Exposicidén a quimicos téxicos
* Transicion del desarrollo.

PROBLEMA ASOCIADO

* Agente farmacoldgico

* Enfermedad cerebral organica

* Trastorno disociativo de la identidad
* Trastorno psiquiatrico

RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1902 CONTROL DE RIESGO.

Acciones personales para comprender, evitar, eli-
minar o reducir las amenazas para la salud que son
modificables.

Indicadores

190201 Reconoce factores de riesgo personales.
190203 Controla los factores de riesgo personales.
190204 Desarrolla estrategias de control del riesgo
efectivas

190208 Modifica el estilo de vida para reducir el
riesgo.

190214 Utiliza los sistemas de apoyo personal para
reducir el riesgo

190215 Utiliza los recursos sociales para reducir el
riesgo

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado

6610 IDENTIFICACION DE RIESGOS.

Analisis de los factores de riesgo potenciales,
determinacién de riesgos para la salud y asig-
nacion de la prioridad a las estrategias de dis-
minucion de riesgos para un individuo o grupo
de personas.

Plan de Cuidados

* |dentificar las estrategias de afrontamiento
tipicas.

* Determinar la disponibilidad y calidad de re-
cursos (p. €j., psicolégicos, econémicos, ni-
vel educativo, familia y otros recursos socia-
les, y comunidad).

* Determinar el nivel de funcionamiento pasa-
do y actual.

* Determinar los recursos comunitarios ade-
cuados para cubrir las necesidades vitales y
de salud basicas.

* Determinar el cumplimento de los trata-
mientos médicos y de enfermeria.

* Instruir sobre los factores de riesgo y plani-
ficar la reduccién del riesgo.

* Comentar y planificar las actividades de re-
duccién del riesgo en colaboracién con el
individuo o el grupo.

DIAGNOSTICO: 00225 RIESGO DE TRASTORNO DE LA IDENTIDAD PERSONAL
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1403 AUTOCONTROL DEL PENSAMIENTO DISTOR-
SIONADO.

Indicadores

140301 Reconoce que tiene alucinaciones o ideas
delirantes.

140304 Verbaliza frecuencia de alucinaciones o
ideas delirantes.

140307 Solicita la ratificacién de la realidad
140308 Mantiene afecto compatible con su estado
de dnimo.

140311 Muestra patrones de flujo de pensamiento
légico.

140312 Expone pensamiento basado en la realidad
140313 Expone un contenido de pensamiento ade-
cuado

140314 Expone capacidad para adoptar ideas de
los demas

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado

6510 MANEJO DE LAS ALUCINACIONES.
Estimulacién de la sensacion de seguridad, co-
modidad y orientacidn en la realidad de un pa-
ciente que experimenta alucinaciones.

Plan de Cuidados

Registrar las conductas del paciente que in-
diquen alucinaciones.

Proporcionar al paciente la oportunidad de
comentar las alucinaciones.

Prestar atencion a las alucinaciones para ver
si su contenido es violento o dafiino para el
paciente.

Evitar discutir con el paciente sobre la vali-
dez de las alucinaciones.

6450 MANEJO DE LAS IDEAS DELIRANTES.
Fomentar la comodidad, seguridad y orienta-
cion de la realidad de un paciente que experi-
menta creencias falsas, fijas, que tienen poca o
ninguna base real.

Plan de Cuidados

Aclarar dudas con naturalidad.

Evitar reforzar las ideas delirantes.
Mantener una rutina diaria constante.
Proteger al paciente y a otros de conductas
delirantes que podrian ser dafinas.

4820 ORIENTACION DE LA REALIDAD.
Fomento de la consciencia del paciente acerca
de la identidad personal, tiempo y entorno.

Plan de Cuidados

Modular los estimulos sensoriales humanos
y ambientales (p. ej., sesiones de visita, vis-
tas, sonidos, luz, olores y estimulacién tac-
til), segln las necesidades del paciente.
Presentar la realidad de manera que conser-
ve la dignidad del paciente (p. ej., proporcio-
nar una explicacion alternativa, evitar discutir
y evitar intentos de convencer al paciente).

4700 REESTRUCTURACION COGNITIVA.
Estimular al paciente para que modifique los
patrones de pensamiento distorsionados y pa-
ra que se vea a si mismo y al mundo de forma
mas realista.

Plan de Cuidados

Ayudar al paciente a cambiar afirmaciones
personales irracionales por otras racionales.
Realizar afirmaciones que describan la for-
ma alternativa de observar la situacion.
Ayudar al paciente a identificar las propias
interpretaciones equivocadas sobre los fac-
tores estresantes percibidos.

DIAGNOSTICO: 00225 RIESGO DE TRASTORNO DE LA IDENTIDAD PERSONAL
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competencia y la actitud hacia uno mismo.
DOMINIO: 6 Autopercepcion

CLASE: 2 Autoestima

NECESIDAD: 12 Trabajar/realizarse
PATRON: 7 Autopercepcién-autoconcepto

DIAGNOSTICO: 00119 BAJA AUTOESTIMA CRONICA
DEFINICION: Percepcién negativa de larga duracién sobre el valor, la aceptacién, el respeto, la

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS FACTORES RELACIONADOS

¢ Conducta no asertiva/indecisa. .

* Contacto visual escaso. .
* Culpabilidad. .
* Conformismo/pasividad .
* Dependencia de las opiniones de los demas. .

* Fracasos repetidos en eventos vitales.
¢ Exageracion de la retroalimentacién negativa so- | *

bre si mismo. .
* Rechazo a la retroalimentacion positiva sobre si | *

mismo. .
* Subestimacion de su habilidad para gestionar la

situacion. .
* Busqueda de reafirmacidn excesiva.

* Verglenza. .
* Indecisidén para probar nuevas experiencias.

Adaptacion ineficaz a la pérdida.

Afecto recibido inadecuado.

Incongruencia cultural.

Incongruencia espiritual.

Recibir aprobacién insuficiente por parte de
los demas.

Pertenencia inadecuada.

Pertenencia inadecuada a un grupo.
Respeto inadecuado por parte de los demas.
Exposicion a una situacién traumatica (Po-
blacién de riesgo).

Refuerzo negativo repetido (Poblacion de
riesgo).

Patrén de fracasos (poblacidn de riesgo).

120404 Refiere dormir de forma adecuada.
120415 Muestra interés por el entorno.

1204018 Refiere capacidad para realizar las tareas
diarias. .

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado .

RESULTADOS NOC. Indicadores. INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1204 EQUILIBRIO EMOCIONAL. 5330 CONTROL DE ESTADO DE ANIMO.

Adaptacion apropiada del tono emocional predo- | Proporcionar seguridad, estabilidad, recupe-

minante en respuesta a las circunstancias. racion y mantenimiento a un paciente que
experimenta un estado de animo disfuncio-

Indicadores nalmente deprimido o euférico.

120401 Muestra afecto adecuado a la situacidn.

120402 Muestra un estado de animo sereno. Plan de Cuidados

120403 Muestra control de los impulsos. * Evaluar el estado de animo (signos, sinto-

mas, antecedentes personales) inicialmente
y con regularidad, a medida que progresa el
tratamiento.

Determinar si el paciente supone un riesgo
para la seguridad de si mismo y de los de-
mas.

Comprobar la capacidad de autocuidado
(aseo, higiene, ingesta de alimentos/liqui-
dos, evacuacion).

Vigilar el estado fisico del paciente (peso
corporal e hidratacion).

Ayudar al paciente a identificar los pensa-
mientos y sentimientos subyacentes al esta-
do de animo disfuncional.

DIAGNOSTICO: 00119 BAJA AUTOESTIMA CRONICA
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1205 AUTOESTIMA.
Juicio personal sobre la capacidad de uno mismo.

Indicadores

120501 Verbalizaciones de autoaceptacion.
120502 Aceptacidn de las propias limitaciones.
120505 Descripcion del yo

120507 Comunicacién abierta

120508 Cumplimiento de los roles significativos
personales

120515 Voluntad para enfrentarse a los demas.
120519 Sentimientos sobre su propia persona

Escala 11: De Nunca positivo a Siempre positivo

5400 POTENCIACION DE LA AUTOESTIMA.

Ayudar a un paciente a que mejore el juicio

personal de su autovalia.

Plan de Cuidados

* Observar las afirmaciones del paciente so-
bre su autovalia.

* Determinar el locus de control del paciente.

* Animar al paciente a identificar sus puntos
fuertes.

» Reafirmar los puntos fuertes que identifique
el paciente.

* Proporcionar experiencias que aumenten la
autonomia del paciente, segln corresponda.

4700 REESTRUCTURACION COGNITIVA.
Estimular al paciente para que modifique los
patrones de pensamiento distorsionados y
para que se vea a si mismo y al mundo de for-
ma mas realista.

Plan de Cuidados

* Ayudar al paciente a cambiar afirmaciones
personales irracionales por otras racionales.

* Realizar afirmaciones que describan la for-
ma alternativa de observar la situacion.

* Ayudar al paciente a identificar las propias
interpretaciones equivocadas sobre los fac-
tores estresantes percibidos.

* Ayudar al paciente a reconocer la irracio-
nalidad de ciertas creencias comparandolas
con la verdadera realidad.

* Realizar afirmaciones que describan la for-
ma alternativa de observar la situacion.

5270 APOYO EMOCIONAL.
Proporcionar seguridad, aceptacidon y danimo en
momentos de tension.

Plan de Cuidados

* Realizar afirmaciones empaticas o de apoyo.

* Ayudar al paciente a reconocer sentimientos
tales como la ansiedad, ira o tristeza.

* Animar al paciente a que exprese los senti-
mientos de ansiedad, ira o tristeza.

* Escuchar las expresiones de sentimientos y
creencias.

* Facilitar la identificacién por parte del pa-
ciente del patrén habitual de afrontamiento
de los temores.

* lIdentificar 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.

DIAGNOSTICO: 00119 BAJA AUTOESTIMA CRONICA
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RESULTADOS NOC. Indicadores. INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1208 NIVEL DE DEPRESION. 8340 FOMENTAR LA RESILIENCIA.

Intensidad de la melancolia y de la pérdida de inte- | Ayudar a individuos, familias y comunidades en

rés por los acontecimientos de la vida. el desarrollo, uso y fortalecimiento de factores
protectores para ser utilizados para afrontar

Indicadores factores estresantes ambientales y sociales.

120801 Estado de animo deprimido.

120802 Pérdida de interés por las actividades. Plan de Cuidados

120803 Ausencia de placer con actividades. * Facilitar la cohesién familiar.

120805 Expresion de culpa inapropiada o excesiva | * Fomentar el apoyo familiar.

120806 Fatiga. * Fomentar conductas positivas de busqueda

120807 Expresion de sentimientos de indiferencia. de la salud.

120825 Escasa higiene/cuidado personal * Facilitar el desarrollo y el uso de recursos

del vecindario.

Escala 14: De G Ninguno. -
scala 14: Le Grave a Ninguno 5330 CONTROL DE ESTADO DE ANIMO.

Proporcionar seguridad, estabilidad, recupe-
racién y mantenimiento a un paciente que
experimenta un estado de animo disfuncional-
mente deprimido o euférico.

Plan de Cuidados

* Evaluar el estado de danimo (signos, sinto-
mas, antecedentes personales) inicialmente
y con regularidad, a medida que progresa el
tratamiento.

* Determinar si el paciente supone un riesgo
para la seguridad de si mismo y de los de-
mas.

* Comprobar la capacidad de autocuidado
(aseo, higiene, ingesta de alimentos/liqui-
dos, evacuacion).

* Vigilar el estado fisico del paciente (peso
corporal e hidratacion).

* Ayudar al paciente a identificar los pensa-
mientos y sentimientos subyacentes al esta-
do de animo disfuncional

0906 TOMA DE DECISIONES. 5250 APOYO EN LA TOMA DE DECISIONES.
Capacidad para realizar juicios y escoger entre dos | Proporcionar informacién y apoyo a un pacien-
0 mas alternativas. te que debe tomar una decisién sobre la asis-
tencia sanitaria.

Indicadores Plan de Cuidados

090602 Identifica alternativas * Determinar si hay diferencias entre el punto
090604 Identifica recursos necesarios para apoyar de vista del paciente y de los profesionales
cada alternativa sanitarios sobre la afeccién del paciente.
090609 Escoge entre varias alternativas * Ayudar al paciente a aclarar los valores y ex-

pectativas que pueden ayudar a tomar deci-
siones vitales fundamentales.

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

Escala 01: De Gravemente comprometido a No
comprometido

DIAGNOSTICO: 00119 BAJA AUTOESTIMA CRONICA
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1305 MODIFICACION PSICOSOCIAL:

Cambio de vida.

Respuesta psicosocial de adaptacion de un indivi-
duo a un acontecimiento importante de la vida.

Indicadores

130501 Establece metas realistas.

130502 Mantiene la autoestima.

130503 Mantiene la productividad.

130504 Refiere sentimientos de utilidad.

130506 Expresa optimismo sobre el futuro

130511 Expresa satisfaccion con la reorganizacién
de la vida.

130513 Utiliza apoyo social disponible

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado

5210 ORIENTACION ANTICIPATORIA.
Preparacion del paciente para una futura crisis
del desarrollo y/o circunstancial.

Plan de Cuidados

* Ayudar al paciente a decidir la forma de so-
lucionar el problema.

* Ayudar al paciente a identificar los recursos
y opciones disponibles, segun corresponda.

* Ayudar al paciente a adaptarse anticipa-
damente a los futuros cambios de rol.

5230 MEJORAR EL AFRONTAMIENTO. Facilita-
cion de los esfuerzos cognitivos y conductuales
para manejar los factores estresantes, cambios
0 amenazas percibidas que interfieran a la hora
de satisfacer las demandas y papeles de la vida.

Plan de Cuidados

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

* Ayudar al paciente a evaluar los recursos
disponibles para lograr los objetivos.

* Ayudar al paciente a resolver los problemas
de forma constructiva.

1502 HABILIDADES DE INTERACCION SOCIAL Con-
ductas personales que fomentan relaciones efica-
ces.

Indicadores

150203 Coopera con los demas.

150205 Muestra conducta de asertividad si proce-
de.

150206 Utiliza confrontacién si procede

150207 Muestra consideracion.

150216 Utiliza estrategias de resolucion de conflic-
tos.

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado

4362 MODIFICACION DE LA CONDUCTA: Habi-
lidades sociales.

Ayudar al paciente para que desarrolle o mejo-
re las habilidades sociales interpersonales

Plan de Cuidados

* Animar al paciente a manifestar verbalmen-
te los sentimientos asociados con los pro-
blemas interpersonales.

* Animar al paciente y allegados a que auto-
evallen los resultados esperados de sus
interacciones sociales, autorrecompensen
los resultados positivos y solucionen los pro-
blemas con resultados menos deseables.

5100 POTENCIACION DE LA SOCIALIZACION.
Facilitar la capacidad de una persona para inte-
ractuar con los demas.

Plan de Cuidados

* Fomentar una mayor implicacién en las rela-
ciones ya establecidas.

* Animar al paciente a desarrollar relaciones.

* Fomentar las actividades sociales y comu-
nitarias.

DIAGNOSTICO: 00119 BAJA AUTOESTIMA CRONICA
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DIAGNOSTICO: 00224 RIESGO DE BAJA AUTOESTIMA CRONICA
DEFINICION: Susceptible de una percepcién negativa de larga duracién sobre el valor, la

aceptacion, el respeto, la competencia y la actitud hacia uno mismo, que puede

comprometer la salud.

DOMINIO: 6 Autopercepcion

CLASE: 2 Autoestima

NECESIDAD: 9 Evitar peligros/seguridad
PATRON: 7 Autopercepcién-autoconcepto

FACTOR DE RIESGO

POBLACION DE RIESGO

Adaptacidn ineficaz a la pérdida.

Afecto recibido inadecuado.

Incongruencia cultural.

Incongruencia espiritual.

Recibir aprobacidn insuficiente por parte de los
demas.

Pertenencia inadecuada.

Pertenencia inadecuada a un grupo.

Respeto inadecuado por parte de los demas.

* Exposicion a una situacién traumatica
* Patron de fracasos
* Refuerzo negativo repetido.

PROBLEMA ASOCIADO

* Trastorno psiquiatrico

Dominio 6: Autopercepcion
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1205 AUTOESTIMA.
Juicio personal sobre la capacidad de uno mismo.

Indicadores

120501 Verbalizaciones de autoaceptacion.
120502 Aceptacidn de las propias limitaciones.
120505 Descripcion del yo

120507 Comunicacién abierta

120508 Cumplimiento de los roles significativos
personales

120515 Voluntad para enfrentarse a los demas.
120519 Sentimientos sobre su propia persona

Escala 11: De Nunca positivo a Siempre positivo

5400 POTENCIACION DE LA AUTOESTIMA.
Ayudar a un paciente a que mejore el juicio
personal de su autovalia.

Plan de Cuidados

Observar las afirmaciones del paciente so-
bre su autovalia.

Determinar el locus de control del paciente.
Animar al paciente a identificar sus puntos
fuertes.

Reafirmar los puntos fuertes personales que
identifique el paciente.

Proporcionar experiencias que aumenten la
autonomia del paciente, segun corresponda.
Ayudar al paciente a identificar las respues-
tas positivas de los demas.

Ayudar a establecer objetivos realist as para
conseguir una autoestima mas alta.
Explorar las razones de la autocritica o cul-
pa.

Facilitar un ambiente y actividades que au-
menten la autoestima.

Observar los niveles de autoestima a lo largo
del tiempo, segun corresponda.

1215 CONCIENCIA DE UNO MISMO.

Reconoce las propias fortalezas, limitaciones, valo-
res, sentimientos, actitudes, pensamientos y com-
portamientos en relacién con el medio ambiente y
los demas.

Indicadores

121501 Diferencia el yo del medio ambiente.
121502 Diferencia el yo de los otros.

121504 Reconoce las capacidades mentales perso-
nales.

121505 Reconoce las capacidades emocionales
personales.

121508 Reconoce las limitaciones emocionales
personales.

121509 Reconoce los patrones de conducta perso-
nales.

121512 Reconoce la respuesta subjetiva a situacio-
nes

121515 Mantiene la conciencia de los pensamien-
tos

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado

5390 POTENCIACION DE LA AUTOCONCIENCIA.
Ayudar a un paciente a que explore y compren-
da sus pensamientos, sentimientos, motivacio-
nes y conductas.

Plan de Cuidados

Animar al paciente a reconocer y discutir sus
pensamientos y sentimientos.

Ayudar al paciente a identificar los valores
gue contribuyen al autoconcepto.

Ayudar al paciente a darse cuenta de que
cada persona es Unica.

Confrontar los sentimientos ambivalentes
(enojado o deprimido) del paciente.
Ayudar al paciente a identificar los atributos
positivos de si mismo.

DIAGNOSTICO: 00224 RIESGO DE BAJA AUTOESTIMA CRONICA
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DOMINIO: 6 Autopercepcion

CLASE: 3 Imagen corporal

NECESIDAD: 12 Trabajar/realizarse
PATRON: 7 Autopercepcidn-autoconcepto

DIAGNOSTICO: 00118 TRASTORNO DE LA IMAGEN CORPORAL
DEFINICION: Confusidn en la imagen mental del yo fisico.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

FACTORES RELACIONADOS

* Alteracidn de la estructura corporal.

* Alteracion de la visién del propio cuerpo.

* Alteracidon del funcionamiento corporal.

* Sentimientos negativos sobre el cuerpo.

* Conducta de reconocimiento del propio cuerpo.

* Conducta de vigilancia del propio cuerpo.

* Despersonalizacion de la pérdida mediante el
uso de pronombres impersonales.

* Evita mirar el propio cuerpo.

* QOculta una parte del cuerpo.

* Cambio en la habilidad para realizar una
estimacién espacial de la relacion entre el
cuerpo y el entorno.

* Ausencia de una parte del cuerpo.

* Cambio en el estilo de vida.

* Cambio en la implicacion social.

* Alteracién de la autopercepcién.

* Incongruencia cultural.

* Incongruencia espiritual.

* Alteracion del funcionamiento cognitivo
(problema asociado).

* Transicion del desarrollo (poblacidon de
riesgo).

RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1200 IMAGEN CORPORAL.
Percepcién de la propia apariencia y de las funcio-
nes corporales.

Indicadores

120001 Imagen interna de si mismo.

120002 Congruencia entre realidad corporal, ideal
corporal e imagen corporal.

120005 Satisfaccidn con el aspecto corporal
120007 Adaptacidn a cambios en el aspecto fisico.

Escala 11: De Nunca positivo a Siempre positivo

5220 MEJORA DE LA IMAGEN CORPORAL.
Mejora de las percepciones y actitudes cons-
cientes e inconscientes del paciente hacia su
cuerpo.

Plan de Cuidados

* Observar si hay afirmaciones que identifican
las percepciones de imagen corporal que
tengan que ver con la forma y el peso cor-
poral.

* Determinar las percepciones del paciente y
de la familia sobre la alteracién de la imagen
corporal frente a la realidad.

* Determinar si un cambio de imagen corporal
ha contribuido a aumentar el aislamiento
social.

* Ayudar al paciente con riesgo de padecer
anorexia o bulimia a desarrollar unas expec-
tativas de imagen corporal mas realistas.

» Utilizar ejercicios de auto-revelacién con
grupos de adolescentes u otros grupos de
personas muy preocupadas acerca de los
atributos fisicos normales.

DIAGNOSTICO: 00118 TRASTORNO DE LA IMAGEN CORPORAL
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1403 AUTOCONTROL DEL PENSAMIENTO DISTOR-
SIONADO.

Autorrestriccion de la alteracion de la percepcion,
procesos del pensamiento y pensamiento.

Indicadores
140307 Solicita la ratificacidn de la realidad
140312 Expone pensamiento basado en la realidad

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado

4700 REESTRUCTURACION COGNITIVA.
Estimular al paciente para que modifique los
patrones de pensamiento distorsionados y pa-
ra que se vea a si mismo y al mundo de forma
mas realista.

Plan de Cuidados

* Ayudar al paciente a cambiar afirmaciones
personales irracionales por otras racionales.

* Realizar afirmaciones que describan la forma
alternativa de observar la situacién.

* Senalar los estilos de pensamiento disfuncio-
nal (pensamiento polarizado, generalizacion
exagerada, magnificacion y personalizacion).

* Ayudar al paciente a identificar las propias
interpretaciones equivocadas sobre los fac-
tores estresantes percibidos.

DIAGNOSTICO: 00118 TRASTORNO DE LA IMAGEN CORPORAL
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DOMINIO 7: ROL/RELACIONES

CLASES: CLASE 1 ROL DEL CUIDADOR
e Cansancio del rol de cuidador (00061).
1. ROL DEL CUIDADOR

2. RELACIONES FAMILIARES CLASE 2 RELACIONES FAMILIARES
3. DESEMPENO DEL ROL » Riesgo de deterioro de la vinculacion
(00058).

ESCALA NOC: e Procesos familiares disfuncionales (00063).

e Disposicion para mejorar los procesos

01. De Gravemente comprometido a Nada familiares(00159

comprometido.

02. De Inadecuado a Completamente
adecuado. CLASE 3 DESEMPENO DEL ROL

11. De Nunca positivo a Siempre positivo e Deterioro de la interaccidn social (00052)

E .
13. De Nunca demostrado a Siempre (En revision)

demostrado e Desempefio ineficaz del rol (00055)

14. De Grave a Ninguno

Clases y escala NOC Diagnosticos enfermeros NANDA I

Patron Funcional alterado

8 ROL Y RELACIONES

D.2 Mdnica Mordn Rodrigo

D.9 Claudia Gonzdlez Lopez
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DIAGNOSTICO: 00061 CANSANCIO DEL ROL DE CUIDADOR(A)
DEFINICION: Dificultad para satisfacer las responsabilidades de cuidados, expectativas y/o
comportamientos requeridos por la familia o personas significativas.
DOMINIO: 7 Rol/relaciones
CLASE: 1 Roles de cuidador
NECESIDAD: 9 Evitar peligros/seguridad
PATRON: 8 Rol-relaciones
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS FACTORES RELACIONADOS
Actividades de cuidados Cuidador
* Cambio disfuncional en las actividades del cui- | * Aislamiento.
dador * Conocimiento insuficiente sobre los recursos
* Dificultad para realizar las tareas requeridas de la comunidad.
* Preocupacion por las rutinas del cuidado. * Cumplimiento insuficiente de las expectati-
* Recelo sobre el bienestar del receptor de los cui- vas propias y de los demas.
dados si el cuidador es incapaz de proporcionar | ¢ Energia insuficiente.
el cuidado. » Estrategias de afrontamiento ineficaces.
* Recelo sobre la potencial institucionalizacién del | * Expectativas propias no realistas.
receptor de los cuidados. * Implicaciones del rol contradictorias.
* Recelo sobre la salud futura del receptor de los | * Inexperiencia en el rol de cuidador.
cuidados. * No estar en una fase de desarrollo prepara-
Relacién cuidador-receptor del cuidado da para el rol del cuidador.
* Afliccién a causa de los cambios en la relaciéon | « Problemas fisicos.
con el receptor de los cuidados. * Resiliencia emocional insuficiente.
* Dificultad para vigilar al receptor de los cuida- | = Tiempo libre insuficiente.
dos. Procesos familiares
* Incertidumbre a causa de los cambios en la rela- | « Adaptacion familiar ineficaz.
cién con el receptor de los cuidados. * Aislamiento familiar.
Procesos familiares * Patrdn de adaptacion familiar ineficaz.
* Conflicto familiar. * Patrén de disfuncién familiar actual o ante-
* Preocupacidn por los miembros de la familia rior a la situacién.
Estado de salud del cuidador: emocional Del receptor del cuidado
* Cambios en el peso. * Alta domiciliaria reciente con importantes
* Cefaleas. necesidades de cuidado.
* Erupcidn. * Aumento en las necesidades de cuidados.
* Fatiga. * Conducta problematica.
* Hipertension. * Dependencia.
Estado de salud del cuidador: fisiolégico * Impredictibilidad de la trayectoria de la en-
* Aislamiento social. fermedad.
* Cambios en las actividades de ocio. * Problema de salud inestable.
* Productividad laboral baja. Socioeconémico
* Rechaza promociones profesionales. * Aislamiento social
Entorno. * Alienacién.
* Cambios en el patrén de suefio. * Dificultad para acceder a la asistencia o a
* Depresion. recursos comunitarios.
¢ Estrategias de afrontamiento ineficaces. * Recursos comunitarios y apoyo social insufi-
* Frustracién e impaciencia. cientes.
* Inestabilidad emocional. Actividades de cuidados.
e lra. » Actividades de cuidados excesivas.
* Ampliacién de la duracién del cuidado re-
querido.
» Descanso para el cuidador insuficiente.
* Responsabilidades de cuidados durante las
24 horas.

|
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

2203 ALTERACION DEL ESTILO DE VIDA DEL CUIDA-
DOR PRINCIPAL.

Gravedad de alteraciones en el estilo de vida de un
miembro de la familia debido a su papel de cuida-
dor.

Indicadores

220302 Realizacion del rol.

220304 Oportunidades para la intimidad.

220305 Relaciones con otros miembros de la familia
220306 Interacciones sociales

220307 Apoyo social.

220308 Actividades de ocio

220312 Relacién con los amigos.

Escala 01: De Gravemente comprometido a No
comprometido

2506 SALUD EMOCIONAL DEL CUIDADOR PRINCI-
PAL.

Bienestar emocional de un cuidador familiar mien-
tras atiende a un miembro de la familia.
Indicadores

250601 Satisfaccién con la vida.

250602 Sensacion de control.

250603 Autoestima.

Escala 14: De Grave a Ninguno.

250604 Temor

250605 Resentimiento.
250606 Culpa.

250607 Depresion.
250608 Frustracion.

Escala 01: De Gravemente comprometido a No
comprometido

7040 APOYO AL CUIDADOR PRINCIPAL.
Ofrecer la informacidn, consejos y apoyo nece-
sarios para facilitar que el cuidado primario del
paciente lo realice una persona distinta de un
profesional sanitario.

Plan de Cuidados

7260 CUIDADOS POR RELEVO.
Provisién de cuidados de corta duracién para
proporcionar descanso a un cuidador/familiar.

Plan de Cuidados

Determinar la aceptacion del cuidador de su
papel.

Estudiar junto con el cuidador los puntos
fuertes y débiles.

Realizar afirmaciones positivas sobre los es-
fuerzos del cuidador.

Reconocer la dependencia que tiene el pa-
ciente del cuidador, segun corresponda.
Admitir las dificultades del rol del cuidador
principal.

Establecer una relacidn terapéutica con el
paciente/familia.

Controlar la resistencia del cuidador.
Determinar el nivel de conocimientos del
cuidador.

Aceptar las expresiones de emocidén negati-
va.

Ensefiar técnicas de cuidado para mejorar la
seguridad del paciente.

Establecer una relacién terapéutica con el
paciente/familia.

Disponer los preparativos para los cuidados
por relevo en una residencia.

Apoyar al cuidador a establecer limites y a
cuidar de si mismo.

Animar al cuidador durante los momentos
dificiles del paciente.

Comentar con el paciente los limites del cui-
dador.

Ensefiar al cuidador estrategias para acceder
y sacar el maximo provecho de los recursos
de cuidados sanitarios y comunitarios.
Identificar fuentes de cuidados por relevo.

DIAGNOSTICO: 00061 CANSANCIO DEL ROL DEL CUIDADOR
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

2210 RESISTENCIA DEL PAPEL DEL CUIDADOR.
Factores que fomentan la capacidad de continua-
cion del cuidado familiar durante un largo periodo
de tiempo.

Indicadores

221001 Relacién mutuamente satisfactoria entre el
cuidador familiar y el destinatario de los cuidados.
221005 Apoyo social para el cuidador familiar.
221008 Descanso para el cuidador familiar

221009 Oportunidades del cuidador familiar para
actividades de ocio.

221012 Apoyo del profesional sanitario al cuidador

Escala 06: De Nunca positivo a Siempre positivo

5270 APOYO EMOCIONAL.
Proporcionar seguridad, aceptacién y animo en
momentos de tension.

Plan de Cuidados

* Comentar la experiencia emocional con el
paciente.

* Realizar afirmaciones empaticas o de apoyo.

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

* Proporcionar ayuda en la toma de decisio-
nes.

* Remitir a servicios de asesoramiento, si se
precisa.

5440 AUMENTAR LOS SISTEMAS DE APOYO.
Facilitar el apoyo del paciente por parte de la
familia, los amigos y la comunidad.

Plan de Cuidados

* Calcular la respuesta psicoldgica a la situa-
cién y la disponibilidad del sistema de apo-
yo.

* Determinar la conveniencia de las redes so-
ciales existentes.

* Determinar el grado de apoyo familiar y eco-
ndémico, asi como otros recursos.

* Observar la situacion familiar actual y la red
de apoyo.

* Remitir a un grupo de autoayuda, o a un re-
curso basado en internet si se considera
oportuno.

* |dentificar los recursos disponibles para el
apoyo del cuidador.

5430 GRUPO DE APOYO.

Uso de un ambiente grupal para proporcionar
apoyo emocional e informacidn relacionada
con la salud a sus miembros.

Plan de Cuidados

» Utilizar un grupo de apoyo durante las eta-
pas de transicidn para ayudar al paciente a
que se adapte a un nuevo estilo de vida.

* Fomentar la expresidn y el compartir el co-
nocimiento de la experiencia.

* Alentar las consultas apropiadas a otros pro-
fesionales para cuestiones informativas.

* Atender a las necesidades del grupo como
un todo, asi como a las necesidades de los
miembros individuales.
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RESULTADOS NOC. Indicadores. INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

2204 RELACION ENTRE EL CUIDADOR PRINCIPAL Y | 5370 POTENCIACION DE ROLES.

EL PACIENTE. Ayudar a un paciente, a un ser querido y/o a

Interacciones y conexiones positivas entre el cuida- | la familia a mejorar sus relaciones clarificando

dor principal y el receptor de los cuidados. y complementando las conductas de roles es-

pecificos.

Indicadores

220401 Comunicacion efectiva. Plan de Cuidados

220402 Paciencia. * Ayudar al paciente a identificar los diversos

220404 Tranquilidad. roles en el ciclo vital.

220405 Atencidn y afirmacion. * Ayudar al paciente a identificar los roles ha-

220407 Preocupacion bituales en la familia.

[220408 Compromiso a largo plazo * Ayudar al paciente a identificar la insuficien-

220409 Aceptacion mutua cia de roles.

220410 Respeto mutuo. * Ayudar al paciente a identificar estrategias

220411 Solucion de problemas en colaboracion positivas en los cambios de roles.

220412 Sentido de la responsabilidad * Ayudar al paciente a identificar los cambios
de roles especificos necesarios debido a en-

Escala 11: De Nunca positivo a Siempre positivo fermedades o discapacidades.

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

* Facilitar la conversacion sobre las expectati-
vas entre el paciente y el ser querido en los
papeles reciprocos.

* Mostrar una actitud de aceptacion.

5340 PRESENCIA.
Permanecer con otra persona, tanto fisica
como psicoldgicamente, durante los momen-
tos de necesidad.

Plan de Cuidados

* Mostrar una actitud de aceptacion.

* Ser sensible con las tradiciones y creencias
del paciente.

* Establecer una consideracién de confianza y
positiva.

* Escuchar las preocupaciones del paciente.

* Estar fisicamente disponible como elemento
de ayuda.

* Ayudar al paciente a darse cuenta de que se
esta disponible, pero sin reforzar conductas
dependientes.

* Reafirmar y ayudar a los progenitores en su
papel de apoyo de su hijo.

* Permanecer con el paciente y transmitirle
sentimientos de seguridad y confianza du-
rante los periodos de ansiedad.
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

2202 PREPARACION DEL CUIDADOR FAMILIAR DO-
MICILIARIO.

Preparacion de un cuidador para asumir la respon-
sabilidad de la asistencia sanitaria domiciliaria de
un miembro de la familia.

220201 Voluntad de asumir el papel de cuidador
familiar.

220202 Conocimiento sobre el rol de cuidador.
220203 Demostracién de consideracidon positiva
por el receptor de los cuidados.

220205 Conocimiento del proceso de enfermedad
del receptor de los cuidados.

Escala 06: De Inadecuado a Completamente ade-
cuado

5250 APOYO EN LA TOMA DE DECISIONES.
Proporcionar informacién y apoyo a un pacien-
te que debe tomar una decisién sobre la asis-
tencia sanitaria.

Plan de Cuidados

* Ayudar al paciente a aclarar los valores y ex-
pectativas que pueden ayudar a tomar deci-
siones vitales fundamentales.

* Informar al paciente sobre la existencia de
puntos de vista alternativos y las soluciones
de forma clara y con todo el apoyo.

* Facilitar la toma de decisiones en colabora-
cion.

5395 MEJORA DE LA AUTOCONFIANZA.
Fortalecer la confianza de una persona en su
capacidad de realizar una conducta saludable.

Plan de Cuidados

* Explorar la percepcion del individuo de su ca-
pacidad de desarrollar la conducta deseada.

* |dentificar los obstaculos al cambio de con-
ducta.

* Proporcionar un entorno de ayuda para
aprender los conocimientos y habilidades
necesarios para llevar a cabo la conducta.

» Reforzar la confianza al hacer cambios de
conducta y emprender la accion.

» Utilizar afirmaciones convincentes positivas
respecto a la capacidad del individuo de de-
sarrollar la conducta.

* Determinar el nivel de conocimientos del
cuidador.

2608 RESILIENCIA FAMILIAR.

Capacidad de la familia para una adaptacién y fun-
cionamiento positivos después de una adversidad
o crisis significativa.

Indicadores

260801 Se moviliza rdpidamente después de la ad-
versidad.

260802 Propone soluciones practicas y constructi-
vas a las disputas.

260814 Clarifica la comunicaciéon ambigua.

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado

7130 MANTENIMINETO DE PROCESOS FAMI-
LIARES.

Minimizar los efectos de la alteracién de los
procesos familiares.

Plan de Cuidados

* Determinar los procesos familiares tipicos.

* Determinar la alteracién de los procesos fa-
miliares tipicos.

* |dentificar los efectos derivados del cambio
de papeles en los procesos familiares.

* Comentar las estrategias de normalizacion
de la vida familiar con la familia.

* Ayudar a los miembros de la familia a poner
en prdactica estrategias de normalizacion de
su situacion.

* Ayudar a los miembros de la familia a utilizar
los mecanismos de apoyo existentes.

DIAGNOSTICO: 00061 CANSANCIO DEL ROL DEL CUIDADOR

156

D.2 Mdnica Mordn Rodrigo - D.2 Claudia Gonzdlez Lopez



DIAGNOSTICO: 00058 RIESGO DE DETERIORO DE LA VINCULACION
DEFINICION: Susceptible de una interrupcién del proceso interactivo entre los padres o persona
significativa y el nifio, proceso que fomenta el desarrollo de una relacién de

DOMINIO: 7 Rol/Relaciones
CLASE: 2 Relaciones familiares
NECESIDAD: 10 Comunicacion
PATRON: 8 Rol-relaciones

proteccion enriquecedora y reciproca.

FACTORES DE RIESGO

¢ Mal uso de sustancias.
¢ Ansiedad.
¢ Conducta desorganizada del nifio.

¢ Intimidad insuficiente.
e Barreras fisicas (p. €j., nifio en incubadora).

¢ Separacién de los padres y el nifio.
* Neonato prematuro (poblacidn de riesgo).

¢ Conflicto parental a causa de la conducta desorganizada del nifio.

* Incapacidad de los padres para satisfacer las propias necesidades personales.
¢ La enfermedad del nifio impide la iniciacién eficaz del contacto parental.

RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

2211 DESEMPENO DEL ROL DE PADRES.

Acciones parentales para proporcionar un ambien-
te social, emocional y fisico que alimente y sea
constructivo para el nifo.

Indicadores

221101 Prevé las necesidades fisicas del nifio.
221102 Elimina los peligros ambientales controla-
bles.

221104 Estimula el desarrollo cognitivo.

221105 Estimula el desarrollo social.

221106 Estimula el crecimiento emocional.
221114 Interacciona de forma positiva con el nifo.
221115 Empatiza con el nifio.

221123 Proporciona un entorno estructurado al
nifno.

221130 Proporciona cuidados de salud preventi-
VOS.

221131 Proporciona cuidados de problemas de sa-
lud puntuales.

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado

5440 AUMENTAR LOS SITEMAS DE APOYO.
Facilitar el apoyo del paciente por parte de la
familia, los amigos y la comunidad.

Plan de Cuidados

* Determinar cémo afronta la familia las tran-
siciones.

* Instruir a los progenitores sobre el desarro-
llo del apego, haciendo hincapié en su com-
plejidad, naturaleza evolutiva y oportunida-
des.

* Observar la situacion familiar actual y la red
de apoyo.

* Animar al paciente a participar en las activi-
dades sociales y comunitarias.

* Remitir a programas comunitarios de pre-
vencion o tratamiento, segin corresponda.

5820 DISMINUCION DE LA ANSIEDAD.
Minimizar la aprensién, temor, presagios o in-
quietud relacionados con una fuente no identi-
ficada de peligro previsto.

Plan de Cuidados
* Crear un ambiente que facilite la confianza.
* Animar la manifestacion de sentimientos,
percepciones y miedos.
* Apoyar el uso de mecanismos de defensa
adecuados.
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1402 AUTOCONTROL DE LA ANSIEDAD.

Acciones personales para eliminar o reducir senti-
mientos de aprensién, tension o inquietud de una
fuente no identificada.

Indicadores

140202 Elimina precursores de la ansiedad.
140203 Disminuye los estimulos ambientales cuan-
do esta ansioso.

140204 Busca informacién para reducir la ansie-
dad.

140206 Planea estrategias de superacién efectivas.
140207 Utiliza técnicas de relajacion para reducir
la ansiedad.

140217 Controla la respuesta de ansiedad.

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado

6040 TERAPIA DE RELAJACION.

Uso de técnicas para favorecer e inducir la rela-
jacion con objeto de disminuir los signos y sin-
tomas indeseables como dolor, tensién muscu-
lar o ansiedad.

Plan de Cuidados

Mostrar y practicar la técnica de relajacion
con el paciente.

Fomentar la repeticion o practica frecuente
de la(s) técnica(s) seleccionada(s).

Evaluar y registrar la respuesta a la terapia
de relajacion.

Mostrar interés por el paciente.

4920 ESCUCHA ACTIVA. Prestar gran atencion
y otorgar importancia a los mensajes verbales y
no verbales del paciente.

Plan de Cuidados

Hacer preguntas o afirmaciones que animen
a expresar pensamientos, sentimientos y
preocupaciones.

Determinar el significado de los mensajes
reflexionando sobre las actitudes, experien-
cias pasadas y la situacién actual.

Utilizar el silencio/escucha para animar a ex-
presar sentimientos, pensamientos y preo-
cupaciones.

Mostrar conciencia y sensibilidad hacia las
emociones.

1500 LAZOS AFECTIVOS PADRES-HIJO.
Conductas de los padres y del hijo que demuestran
un vinculo afectivo perdurable.

Indicadores

150001 Practica de conductas saludables durante
la gestacidn.

150003 Preparacion para el recién nacido antes del
nacimiento.

150004 Verbalizan sentimientos positivos hacia el
lactante.

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado

6710 FOMENTAR EL APEGO.
Facilitar el desarrollo de una relacion afectiva
y duradera entre el lactante y los progenitores.

Plan de Cuidados

Instruir a los progenitores sobre el desarro-
llo del apego, haciendo hincapié en su com-
plejidad, naturaleza evolutiva y oportunida-
des.

Proporcionar orientacidn anticipatoria sobre
los hitos del desarrollo que se produciran.
Reforzar las conductas de papel de cuidador.
Determinar cdmo afronta la familia las tran-
siciones.

Monitorizar los factores que puedan interfe-
rir con un apego 6ptimo (p. ej., trastornos
psiquiatricos en los progenitores, dificulta-
des econdmicas, separacion de los progeni-
tores y el nifio por motivos médicos o una
intervencién quirurgica, dificultades con la
lactancia materna, proporcionar cuidados de
acogida y adopcion).

DIAGNOSTICO: 00058 RIESGO DE DETERIORO DE LA VINCULACION

|
D.2 Mdnica Mordn Rodrigo - D.2 Claudia Gonzdlez Lopez

158



RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1908 DETECCION DEL RIESGO.
Acciones personales para identificar las amenazas
contra la salud personal.

Indicadores

190801 Reconoce los signos y sintomas que indican
riesgos.

190802 Identifica los posibles riesgos para la salud.
190803 Coteja los riesgos percibidos.

190809 Utiliza los recursos para mantenerse infor-
mado sobre riesgos personales.

190810 Utiliza los servicios sanitarios de acuerdo a
sus necesidades

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado

6486 MANEJO AMBIENTAL: Seguridad.
Vigilar y actuar sobre el ambiente fisico para fo-
mentar la seguridad.

Plan de Cuidados

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

Identificar los riesgos de seguridad en el am-
biente (fisicos, biolégicos y quimicos).
Eliminar los factores de peligro del ambien-
te, cuando sea posible.

Modificar el ambiente para minimizar los pe-
ligros y riesgos.

4500 PREVENCION DEL CONSUMO DE SUS-
TANCIAS NOCIVAS.

Prevenir un estilo de vida que incurra en el al-
coholismo y el consumo de drogas.

Plan de Cuidados

Fomentar la toma de decisiones responsa-
bles acerca de la eleccién del estilo de vida.
Ayudar al paciente a tolerar el aumento de
los niveles de estrés, segun corresponda.
Educar a los padres acerca de la importancia
del ejemplo en el consumo de sustancias no-
civas.

Animar a los padres a participar en las acti-
vidades de sus hijos, desde |la edad preesco-
lar hasta la adolescencia.

6400 APOYO EN LA PROTECCION CONTRA LOS
ABUSOS.

Identificacién de las relaciones de dependencia
de alto riesgo y de las acciones para evitar que
aumenten los dafios fisicos o emocionales.

Plan de Cuidados

Identificar las situaciones de crisis que pue-
dan desencadenar los abusos, tales como
pobreza, desempleo, divorcio o muerte de
un ser querido.

Observar si hay signos de abandono en fami-
lias de alto riesgo.

Observar si hay un deterioro progresivo del
cuidado fisico y emocional del nifio/adulto
dependiente en el seno familiar.

Observar si el nifio presenta signos de retra-
so del crecimiento, depresién, apatia, retra-
so del desarrollo o desnutricidn.

Remitir al adulto con riesgo a especialistas
adecuados.

Informar al médico sobre las observaciones
gue indiguen abusos.

Instruir a los miembros adultos de la familia
sobre los signos de abuso.
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DOMINIO: 7 Rol/Relaciones
CLASE: 2 Relaciones familiares
NECESIDAD: 10 Comunicacion
PATRON: 8 Rol-relaciones

DIAGNOSTICO: 00063 PROCESOS FAMILIARES DISFUNCIONALES
DEFINICION: Funcionamiento familiar que no es capaz de dar apoyo a sus miembros.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

FACTORES RELACIONADOS

CONDUCTUALES
* Abuso verbal de la pareja y/o .
nifios y/o padres.

ineficaces.

* Incapacidad para satisfacer las
necesidades de seguridad de
los miembros.

* Incapacidad para tratar de
forma constructiva con expe-

¢ Patrén de comunicacidn con-

¢ Patrdén de comunicacién con-

* Patrén de comunicacién para-
ddjico.

* Conflictos crecientes. .

* Critica. .

* Culpabilizacién.

* Dependencia. .

 Dificultad para establecer rela-
ciones intimas. .

* Expresién inapropiada de la .
ira.

¢ Habilidades de comunicacion .

riencias traumaticas. .
* Negacién de problemas. .

tradictorio. .

trolador. .

ROL Y RELACIONES

Alteracién de las dindmi-
cas familiares.

Cambio en el rol.
Cambio en los roles fa-
miliares.

Comunicacién ineficaz
con la pareja.

Conflicto entre la pareja.
Deterioro de las relacio-
nes familiares.
Disminucion de la habili-
dad de los miembros de
la familia para relacio-
narse entre ellos, para
conseguir objetivos de
crecimiento y madura-
cién conjuntos.

Paternidad inconsistente.

Problemas familiares
crénicos.

Relaciones familiares
triangulares.

Sistemas de comunica-
cién cerrados.

* Estrategias de afrontamiento
ineficaces.

* Habilidades de resolucién de
problemas insuficientes.

* Mal uso de sustancias.

* Personalidad adictiva.

* Antecedentes familiares de
resistencia al tratamiento (po-
blaciéon de riesgo)

* Antecedentes familiares de
uso inadecuado de sustancias
(poblacion de riesgo).

* En desventaja econémica (po-
blacion de riesgo).

RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

2603 INTEGRIDAD DE LA FAMILIA.

Indicadores

con la familia.

empefiar los roles y las tareas diarias.
abierta y honesta entre si.

vas.

trado.

260307 Los miembros se comunican de forma

260312 Participan juntos en actividades recreati-

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-

flictos.

7100 ESTIMULACION DE LA INTEGRIDAD FA-
Capacidad de los miembros de la familia para man- | MILIAR.
tener la cohesidn y los vinculos emocionales. Favorecer la cohesién y unidad familiar.

Plan de Cuidados

260302 Los miembros manifiestan lazos fuertes | * Establecer una relacidn de confianza con los
miembros de la familia.

260303 Los miembros se expresan afecto entre si. | ¢ Identificar los mecanismos de afrontamiento
260304 Los miembros se ayudan entre si para des- tipicos de la familia.

* Ayudar a la familia en la resolucién de con-
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

2600 AFRONTAMIENTO DE LOS PROBLEMAS
DE LA FAMILIA.

Capacidad de la familia para controlar los factores
estresantes que comprometen los recursos fami-
liares.

Indicadores

260002 Permite a los miembros flexibilidad en los
roles.

260003 Enfrenta los problemas familiares.

260006 Implica a los miembros de la familia en la
toma de decisiones.

260007 Expresa sentimientos y emociones abierta-
mente entre los miembros

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado.

7110 FOMENTAR LA IMPLICACION FAMILIAR.
Facilitar la participacion de los miembros de la
familia en el cuidado emocional y fisico del pa-
ciente.

Plan de Cuidados

* Ayudar a la familia a mantener relaciones
positivas.

* Crear una cultura de flexibilidad para la fa-
milia.

* Anticipar e identificar las necesidades de la
familia.

5230 MEJORAR EL AFRONTAMIENTO.
Facilitaciéon de los esfuerzos cognitivos y con-
ductuales para manejar los factores estresan-
tes, cambios 0 amenazas percibidas que inter-
fieran a la hora de satisfacer las demandas y
papeles de la vida.

Plan de Cuidados

* Proporcionar el apoyo necesario para que la
familia tome decisiones informadas.

* Alentar a la familia a verbalizar sus senti-
mientos por el miembro familiar enfermo.

2602 FUNCIONAMIENTO DE LA FAMILIA: Capaci-
dad de una familia para satisfacer las necesidades
de sus miembros durante las transiciones del de-
sarrollo.

Indicadores

260201 Socializa los nuevos miembros de la familia.
260202 Cuida los miembros dependientes de la fa-
milia.

260205 Los miembros desempefian los roles espe-
rados.

260208 Se adapta a los cambios de desarrollo.
260209 Se adapta a crisis inesperadas.

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado.

7130 MANTENIMIENTO DE PROCESOS FAMI-
LIARES. Minimizar los efectos de la alteracion
de los procesos familiares.

Plan de Cuidados

* Identificar los efectos derivados del cambio
de papeles en los procesos familiares.

* Comentar las estrategias de normalizaciéon
de la vida familiar con la familia.

* Ayudar a los miembros de la familia a utilizar
los mecanismos de apoyo existentes.
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DIAGNOSTICO: 00159 DISPOSICION PARA MEJORAR LOS PROCESOS FAMILIARES
DEFINICION: Patrén de funcionamiento familiar para mantener el bienestar de sus miembros,

que puede ser reforzado.

DOMINIO: 7 Rol/Relaciones
CLASE: 2 Relaciones familiares
NECESIDAD: 10 Comunicacion
PATRON: 8 Rol-relaciones

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Expresa deseo de mejorar el crecimiento de los miembros de la familia.

Expresa deseo de mejorar el equilibrio entre autonomia y cohesién.

Expresa deseo de mejorar el mantenimiento de los limites entre los miembros de la familia.
Expresa deseo de mejorar el nivel de energia de la familia para sustentar las actividades de la vida
diaria.

Expresa deseo de mejorar el patron de comunicacion.

Expresa deseo de mejorar el respeto por los miembros de la familia.

Expresa deseo de mejorar la adaptacién familiar al cambio.

Expresa deseo de mejorar la dinamica familiar.

Expresa deseo de mejorar la interdependencia con la comunidad.

Expresa deseo de mejorar la resiliencia familiar.

Expresa deseo de mejorar la seguridad de los miembros de la familia

RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

2606 ESTADO DE SALUD DE LA FAMILIA.

Salud global y competencia social de una familia.
Indicadores

260602 Medidas adecuadas para el cuidado de 10s | pjan de Cuidados

5440 AUMENTAR LOS SISTEMAS DE APOYO.
Facilitar el apoyo del paciente por parte de la
familia, los amigos y la comunidad.

nifios. * Determinar el grado de apoyo familiar y eco-
260603 Medidas adecuadas para el cuidado de los

adultos dependientes. * Animar al paciente a participar en las activi-

noémico, asi como otros recursos.

260605 Salud fisica de los miembros.

260613 Desarrollo psicosocial de los miembros de
la familia.

260618 Salud mental de los miembros.

Escala 01: De Gravemente comprometido a No

dades sociales y comunitarias.

Remitir a programas comunitarios de pre-
vencion o tratamiento, segun corresponda
Identificar los recursos disponibles para el
apoyo del cuidador.

Utilizar sistemas de apoyo social y familiar

comprometido

para potenciar la eficacia de la modificacion
de conductas de estilo de vida o de la salud.

5510 EDUCACION PARA LA SALUD.

Desarrollar y proporcionar instruccién y expe-

riencias de aprendizaje que faciliten la adapta-

cion voluntaria de la conducta para conseguir
la salud en personas, familias, grupos o comu-
nidades.

* Identificar los factores internos y externos
gue puedan mejorar o disminuir la motiva-
cion para seguir conductas saludables.

* Determinar el conocimiento sanitario actual
y las conductas del estilo de vida de los indi-
viduos, familia o grupo diana.

DIAGNOSTICO: 00159 DISPOSICION PARA MEJORAR LOS PROCESOS FAMILIARES

162

D.2 Mdnica Mordn Rodrigo - D.2 Claudia Gonzdlez Lopez




RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

2609 APOYO FAMILIAR DURANTE EL TRATAMIENTO.
Capacidad de la familia para estar presente y propor-
cionar apoyo emocional a una persona sometida a un
tratamiento.

Indicadores

260901 Los miembros expresan deseo de apoyar al
miembro enfermo.

260910 Colaboran con el miembro enfermo en la de-
terminacion de los cuidados.

260906 Los miembros mantienen la comunicacion
con el miembro enfermo.

260911 Colaboran con los proveedores de asistencia
sanitaria en la determinacion de los cuidados.
260912 Los miembros expresan verbalmente el signi-
ficado de la crisis de salud.

260914 Proporcionan informacién precisa a los otros
miembros.

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado.

7110 FOMENTAR LA IMPLICACION FAMILIAR.
Facilitar la participacién de los miembros de la
familia en el cuidado emocional y fisico del pa-
ciente.

Plan de Cuidados

* |dentificar la capacidad de los miembros de
la familia para implicarse en el cuidado del
paciente.

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

* |dentificar los déficits de autocuidado del
paciente.

* Animar a los miembros de la familia y al pa-
ciente a ayudar a desarrollar un plan de cui-
dados, incluidos los resultados esperados y
la implantacion del plan de cuidados.

2609 APOYO FAMILIAR DURANTE EL TRATAMIEN-
TO.

Capacidad de la familia para estar presente y pro-
porcionar apoyo emocional a una persona someti-
da a un tratamiento.

Indicadores

260901 Los miembros expresan deseo de apoyar al
miembro enfermo.

260910 Colaboran con el miembro enfermo en la
determinacién de los cuidados.

260906 Los miembros mantienen la comunicacion
con el miembro enfermo.

260911 Colaboran con los proveedores de asisten-
cia sanitaria en la determinacién de los cuidados.
260912 Los miembros expresan verbalmente el sig-
nificado de la crisis de salud.

260914 Proporcionan informacién precisa a los
otros miembros.

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado.

7130 MANTENIMIENTO DE LOS PROCESOS
FAMILIARES. Minimizar los efectos de la altera-
cion de los procesos familiares.

Plan de Cuidados

* Atender a las necesidades del grupo como
un todo, asi como a las necesidades de los
miembros individuales.

* Determinar los procesos familiares tipicos.

* Ayudar a los miembros de la familia a poner
en practica estrategias de normalizacion de
su situacion.

5430 GRUPO DE APOYO. Uso de un ambien-
te grupal para proporcionar apoyo emocional
e informacién relacionada con la salud a sus
miembros.

Plan de Cuidados

* Proporcionar el apoyo necesario para que la
familia tome decisiones informadas.

* Utilizar un grupo de apoyo durante las eta-
pas de transicién para ayudar al paciente a
que se adapte a un nuevo estilo de vida.

7320 GESTION DE CASOS. Coordinar la asisten-
cia y defensa de individuos concretos y pobla-
ciones de pacientes en diversos contextos para
reducir costes, disminuir el uso de recursos,
mejorar la calidad de la asistencia sanitaria y
conseguir los resultados deseados.

Plan de Cuidados

* Explicar el papel del gestor del caso al pa-
ciente y a la familia.

* Obtener el permiso del paciente o de la fa-
milia para incluirle en un programa de ges-
tion de casos, segun corresponda.

* Coordinar la provisién de los recursos y de
los servicios precisos.

DIAGNOSTICO: 00159 DISPOSICION PARA MEJORAR LOS PROCESOS FAMILIARES
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

2600 AFRONTAMIENTO DE LOS PROBLEMAS DE LA
FAMILIA. Capacidad de la familia para controlar los
factores estresantes que comprometen los recur-
sos familiares.

Indicadores

260003 Enfrenta los problemas familiares.

260007 Expresa sentimientos y emociones abierta-
mente entre los miembros.

260009 Utiliza estrategias para reducir el estrés
centradas en la familia.

260019 Comparte responsabilidad en las tareas fa-
miliares.

260020 Establece la flexibilidad en los roles
260021 Utiliza estrategias para controlar el conflic-
to familiar.

260025 Utiliza los recursos de la comunidad dispo-
nibles.

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado.

7110 FOMENTAR LA IMPLICACION FAMILIAR.
Facilitar la participacion de los miembros de la
familia en el cuidado emocional y fisico del pa-
ciente.

Plan de Cuidados

* |dentificar la capacidad de los miembros de
la familia para implicarse en el cuidado del
paciente.

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

* Identificar los déficits de autocuidado del
paciente.

* Animar a los miembros de la familia y al pa-
ciente a ayudar a desarrollar un plan de cui-
dados, incluidos los resultados esperados y
la implantacion del plan de cuidados.

7140 APOYO A LA FAMILIA.
Fomento de los valores, intereses y objetivos
familiares.

Plan de Cuidados

* Valorar la reaccidn emocional de la familia
frente a la enfermedad del paciente.

* Determinar la carga psicoldgica para la fami-
lia que tiene el pronéstico.

* Facilitar la comunicacién de inquietudes/
sentimientos entre el paciente y la familia o
entre los miembros de la misma.

5240 ASESORAMIENTO.

Utilizacion de un proceso de ayuda interactiva

centrado en las necesidades, problemas o sen-

timientos del paciente y sus allegados para fo-

mentar o apoyar el afrontamiento, la capacidad

de resolver problemas vy las relaciones interper-

sonales.

Plan de Cuidados

* Asesorar a los miembros de la familia sobre
las técnicas de afrontamiento adicionales
eficaces para su uso propio.

8340 FOMENTAR LA RESILIENCIA.

Ayudar a individuos, familias y comunidades en
el desarrollo, uso y fortalecimiento de factores
protectores para ser utilizados para afrontar
factores estresantes ambientales y sociales.

Plan de Cuidados

* Proporcionar retroalimentacion a la familia
respecto a sus estrategias de afrontamiento.

* Facilitar la comunicacion familiar.

* Fomentar conductas positivas de busqueda
de la salud.

* Facilitar el desarrollo y el uso de recursos del
vecindario.

DIAGNOSTICO: 00159 DISPOSICION PARA MEJORAR LOS PROCESOS FAMILIARES
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DIAGNOSTICO: 00052 DETERIORO DE LA INTERACCION SOCIAL

DEFINICION: Cantidad insuficiente o excesiva, o calidad ineficaz de intercambio social.
DOMINIO: 7 Rol/Relaciones

CLASE: 3 Desempeiio del rol

NECESIDAD: 10 Comunicacion

PATRON: 8 Rol-relaciones

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS FACTORES RELACIONADOS

* Deterioro del funcionamiento social.

* Disconfort en situaciones sociales.

* Insatisfaccién con los compromisos sociales.
* Interaccién disfuncional con otras personas.
* La familia expresa cambios en la interaccion.

* Alteracién en el autoconcepto.

* Alteracién en los procesos de pensamiento.

* Barreras en el entorno.

* Conocimiento insuficiente sobre cémo
fomentar la reciprocidad.

* Disonancia sociocultural.

* Habilidades insuficientes para mejorar la
reciprocidad.

* Obstdculos en la comunicacion.

RESULTADOS NOC. Indicadores. INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1502 HABILIDADES DE INTERACCION SOCIAL. Con- | 4362 MODIFICACION DE LA CONDUCTA:
ductas personales que fomentan relaciones efica- | Habilidades sociales. Ayudar al paciente para
ces. que desarrolle o mejore las habilidades sociales
interpersonales.

Indicadores
150201 Utiliza la divulgacién si es apropiado/pro- | Plan de Cuidados
cedente. * Ayudar al paciente a identificar los proble-

150202 Muestra receptividad si es apropiado/pro-
cedente.

150203 Coopera con los demas.

150204 Muestra sensibilidad con los demas.
150205 Muestra conducta de asertividad si proce-
de.

150207 Muestra consideracién

150208 Muestra sinceridad.

150212 Se relaciona con los demas.

150214 Se compromete segun proceda.

150217 Utiliza estrategias para abordar las limita-
ciones de comunicacion.

150218 Muestra un comportamiento no verbal
congruente con la comunicacion verbal.

Escala 01: De Gravemente comprometido a No
comprometido

mas interpersonales derivados de déficit de
habilidad social.

Considerar el uso de un programa de entre-
namiento de conducta basado en habilida-
des interpersonales estandarizadas y eviden-
ciadas.

Animar al paciente a manifestar verbalmen-
te los sentimientos asociados con los proble-
mas interpersonales.

Ayudar al paciente a identificar pautas posi-
bles de accidn y sus consecuencias sociales
e interpersonales.

Identificar habilidades sociales especificas
usando discusion guiada y ejemplos que se-
ran el foco del entrenamiento.
Proporcionar retroalimentacién (elogios o
recompensas) al paciente sobre la realiza-
cién de la habilidad social deseada.
Proporcionar retroalimentacién al paciente y
a los allegados sobre lo adecuado de sus res-
puestas sociales durante las situaciones de
entrenamiento.

Animar al paciente y allegados a que autoe-
vallen los resultados esperados de sus inte-
racciones sociales, autorrecompensen los
resultados positivos y solucionen los proble-
mas con resultados menos deseables.

DIAGNOSTICO: 00052 DETERIORO DE LA INTERACCION SOCIAL
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ambiental, las normas y las expectativas.
DOMINIO: 7 Rol/Relaciones

CLASE: 3 Desempeiio del rol
NECESIDAD: 12 Trabajar/realizarse
PATRON: 8 Rol-relaciones

DIAGNOSTICO: 00055 DESEMPENO INEFICAZ DEL ROL
DEFINICION: Patrén de conducta y expresién propia que no concuerda con el contexto

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

FACTORES RELACIONADOS

* Adaptacion al cambio ineficaz.

* Alteracién de la percepcién del rol.

* Ambivalencia del rol.

* Ansiedad.

* Apoyo externo insuficiente para la asuncién del
rol.

¢ Autogestion insuficiente.

* Cambio en el patrén habitual de responsabilidad.

* Cambio en la capacidad de retomar el rol.

* Confianza insuficiente.

* Conflicto del rol.

* Confusion del rol.

* Conocimiento insuficiente de los requisitos del
rol.

* Ejecucién inefectiva del rol.

* Depresion.

* Habilidades insuficientes.

* Violencia de género.

* Alteracién de la imagen corporal.

* Baja autoestima.

* Conflicto.

* Depresién.

* Estresores.

* Expectativas del rol poco realistas.

* Mal uso de sustancias.

* Modelo de rol inadecuado.

* Preparacion insuficiente para el desempefio
del rol.

* Sistema de apoyo insuficiente.

* Violencia de género.

* Psicosis (problema asociado).

* Trastorno de personalidad (problema asocia-
do).

RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1501 DESEMPENO DEL ROL.
Congruencia de la conducta de rol del individuo
con las expectativas del rol.

Indicadores

150101 Desempefio de las expectativas del rol
150102 Conocimiento de los periodos de transicion
del rol

150103 Desempefio de las conductas del rol fami-
liar

150104 Desempefio de las conductas de rol social
150105 Desempefio de las conductas de rol laboral
150106 Desempeiio de las conductas de rol de
amistad

Escala 06: De Inadecuado a Completamente ade-
cuado

5370 POTENCIACION DE ROLES.

Ayudar a un paciente, a un ser querido y/o a la
familia a mejorar sus relaciones clarificando y
complementando las conductas de roles espe-
cificos.

Plan de Cuidados

* Ayudar al paciente a identificar los diversos
roles en el ciclo vital.

* Ayudar al paciente a identificar los roles ha-
bituales en la familia.

* Ayudar al paciente a identificar periodos de
transicién de roles a lo largo de la vida.

* Ayudar al paciente a identificar la insuficien-
cia de roles.

* Ayudar al paciente a identificar las conduc-
tas necesarias para el desarrollo de roles.

* Ayudar al paciente a identificar los cambios
de roles especificos necesarios debido a en-
fermedades o discapacidades.

DIAGNOSTICO: 00055 DESEMPENO INEFICAZ DEL ROL
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DOMINIO 8: SEXUALIDAD

CLASES:

1. IDENTIDAD SEXUAL
2. FUNCION SEXUAL
3. REPRODUCCION

ESCALA NOC:

13. De Nunca demostrado a Siempre
demostrado

CLASE 2 FUNCION SEXUAL
e Disfuncion sexual (00059).
e Patrén de sexualidad ineficaz (00065)

Clases y escala NOC

Diagndsticos enfermeros NANDA I

Patron Funcional alterado

9 SEXUALIDAD-REPRODUCCION

D.2 Mercedes Pefia Granger
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DIAGNOSTICO: 00059 DISFUNCION SEXUAL

DOMINIO: 8 Sexualidad

CLASE: 2 Funcion sexual
NECESIDAD: 10 Comunicacion
PATRON: 9 Sexualidad-reproduccién

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

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

FACTORES RELACIONADOS

¢ Alteracion de la excitacion sexual.

¢ Alteracion de la satisfaccién sexual.

¢ Alteracion en la actividad sexual.

* Busqueda de confirmacion de ser deseable.
¢ Cambio en el interés hacia los demas.

¢ Cambio en el interés hacia si mismo.

¢ Cambio en el rol sexual.

¢ Cambio no deseado en la funcién sexual.

¢ Disminucidon del deseo sexual.

* Percepcién de limitacidn sexual.

* Abuso psicosocial.

* Ausencia de intimidad.

* Conflicto de valores.

* Conocimiento insuficiente sobre la funcidn
sexual.

* Informacidn errénea sobre la funcidn sexual.

* Modelo de rol inadecuado.

* Presencia de abuso.

* Vulnerabilidad.

* Alteracion del funcionamiento corporal
(prob. asociado).

RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

0119 FUNCIONAMIENTO SEXUAL.

Integracion de los aspectos fisicos, socioemocio-
nales e intelectuales de la manifestacion y funcidn
sexual.

Indicadores

11901 Consigue la excitacidn sexual

11902 Ereccidn sostenida del clitoris/pene hasta el
orgasmo

11903 Excitacién sostenida hasta el orgasmo
11904 Utiliza dispositivos de ayuda si es necesario
011908 Expresa comodidad con la manifestacién
sexual.

011909 Expresa autoestima.

011910 Expresa comodidad con su cuerpo
011911Expresa interés sexual.

011913 Expresa voluntad sexual.

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado.

5248 ASESORAMIENTO SEXUAL.

Utilizacion de un proceso de ayuda interactivo
que se centre en la necesidad de realizar ajus-
tes de la practica sexual o para potenciar el
afrontamiento de un suceso/trastorno sexual.

Plan de Cuidados

* Proporcionar intimidad y asegurar la confi-
dencialidad.

* Evaluar la presencia de estrés, ansiedad y
depresidn como posibles causas de la dis-
funcién sexual.

* Comentar el efecto de la medicacidn y su-
plementos sobre la sexualidad.

* Animar al paciente a que verbalice los mie-
dos y a que realice preguntas sobre el fun-
cionamiento sexual.

5480 CLARIFICACION DE VALORES.

Ayuda a una persona a clarificar sus propios va-
lores con el objeto de facilitar la toma de deci-
siones eficaces.

Plan de Cuidados

* Crear una atmoésfera de aceptacidn, sin pre-
juicios.

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

* Plantear preguntas reflexivas, clarificadoras,
gue den al paciente algo en que pensar.

* Ayudar al paciente a definir alternativas y
sus ventajas y desventajas.

DIAGNOSTICO: 00059 DISFUNCION SEXUAL
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

0119 FUNCIONAMIENTO SEXUAL.

Integracion de los aspectos fisicos, socioemocio-
nales e intelectuales de la manifestacion y funcion
sexual.

Indicadores

11901 Consigue la excitacion sexual

11902 Ereccidn sostenida del clitoris/pene hasta el
orgasmo

11903 Excitacidn sostenida hasta el orgasmo
11904 Utiliza dispositivos de ayuda si es necesario
011908 Expresa comodidad con la manifestacion
sexual.

011909 Expresa autoestima.

011910 Expresa comodidad con su cuerpo
011911Expresa interés sexual.

011913 Expresa voluntad sexual.

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado.

5248 ASESORAMIENTO SEXUAL.

Utilizacion de un proceso de ayuda interactivo
que se centre en la necesidad de realizar ajus-
tes de la practica sexual o para potenciar el
afrontamiento de un suceso/trastorno sexual.

Plan de Cuidados

Proporcionar intimidad y asegurar la confi-
dencialidad.

Evaluar la presencia de estrés, ansiedad y
depresidn como posibles causas de la dis-
funcidén sexual.

Comentar el efecto de la medicacidn y su-
plementos sobre la sexualidad.

Animar al paciente a que verbalice los mie-
dos y a que realice preguntas sobre el fun-
cionamiento sexual.

5480 CLARIFICACION DE VALORES.

Ayuda a una persona a clarificar sus propios va-
lores con el objeto de facilitar la toma de deci-
siones eficaces.

Plan de Cuidados

Crear una atmésfera de aceptacién, sin pre-
juicios.

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

Plantear preguntas reflexivas, clarificadoras,
que den al paciente algo en que pensar.
Ayudar al paciente a definir alternativas y
sus ventajas y desventajas.

DIAGNOSTICO: 00059 DISFUNCION SEXUAL

DIAGNOSTICO: 00065 PATRON DE SEXUALIDAD INEFICAZ
DEFINICION: Expresiones de preocupacién respecto a la propia sexualidad

DOMINIO: 8 Sexualidad

CLASE: 2 Funcion sexual
NECESIDAD: 10 Comunicacion
PATRON: 9 Sexualidad-reproduccién

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

FACTORES RELACIONADOS

» Alteracion de las relaciones con personas signi-
ficativas.

e Alteracion en la actividad sexual.

¢ Alteracion en la conducta sexual.

¢ Cambio en el rol sexual.

¢ Conflicto de valores.

¢ Dificultad con la actividad sexual.

¢ Dificultad con la conducta sexual.

Ausencia de intimidad.

Conflicto debido a preferencias cambiantes.
Conflicto sobre la orientacién sexual.
Conocimiento insuficiente sobre alternativas
relacionadas con la sexualidad.

Deterioro de la relacién con una persona sig-
nificativa.

Habilidades deficientes sobre alternativas
relacionadas con la sexualidad.

Modelo de rol inadecuado.

Temor a las infecciones de transmision se-
xual.

Temor al embarazo

DOMINIO 8
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1207 IDENTIDAD SEXUAL.
Reconocimiento y aceptacién de la propia identi-
dad sexual.

Indicadores

120701 Afirmacién del yo como un ser sexual.
120702 Sentido claro de la orientacion sexual.
120703 Aceptacidn de la orientacion sexual
120704 Integracion de la orientacion sexual con los
roles de la vida.

120709 Refiere relaciones intimas saludables.
120712 Utiliza precauciones para minimizar el ries-
go asociado con su actividad sexual

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado.

5248 ASESORAMIENTO SEXUAL.

Utilizacion de un proceso de ayuda interactivo
que se centre en la necesidad de realizar ajus-
tes de la practica sexual o para potenciar el
afrontamiento de un suceso/trastorno sexual.

Plan de Cuidados

* Establecer una relacién terapéutica basada
en la confianza y el respeto.

* Proporcionar intimidad y asegurar la confi-
dencialidad.

* Explicar al paciente al principio de la rela-
cion que la sexualidad constituye una parte
importante de la vida y que las enfermeda-
des, los medicamentos y el estrés (u otros
problemas o sucesos que experimenta el
paciente) a menudo alteran el funciona-
miento sexual.

* Animar al paciente a que verbalice los mie-
dos y a que realice preguntas sobre el fun-
cionamiento sexual.

* Comenzar con los temas menos sensibles y
pasar luego a los mas delicados.

* Evaluar la presencia de estrés, ansiedad y
depresidn como posibles causas de la dis-
funcién sexual.

* Comentar el efecto de la medicacion y su-
plementos sobre la sexualidad.

* Instruir al paciente sobre el uso de medica-
mentos que potencien la capacidad de des-
empefar el papel sexual, si es el caso.

1200 IMAGEN CORPORAL
Percepcién de la propia apariencia y de las funcio-
nes corporales.

Indicadores

120001 Imagen interna de si mismo.

120002 Congruencia entre realidad corporal, ideal
corporal e imagen corporal.

120005 Satisfaccién con el aspecto corporal.
120018 Actitud hacia la utilizacién de estrategias
para mejorar la funcién corporal.

120008 Adaptacién a cambios de la funcién corpo-
ral.

Escala 11: De Nunca positivo a Siempre positivo

5220 MEJORA DE LA IMAGEN CORPORAL
Percepcion de la propia apariencia y de las fun-
ciones corporales.

Plan de Cuidados

* Ayudar a identificar las partes del cuerpo
que ofrecen percepciones positivas de si
mismo.

* Ayudar a identificar acciones que mejoren
su aspecto.

* Determinar las expectativas corporales del
paciente y la posibilidad de que le creen pa-
ralisis social si no son lo que espera de si
mismo.

* Ayudar al paciente a separar el aspecto fisi-
co de los sentimientos de valia personal, si
procede.

DIAGNOSTICO: 00065 PATRON DE SEXUALIDAD INEFICAZ
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1207 IDENTIDAD SEXUAL.
Reconocimiento y aceptacidon de la propia identi-
dad sexual.

Indicadores

120701 Afirmacién del yo como un ser sexual.
120702 Sentido claro de la orientacion sexual.
120703 Aceptacioén de la orientacién sexual.
120704 Integracion de la orientacidn sexual con los
roles de la vida.

120709 Refiere relaciones intimas saludables.
120712 Utiliza precauciones para minimizar el ries-
go asociado con su actividad sexual

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado.

5230 MEJORAR EL AFRONTAMIENTO.
Facilitacion de los esfuerzos cognitivos y con-
ductuales para manejar los factores estresan-
tes, cambios o amenazas percibidas que inter-
fieran a la hora de satisfacer las demandas y
papeles de la vida.

Plan de Cuidados

* Ayudar al paciente a evaluar los recursos
disponibles para lograr los objetivos.

* Ayudar al paciente a resolver los problemas
de forma constructiva.

* Valorar el impacto de la situacién vital del
paciente en los roles y las relaciones.

* Valorar y comentar las respuestas alternati-
vas a la situacion.

* Ayudar al paciente a desarrollar una valora-
cion objetiva del acontecimiento.

5820 DISMINUCION DE LA ANSIEDAD.
Minimizar la aprensidn, temor, presagios o in-
quietud relacionados con una fuente no identi-
ficada de peligro previsto.

Plan de Cuidados

* Ayudar a identificar situaciones que provo-
can ansiedad.

* Establecer actividades encaminadas a la re-
duccién de la tension.

* Instruir sobre técnicas de relajacién.

* |dentificar los cambios en el nivel de ansie-
dad.

* Apoyar el uso de mecanismos de defensa
adecuados.

DIAGNOSTICO: 00065 PATRON DE SEXUALIDAD INEFICAZ
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1501 DESEMPENO DEL ROL:
Congruencia de la conducta de rol del individuo
con las expectativas del rol.

Indicadores

150101 Desempefiio de las expectativas del rol.
150111 Estrategias expresadas para el cambio de rol.
150112 Expresa comodidad con la expectativa del rol.
150113 Desempeiio de las conductas del rol en la in-
timidad.

150116 Expresa comodidad con el(los) cambio(s)
de rol.

Escala 06: De Inadecuado a Completamente ade-
cuado.

5370 POTENCIACION DE ROLES.
Ayudar a un paciente, a un ser querido y/o a
la familia a mejorar sus relaciones clarificando
y complementando las conductas de roles es-
pecificos.
Plan de Cuidados

* Animar al paciente a identificar una descrip-

cién realista del cambio de rol.

* Ayudar al paciente a identificar estrategias
positivas en los cambios de roles.

* Facilitar el ensayo de roles consiguiendo
gue el paciente se anticipe a las reacciones
de los demas ante la adopcién de dicho rol.

5624 ENSENANZA: Sexualidad.

Ayudar a las personas a comprender las dimen-
siones fisicas y psicosociales del crecimiento y
desarrollo sexuales.

Plan de Cuidados
* Comentar cuales son los valores, la forma
de obtenerlos y los efectos que tienen en
nuestras opciones en la vida.

* Discutir la conducta sexual y las formas ade-
cuadas de expresar los propios sentimien-
tos y necesidades.

* Informar acerca de medios anticonceptivos
eficaces, segln corresponda.

* Discutir cdmo los cambios en el envejeci-
miento (p. ej., medicamentos, condiciones
médicas, enfermedades crdnicas) pueden
afectar los deseos y las acciones sexuales,
segln corresponda.

5240 ASESORAMIENTO.

Utilizacion de un proceso de ayuda interactiva
centrado en las necesidades, problemas o sen-
timientos del paciente y sus allegados para fo-
mentar o apoyar el afrontamiento, la capacidad
de resolver problemas vy las relaciones interper-
sonales.

Plan de Cuidados

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

* Demostrar empatia, calidez y sinceridad.

* Favorecer la expresion de sentimientos.

* Verbalizar la discrepancia entre los senti-
mientos y conducta del paciente.

* Favorecer el desarrollo de nuevas habilida-
des, segln corresponda.

DIAGNOSTICO: 00065 PATRON DE SEXUALIDAD INEFICAZ
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1200 IMAGEN CORPORAL
Percepcion de la propia apariencia y de las funcio-
nes corporales.

Indicadores

120001 Imagen interna de si mismo.

120002 Congruencia entre realidad corporal, ideal
corporal e imagen corporal.

120005 Satisfaccién con el aspecto corporal.
120018 Actitud hacia la utilizacién de estrategias
para mejorar la funcién corporal.

120008 Adaptacién a cambios de la funcién cor-
poral.

Escala 11: De Nunca positivo a Siempre positivo

5270 APOYO EMOCIONAL.
Proporcionar seguridad, aceptacién y animo en
momentos de tension.

Plan de Cuidados
* Comentar con el paciente la experiencia

* Apoyar el uso de mecanismos de defensa

emocional y su desencadenante. Ayudar a
reconocer sentimientos como ansiedad, ira
o tristeza, animandole a que los exprese.
Proporcionar ayuda en la toma de decisio-
nes.

adecuados.

Facilitar la identificacion por parte del pa-
ciente de esquemas de respuesta habituales
a los miedos de decisiones.

5220 MEJORA DE LA IMAGEN CORPORAL
Percepcion de la propia apariencia y de las fun-
ciones corporales.

Plan de Cuidados
* Ayudar a identificar las partes del cuerpo

* Ayudar a identificar acciones que mejoren

* Ayudar al paciente a separar el aspecto fisi-

que ofrecen percepciones positivas de si
mismo.

su aspecto.

Determinar las expectativas corporales del
paciente y la posibilidad de que le creen pa-
ralisis social si no son lo que espera de si
mismo.

co de los sentimientos de valia personal, si
procede.

DIAGNOSTICO: 00065 PATRON DE SEXUALIDAD INEFICAZ

Dominio 8: Sexualidad
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DOMINIO 9: AFRONTAMIENTO/TOLERANCIA AL ESTRES

CLASES:

1. RESPUESTAS POSTRAUMATICAS

2. RESPUESTAS DE AFRONTAMIENTO
3. ESTRES NEUROCOMPORTAMENTAL

ESCALA NOC:

01. De Gravemente comprometido a No
comprometido

02. De Desviacion grave del rango normal a
Sin desviacion del rango normal.

13. De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado

14. De Grave a Ninguno

18. De No del todo satisfecho a Completa-
mente satisfecho

19. De Siempre demostrado a Nunca demos-
trado

20. De Ningun conocimiento a Conocimiento
extenso.

CLASE 1 RESPUESTAS POSTRAUMATICAS
¢ Sindrome postraumatico (00141).

¢ Riesgo de transicion migratoria complicada
(00260)

CLASE 2 RESPUESTAS DE AFRONTAMIENTO

e Afrontamiento ineficaz (69).

¢ Afrontamiento defensivo (71)

¢ Afrontamiento familiar comprometido (74).
e Ansiedad (146) (en revisidn)

e Duelo inadaptado (301).

¢ Planificacién ineficaz de actividades (199)

e Deterioro de la regulacion del estado de
animo (00241)

e Estrés por sobrecarga (00177)
e Deterioro de la resiliencia (00210)

e Negacidn ineficaz (00072)

CLASE 3 ESTRES NEUROCOMPORTAMENTAL

e Sindrome de abstinencia agudo (00258)

Clases y escala NOC

Diagndsticos enfermeros NANDA I

Patron Funcional alterado

10 AFRONTAMIENTO-TOLERANCIA AL ESTRES
8 ROL-RELACIONES

D. Javier Sanz Calvo
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DIAGNOSTICO: 00141 SINDROME POSTRAUMATICO
DEFINICION: Persistencia de una respuesta desadaptada ante un acontecimiento traumatico,

abrumador

DOMINIO: 9 Afrontamiento/Tolerancia al estrés

CLASE: 1 Respuestas postraumaticas
NECESIDAD: 9 Evitar peligros/seguridad

PATRON: 10 Afrontamiento-tolerancia del estrés

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

FACTORES RELACIONADOS

e Agresion.

* Alienacion.

* Amnesia disociativa.

* Ansiedad/Ataques de panico.

* Antecedentes de desvinculacion.
¢ Cambios de humor.

¢ Cambios en la concentracion.

¢ Cefaleas.

* Conductas compulsivas/de evitacion
e Culpabilidad.

* Depresion./Desesperanza/Duelo
* Enuresis.

* Flashbacks.

* Hipervigilancia.

* Horror.

* Ira/Irritabilidad.

* Negacién.

* Pensamientos inquietantes.

¢ Pesadillas.

* Apoyo social insuficiente.

* Conducta autolesiva.

* Disminucién de la fuerza del ego.

* El entorno no atiende a las necesidades.

* Percepcién traumatica del acontecimiento.

* Rol de superviviente.

* Sentido exagerado de responsabilidad.

* Accidente grave (poblacién de riesgo).

* Acontecimientos fuera de la gama de expe-
riencias humanas habituales (poblacién de
riesgo).

* Amenaza grave a persona querida (pobla-
cién de riesgo).

* Amenaza grave a si mismo (poblacion de
riesgo).

* Antecedentes de abusos (poblacién de ries-
go) (poblacidn de riesgo).

* Exposicion a desastres (poblacion de riesgo).

* Presenciar una muerte violenta (poblacién
de riesgo).

* Profesiones al servicio humanitario (pobla-
cién de riesgo).

RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1309 RESILIENCIA PERSONAL. A
daptacidén y funcién positiva de un individuo des-
pués de una adversidad o crisis significativa.

Indicadores

130901 Verbaliza una actitud positiva

130902 Utiliza estrategias de afrontamiento efec-
tivas

130903 Expresa emociones

130906 Muestra un estado de animo positivo
130907 Muestra una autoestima positiva
130912 Busca apoyo emocional

130914 Se adapta a adversidades como desafios
130921 Se aparta de relaciones abusivas
130927 Utiliza los grupos de apoyo disponibles

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado.

8340 FOMENTAR LA RESILIENCIA.

Ayudar a individuos, familias y comunidades en
el desarrollo, uso y fortalecimiento de factores
protectores para ser utilizados para afrontar
factores estresantes ambientales y sociales.

Plan de Cuidados

* Fomentar el apoyo familiar.

* Proporcionar a la familia/comunidad mode-
los de conducta convencional.

* Fomentar que la familia/comunidad valore
el logro.

* Ayudar a los jovenes a adquirir asertividad.

* Ayudar a los jovenes a desarrollar una con-
ciencia social y global.

* Facilitar el desarrollo y el uso de recursos del
vecindario.

00141 SINDROME POSTRAUMATICO

Dominio 9: Afrontamiento/Tolerancia al Estrés
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DIAGNOSTICO: 00260 RIESGO DE TRANSICION MIGRATORIA COMPLICADA

DEFINICION: Susceptible de experimentar sentimientos negativos (soledad, temor, ansiedad)
como respuesta a las consecuencias no satisfactorias y a las barreras culturales de
la transicion migratoria personal, que pueden comprometer la salud.

DOMINIO: 9 Afrontamiento/Tolerancia al estrés

CLASE: 1 Respuestas postraumaticas
NECESIDAD: 11 Creencias/valores

PATRON: 10 Afrontamiento-tolerancia del estrés

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

FACTORES RELACIONADOS

* El trabajo disponible estd por debajo de la for-
macion educativa.

* Barreras culturales en el pais receptor.

* Barreras lingliisticas en el pais receptor.

* Condiciones insalubres de la vivienda.

* Alojamiento masificado.

* Conocimiento insuficiente sobre el proceso para
acceder a los recursos del pais receptor.

* Apoyo social insuficiente en el pais receptor.

* Convivencia en la misma casa de muchas perso-
nas que no mantienen ninguna relacion

* Propietario del alojamiento abusivo.

* Discriminacion abierta.

* Conflictos parento-filiales relacionados con la
enculturaciéon en el pais receptor.

Migracién forzosa.

Condiciones de trabajo peligrosas por prepa-
racion inadecuada.

Situacion ilegal en el pais receptor.
Explotacién laboral.

Situacion econdmica precaria.

Separacioén de la familia del pais de origen.
Separacién de los amigos del pais de origen.
Incumplimiento de las expectativas de la mi-
gracion.

RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1311 ADAPTACION AL TRASLADO.

Respuesta emocional y conductual adaptativa de
un individuo cognitivamente sano a un cambio ne-
cesario en el entorno de vida.

Indicadores

131101. Reconoce la razén del cambio en el entor-
no de vida.

131103. Expresa satisfaccion con la rutina diaria.
131106. Expresa satisfaccidn con las relaciones so-
ciales.

131111. Muestra un estado de dnimo positivo.
131116. Mantiene relaciones positivas con los de-
mas en el nuevo entorno.

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado.

131119. Ansiedad.
131120. Miedo.
131126. Soledad.

Escala 19: De Siempre demostrado a Nunca demos-
trado.

5350 DISMINUCION DEL ESTRES POR TRASLA-
DO.

Ayudar al individuo a prepararse y a afrontar el
traslado de un entorno a otro.

Plan de Cuidados

Averiguar qué es lo mds importante en la
vida del individuo (p. ej., familia, amigos,...).
Animar al individuo y a la familia a comentar
las preocupaciones respecto al traslado.
Favorecer el uso de estrategias de afronta-
miento.

Evaluar los sistemas de apoyo disponibles (p.
ej., familia ampliada, implicacién de la co-
munidad, afiliaciones religiosas).

Controlar la presencia de signos y sintomas
fisiolégicos y psicoldgicos de estrés por tras-
lado (p. ej. anorexia, ansiedad, depresidn,
aumento de exigencias y desesperanza).
Proporcionar actividades recreativas (p. ej.
participacién en aficiones, actividades coti-
dianas).

Evaluar el efecto de la alteracién del estilo
de vida, pérdida de hogar y adaptacién al
nuevo entorno.

DIAGNOSTICO: 00260 RIESGO DE TRANSICION MIGRATORIA COMPLICADA
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1305 MODIFICACION PSICOSOCIAL:

Cambio de vida. Respuesta psicosocial de adapta-
cion de un individuo a un acontecimiento impor-
tante de la vida.

Indicadores

130501. Establece metas realistas.

130502. Mantiene la autoestima.

130504. Refiere sentimientos de utilidad.
130506. Expresa optimismo sobre el futuro.
130509. Usa estrategias de superacién efectivas.
130513. Utiliza apoyo social disponible.

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado.

5230 MEJORAR EL AFRONTAMIENTO.
Facilitacién de los esfuerzos cognitivos y con-
ductuales para manejar los factores estresan-
tes, cambios o amenazas percibidas que inter-
fieran a la hora de satisfacer las demandas y
papeles de la vida.

Plan de Cuidados
* Proporcionar un ambiente de aceptacion.

* Fomentar las relaciones con personas que
tengan intereses y objetivos comunes.

* Fomentar las actividades sociales y comuni-
tarias.

* Presentar al paciente a personas (o0 grupos)
que hayan pasado por la misma experiencia
con éxito.

* Proporcionar un entrenamiento en habilida-
des sociales adecuadas.

* Reconocer la experiencia espiritual/cultural
del paciente.

* Alentar la verbalizacién de sentimientos,
percepciones y miedos.

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

* Valorar las necesidades/deseos del paciente
de apoyo social.

* Ayudar al paciente a identificar sistemas de
apoyo disponibles.

* Ayudar al paciente a evaluar los recursos
disponibles.

1203 SEVERIDAD DE LA SOLEDAD.
Gravedad de los signos y sintomas emocionales, so-
ciales o existenciales de aislamiento.

Indicadores

120305 Sensacidn de no pertenencia.

120307 Sensacion de aislamiento social.

120309 Sensacidn de ser excluido.

120312 Dificultad para establecer contacto con los
demas.

Escala 14. De Grave a Ninguno

5100 POTENCIACION DE LA SOCIALIZACION.
Facilitar la capacidad de una persona para inte-
ractuar con los demas.

Plan de Cuidados

* Fomentar una mayor implicacion en las rela-
ciones ya establecidas.

* Animar al paciente a desarrollar relaciones.

* Fomentar las relaciones con personas que
tengan intereses y objetivos comunes.

* Fomentar las actividades sociales y comuni-
tarias.

* Ayudar al paciente a que aumente la cons-
ciencia de sus puntos fuertes y sus limitacio-
nes en la comunicacion con los demés.

* Facilitar el entusiasmo y la planificacién de
actividades futuras por parte del paciente.

DIAGNOSTICO: 00260 RIESGO DE TRANSICION MIGRATORIA COMPLICADA

Dominio 9: Afrontamiento/Tolerancia al Estrés
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1211 NIVEL DE ANSIEDAD.
Gravedad de la aprensidn, tensién o inquietud ma-
nifestada surgida de una fuente no identificable.

Indicadores

121105 Inquietud.

121108 Irritabilidad.

121113 Dificultades de aprendizaje.

121114 Dificultades para resolver problemas.
121117 Ansiedad verbalizada.

Escala 14. De Grave a Ninguno

5270 APOYO EMOCIONAL.
Proporcionar seguridad, aceptacién y animo en
momentos de tension.

Plan de Cuidados

* Explorar con el paciente qué ha desencade-
nado las emociones.

* Animar al paciente a que exprese los senti-
mientos de ansiedad, ira o tristeza.

* Proporcionar apoyo durante la negacion, ira,
negociacion y aceptaciéon de las fases del
duelo.

* Permanecer con el paciente y proporcionar
sentimientos de seguridad durante los pe-
riodos de mas ansiedad.

* Remitir a servicios de asesoramiento, si se
precisa.

DIAGNOSTICO: 00260 RIESGO DE TRANSICION MIGRATORIA COMPLICADA

RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

3004 SATISFACCION DEL PACIENTE: Cumplimiento
de las necesidades culturales. Alcance de la
percepcidén positiva de integracidén de creencias
culturales, valores y estructuras sociales en los
cuidados de enfermeria.

Indicadores

300401. Respeto de las creencias culturales.
300402. Respeto de las conductas culturales de
salud.

300408. Incorporacién de creencias culturales en
la educacion sanitaria.

300410. Uso de métodos creativos para establecer
comunicacién debido a diferencias de lenguaje.
300411. Consideracion de las expectativas
culturales.

Escala 18: De No del todo satisfecho a
Completamente satisfecho

7330 INTERMEDIACION CULTURAL. Empleo
intencionado de estrategias culturalmente
adecuadas para establecer un puente o mediar
entre la cultura del paciente y el sistema
sanitario biomédico.

Plan de Cuidados

* Fomentar una discusién abierta de las dife-
rencias y semejanzas culturales.

* |dentificar, con el paciente, las practicas cul-
turales que pueden afectar negativamente a
la salud, de forma que el paciente pueda
elegir de manera informada.

* Tratar las discrepancias abiertamente y acla-
rar los conflictos.

* Dar al paciente mas tiempo de lo normal pa-
ra que asimile la informacién y medite la
toma de una decisién

* Disponer la adaptacién cultural (p. €j., cenar
tarde durante el Ramadan).

* Dar cabida a la implicacién de la familia para
apoyar o cuidar directamente.

* Proporcionar informacién al paciente sobre
el sistema de asistencia sanitaria.

* Ayudar a los otros profesionales de la salud
a entender y aceptar las razones de incum-
plimiento del paciente.

* Modificar el entorno terapéutico mediante
la incorporacién de elementos culturales
adecuados.

* Modificar las intervenciones convencionales
(p. €j., ensefianza al paciente) de manera
culturalmente adecuada.

DIAGNOSTICO: 00260 RIESGO DE TRANSICION MIGRATORIA COMPLICADA
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

2012 ESTADO DE COMODIDAD: Sociocultural.
Tranquilidad social relacionada con relaciones
interpersonales, familiares y sociales en un
contexto cultural.

Indicadores

201201. Apoyo social de la familia.

201202. Apoyo social de los amigos.

201207. Interacciones sociales con otros.
201208. Cuidados compatibles con creencias
culturales.

201210. Incorporacién de creencias culturales en
las actividades diarias.

201211. Uso del lenguaje hablado.

201213. Uso de estrategias para favorecer la
comunicacion.

Escala 01: De Gravemente comprometido a No
comprometido

5440 AUMENTAR LOS SISTEMAS DE APOYO.
Facilitar el apoyo del paciente por parte de la
familia, los amigos y la comunidad.

Plan de Cuidados

* Determinar la conveniencia de las redes so-
ciales existentes.

* Determinar el grado de apoyo familiar y eco-
noémico, asi como otros recursos.

* Remitir a un grupo de autoayuda, o a un re-
curso basado en Internet si se considera
oportuno.

* Implicar a la familia/allegados/amigos en los
cuidados y la planificacién.

* Determinar las barreras al uso de los siste-
mas de apoyo no utilizados o infrautilizados.

* Fomentar las relaciones con personas que
tengan los mismos intereses y metas.

DIAGNOSTICO: 00260 RIESGO DE TRANSICION MIGRATORIA COMPLICADA

con el bienestar.

CLASE: 2 Respuestas de afrontamiento
NECESIDAD: 10 Comunicacion

DIAGNOSTICO: 00069 AFRONTAMIENTO INEFICAZ
DEFINICION: Patrén de apreciacion no vélida sobre los agentes estresantes, con esfuerzos cog-
nitivos y/o conductuales, que fracasan en la gestién de las demandas relacionadas

DOMINIO: 9 Afrontamiento/Tolerancia al estrés

PATRON: 10 Afrontamiento-tolerancia del estrés

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

FACTORES RELACIONADOS

* Acceso insuficiente al apoyo social

* Cambio en los patrones de comunicacién

* Cambios en el patrén de suefio

* Cambios en la concentracidén

* Capacidad de resolucién de problemas insufi-
ciente

* Conducta de riesgo

* Conducta destructiva hacia los demds o hacia si
mismo.

* Conducta dirigida al objetivo insuficiente

* Dificultad para organizar la informacién

* Enfermedades frecuentes

* Estrategias de afrontamiento ineficaces

* Habilidades de resoluciéon de problemas insufi-
cientes

* Incapacidad para atender a la informacidn

* Incapacidad para manejar la situacion

* Incapacidad para pedir ayuda

* Incapacidad para satisfacer las expectativas del rol

* Incapacidad para satisfacer las necesidades ba-
sicas

* Alto grado de amenaza

* Apoyo social insuficiente

* Confianza inadecuada en la habilidad para
manejar la situacién

* Estrategias de relajacion de la tensién inefi-
caces

* Imprecisidn en la apreciacidn de la amenaza

* Incapacidad para conservar la energia adap-
tativa

* Oportunidades inadecuadas para prepararse
para los estresores

* Recursos inadecuados

* Sentido de control insuficiente

* Crisis madurativa

* Crisis situacional

Dominio 9: Afrontamiento/Tolerancia al Estrés
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1300 ACEPTACION: Estado de salud.
Acciones personales para reconciliar los cambios
significativos en las circunstancias de salud.

Indicadores

130002 Renuncia al concepto previo de salud
personal.

130008 Reconoce la realidad de la situacion de
salud.

130010 Afrontamiento de la situacion de salud.
130017 Se adapta al cambio en el estado de salud.

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre
demostrado.

5480 CLARIFICACION DE VALORES.

Ayuda a una persona a clarificar sus propios va-
lores con el objeto de facilitar la toma de deci-
siones eficaces.

Plan de Cuidados

* Tener en cuenta los aspectos éticos y legales
de la libre eleccidn, dada la situacién parti-
cular, antes de comenzar la intervencion.

* Ayudar al paciente a priorizar los valores.

* Animar al paciente a hacer una lista de lo
gue es y no es importante en la vida y del
tiempo que dedica a cada aspecto.

* Crear una atmdsfera de aceptacidn, sin pre-
juicios.

1302 AFRONTAMIENTO DE PROBLEMAS.

Acciones personales para controlar los factores es-
tresantes que ponen a prueba los recursos del in-
dividuo.

Indicadores

130201 Identifica patrones de superacién eficaces
130202 Identifica patrones de superacién
ineficaces

130203 Verbaliza sensacién de control

130204 Refiere disminucidn de estrés

130207 Modifica el estilo de vida para reducir el
estrés

130208 Se adapta a los cambios en desarrollo
130210 Adopta conductas para reducir el estrés
130212 Utiliza estrategias de superacion efectivas

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre
demostrado.

5230 MEJORAR EL AFRONTAMIENTO.
Facilitacién de los esfuerzos cognitivos y con-
ductuales para manejar los factores estresan-
tes, cambios o amenazas percibidas que inter-
fieran a la hora de satisfacer las demandas y
papeles de la vida.

Plan de Cuidados

* Ayudar al paciente a resolver los problemas
de forma constructiva.

* Valorar el impacto de la situacion vital del
paciente en los roles y las relaciones.

* Valorar la comprension del paciente del pro-
ceso de enfermedad.

* Valorar y comentar las respuestas alternati-
vas a la situacién.

* Desalentar la toma de decisiones cuando el
paciente se encuentre bajo un fuerte estrés.

1302 AFRONTAMIENTO DE PROBLEMAS.

Acciones personales para controlar los factores es-
tresantes que ponen a prueba los recursos del in-
dividuo.

Indicadores

130201 Identifica patrones de superacion eficaces
130202 Identifica patrones de superacion
ineficaces

130203 Verbaliza sensacién de control

130204 Refiere disminucion de estrés

130207 Modifica el estilo de vida para reducir el
estrés

130208 Se adapta a los cambios en desarrollo
130210 Adopta conductas para reducir el estrés
130212 Utiliza estrategias de superacion efectivas

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre
demostrado.

5440 AUMENTAR LOS SISTEMAS DE APOYO.
Facilitar el apoyo del paciente por parte de la
familia, los amigos y la comunidad.

Plan de Cuidados

* Determinar la conveniencia de las redes so-
ciales existentes.

* Determinar el grado de apoyo familiar y eco-
noémico, asi como otros recursos.

* Remitir a un grupo de autoayuda, o a un re-
curso basado en Internet si se considera
oportuno.

* Implicar a la familia/allegados/amigos en los
cuidados y la planificacién.

* Determinar las barreras al uso de los siste-
mas de apoyo no utilizados o infrautilizados.

* Fomentar las relaciones con personas que
tengan los mismos intereses y metas.

DIAGNOSTICO: 00069 AFRONTAMIENTO INEFICAZ
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1504 SOPORTE SOCIAL.
Ayuda fiable de los demas.

Indicadores

150405 Refiere ayuda emocional proporcionada
por otras personas

150407 Refiere la existencia de personas que
pueden ayudarle cuando lo necesita

150410 Refiere contactos sociales de soporte
adecuados

Escala 06: De Inadecuado a Completamente
adecuado.

7040 APOYO AL CUIDADOR PRINCIPAL.
Ofrecer la informacidn, consejos y apoyo nece-
sarios para facilitar que el cuidado primario del
paciente lo realice una persona distinta de un
profesional sanitario.

Plan de Cuidados

* Determinar el nivel de conocimientos del
cuidador.

* Informar al cuidador sobre recursos de cui-
dados sanitarios y comunitarios.

* |dentificar fuentes de cuidados por relevo.

* Explorar con el cuidador cémo lo esta afron-
tando.

1401 AUTOCONTROL DE LA AGRESION.

Acciones personales para abstenerse de conductas
violentas, combativas o destructivas hacia los
demas.

Indicadores

140101 Se abstiene de arrebatos verbales
140104 Se abstiene de dafiar a los demas
140109 Controla los impulsos

140113 Identifica responsabilidad para mantener
el control

140114 Identifica cuando se siente agresivo
140115 Identifica alternativas a la agresion

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre
demostrado.

4640 AYUDA PARA EL CONTROL DEL ENFADO.
Facilitacion de la expresion del enfado de
manera adaptativa y no violenta.

Plan de Cuidados

* Establecer una compenetracion y relacién
de confianza basicas con el paciente.

* Animar a utilizar la colaboracién para solu-
cionar problemas.

* Ayudar al paciente a identificar la causa del
enfado.

* |dentificar la funcidn que el enfado, la frus-
tracion y la ira cumplen para el paciente.

* |dentificar con el paciente los beneficios de
la manifestacion de enfado de una forma no
violenta, que se adapte a las circunstancias.

4470 AYUDA EN LA MODIFICACION

DE Si MISMO

Reafirmacion del cambio autodirigido puesto
en marcha por el paciente para conseguir me-
tas personales importantes.

Plan de Cuidados

* Valorar las razones del paciente para desear
cambiar.

* Animar al paciente a examinar los valores y
creencias personales y la satisfacciéon con
ellos

DIAGNOSTICO: 00069 AFRONTAMIENTO INEFICAZ

Dominio 9: Afrontamiento/Tolerancia al Estrés
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1501 DESEMPENO DEL ROL.
Congruencia de la conducta de rol del individuo
con las expectativas del rol.

Indicadores

150101 Desempeiio de las expectativas del rol
150103 Desempefio de las conductas del rol familiar
150104 Desempefiio de las conductas de rol social
150105 Desempefio de las conductas de rol laboral
150107 Descripcién de los cambios de rol con la en-
fermedad o la incapacidad

150111 Estrategias expresadas para el cambio de
rol

Escala 06: De Inadecuado a Completamente ade-
cuado.

5210 ORIENTACION ANTICIPATORIA.
Reafirmacion del cambio autodirigido puesto
en marcha por el paciente para conseguir me-
tas personales importantes.

Plan de Cuidados

* Ayudar al paciente a identificar la posible
aparicion de crisis del desarrollo y/o cir-
cunstancial y los efectos que tal crisis podria
tener en la vida personal y familiar.

* Determinar los métodos habituales de solu-
cién de problemas del paciente.

* Ayudar al paciente a decidir la forma de so-
lucionar el problema.

4360 MODIFICACION DE LA CONDUCTA. Pro-
mocién de un cambio de conducta.

Plan de Cuidados

* Determinar la motivacién del paciente para
un cambio de conducta.

* Ayudar al paciente a identificar sus puntos
fuertes y reforzarlos.

* Ayudar al paciente a identificar incluso los
pequefios éxitos logrados.

* Comentar el proceso de modificacién de la
conducta con el paciente/allegados.

DIAGNOSTICO: 00069 AFRONTAMIENTO INEFICAZ

DIAGNOSTICO: 00071 AFRONTAMIENTO DEFENSIVO
DEFINICION: Proyeccién repetida de una autoevaluacién falsamente positiva basada en un pa-
trén protector que defiende a la persona de lo que percibe como amenazas subya-

centes a su autoimagen positiva.

DOMINIO: 9 Afrontamiento/Tolerancia al estrés

CLASE: 2 Respuestas de afrontamiento
NECESIDAD: 9 Evitar peligros/seguridad

PATRON: 10 Afrontamiento-tolerancia del estrés

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

FACTORES RELACIONADOS

¢ Actitud de superioridad respecto a los demas
* Alteracién en la evaluacién de la realidad
 Dificultad en el mantenimiento de relaciones
 Dificultad para establecer relaciones

* Distorsion de la realidad

* Grandiosidad

* Hipersensibilidad a la descortesia

* Hipersensibilidad a las criticas

* Negacién de debilidades

* Negacién de problemas

* Participacién insuficiente en el tratamiento

* Proyeccion de la culpa

* Proyeccion de la responsabilidad

* Racionalizacién de los fracasos

* Ridiculizacién de los demas

* Risa hostil

* Seguimiento insuficiente del tratamiento

* Autoconfianza insuficiente

* Confianza insuficiente en los demas

* Conflicto entre la autopercepcién y el siste-
ma de valores

* Expectativas propias no realistas

* Incertidumbre

* Resiliencia insuficiente

» Sistema de apoyo insuficiente

* Temor a la humillacion

* Temor a las repercusiones

* Temor al fracaso

D. Javier Sanz Calvo



RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1300 ACEPTACION: Estado de salud.
Acciones personales para reconciliar los cambios
significativos en las circunstancias de salud.

Indicadores

130002 Renuncia al concepto previo de salud per-
sonal.

130008 Reconoce la realidad de la situacidn de sa-
lud.

130010 Afrontamiento de la situacién de salud.
130017 Se adapta al cambio en el estado de salud.

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado.

5400 POTENCIACION DE LA AUTOESTIMA.
Ayudar a un paciente a que mejore el juicio
personal de su autovalia.

Plan de Cuidados

* Observar las afirmaciones del paciente so-
bre su autovalia.

* Determinar el locus de control del paciente.

* Animar al paciente a identificar sus puntos
fuertes.

* Ayudar al paciente a encontrar la autoacep-
tacion.

* Reafirmar los puntos fuertes personales que
identifique el paciente.

* Mostrar confianza en la capacidad del pa-
ciente para controlar una situacion.

* Facilitar un ambiente y actividades que au-
menten la autoestima.

* Observar los niveles de autoestima a lo largo
del tiempo, segun corresponda.

1202 IDENTIDAD PERSONAL.
Acciones personales que diferencian lo propio y lo
impropio, caracterizando la esencia de uno mismo.

Indicadores

120201 Verbaliza afirmaciones de identidad perso-
nal

120202 Exhibe un comportamiento verbal y no ver-
bal congruente sobre uno mismo

120207 Realiza roles sociales

120209 Afronta las creencias erréneas sobre uno
mismo

120218 Verbaliza autoestima

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado.

5390 POTENCIACION DE LA AUTOCONCIEN-
CIA.

Ayudar a un paciente a que explore y compren-
da sus pensamientos, sentimientos, motivacio-
nes y conductas.

Plan de Cuidados

* Animar al paciente a reconocer y discutir sus
pensamientos y sentimientos.

* Ayudar al paciente a identificar los valores
gue contribuyen al autoconcepto.

* Compartir observaciones o pensamientos
sobre la conducta o la respuesta del pacien-
te.

* Facilitar la identificacidn por parte del pa-
ciente de sus formas de respuesta habitua-
les a diversas situaciones.

* Ayudar al paciente a identificar los senti-
mientos habituales que tiene de si mismo.

DIAGNOSTICO: 00071 AFRONTAMIENTO DEFENSIVO

Dominio 9: Afrontamiento/Tolerancia al Estrés
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DIAGNOSTICO: 00074 AFRONTAMIENTO FAMILIAR COMPROMETIDO

DEFINICION: Una persona de referencia que habitualmente brinda apoyo (familiar, persona sig-
nificativa o amigo intimo), proporcionando confort, ayuda o estimulo, o una asis-
tencia o estimulo necesario para que el paciente maneje o domine las tareas adap-
tativas relacionadas con su cambio en la salud, lo hace de manera insuficiente o
ineficaz, o dicho apoyo se ve comprometido.

DOMINIO: 9 Afrontamiento/Tolerancia al estrés CLASE: 2 Respuestas de afrontamiento
NECESIDAD: 10 Comunicacién

PATRON: 10 Afrontamiento-tolerancia del estrés

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

FACTORES RELACIONADOS

Conducta protectora de la persona de referencia
incongruente con las habilidades del paciente.
Conducta protectora de la persona de referencia
incongruente con las necesidades de autonomia
del paciente.

El paciente expresa una queja por la respuesta
de la persona de referencia al problema de sa-
lud.

La persona de referencia abandona al paciente.
La persona de referencia manifiesta compren-
sién inadecuada que interfiere en las conductas
eficaces.

La persona de referencia manifiesta conocimien-
to insuficiente que interfiere en las conductas
eficaces.

La persona de referencia manifiesta preocupa-
cién por las propias reacciones ante las necesi-
dades del paciente.

Las conductas de asistencia de la persona de
apoyo producen resultados insatisfactorios
Limitacién de la comunicacién entre la persona
de referencia y el paciente.

Preocupacidn del paciente por la respuesta de la
persona de referencia al problema de salud

Agotamiento de la capacidad de apoyo de la
persona de referencia.

Apoyo insuficiente del paciente a la persona
de referencia.

Apoyo reciproco insuficiente.

Comprension errénea de la informacién por
la persona de referencia.

Comprension insuficiente de la informacién
por la persona de referencia.
Desorganizacion familiar.

Informacién disponible insuficiente para la
persona de referencia.

Informacion errénea obtenida por la perso-
na de referencia.

Preocupacién de la persona de referencia
por cuestiones ajenas a la familia.
Situaciones coexistentes que afectan a la
persona de referencia.

Enfermedad prolongada que agota la capa-
cidad de la persona de referencia (poblacidn
de riesgo)
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

2604 NORMALIZACION DE LA FAMILIA.

Capacidad de la familia para desarrollar estrategias
para el funcionamiento éptimo cuando uno de sus
miembros tiene una enfermedad crénica o disca-
pacidad.

Indicadores

260403 Mantiene las rutinas habituales

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

260415 Utiliza grupos de apoyo de la comunidad
260418 Explica que la vida familiar ha vuelto al es-
tado precrisis

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado.

2600 AFRONTAMIENTO DE LOS PROBLEMAS DE LA
FAMILIA.

Capacidad de la familia para controlar los factores
estresantes que comprometen los recursos familia-
res.

Indicadores

260003 Enfrenta los problemas familiares

260006 Implica a los miembros de la familia en la
toma de decisiones

260007 Expresa sentimientos y emociones abierta-
mente entre los miembros

260013 Organiza momentos de descanso

260019 Comparte responsabilidad en las tareas fa-
miliares

260024 Utiliza el sistema de apoyo familiar dispo-
nible

260025 Utiliza los recursos de la comunidad dispo-
nibles

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado.

7140 APOYO A LA FAMILIA.
Fomento de los valores, intereses y objetivos
familiares.

Plan de Cuidados

Valorar la reacciéon emocional de la familia
frente a la enfermedad del paciente.
Determinar la carga psicoldgica para la fami-
lia que tiene el pronéstico.

Favorecer una relacidn abierta de confianza
con la familia.

Crear un ambiente terapéutico de apoyo pa-
ra la familia.

Escuchar las preocupaciones, sentimientos y
preguntas de la familia.

Ayudar a organizar una red de recursos dise-
fnados para proporcionar servicios de apoyo.
Proporcionar cuidados al paciente en lugar
de la familia para aliviar su carga y también
cuando esta no pueda ocuparse.

7200 FOMENTAR LA NORMALIZACION FAMI-
LIAR.

Ayudar a los progenitores y otros familiares de
nifios con enfermedades crénicas o discapaci-
dades a tener experiencias vitales normales pa-
ra sus nifios y familias.

Plan de Cuidados

Establecer los recursos de cuidados por rele-
VO comunitarios.

Animar a la familia a mantener una red so-
cial y un sistema de apoyo habituales.
Identificar la capacidad de los miembros de
la familia para implicarse en el cuidado del
paciente.

Identificar las preferencias de los miembros
de la familia para implicarse con el paciente.
Facilitar la comprension de los aspectos mé-
dicos del estado del paciente a los miembros
de la familia.

Ayudar a los miembros de la familia a poner
en practica estrategias de normalizacion de
su situacion.

7130 MANTENIMIENTO DE LOS PROCESOS FA-
MILIARES.

Minimizar los efectos de la alteracién de los
procesos familiares.

Plan de Cuidados

Establecer programas de actividades de cui-
dado en casa para el paciente que minimi-
cen la alteracién de la rutina familiar.
Identificar los efectos derivados del cambio
de papeles en los procesos familiares.
Comentar las estrategias de normalizacidn
de la vida familiar con la familia.

DIAGNOSTICO: 00074 AFRONTAMIENTO FAMILIAR COMPROMETIDO

Dominio 9: Afrontamiento/Tolerancia al Estrés
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DIAGNOSTICO: 000146 ANSIEDAD

DEFINICION: Respuesta emocional a una amenaza difusa en la que el individuo anticipa un
peligro inminente no especifico, una catastrofe o una desgracia

DOMINIO: 9 Afrontamiento/Tolerancia al estrés CLASE: 2 Respuestas de afrontamiento

NECESIDAD: 9 Evitar peligros/seguridad PATRON: 7 Autopercepcién-autoconcepto

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

FACTORES RELACIONADOS

CONDUCTUALES
* Conducta de exploracién.
* Hipervigilancia.

AFECTIVAS
* Angustia.
* Aprensién.

¢ Aumento de la sudoracién.
* Aumento de la tensién.

¢ Temblor.

¢ Temblor de manos.

¢ Tensidén facial.

* Voz temblorosa.

* Inquietud. * Nerviosismo.
* Insomnio. * Sufrimiento.
* Preocupacién a causa de | * Temor.
cambios en acontecimien-
tos vitales.
FISIOLOGICAS COGNITIVAS

* Alteracion de la atencion.

* Blogueo de pensamientos.

* Cambios en la concentracién.

* Conciencia de los sintomas
fisioldgicos.

* Disminucién del campo per-
ceptivo

* Preocupacién.

SIMPATICAS

* Aumento frecuencia car-
diaca y respiratoria.

* Palpitaciones cardiacas.

* Diarrea

PARASIMPATICAS

* Fatiga

* Frecuencia urinaria
* Mareos y nauseas

Amenaza al estatus habitual.
Amenaza de muerte.

Conflicto de valores.

Contagio interpersonal.
Estresores.

Mal uso de sustancias.
Necesidades no satisfechas.
Transmision interpersonal.
Antecedentes familiares de an-
siedad (poblacién de riesgo).
Crisis situacional (poblacién de
riesgo)

RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1608 CONTROL DE SINTOMAS.
Acciones personales para minimizar los
cambios adversos percibidos en el fun-
cionamiento fisico y emocional.

Indicadores

160801 Reconoce el comienzo del
sintoma

160806 Utiliza medidas preventivas
160811 Refiere control de los sintomas

Escala 13: De Nunca demostrado a
Siempre demostrado.

6160 INTERVENCION EN CRISIS.

Utilizacion de asesoramiento a corto plazo para ayudar
al paciente a afrontar una crisis y retomar un estado de
funcionamiento mejor o igual al estado previo a la crisis.

Plan de Cuidados

* Ayudar en la identificacidn de factores desencadenan-
tes y de la dindmica de la crisis.

* Ayudar en la identificacién de puntos fuertes y habili-
dades personales que puedan utilizarse en la resolu-
cién de la crisis.

* Ayudar en la identificacidon de habilidades pasadas/
presentes para afrontar la crisis y su eficacia.

* Ayudar en el desarrollo de nuevas habilidades de
afrontamiento y de solucién de problemas, si resulta
necesario.

DIAGNOSTICO: 000146 ANSIEDAD

__________________________________________________________________________________________________|
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1211 NIVEL DE ANSIEDAD.
Gravedad de la aprensidn, tensién o inquietud ma-
nifestada surgida de una fuente no identificable.

Indicadores

121101 Desasosiego
121102 Impaciencia
121103 Manos humedas
121105 Inquietud
121106 Tensiéon muscular
121115 Ataque de panico

Escala 14. De Grave a Ninguno

1212 NIVEL DE ESTRES.

Gravedad de la tension fisica o mental manifesta-
da como consecuencia de factores que alteran un
equilibrio existente.

121201 Aumento de la presién arterial

121205 Aumento de la tensién muscular en el
cuello, hombros y espalda

121206 Cefalea tensional

121208 Boca y garganta secas

121212 Malestar estomacal

121218 Incapacidad para concretarse en las tareas

Escala 14. De Grave a Ninguno

5820 DISMINUCION DE LA ANSIEDAD.
Minimizar la aprensidn, temor, presagios o
inquietud relacionados con una fuente no
identificada de peligro previsto.

Plan de Cuidados

* Ayudar al paciente a realizar una descripcién
realista del suceso que se avecina.

* Instruir al paciente sobre el uso de técnicas
de relajacion.

* Administrar medicamentos que reduzcan la
ansiedad, segun corresponda.

* Observar si hay signos verbales y no verba-
les de ansiedad.

6040 TERAPIA DE RELAJACION.

Uso de técnicas para favorecer e inducir la
relajacidon con objeto de disminuir los signos
y sintomas indeseables como dolor, tension
muscular o ansiedad.

Plan de Cuidados

* Explicar el fundamento de la relajacién y sus
beneficios, limites y tipos de relajacion dis-
ponibles (musica, meditacidn, respiracion
ritmica, relajacion mandibular y relajacion
muscular progresiva).

* Determinar si alguna intervencion de relaja-
cién ha resultado util en el pasado.

* Considerar la voluntad y capacidad de la
persona para participar, preferencias, expe-
riencias pasadas y contraindicaciones antes
de seleccionar una estrategia de relajacién
determinada.

* Fomentar la repeticidn o practica frecuente
de la(s) técnica(s) seleccionada(s).

1216 NIVEL DE ANSIEDAD SOCIAL.

Gravedad de la evasién irracional, aprension, y
angustia en anticipacién de o durante las situacio-
nes sociales.

121601 Evita situaciones sociales.

121602 Evita personas desconocidas.

121603 Evita salir de casa

121604 Anticipacién ansiosa de situaciones sociales.
121606 Activaciéon de respuestas del sistema ner-
vioso simpadtico.

Escala 14. De Grave a Ninguno

5370 POTENCIACION DE ROLES.

Ayudar a un paciente, a un ser queridoy/o ala
familia a mejorar sus relaciones clarificando y
complementando las conductas de roles espe-
cificos.

Plan de Cuidados

* Ayudar al paciente a imaginar cdémo podria
producirse una situacién particular y cémo
evolucionaria un rol.

* Facilitar el ensayo de roles consiguiendo que
el paciente se anticipe a las reacciones de
los demas ante la adopcién de dicho rol.

* Facilitar la oportunidad al paciente de que
practique el rol con nuevas conductas

DIAGNOSTICO: 000146 ANSIEDAD

Dominio 9: Afrontamiento/Tolerancia al Estrés
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1402 AUTOCONTROL DE LA ANSIEDAD.

Acciones personales para eliminar o reducir senti-
mientos de aprension, tensidn o inquietud de una
fuente no identificada.

140201 Monitoriza la intensidad de la ansiedad
140202 Elimina precursores de la ansiedad

140205 Planea estrategias para superar situaciones
estresantes

140207 Utiliza técnicas de relajacion para reducir
la ansiedad

140208 Refiere disminucidn de la duracién de los
episodios

140209 Refiere incremento de la duracién del tiem-
po entre episodios

140221 Controla la respiracion cuando esta ansioso

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado.

5880 TECNICA DE RELAJACION.
Disminucidn de la ansiedad del paciente que
presenta angustia aguda.

Plan de Cuidados

* Mantener la calma de una manera delibera-
da.

* Mantener el contacto visual con el paciente.

* Permanecer con el paciente.

* Sentarse y hablar con el paciente.

* Facilitar la expresion de ira por parte del pa-
ciente de una manera constructiva.

* Instruir al paciente sobre métodos que dis-
minuyan la ansiedad (p. ej., técnicas de res-
piracion lenta, distraccion, visualizacién, me-
ditacidn, relajaciéon muscular progresiva,
escuchar musica calmante), segin corres-
ponda.

* Proporcionar ansioliticos, seguin se precise.

DIAGNOSTICO: 000146 ANSIEDAD

DIAGNOSTICO: 00301 DUELO INADAPTADO

socioculturales.

NECESIDAD: 9 Evitar peligros/seguridad

PATRON: 10 Afrontamiento-tolerancia del estrés

DEFINICION: 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

DOMINIO: 9 Afrontamiento/Tolerancia al estrés CLASE: 2 Respuestas de afrontamiento

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

FACTORES
RELACIONADOS

¢ Anhelo de la persona fallecida * Ira

* Alteracion emo-

Autoculpabilizaciéon

Busqueda de la persona fallecida
Cavilacion

Depresion

Desconfianza

Disminucidn en el desempefio de
los roles vitales

Distrés traumatico

Estrés excesivo

Evitacién del duelo

Experimenta sintomas que habia
padecido el fallecido

Fatiga

Incredulidad

* Ansiedad * Malestar en relacion con la perso- cional.

na fallecida

Niveles bajos de intimidad

No aceptacidén de la muerte
Persistentes recuerdos dolorosos
Preocupacién con pensamientos
sobre la persona fallecida
Sensacion de bienestar insuficiente
Sentimiento de shock
Sentimiento de vacio

Sentirse abrumado

Sentirse aturdido

Sentirse desvinculado de los de-
mas

Sufrimiento por la separacién.

* Apoyo social insu-
ficiente.

* Muerte de perso-
na significativa.
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1304 RESOLUCION DE LA AFLICCION.
Acciones personales para ajustar pensa-
mientos, sentimientos y conductas a la
pérdida real o inminente.

Indicadores

130401 Resuelve sentimientos sobre la
pérdida.

130402 Expresa creencias espirituales
sobre la muerte.

130403 Verbaliza la realidad de la pérdi-
da

130404 Verbaliza la aceptacion de la pér-
dida

130405 Describe el significado de la pér-
dida

130420 Progresa a lo largo de las fases
de la afliccidn.

Escala 13: De Nunca demostrado a Siem-
pre demostrado.

5290 FACILITAR EL DUELO.
Ayuda en la resolucién de una pérdida significativa.

Plan de Cuidados

Identificar la pérdida.

Ayudar al paciente a identificar la naturaleza de apego
al objeto o persona que se ha perdido

Fomentar la expresion de sentimientos acerca de la pér-
dida.

Animar al paciente a que manifieste verbalmente los
recuerdos de la pérdida, tanto pasados como actuales.
Realizar afirmaciones empdticas sobre el duelo.
Explicar las fases del proceso de duelo, segin corres-
ponda.

Fomentar la expresion de sentimientos de una forma
comoda para el nifio, escribiendo, dibujando o jugando.
Comentar la experiencia emocional con el paciente.

1302 AFRONTAMIENTO DE PROBLEMAS.
Acciones personales para controlar los
factores estresantes que ponen a prueba
los recursos del individuo.

Indicadores

130201 Identifica patrones de supera-
cién eficaces

130202 Identifica patrones de supera-
cién ineficaces

130203 Verbaliza sensacién de control
130204 Refiere disminucién de estrés
130207 Modifica el estilo de vida para
reducir el estrés

130208 Se adapta a los cambios en desa-
rrollo

130210 Adopta conductas para reducir
el estrés

130212 Utiliza estrategias de superacién
efectivas

Escala 13: De Nunca demostrado a Siem-
pre demostrado.

5270 APOYO EMOCIONAL.
Proporcionar seguridad, aceptaciéon y dnimo en momen-
tos de tension.

Plan de Cuidados

Abrazar o tocar al paciente para proporcionarle apoyo.
Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias.
Favorecer la conversacion o el llanto como medio de
disminuir la respuesta emocional.

Utilizar la comunicacién terapéutica para establecer
confianza y una asistencia empatica.

5420 APOYO ESPIRITUAL.
Ayuda al paciente a sentir equilibrio y conexién con un
poder sobrenatural.

Plan de Cuidados

Proporcionar privacidad y momentos de tranquilidad
para actividades espirituales.
Guiar al paciente/familia en la identificacién de senti-
mientos dolorosos de culpa.

5300 FACILITAR LA EXPRESION DEL SENTIMIENTO DE
CULPA.

Ayudar a una persona a afrontar los sentimientos doloro-
sos de responsabilidad, real o percibida.

Plan de Cuidados
* Ayudar al paciente/familia a identificar y examinar las

* Dirigir al paciente por los pasos del autoperddn cuando

situaciones en las que se experimentan o generan es-
tos sentimientos.

la propia culpa esta confirmada.

DIAGNOSTICO: 00301 DUELO INADAPTADO
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1203 SEVERIDAD DE LA SOLEDAD.
Gravedad de los signos y sintomas
emocionales, sociales o existen-
ciales de aislamiento.

Indicadores

120304 Sensacion de desespe-
ranza

120307 Sensacién de aislamiento
social

120313 Dificultad para superar la
separacién

120318 Dificultad para tomar de-
cisiones

120325 Malestar espiritual
120327 Depresion

Escala 14. De Grave a Ninguno

7110 FOMENTAR LA IMPLICACION FAMILIAR.
Facilitar la participacién de los miembros de la familia en el cui-
dado emocional y fisico del paciente.

Plan de Cuidados

* Establecer una relacion personal con el paciente y los miem-
bros de la familia que estaran implicados en el cuidado.

* |dentificar los déficits de autocuidado del paciente.

* Anticipar e identificar las necesidades de la familia.

* |dentificar junto con los miembros de la familia las dificulta-
des de afrontamiento del paciente.

5310 DAR ESPERANZA.
Aumentar la creencia de la propia capacidad para iniciar y man-
tener acciones.

Plan de Cuidados

* Ayudar al paciente y familia a identificar las areas de espe-
ranza en la vida.

* Ampliar el repertorio de mecanismos de afrontamiento del
paciente.

* Ayudar al paciente a expandir su yo espiritual.

* Implicar al paciente activamente en sus propios cuidados.

4920 ESCUCHA ACTIVA.
Prestar gran atencion y otorgar importancia a los mensajes ver-
bales y no verbales del paciente.

Plan de Cuidados

* Hacer preguntas o afirmaciones que animen a expresar pen-
samientos, sentimientos y preocupaciones.

* Mostrar conciencia y sensibilidad hacia las emociones.

* Escuchar los mensajes y sentimientos no expresados y ade-
mas atender al contenido de la conversacién.

» Utilizar el silencio/escucha para animar a expresar sentimien-
tos, pensamientos y preocupaciones.

5440 AUMENTAR LOS SITEMAS DE APOYO. Facilitar el apoyo del
paciente por parte de la familia, los amigos y la comunidad.

Plan de Cuidados

* Determinar el grado de apoyo familiar y econdmico, asi como
otros recursos.

* Animar al paciente a participar en las actividades sociales y
comunitarias.

* Remitir a un grupo de autoayuda, o a un recurso basado en
internet si se considera oportuno.

DIAGNOSTICO: 00301 DUELO INADAPTADO
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DIAGNOSTICO: 00199 PLANIFICACION INEFICAZ DE ACTIVIDADES

DEFINICION: Incapacidad para prepararse para un conjunto de acciones fijadas en el tiempo y
bajo ciertas condiciones.

DOMINIO: 9 Afrontamiento/Tolerancia al estrés

CLASE: 2 Respuestas de afrontamiento

NECESIDAD: 12 Trabajar/realizarse

PATRON: 6 Cognitivo-perceptivo

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS FACTORES RELACIONADOS

* Ansiedad excesiva sobre la tarea a realizar. * Apoyo social insuficiente.

* Ausencia de un plan. * Habilidad insuficiente para procesar la infor-
* Falta de logros para la tarea elegida. macion.

* Habilidades organizativas insuficientes. * Percepcién no realista de las habilidades
* Patrén de fracasos. personales.

* Preocupacién por la tarea a realizar. * Hedonismo.

* Recursos insuficientes. * Percepcién no realista de las habilidades
* Temor a la tarea a realizar personales.

* Percepcién no realista del acontecimiento.

RESULTADOS NOC. Indicadores. INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1209 MOTIVACION. Impulso interno que mueve o | 4480 FACILITAR LA AUTORRESPONSABILIDAD.

incita a un individuo a acciones positivas. Animar a un paciente a que asuma mas res-
ponsabilidad de su propia conducta.

Indicadores - Plan de Cuidados

120902 Desarrolla un plan de accion * Considerar responsable al paciente de su

120905 Inicia conductas dirigidas hacia los objetivos propia conducta.

120912 Finaliza las tareas * Fomentar la verbalizacién de sentimientos,

120915 Expresa intencion de actuar percepciones y miedos por asumir la respon-

sabilidad.

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos- | « Ayudar a los pacientes a identificar las areas

trado. en las que podrian facilmente asumir mas
responsabilidad.
* Fomentar el establecimiento de metas.

4410 ESTABLECIMIENTO DE OBIJETIVOS CO-
MUNES.

Colaboracién con el paciente para identificar
y dar prioridad a los objetivos de cuidados y
desarrollar luego un plan para alcanzar estos
objetivos.

Plan de Cuidados

* Ayudar al paciente y a sus allegados a desa-
rrollar expectativas realistas de ellos mismos
en el desempefio de sus papeles.

* |dentificar el reconocimiento por parte del
paciente de su propio problema.

* Ayudar al paciente a identificar objetivos re-
alistas y asequibles.

* Establecer los objetivos en términos positi-
VOs.

* Animar al paciente a establecer los objetivos
de manera clara, evitando el uso de alterna-
tivas.

DIAGNOSTICO: 00199 PLANIFICACION INEFICAZ DE ACTIVIDADES
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1600 CONDUCTA DE ADHESION. Acciones autoini-
ciadas para fomentar el bienestar, la recuperacién
y la rehabilitacidon dptimas.

Indicadores

160001 Pregunta cuestiones

160002 Busca informacién relacionada con la salud
a partir de diversas fuentes.

160004 Contrapesa los riesgos y los beneficios de la
conducta sanitaria

160008 Refiere el uso de estrategias para eliminar
una conducta insalubre

160011 Realiza actividades de la vida diaria compa-
tibles con su energia y tolerancia

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado.

5510 EDUCACION PARA LA SALUD. Desarrollar
y proporcionar instruccion y experiencias de
aprendizaje que faciliten la adaptacion volun-
taria de la conducta para conseguir la salud en
personas, familias, grupos o comunidades.

Plan de Cuidados

* |dentificar los factores internos y externos
que puedan mejorar o disminuir la motiva-
cién para seguir conductas saludables.

* Ayudar a las personas, familia y comunida-
des para clarificar las creencias y valores sa-
nitarios.

* Formular los objetivos del programa de Edu-
cacion para la salud.

4470 AYUDA EN LA MODIFICACION DE Si MIs-
MO. Reafirmacion del cambio autodirigido
puesto en marcha por el paciente para conse-
guir metas personales importantes.

Plan de Cuidados

* Animar al paciente a examinar los valores y
creencias personales y la satisfaccién con
ellos.

* Valorar las razones del paciente para desear
cambiar.

* Ayudar al paciente a identificar una meta de
cambio especifica.

* Ayudar al paciente a identificar las conduc-
tas diana que deban ser cambiadas para
conseguir la meta deseada.

1635 GESTION DEL TIEMPO PERSONAL:

Acciones personales para concluir los compromisos
en un periodo de tiempo esperado con el minimo
estrés.

Indicadores

163502 Establece objetivos a corto plazo

163503 Establece objetivos a largo plazo

163504 Identifica un periodo de tiempo realista
para cada actividad

1635009 Planifica las actividades de la semana
163520 Mantiene la organizacion en el espacio per-
sonal

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado.

4310 TERAPIA DE ACTIVIDAD.

Prescripcién de actividades fisicas, cognitivas,
sociales y espirituales especificas para aumen-
tar el margen, frecuencia o duracién de la acti-
vidad de unindividuo, asi como ayuda con ellas.

Plan de Cuidados
* Determinar la capacidad del paciente de
participar en actividades especificas.

* Colaborar con los terapeutas ocupaciona-
les, recreacionales y/o fisioterapeutas en la
planificacién y control de un programa de
actividades, segln corresponda.

* Ayudar al paciente a explorar el significado
personal de la actividad habitual (p. €j., tra-
bajo) y/o actividades recreativas favoritas.

DIAGNOSTICO: 00199 PLANIFICACION INEFICAZ DE ACTIVIDADES
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que varian de leves a graves.
DOMINIO: 9 Afrontamiento/Tolerancia al estrés
CLASE: 2 Respuestas de afrontamiento
NECESIDAD: 9 Evitar peligros/seguridad
PATRON: 10 Afrontamiento-tolerancia del estrés

DIAGNOSTICO: 00241 DETERIORO DE LA REGULACION DEL ESTADO DE ANIMO
DEFINICION: Estado mental caracterizado por cambios de humor o afecto, formado por una
constelacién de manifestaciones afectivas, cognitivas, somaticas y/o fisiologicas

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

FACTORES RELACIONADOS

¢ Actitud triste.

* Agitacién psicomotora.

* Autoconciencia excesiva.

¢ Autoestima afectada

¢ Autoinculpaciéon excesiva

¢ Cambios en la conducta verbal.
* Culpa excesiva.

* Desesperanza.

¢ Desinhibicion.

* Disforia.

* Irritabilidad.

* Pensamientos de huida

* Retraimiento.

* Retraso psicomotor.

¢ Deterioro en la concentracién.

* Aislamiento social.

* Ansiedad.

* Cambio en el apetito.

* Cambios en el peso.

* Cambios en el patrén de suefio.

* Deterioro del funcionamiento social

* Dolor.

* Hipervigilancia.

* Mal uso de sustancias.

* Pensamientos recurrentes de muerte y/o
suicidio.

* Soledad.

RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1204 EQUILIBRIO EMOCIONAL
Adaptacién apropiada del tono emocional predo-
minante en respuesta a las circunstancias.

Indicadores

120401. Muestra un afecto adecuado a la situacion.
120402. Muestra un estado de animo sereno.
120404. Refiere dormir de forma adecuada.
120405. Muestra concentracion.

120406. Conversa a un ritmo moderado.

120408. Grandiosidad/Pomposidad.

120409. Euforia.

120416. Ideas suicidas.

120417. Refiere un nivel de energia estable.
120420. Depresion.

120422. Hiperactividad.

120423. Mantiene el arreglo y la higiene personal.

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado.

5330 CONTROL DEL ESTADO DE ANIMO.
Proporcionar seguridad, estabilidad, recupera-
cién y mantenimiento a un paciente que expe-
rimenta un estado de animo disfuncionalmen-
te deprimido o euférico.

Plan de Cuidados

* Controlar y regular el nivel de actividad y
estimulacién del ambiente de acuerdo con
las necesidades del paciente.

* Ayudar al paciente a mantener un ciclo nor-
mal de suefio/vigilia.

* Determinar si el paciente supone un riesgo
para la seguridad de si mismo y de los de-
mas.

* Ayudar al paciente a controlar consciente-
mente el estado de dnimo. Ayudar al pacien-
te a identificar los factores desencadenantes
del estado de danimo disfuncional.

* Animar al paciente a adoptar un papel acti-
vo en el tratamiento/rehabilitacion.

* Administrar medicamentos estabilizadores
del estado de animo. Tomar muestras y con-
trolar los niveles séricos de los medicamen-
tos (antidepresivos triciclicos, litio, anticomi-
ciales), seglin corresponda.

DIAGNOSTICO: 00241 DETERIORO DE LA REGULACION DEL ESTADO DE ANIMO
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1803 CONOCIMIENTO: Proceso de la enfermedad.
Grado de conocimiento transmitido sobre el proce-
so de una enfermedad concreta y las complicacio-
nes potenciales.

Indicadores

180302. Caracteristicas de la enfermedad.
180303. Causa o factores contribuyentes.
180304. Factores de riesgo.

180306. Signos y sintomas de la enfermedad.
180307. Curso habitual de la enfermedad
180316. Grupos de apoyo disponibles.

Escala 20: De Ningun conocimiento a Conocimiento
extenso

5602 ENSENANZA: Proceso de la enfermedad.
Ayudar al paciente a comprender la informa-
cion relacionada con un proceso de enferme-
dad especifico.

Plan de Cuidados

* Evaluar el nivel actual de conocimientos del
paciente relacionado con el proceso de en-
fermedad.

* Describir los signos y sintomas comunes de
la enfermedad, segun corresponda.

* Describir el proceso de la enfermedad.

* I|dentificar las etiologias posibles.

* Proporcionar informacién al paciente acer-
ca de la enfermedad.

* Describir las posibles complicaciones cré-
nicas.

* Instruir al paciente sobre cudles son los sig-
nos y sintomas que debe notificar al profe-
sional sanitario.

5604 ENSENANZA: Grupo.

Desarrollo, puesta en practica y evaluacién de
un programa de educacién para un grupo de
personas que experimentan el mismo proble-
ma de salud.

Plan de Cuidados
¢ Orientar al paciente/allegados al programa
educativo y a los objetivos disefiados que
hay que conseguir

* Evaluar el progreso del paciente en el pro-
grama y el dominio del contenido.

e Incluir a la familia/allegados, si resulta
oportuno.

1808 CONOCIMIENTO: Medicacién. Grado de co-
nocimiento transmitido sobre el uso seguro de la
medicacion.

Indicadores

180801 Importancia de informar al profesional sa-
nitario de toda la medicacién actual

180805. Efectos secundarios de la medicacion.
180810. Uso correcto de la medicacion prescrita.
180819. Efectos terapéuticos de la medicacion.

Escala 20: De Ningun conocimiento a Conocimiento
extenso

5616 ENSENANZA: Medicamentos prescritos.
Preparar al paciente para que tome de forma
segura los medicamentos prescritos y observar
sus efectos.

Plan de Cuidados

* Instruir al paciente acerca de la administra-
cién/aplicacion adecuada de cada medica-
mento.

* Informar sobre las consecuencias de no
tomar o suspender bruscamente la medi-
cacion.

* Instruir al paciente acerca de los posibles
efectos adversos de cada medicamento

* Informar al paciente acerca del propésito y
accién de cada medicamento.

* Informar al paciente sobre lo que tiene que
hacer si se pasa por alto una dosis.

DIAGNOSTICO: 00199 PLANIFICACION INEFICAZ DE ACTIVIDADES
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DIAGNOSTICO: 00177 ESTRES POR SOBRECARGA

DEFINICION: Excesiva cantidad y tipo de demandas que requieren accién.
DOMINIO: 9 Afrontamiento/Tolerancia al estrés

CLASE: 2 Respuestas de afrontamiento

NECESIDAD: 9 Evitar peligros/seguridad

PATRON: 10 Afrontamiento-tolerancia del estrés

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS FACTORES RELACIONADOS

* Aumento de conductas coléricas. * Estresores.

* Aumento de la impaciencia. * Factores estresantes repetidos.

¢ Aumento de laira. * Recursos insuficientes (econémicos, socia-
¢ Deterioro del funcionamiento. les, conocimientos).

* Deterioro en la toma de decisiones.

¢ Estrés excesivo.

* Impacto negativo del estrés (sintomas fisicos,
distrés psicoldgico, sensacién de malestar).

¢ Sensacion de presion.

¢ Tension.
RESULTADOS NOC. Indicadores. INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.
1302 AFRONTAMIENTO DE PROBLEMAS. 5230 MEJORAR EL AFRONTAMIENTO.

Acciones personales para controlar los factores es- | Facilitacion de los esfuerzos cognitivos y con-
tresantes que ponen a prueba los recursos del in- | ductuales para manejar los factores estresan-

dividuo. tes, cambios o amenazas percibidas que inter-
fieran a la hora de satisfacer las demandas y
Indicadores papeles de la vida.

130201 Identifica patrones de superacién eficaces
130202 Identifica patrones de superacion inefica- | Plan de Cuidados

ces * Tratar de comprender la perspectiva del pa-
130203 Verbaliza sensacién de control ciente sobre una situacidn estresante.
130204 Refiere disminucion de estrés * Ayudar al paciente a identificar los objetivos
130207 Modifica el estilo de vida para reducir el apropiados a corto y largo plazo.
estrés * Ayudar a evaluar los recursos disponibles
130208 Se adapta a los cambios en desarrollo para lograr los objetivos.
130210 Adopta conductas para reducir el estrés * Valorar el impacto de la situacién vital del
130212 Utiliza estrategias de superacion efectivas paciente en los roles y relaciones.

» Estudiar con el paciente métodos anteriores
Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos- en el manejo de situaciones vitales.
trado. * Animar al paciente a desarrollar relaciones.

* Presentar al paciente personas (o grupos)
gue hayan pasado por la misma experiencia
con éxito.

* Alentar la verbalizacion de sentimientos,
percepciones y miedos.

* Valorar las necesidades/deseos del paciente
de apoyo social

* Ayudar a identificar sistemas de apoyo dis-
ponibles.

* Estimular la implicacion familiar, segun co-
rresponda.

DIAGNOSTICO: 00177 ESTRES POR SOBRECARGA
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1212 NIVEL DE ESTRES.

Gravedad de la tensidn fisica o mental manifesta-
da como consecuencia de factores que alteran un
equilibrio existente.

Indicadores

121201 Aumento de la presion arterial

121205 Aumento de la tensidon muscular en el cue-
llo, hombros y espalda

121206 Cefalea tensional

121208 Boca y garganta secas

121212 Malestar estomacal

Escala 14. De Grave a Ninguno

5820 DISMINUCION DE LA ANSIEDAD.
Minimizar la aprension, temor, presagios o in-
quietud relacionados con una fuente no identi-
ficada de peligro previsto.

Plan de Cuidados

Escuchar con atencién.

Animar la manifestacién de sentimientos,
percepciones y miedos.

Identificar los cambios en el nivel de ansie-
dad.

Establecer actividades recreativas.

Ayudar a identificar las situaciones que pre-
cipitan la ansiedad.

Administrar medicamentos que reduzcan la
ansiedad.

1214 NIVEL DE AGITACION.

Gravedad de las manifestaciones de los trastornos
fisioldgicos y conductuales del estrés o desencade-
nantes bioquimicos.

Indicadores

121401. Dificultad para procesar informacién.
121402 Inquietud

121403 Frustracion.

121404 Irritabilidad.

121408. Dificultad para continuar las tareas.
121421. Labilidad emocional.

121432. Insomnio.

Escala 14. De Grave a Ninguno

4640 AYUDA PARA EL CONTROL DEL ENFADO.
Facilitaciéon de la expresién del enfado de ma-
nera adaptativa y no violenta.

Plan de Cuidados

Utilizar un acercamiento que sea sereno y
que dé seguridad.

Determinar las expectativas de comporta-
miento adecuadas para la expresién del en-
fado, dado el nivel de funcionamiento cogni-
tivo y fisico del paciente.

Ayudar al paciente a identificar la causa del
enfado.

Limitar el acceso a situaciones frustrantes
hasta que el paciente sea capaz de expresar
el enfado de una manera adaptada a las cir-
cunstancias.

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

6040 TERAPIA DE RELAJACION.

Uso de técnicas para favorecer e inducir la rela-
jacion con objeto de disminuir los signos y sin-
tomas indeseables como dolor, tension muscu-
lar o ansiedad.

Plan de Cuidados

Explicar el fundamento de la relajacidn y sus
beneficios, limites y tipos de relajacién dis-
ponibles (musica, meditacion, respiracidn
ritmica, relajacién mandibular y relajacién
muscular progresiva).

Mostrar y practicar la técnica de relajacion
con el paciente.

Crear un ambiente tranquilo, sin interrupcio-
nes, con luces suaves y una temperatura
agradable.

Fomentar la repeticion o practica frecuente
de la(s) técnica(s) seleccionada(s).

DIAGNOSTICO: 00177 ESTRES POR SOBRECARGA
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

2208 FACTORES ESTRESANTES DEL CUIDADOR FA-
MILIAR.

Gravedad de la presién biopsicosocial sobre un cui-
dador familiar por parte de otro durante un exten-
so periodo de tiempo.

Indicadores

220801. Factores estresantes referidos por el cui-
dador.

220802 Limitaciones fisicas del cuidador.

220803. Limitaciones psicoldgicas del cuidador.
220805 Conflicto del rol

220807. Ausencia de apoyo social percibido.
220813 Alteracion de la relacién entre el cuidador
y el paciente.

220818. Ausencia de apoyo del profesional sanitario.

Escala 14. De Grave a Ninguno

5440 AUMENTAR LOS SISTEMAS DE APOYO.
Facilitar el apoyo del paciente por parte de la
familia, los amigos y la comunidad.

Plan de Cuidados

* Calcular la respuesta psicoldgica a la situa-
cion y la disponibilidad del sistema de apo-
yo.

* Determinar la conveniencia de las redes so-
ciales existentes.

* Determinar el grado de apoyo familiar y eco-
nomico, asi como otros recursos.

* Determinar las barreras al uso de los siste-
mas de apoyo no utilizados o infrautilizados.

* Observar la situacién familiar actual y la red
de apoyo.

* Remitir a un grupo de autoayuda, o a un re-
curso basado en internet si se considera
oportuno.

* |dentificar los recursos disponibles para el
apoyo del cuidador.

DIAGNOSTICO: 00177 ESTRES POR SOBRECARGA
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DIAGNOSTICO: 00210 DETERIORO DE LA RESILIENCIA

DEFINICION: Disminucién de la capacidad para recuperarse de una situacién adversa o cam-
biante, a través de un proceso dinamico de adaptacion.

DOMINIO: 9 Afrontamiento/Tolerancia al estrés C

LASE: 2 Respuestas de afrontamiento

NECESIDAD: 12 Trabajar/realizarse

PATRON: 10 Afrontamiento-tolerancia del estrés

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS FACTORES RELACIONADOS
¢ Aislamiento social. * Mal uso de sustancias.
* Baja autoestima. * Adaptacion familiar ineficaz.
¢ Culpabilidad. * Control de impulsos insuficiente.
¢ Depresion. * Alteracién de las dindamicas familiares
* Deterioro del estado de salud. * Apoyo social insuficiente.
¢ Disminucién del interés en actividades académi- | * Cambio en los roles y rutinas familiares.

cas y/o vocacionales. e Paternidad inconsistente.
* Elevacion renovada del distrés. » Coexistencia de multiples situaciones adversas.
¢ Estrategias de afrontamiento ineficaces. * Percepcién de vulnerabilidad.
* Integracion ineficaz * Procesos familiares disfuncionales.
¢ Sensacion de control ineficaz * Recursos inadecuados o insuficientes.
* Verglienza * Violencia en la comunidad.
RESULTADOS NOC. Indicadores. INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.
1309 RESILIENCIA FAMILIAR. 8340 FOMENTAR LA RESILIENCIA.
Adaptacion y funcion positiva de un individuo des- | Ayudar a individuos, familias y comunidades en
pués de una adversidad o crisis significativa. el desarrollo, uso y fortalecimiento de factores

protectores para ser utilizados para afrontar

Indicadores factores estresantes ambientales y sociales.
130901. Verbaliza una actitud positiva. Plan de Cuidados
130902. Utiliza estrategias de afrontamiento efec- | « Facilitar la comunicacién y cohesién familiar.
tivas. * Proporcionar a la familia/comunidad mode-
130903. Expresa emociones. los de conducta convencional.
130907. Muestra una autoestima positiva. « Fomentar conductas positivas de bisqueda
130910. Asume la responsabilidad de sus propias de salud.
acciones. * Ayudar a los jévenes a adquirir habilidades
130913. Sopesa alternativas para resolver proble- asertivas.
mas. * Ayudar a los jovenes en el juego de roles de
130914. Se adapta a adversidades como desafios. habilidades en la toma de decisiones.

130932. Participa en actividades de ocio. -
5400 POTENCIACION DE LA AUTOESTIMA.

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos- | Ayudar a un paciente a que mejore el juicio

trado. personal de su autovalia.

Plan de Cuidados

* Observar las afirmaciones del paciente so-
bre su autovalia.

* Determinar la confianza del paciente en su
propio criterio

* Animar al paciente a identificar sus puntos
fuertes.

* Ayudar al paciente a reexaminar las percep-
ciones negativas que tiene de si mismo.

* Ayudar al paciente a encontrar la autoacep-
tacion.

* Realizar afirmaciones positivas sobre el pa-
ciente.

DIAGNOSTICO: 00210 DETERIORO DE LA RESILIENCIA
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1302 AFRONTAMIENTO DE PROBLEMAS. Acciones
personales para controlar los factores estresantes
gue ponen a prueba los recursos del individuo.

Indicadores

130201 Identifica patrones de superacion eficaces
130202 Identifica patrones de superacion ineficaces
130203 Verbaliza sensacién de control

130204 Refiere disminucion de estrés

130207 Modifica el estilo de vida para reducir el
estrés

130208 Se adapta a los cambios en desarrollo
130210 Adopta conductas para reducir el estrés
130212 Utiliza estrategias de superacion efectivas

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado.

5230 MEJORAR EL AFRONTAMIENTO. Facilita-
cion de los esfuerzos cognitivos y conductuales
para manejar los factores estresantes, cambios
0 amenazas percibidas que interfieran a la hora
de satisfacer las demandas y papeles de la vida.

Plan de Cuidados

* Valorar el impacto de la situacion vital del
paciente en los roles y las relaciones.

* Valorar la comprension del paciente del pro-
ceso de enfermedad.

* Proporcionar un ambiente de aceptacion.

* Fomentar las actividades sociales y comuni-
tarias.

* Alentar a la familia a verbalizar sus senti-
mientos por el miembro familiar enfermo.

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

1208 NIVEL DE DEPRESION.
Intensidad de la melancolia y de la pérdida de inte-
rés por los acontecimientos de la vida.

Indicadores

120801. Estado de animo deprimido.
120802. Pérdida de interés por actividades.
120803. Ausencia de placer con actividades.
120805. Expresién de culpa inapropiada o excesiva.
120809. Insomnio.

120810. Ganancia de peso.

120816. Enfado.

120821. Nivel de actividad alterado.
120825. Escasa higiene/cuidado personal.
120830. Hipersomnia.

120831. Pérdida de peso

Escala 14: De Grave a Ninguno.

5330 CONTROL DEL ESTADO DE ANIMO.
Proporcionar seguridad, estabilidad, recupera-
cién y mantenimiento a un paciente que expe-
rimenta un humor disfuncionalmente deprimi-
do o eufdrico.

Plan de Cuidados

* Ayudar al paciente a identificar los factores
desencadenantes del estado de dnimo dis-
funcional (desequilibrios quimicos, estresan-
tes circunstanciales, duelo/pérdida y proble-
mas fisicos).

* Administrar cuestionarios autocumplimen-
tados (Inventario de depresion de Beck, es-
calas del estado funcional), segin corres-
ponda.

* Determinar si el paciente supone un riesgo
para la seguridad de si mismo y de los de-
mas.

* Comprobar la capacidad de autocuidado
(aseo, higiene, ingesta de alimentos/liqui-
dos, evacuacion).

* Controlar y regular el nivel de actividad y
estimulacién del ambiente de acuerdo con
las necesidades del paciente.

* Ayudar al paciente a mantener un ciclo nor-
mal de suefio/vigilia (tiempos de reposo
programados, técnicas de relajacidn, limitar
medicamentos sedantes y la cafeina).

* Ayudar al paciente a expresar los sentimien-
tos de una forma adecuada.

DIAGNOSTICO: 00210 DETERIORO DE LA RESILIENCIA
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DIAGNOSTICO: 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.

DOMINIO: 9 Afrontamiento/Tolerancia al estrés

CLASE: 2 Respuestas de afrontamiento
NECESIDAD: 9 Evitar peligros/seguridad

PATRON: 10 Afrontamiento-tolerancia del estrés

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

FACTORES RELACIONADOS

* Desplaza el origen de los sintomas.

* Desplaza el temor del impacto de la afeccién.
* Emociones inapropiadas.

* Minimiza los sintomas.

* Negacién del temor a la invalidez y la muerte.

* No acepta el impacto de la enfermedad sobre la

vida.

* No percibe la relevancia de los sintomas ni del

peligro.
* Rechaza los cuidados sanitarios.
* Retraso en la busqueda de atencidn sanitaria.

* Usa gestos o comentarios de rechazo al hablar

de acontecimientos dolorosos.

* Usa tratamientos no prescritos por profesionales

de la salud.

* Amenaza de una realidad desagradable.

* Ansiedad.

* Apoyo emocional insuficiente.

* Estrategias de afrontamiento ineficaces.

* Estrés excesivo.

* Percepcion de incapacidad al tratar con
emociones fuertes.

* Sentido de control insuficiente.

* Temor a la muerte.

* Temor a la pérdida de autonomia o separa-
cion.

RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1300 ACEPTACION: Estado de salud.

Acciones personales para reconciliar los cambios

significativos en las circunstancias de salud.

Indicadores

130002. Renuncia al concepto previo de salud per-

sonal.

130008. Reconoce la realidad de la situacién de sa-

lud.
130010. Afrontamiento de la situacion de salud.

130011. Toma decisiones relacionadas con la salud.
130013. Expresa que la vida es digna de ser vivida.
130017. Se adapta al cambio en el estado de salud.

130020. Expresa autoestima positiva.

5230 MEJORAR EL AFRONTAMIENTO:
Facilitacién de los esfuerzos cognitivos y con-
ductuales para manejar los factores estresan-
tes, cambios o amenazas percibidas que inter-
fieran a la hora de satisfacer las demandas y
papeles de la vida.

Plan de Cuidados

* Ayudar al paciente a descomponer los obje-
tivos complejos en etapas pequefias y mane-
jables.

* Fomentar las relaciones con personas que
tengan intereses y objetivos comunes.

* Valorar el impacto de la situacién vital del
paciente en los roles y las relaciones.

* Proporcionar al paciente opciones realistas
sobre ciertos aspectos de los cuidados.

* Indagar las razones del paciente para su au-
tocritica.

* Alentar la verbalizacién de sentimientos y
miedos.

* Comentar las consecuencias de no enfrentar-
se a los sentimientos de culpa y verglienza.

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

* Alentar a la familia a verbalizar sus senti-
mientos por el miembro familiar enfermo.

DIAGNOSTICO: 00072 NEGACION INEFICAZ




RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1601 CONDUCTA DE CUMPLIMIENTO.

Acciones personales para seguir las recomendacio-
nes de un profesional sanitario para una condicion
de salud especifica.

Indicadores

160103. Realiza el régimen terapéutico segun lo
prescito.

160105. Conserva la cita con un profesional sani-
tario.

160109. Busca ayuda externa para realizar la con-
ducta sanitaria.

160114. Busca informacidén acreditada sobre el
diagnéstico.

160115. Busca informacion acreditada sobre el tra-
tamiento.

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado.

4470 AYUDA EN LA MODIFICACION

DE Si MISMO.

Reafirmacion del cambio autodirigido puesto
en marcha por el paciente para conseguir me-
tas personales importantes.

Plan de Cuidados

* Ayudar al paciente a identificar las conduc-
tas diana que deban ser cambiadas para
conseguir la meta deseada.

* Valorar el nivel de conocimiento y habilidad
actual del paciente en relacion con el cam-
bio deseado.

* Explorar con el paciente las barreras poten-
ciales al cambio de conducta.

* |dentificar con el paciente las estrategias
mas efectivas para el cambio de conducta.

* Animar al paciente a identificar refuerzos/re-
compensas adecuadas, que tengan sentido.

* Animar al paciente a comenzar con recom-
pensas extrinsecas y progresar hacia las re-
compensas intrinsecas.

* Ayudar al paciente a formular un plan siste-
matico del cambio de conducta.

* Valorar las razones del paciente para desear
cambiar.

1211 NIVEL DE ANSIEDAD.
Gravedad de la aprensién, tensién o inquietud ma-
nifestada surgida de una fuente no identificable.

Indicadores

121105. Inquietud.

121106. Tensién muscular.

121108. Irritabilidad.

121111. Conducta problematica.

121112. Dificultad para la concentracién.

121117. Ansiedad verbalizada.

121118. Preocupacion exagerada por eventos vi-
tales.

121128. Abandono.

Escala 14. De Grave a Ninguno

5820 DISMINUCION DE LA ANSIEDAD.
Minimizar la aprensién, temor, presagios o in-
quietud relacionados con una fuente no identi-
ficada de peligro previsto.

Plan de Cuidados

» Utilizar un enfoque sereno que dé seguri-
dad.

* Crear un ambiente que facilite la confianza.

* Tratar de comprender la perspectiva del pa-
ciente sobre una situacidn estresante.

* Animar la manifestacion de sentimientos,
percepciones y miedos e identificar los cam-
bios en el nivel de ansiedad.

* |dentificar los cambios en el nivel de ansie-
dad.

* Establecer actividades recreativas encamina-
das a la reduccion de tensiones.

* Ayudar al paciente a identificar las situacio-
nes que precipitan la ansiedad.

* Apoyar el uso de mecanismo de defensa
adecuados.

* Instruir al paciente sobre el uso de técnicas
de relajacion.

* Administrar medicamentos que reduzcan la
ansiedad, segun corresponda.

* Observar si hay signos verbales y no verba-
les de ansiedad

DIAGNOSTICO: 00072 NEGACION INEFICAZ
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abrupto de un compuesto adictivo.

CLASE: 3 Estrés neurocomportamental
NECESIDAD: 9 Evitar peligros/seguridad

DIAGNOSTICO: 00258 SINDROME DE ABSTINENCIA AGUDO
DEFINICION: Secuelas importantes, multifactoriales que ocurren como consecuencia del cese

DOMINIO: 9 Afrontamiento/Tolerancia al estrés

PATRON: 10 Afrontamiento-tolerancia del estrés

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

FACTORES RELACIONADOS

¢ Ansiedad (00146).

* Confusién aguda (00128).

* Nauseas (00134).

* Riesgo de desequilibrio electrolitico (00195).
* Riesgo de lesion (00035).

¢ Trastorno del patréon del suefio (00198).

* Cese subito de una sustancia adictiva.

* Dependencia desarrollada al alcohol u otra
sustancia adictiva.

* Malnutricion.

* Uso abusivo de una sustancia adictiva a lo
largo del tiempo.

* Antecedentes de sintomas de abstinencia
(poblacién de riesgo).

* Trastornos mentales comérbidos (problema
asociado).

RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

0802 SIGNOS VITALES.

Grado en el que la temperatura, el pulso, la respira-
cién y la presidn sanguinea estan dentro del rango
normal.

Indicadores

80201 Temperatura corporal
80202 Frecuencia del pulso apical
80204 Frecuencia respiratoria
80205 Presidn arterial sistdlica
80206 Presidn arterial diastdlica

Escala 02: De desviacion grave del rango normal a
Sin desviacion del rango normal.

6680 MONITORIZACION DE LOS SIGNOS
VITALES.

Recogida y andlisis de datos sobre el estado
cardiovascular, respiratorio y de temperatura
corporal para determinar y prevenir complica-
ciones.

Plan de Cuidados

* Monitorizar la presién arterial, pulso, tem-
peratura y estado respiratorio, segun corres-
ponda.

* Monitorizar y registrar si hay signos y sinto-
mas de hipotermia e hipertermia.

0910 ESTADO NEUROLOGICO: Auténomo.
Capacidad del sistema nervioso central y periférico
para coordinar la funcién visceral y homeostatica.

Indicadores
91004 Efectividad de la bomba cardiaca
91013 Termorregulacién

Escala 01: De Gravemente comprometido a No
comprometido

2620 MONITORIZACION NEUROLOGICA.
Recogida y andlisis de los datos del paciente
para evitar o minimizar las complicaciones neu-
roldgicas.

Plan de Cuidados

* Vigilar nivel de consciencia.

* Comprobar la respuesta a los estimulos (p.
ej., verbal, tactil y lesivos).

DIAGNOSTICO: 00258 SINDROME DE ABSTINENCIA AGUDO
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1903 CONTROL DEL RIESGO: Consumo de alcohol.
Acciones personales para comprender, evitar, eli-
minar o reducir las amenazas para la salud asocia-
das al consumo de alcohol.

Indicadores

190302/190402 Reconoce las consecuencias aso-
ciadas al abuso de alcohol/drogas.

190305 Desarrolla estrategias efectivas de control
del consumo de alcohol.

190312 Utiliza grupos de apoyo para controlar el
abuso de alcohol.

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado.

1904 CONTROL DEL RIESGO: Consumo de drogas.
Acciones personales para comprender, evitar, eli-
minar o reducir las amenazas para la salud asocia-
das al consumo de drogas.

Indicadores

190401 Reconoce los factores de riesgo personales
de abuso de drogas.

190406 Adapta las estrategias de control del abuso
de drogas.

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado.

4500 PREVENCION DEL CONSUMO DE DRO-
GAS NOCIVAS.

Prevenir un estilo de vida que incurra en el al-
coholismo y el consumo de drogas.

Plan de Cuidados

* Fomentar la toma de decisiones responsa-
bles acerca de la elecciéon del estilo de vida.

* Ayudar al paciente a identificar estrategias
sustitutorias para reducir tensiones.

* Ayudar al paciente a tolerar el aumento de
los niveles de estrés, segun corresponda.

5510 EDUCACION PARA LA SALUD.

Desarrollar y proporcionar instruccién y expe-
riencias de aprendizaje que faciliten la adapta-
cién voluntaria de la conducta para conseguir
la salud en personas, familias, grupos o comu-
nidades.

Plan de Cuidados

* |dentificar los grupos de riesgo y rangos de
edad que se beneficien mas de la educacién
sanitaria.

* |dentificar los factores internos y externos
que puedan mejorar o disminuir la motiva-
cién para seguir conductas saludables.

* Ayudar a las personas, familia y comunida-
des para clarificar las creencias y valores sa-
nitarios.
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DOMINIO 10: PRINCIPIOS VITALES

CLASES: CLASE 2 CREENCIAS
1. VALORES e 00068 Disposicién para mejorar el bienestar
2. CREENCIAS espiritual
3. CONGRUENCIA ENTRE VALORES/CREEN-
CIAS/ACCIONES CLASE 3 CONGRUENCIA ENTRE VALORES/
CREENCIAS/ACCIONES
ESCALA NOC:

e 00066 Sufrimiento espiritual
01. De Gravemente comprometido a No 2

comprometido e 00067 Riesgo de sufrimiento espiritual

13. De Nunca demostrado a Siempre demos- | ¢ 00083 Conflicto de decisiones
trado

14. De Grave a Ninguno

20. De Ningun conocimiento a Conocimiento
extenso

Clases y escala NOC Diagndsticos enfermeros NANDA I

11 VALORES-CREENCIAS
6 COGNITIVO-PERCEPTIVO

D. Pedro Ferndndez de Velasco Casarrubios
D. Javier Nieto Mangudo

__________________________________________________________________________________________________|
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CONEXIONES CON EL YO

* Expresa deseos de mejorar la aceptacion

* Expresa deseos de mejorar la esperanza

* Expresa deseo de mejorar el propdsito en la vida

* Expresa deseo de mejorar la alegria

* Expresa deseos de mejorar el sentido de la vida

* Expresa deseos de mejorar la satisfaccién con la
filosofia de vida.

CONEXIONES CON UN PODER SUPERIOR AL YO
* Expresa deseo de mejorar la participacion en
actividades religiosas

CONEXION CON LOS OTROS

* Expresa deseo de mejorar el servicio a los
demads

* Expresa deseo de mejorar la interaccién con
personas significativas

* Expresa deseo de mejorar la interaccién con
los lideres espirituales

CONEXIONES CON EL ARTE, LA MUSICA, LA

NATURALEZA, LA LITERATURA.

* Expresa deseo de mejorar la energia creati-
va.

* Expresa deseo de mejorar la lectura espiri-
tual

2001 SALUD ESPIRITUAL.
Vinculaciones con el yo, los otros, el poder supe-

rior, la naturaleza y el universo que trascienden y

empoderan el yo.

Indicadores

200101 Expresién de fe

200102 Expresidon de esperanza

200103 Expresidn de significado y fin de la vida
200116 Relacion con el yo interior

200122 Satisfaccion espiritual

200124 Interaccion con otros para compartir pen-
samientos y sentimientos

Escala 01. De Gravemente comprometido a No
comprometido

5480 CLARIFICACION DE VALORES.

Ayuda a una persona a clarificar sus propios va-
lores con el objeto de facilitar la toma de deci-
siones eficaces.

Plan de Cuidados

* Crear una atmdsfera de aceptacion, sin pre-
juicios.

* Animar a considerar las preocupaciones

» Utilizar preguntas adecuadas para ayudar al
paciente a reflexionar sobre la situacion y lo
gue es personalmente importante

* Ayudar al paciente a priorizar los valores.

* Plantear preguntas reflexivas, clarificadoras,
que den al paciente algo en que pensar.

* Animar al paciente a hacer una lista de valo-
res que guien la conducta en distintos am-
bientes y tipos de situaciones

* Apoyar al paciente en la comunicacion de
los propios valores a otros.

Dominio 10: Principios Vitales
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

2001 SALUD ESPIRITUAL.

Vinculaciones con el yo, los otros, el poder supe-
rior, la naturaleza y el universo que trascienden y
empoderan el yo.

Indicadores

200101 Expresién de fe

200102 Expresidon de esperanza

200103 Expresidn de significado y fin de la vida
200116 Relacion con el yo interior

200122 Satisfaccion espiritual

200124 Interaccion con otros para compartir pen-
samientos y sentimientos

Escala 01. De Gravemente comprometido a No
comprometido

5426 FACILITAR EL CRECIMIENTO ESPIRITUAL.
Facilitar el crecimiento de la capacidad del pa-
ciente para identificar, comunicarse y evocar
la fuente de significado, propdsito, consuelo,
fuerza y esperanza en su vida.

Plan de Cuidados

* Fomentar la conversacion que ayude al pa-
ciente a separar los intereses espirituales

* Ayudar al paciente a identificar barreras y
actitudes que dificultan el crecimiento y el
autodescubrimiento

* Ofrecer el apoyo de la oracién

* Fomentar la exploracion del paciente de su
compromiso espiritual segun sus creencias y
valores

* Remitir a la atencidn pastoral o a los cuida-
dores espirituales

5310 DAR ESPERANZA.
Aumentar la creencia de la propia capacidad
para iniciar y mantener acciones.

Plan de Cuidados

* Ayudar al paciente/familia a identificar las
areas de esperanza de la vida.

* Ayudar al paciente a expandir su yo espiri-
tual

* Ampliar el repertorio de mecanismos de re-
solucidn de problemas del paciente.

* Implicar al paciente activamente en sus pro-
pios cuidados.

* Crear un ambiente que facilite al paciente la
practica de su religién, cuando sea posible.

2001 SALUD ESPIRITUAL.

Vinculaciones con el yo, los otros, el poder supe-
rior, la naturaleza y el universo que trascienden y
empoderan el yo.

Indicadores

200101 Expresién de fe

200102 Expresidon de esperanza

200103 Expresidn de significado y fin de la vida
200116 Relacién con el yo interior

200122 Satisfaccion espiritual

200124 Interaccion con otros para compartir pen-
samientos y sentimientos

Escala 01. De Gravemente comprometido a No
comprometido

5420 APOYO ESPIRITUAL.
Ayuda al paciente a sentir equilibrio y conexidn
con un poder sobrenatural.

Plan de Cuidados

* Alentar la asistencia de servicios religiosos,
si se desea

* Fomentar el uso de recursos espirituales, si
se desea

* Remitir al asesor espiritual de la eleccion del
individuo

* Estar dispuesto a escuchar los sentimientos
del individuo

* Dar oportunidades para discutir sobre los
diferentes sistemas de creencias y visiones
del mundo

* Estar abierto a las expresiones de preocupa-
cién del individuo.

DIAGNOSTICO: 00068 DISPOSICION PARA MEJORAR EL BIENESTAR ESPIRITUAL
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CONEXIONES CON ELYO

* Aceptacion inadecuada.

* Culpabilidad.

* Disminucién de la serenidad.

* Estrategias de afrontamiento ineficaces.

* Ira.

* No sentirse querido.

* Percepcién de sentido de la vida insuficiente.

CONEXION CON LOS OTROS

* Alienacion.

* Rechaza la interaccién con personas significati-
vas

* Separacién del sistema de apoyo.

CONEXIONES CON EL ARTE, LA MUSICA, LA NATU-

RALEZA, LA LITERATURA.

* Desinterés por la naturaleza o por la literatura
espiritual.

* Disminucidn de la expresion de patrones previos
de creatividad

CONEXIONES CON UN PODER SUPERIOR AL YO
* Sentimiento de abandono.

¢ Desesperanza.

* Percepcién de sufrimiento.

Percepcion de sufrimiento y desesperanza.
Soledad.

Desesperanza.

Ansiedad.

Baja autoestima.

Cambios en la practica espiritual.
Depresién.

Relaciones ineficaces.

Separacién del sistema de apoyo.
Estresores.

Cambio en el entorno.

Dominio 10: Principios Vitales
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2001 SALUD ESPIRITUAL.

Vinculaciones con el yo, los otros, el poder supe-
rior, la naturaleza y el universo que trascienden y
empoderan el yo.

Indicadores

200101 Expresién de fe

200102 Expresidon de esperanza

200103 Expresidn de significado y fin de la vida
200116 Relacion con el yo interior

200122 Satisfaccion espiritual

200124 Interaccion con otros para compartir pen-
samientos y sentimientos

Escala 01. De Gravemente comprometido a No
comprometido

5310 DAR ESPERANZA.
Aumentar la creencia de la propia capacidad
para iniciar y mantener acciones.

Plan de Cuidados

* Ayudar al paciente/familia a identificar las
areas de esperanza de la vida.

* Ampliar el repertorio de mecanismos de re-
solucion de problemas del paciente.

* Implicar al paciente activamente en sus pro-
pios cuidados.

* Crear un ambiente que facilite al paciente la
practica de su religidén, cuando sea posible

5420 APOYO ESPIRITUAL.
Ayuda al paciente a sentir equilibrio y conexiéon
con un poder sobrenatural.

Plan de Cuidados

* Alentar la asistencia de servicios religiosos,
si se desea

* Fomentar el uso de recursos espirituales, si
se desea

* Remitir al asesor espiritual de la eleccién del
individuo

* Estar dispuesto a escuchar los sentimientos
del individuo

* Dar oportunidades para discutir sobre los
diferentes sistemas de creencias y visiones
del mundo

» Estar abierto a las expresiones de preocupa-
cién del individuo.

* Alienacioén social

* Ansiedad.

* Aumento de la dependencia de otros.
* Baja autoestima.

* Barreras para experimentar el amor.
* Cambio en el entorno.

* Cambios en la practica espiritual.

* Conflicto cultural.

* Depresion.

* Deprivacién sociocultural.

¢ Estresores.

* Relaciones ineficaces.

* Mal uso de sustancias.

* Separacién del sistema de apoyo.

* Soledad.

* Régimen terapéutico. (Problema asociado)

* Acontecimiento vital inesperado.

* Conflicto racial.

* Envejecimiento.

* Exposicién a la muerte.

* Muerte de persona significativa.

* Pérdida

* Recibir malas noticias.

* Transiciones de vida.

* Enfermedad crénica (Problema asociado)

* Enfermedad (Problema asociado)

* Muerte inminente. (Problema asociado)

* Pérdida de una parte del cuerpo. (Problema
asociado)




RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

2001 SALUD ESPIRITUAL.

Vinculaciones con el yo, los otros, el poder supe-
rior, la naturaleza y el universo que trascienden y
empoderan el yo.

Indicadores

200101 Expresién de fe

200102 Expresidon de esperanza

200103 Expresién de significado y fin de la vida
200116 Relacion con el yo interior

200122 Satisfaccion espiritual

200124 Interaccion con otros para compartir pen-
samientos y sentimientos

Escala 01. De Gravemente comprometido a No
comprometido

5310 DAR ESPERANZA.

Aumentar la creencia de la propia capacidad
para iniciar y mantener acciones.

Plan de Cuidados

Ayudar al paciente/familia a identificar areas
de esperanza de la vida.

Ampliar el repertorio de mecanismos de re-
solucién de problemas del paciente.
Implicar al paciente activamente en sus pro-
pios cuidados.

Crear un ambiente que facilite al paciente la
practica de su religion, cuando sea posible.

5420 APOYO ESPIRITUAL.

Ayuda al paciente a sentir equilibrio y conexion
con un poder sobrenatural.

Plan de Cuidados

Fomentar el uso de recursos espirituales, si
se desea

Remitir al asesor espiritual de la eleccién del
individuo

Estar dispuesto a escuchar los sentimientos
del individuo

Dar oportunidades para discutir sobre los
diferentes sistemas de creencias y visiones
del mundo

Estar abierto a las expresiones de preocupa-
cién del individuo.

5426 FACILITAR EL CRECIMIENTO ESPIRITUAL.
Facilitar el crecimiento de la capacidad del pa-
ciente para identificar, comunicarse y evocar
la fuente de significado, propdsito, consuelo,
fuerza y esperanza en su vida.

Plan de Cuidados

Fomentar la conversacion que ayude al pa-
ciente a separar los intereses espirituales
Ayudar al paciente a identificar barreras y
actitudes que dificultan el crecimiento y el
autodescubrimiento

Fomentar la exploracién del paciente de su
compromiso espiritual segun sus creencias y
valores

Remitir a la atencidn pastoral o a los cuida-
dores espirituales

5480 CLARIFICACION DE VALORES.

Ayuda a clarificar sus propios valores con el ob-
jeto de facilitar la toma de decisiones eficaces.
Plan de Cuidados

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

Ayudar al paciente a priorizar los valores.
Plantear preguntas reflexivas, clarificadoras,
gue den al paciente algo en que pensar.
Animar al paciente a hacer una lista de valo-
res que guien la conducta en distintos am-
bientes y tipos de situaciones

DIAGNOSTICO: 00067 RIESGO DE SUFRIMIENTO ESPIRITUAL
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* Retraso en la toma de decisiones.

* Signos fisicos de sufrimiento o tensién.

* Cuestionamiento de los valores morales mien-
tras se intenta tomar una decisién.

* Cuestionamiento de los principios morales mien-
tras se intenta tomar una decisién.

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

* Cuestionamiento de los valores personales
mientras se intenta tomar una decision.

* Vacilacion sobre las posibilidades.

* Angustia mientras intenta tomar una decision.

* Atencién centrada en el yo.

* Fuentes de informacién contradictorias.

* Interferencia en la toma de decisiones

* Falta de experiencia en la toma de decisio-
nes

* Informacién insuficiente.

* Conflicto con la obligacién moral.

* Las reglas morales apoyan distintas acciones
mutuamente contradictorias.

* Los principios morales apoyan distintas ac-
ciones mutuamente contradictorias.

* Los valores morales apoyan distintas accio-
nes mutuamente contradictorias.

* Percepcidn de amenaza al sistema de valores.

* Creencias personales poco claras

* Valores personales poco claros

0906 TOMA DE DECISIONES.
Capacidad para realizar juicios y escoger entre dos
0 mas alternativas.

Indicadores

090601 Identifica informacidn relevante

090603 Identifica las consecuencias posibles de
cada alternativa

090604 Identifica los recursos necesarios para apo-
yar cada alternativa

Escala 01 De Gravemente comprometido a No com-
prometido

5250 APOYO EN LA TOMA DE DECISIONES.
Proporcionar informacién y apoyo a un pacien-
te que debe tomar una decisién sobre la asis-
tencia sanitaria.

Plan de Cuidados

» Determinar si hay diferencias entre el punto
de vista del paciente y de los profesionales
sanitarios sobre la afeccion del paciente.

* Ayudar al paciente a aclarar los valores y ex-
pectativas que pueden ayudar a tomar deci-
siones vitales fundamentales

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

* Facilitar al paciente la articulacién de los ob-
jetivos de los cuidados

* Facilitar la toma de decisiones en colabora-
cion

* Proporcionar la informacién solicitada por el
paciente

* Ayudar a que el paciente pueda explicar su
decisién a otras personas

* Servir de enlace entre el paciente y la familia

* Remitir a grupos de apoyo o al asesor juri-
dico.
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1614 AUTONOMIA PERSONAL.
Acciones personales de un individuo competente
para controlar las decisiones vitales.

Indicadores

161401 Toma decisiones vitales informadas.
161403 Muestra independencia en el proceso de
toma de decisiones.

161409 Toma decisiones libre de la presién indebi-
da del servicio sanitario.

161411 Participa en las decisiones de los cuidados
de salud.

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado

5250 APOYO EN LA TOMA DE DECISIONES.
Proporcionar informacién y apoyo a un pacien-
te que debe tomar una decision sobre la asis-
tencia sanitaria.

Plan de Cuidados

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

Ayudar al paciente a aclarar los valores y ex-
pectativas que pueden ayudar a tomar deci-
siones vitales fundamentales

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

Facilitar la toma de decisiones en colabora-
cién

Proporcionar la informacion solicitada por el
paciente

Ayudar a que el paciente pueda explicar su
decision a otras personas

Servir de enlace entre el paciente y la familia
Remitir a grupos de apoyo o al asesor juridi-
co si procede.

Establecer una relacién terapéutica basada
en la confianza y el respeto

Demostrar simpatia, calidez y autenticidad
Establecer metas

Disponer de intimidad para asegurar la con-
fidencialidad

Favorecer la expresiéon de sentimientos

5240 ASESORAMIENTO.

Utilizacion de un proceso de ayuda interactiva
centrado en las necesidades, problemas o sen-
timientos del paciente y sus allegados para fo-
mentar o apoyar el afrontamiento, la capacidad
de resolver problemas vy las relaciones interper-
sonales.

Plan de Cuidados

Ayudar al paciente a identificar el problema
o la situacién causante del trastorno
Ayudar al paciente a que realice una lista de
prioridades de todas las alternativas posi-
bles al problema

Ayudar al paciente a que identifique sus
puntos fuertes y reforzarlos

Desaconsejar la toma de decisiones cuando
el paciente se encuentre bajo mucho estrés
Identificar cualquier diferencia entre el pun-
to de vista del paciente y el punto de vista
del equipo de cuidadores acerca de la situa-
cién

DIAGNOSTICO: 00182 DISPOSICION PARA MEJORAR EL AUTOCUIDADO
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DOMINIO 11: SEGURIDAD/PROTECCION

13.

CLASES: CLASE 2 LESION FiSICA

1. INFECCION * Riesgo de lesién (00035)

2. LESION FisICA e Riesgo de sequedad bucal (00261)

3. VIOLENCIA

4. PELIGROS DEL ENTORNO CLASE 3 VIOLENCIA

5. PROCESOS DEFENSIVOS ¢ Riesgo de violencia dirigida a otros (00138)
6. TERMORREGULACION ¢ Riesgo de automutilacién (00139)

e Riesgo de conducta suicida (00289)

ESCALA NOC: ee Automutilacion (00151)

De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado

Clases y escala NOC Diagnésticos enfermeros NANDA I

Patron Funcional alterado

2 NUTRICIONAL-METABOLICO

D. Pedro Ferndndez de Velasco

D. Javier Nieto Mangudo
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DIAGNOSTICO: 00035 RIESGO DE LESION

DEFINICION: Susceptible de sufrir una lesién como consecuencia de la interaccién de condicio-
nes ambientales con los recursos adaptativos y defensivos de la persona, que pue-

de comprometer la salud.
DOMINIO: 11 Seguridad/Proteccion
CLASE: 2 Lesion fisica
NECESIDAD: 9 Evitar peligros/seguridad
PATRON: 1 Percepcién-manejo de la salud

FACTOR DE RIESGO

POBLACION DE RIESGO

* Agente nosocomial.

¢ Barreras fisicas.

* Conocimiento insuficiente de los factores modi-
ficables.

* Exposicién a patégenos.

* Exposicién a quimicos toxicos.

* Fuente nutricional contaminada.

* Malnutricién.

* Deterioro de los mecanismos de defensa pri-
maria.
* Edades extremas.

PROBLEMA ASOCIADO

* Alteracion del funcionamiento cognitivo.

* Alteracion del funcionamiento psicomotor.
* Alteracidén sensorial.

* Disfuncidn de la integracién sensorial.

* Disfuncién bioquimica.

* Disfuncién autoinmune.

* Disfuncién efectora.

RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1902 CONTROL DEL RIESGO:

Acciones personales para comprender, evitar, eli-
minar o reducir las amenazas para la salud que son
modificables.

Indicadores

190201 Reconoce los factores de riesgo personales
190202 Controla los factores de riesgo ambientales
190203 Controla los factores de riesgo personales.
190204 Desarrolla estrategias de control del riesgo
efectivas

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado

6650 VIGILANCIA

Recopilacidn, interpretacidn y sintesis objetiva
y continuada de los datos del paciente para la
toma de decisiones clinicas.

Plan de Cuidados

» Determinar los riesgos de salud del pacien-
te, segln corresponda.

* Vigilar los patrones conductuales.

* Monitorizar la capacidad cognitiva.

* Controlar el estado emocional.

44380 FACILITAR LA AUTORRESPONSABILIDAD
Animar a un paciente a que asuma mas respon-
sabilidad de su propia conducta.

Plan de Cuidados

* Considerar responsable al paciente de su
propia conducta.

* Fomentar la independencia, pero ayudar al
paciente cuando no pueda llevarla a cabo.

* Fomentar el establecimiento de metas.

DIAGNOSTICO: 00035 RIESGO DE LESION

Dominio 11: Seguridad/Proteccién
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RESULTADOS NOC. Indicadores. INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

191113 Evita el consumo recreativo de drogas
191117 Evita el consumo de tabaco

191118 Evita el abuso de alcohol .
191119 Evita conductas de alto riesgo
191123 Evita fumar en la cama .

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos- | *
trado

1911 CONDUCTAS DE SEGURIDAD PERSONAL. Ac- | 6486 MANEJO AMBIENTAL: Seguridad. Vigilar
ciones personales para prevenir lesiones fisicas no | y actuar sobre el ambiente fisico para fomentar

intencionadas a uno mismo. la seguridad.
Indicadores Plan de Cuidados
191109 Practica conductas sexuales seguras * |dentificar las necesidades de seguridad del

paciente segun el nivel fisico, la funcién cog-
nitiva y el historial de conducta.

Identificar los riesgos de seguridad en el am-
biente (fisicos, biolégicos y quimicos).
Eliminar los factores de peligro del ambien-
te, cuando sea posible.

Modificar el ambiente para minimizar los
peligros y riesgos.

Informar a las personas o grupos de alto
riesgo sobre los peligros ambientales.

6610 IDENTIFICACION DE RIESGOS. Anilisis de
los factores de riesgo potenciales, determina-
cion de riesgos para la salud y asignacién de la
prioridad a las estrategias de disminucién de
riesgos para un individuo o grupo de personas.

Plan de Cuidados

Identificar las estrategias de afrontamiento
tipicas.

Determinar el cumplimento de los trata-
mientos médicos y de enfermeria.

Instruir sobre los factores de riesgo y plani-
ficar la reduccion del riesgo.

Identificar las estrategias de afrontamiento
tipicas.

Planificar el seguimiento a largo plazo de las
estrategias y actividades de reduccién del
riesgo.

DIAGNOSTICO: 00035 RIESGO DE LESION

DIAGNOSTICO: 00261 RIESGO DE SEQUEDAD BUCAL

DOMINIO: 11 Seguridad/Proteccion
CLASE: 2 Lesion fisica

NECESIDAD: 8 Higiene/piel
PATRON: 2 Nutricional-metabdlico.

DEFINICION: Susceptible de sufrir molestias o lesiones en la mucosa oral a causa de una reduccién
de la cantidad o la calidad de la saliva que hidrata la mucosa, que puede comprometer la salud.

¢ Tabaquismo.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS FACTORES RELACIONADOS
* Depresion. * Agente farmacoldgico.

¢ Deshidratacion. * Embarazo.

e Estrés excesivo. * Enfermedades sistémicas.
* Excitacion. * Oxigenoterapia.

|
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

0307 AUTOCUIDADOS: Medicacién no parenteral.
Acciones personales para administrar medicacio-
nes orales y tépicas para cumplir los objetivos te-
rapéuticos independientemente, con o sin disposi-
tivo de ayuda.

Indicadores

30701 Identifica la medicacidn.

30702 Administra la dosis correcta

30705 Sigue las precauciones de la medicacidn.
30706 Controla los efectos adversos de la medica-
cion.

Escala 01 De Gravemente comprometido a No com-
prometido

5616 ENSENANZA: Medicamentos prescritos.
Preparar al paciente para que tome de forma
segura los medicamentos prescritos y observar
sus efectos.

Plan de Cuidados

* Instruir al paciente acerca de los posibles
efectos adversos de cada medicamento.

* Ensefar al paciente a aliviar y/o prevenir
ciertos efectos secundarios, si es el caso.

* Instruir al paciente sobre las acciones co-
rrectas que debe tomar si se producen efec-
tos secundarios.

* Proporcionar informacion escrita al paciente
acerca de la accidn, propésito, efectos se-
cundarios, etc., de los medicamentos.

* Informar al paciente acerca del propdsito y
accion de cada medicamento.

1906 CONTROL DEL RIESGO: Consumo de tabaco.
Acciones personales para comprender, evitar, eli-
minar o reducir las amenazas para la salud asocia-
das al consumo de tabaco.

Indicadores

190601 Reconoce los factores de riesgo personales
del consumo de tabaco

190602 Reconoce las consecuencias asociadas con
el consumo de tabaco.

190612 Utiliza los sistemas de apoyo personal para
evitar el consumo de tabaco

190621 Utiliza estrategias para prevenir el consu-
mo de tabaco con el grupo de iguales.

190630 Reconoce las desventajas personales aso-
ciadas al consumo de tabaco.

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado

4490 AYUDA PARA DEJAR DE FUMAR.
Ayudar a un paciente para que deje de fumar.

Plan de Cuidados

* Ayudar al paciente a identificar las razones
para dejar de fumar y las barreras que lo im-
piden.

* Ayudar a elegir el mejor método para dejar
de fumar, cuando el paciente esté decidido
a dejarlo.

* Ensefiar al paciente los sintomas fisicos de la
abstinencia de la nicotina (p. ej., cefalea,
mareos, nauseas, irritabilidad e insomnio).

* Informar al paciente sobre productos susti-
tutivos de la nicotina (p. ej., parches, chicles,
aerosoles nasales, inhaladores) para ayudar
a reducir los sintomas fisicos de la abstinen-
Cia.

* Informar al paciente de que la sequedad bu-
cal, la tos, la irritacién faringea y el nervio-
sismo son sintomas que pueden producirse
después de dejar de fumar; los parches o los
chicles pueden ayudar frente a las ansias de
fumar.

DIAGNOSTICO: 00261 RIESGO DE SEQUEDAD BUCAL

Dominio 11: Seguridad/Proteccién
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DIAGNOSTICO: 00139 RIESGO DE AUTOMUTILACION

DEFINICION: Susceptible de mostrar una conducta deliberadamente autolesiva que causa un
dafio tisular con la intencién de provocar una lesion no letal que alivie la tension.
DOMINIO: 11 Seguridad/Proteccion

CLASE: 3 Violencia

NECESIDAD: 9 Evitar peligros/seguridad
PATRON: 10 Afrontamiento-tolerancia del estrés

FACTOR DE RIESGO

POBLACION DE RIESGO

Aislamiento de sus iguales.

Alteraciéon emocional y de la imagen corporal.
Baja autoestima o deterioro de la misma.
Comunicacién insuficiente entre padres y ado-
lescente.

Conducta labil.

Deterioro en las relaciones interpersonales.
Estrategias de afrontamiento ineficaces.
Incapacidad para expresar la tensién verbalmen-
te.

Mal uso de sustancias.

Patron de incapacidad para planificar solucio-
nes.

Pérdida de control sobre situaciones de resolu-
cién de problemas. Impulsividad.

Requiere reduccion del estrés rapida.
Sentimientos negativos.

Sentirse amenazado por la pérdida de una rela-
cién significativa.

Tension creciente que es intolerable.

Trastorno alimentario.

Urgencia irresistible de violencia autodirigida.
Uso de la manipulacién para obtener relaciones
significativas con los demas

* Adolescencia.

* Antecedentes de abuso infantil.

* Antecedentes de violencia autodirigida.

* Antecedentes familiares de conducta auto-
destructiva.

* Compafieros que se automutilan.

* Crisis de identidad sexual.

* Divorcio en la familia.

* Mal uso de sustancias en la familia.

* Maltrato infantil.

* Pérdida de relaciones significativas.

* Violencia entre las figuras parentales.

* Retraso en el desarrollo.

PROBLEMA ASOCIADO

* Autismo.

* Despersonalizacién.

* Trastorno del caracter.

* Trastorno limite de personalidad.
* Trastorno psicético

RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1902 CONTROL DEL RIESGO: Acciones persona-
les para comprender, evitar, eliminar o reducir las
amenazas para la salud que son modificables.

Indicadores

190201 Reconoce los factores de riesgo personales
190202 Controla los factores de riesgo ambientales
190203 Controla los factores de riesgo personales.

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado.

6650 VIGILANCIA

Recopilacidn, interpretacion y sintesis objetiva
y continuada de los datos del paciente para la
toma de decisiones clinicas.

Plan de Cuidados
* Vigilar los patrones conductuales.
* Monitorizar la capacidad cognitiva.

44380 FACILITAR LA AUTORRESPONSABILIDAD.
Animar a un paciente a que asuma mas respon-
sabilidad de su propia conducta.

Plan de Cuidados

* Considerar responsable al paciente de su
propia conducta.

* Fomentar la independencia, pero ayudar al
paciente cuando no pueda llevarla a cabo.

DIAGNOSTICO: 00139 RIESGO DE AUTOMUTILACION
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RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1911 CONDUCTAS DE SEGURIDAD PERSONAL.
Acciones personales para prevenir lesiones fisicas
no intencionadas a uno mismo.

Indicadores

191109 Practica conductas sexuales seguras
191113 Evita el consumo recreativo de drogas
191117 Evita el consumo de tabaco

191118 Evita el abuso de alcohol

191119 Evita conductas de alto riesgo

191123 Evita fumar en la cama

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado

6486 MANEJO AMBIENTAL: Seguridad.
Vigilar y actuar sobre el ambiente fisico para
fomentar la seguridad.

Plan de Cuidados

* |dentificar las necesidades de seguridad del
paciente segun el nivel fisico, la funcién cog-
nitiva y el historial de conducta.

* |dentificar los riesgos de seguridad en el am-
biente (fisicos, biolégicos y quimicos).

* Eliminar los factores de peligro del ambien-
te, cuando sea posible.

* Modificar el ambiente para minimizar los
peligros y riesgos.

* Informar a las personas o grupos de alto
riesgo sobre los peligros ambientales.

* Ayudar al paciente a construir un ambiente
mas seguro (remitirse a asistencia para el
hogar).

6610 IDENTIFICACION DE RIESGOS.

Andlisis de los factores de riesgo potenciales,
determinacién de riesgos para la salud y asig-
nacion de la prioridad a las estrategias de dis-
minucion de riesgos para un individuo o grupo
de personas.

Plan de Cuidados

* |dentificar las estrategias de afrontamiento
tipicas.

* Determinar el nivel de funcionamiento pasa-
do y actual.

* Determinar el cumplimento de los trata-
mientos médicos y de enfermeria.

* Determinar los recursos comunitarios ade-
cuados para cubrir las necesidades vitales y
de salud basicas.

* Instruir sobre los factores de riesgo y plani-
ficar la reduccién del riesgo.

* |dentificar las estrategias de afrontamiento
tipicas.

* Planificar el seguimiento a largo plazo de las
estrategias y actividades de reduccién del
riesgo.

DIAGNOSTICO: 00139 RIESGO DE AUTOMUTILACION
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DIAGNOSTICO: 00151 AUTOMUTILACION
DEFINICION: Conducta deliberadamente autolesiva que causa un dafio tisular con la intencién de
provocar una lesidn no letal que alivie la tension.
DOMINIO: 11 Seguridad/Protecciéon

CLASE: 3 Violencia

NECESIDAD: 9 Evitar peligros/seguridad
PATRON: 10 Afrontamiento-tolerancia del estrés

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

FACTORES RELACIONADOS

Abrasiones.

Arafiarse el cuerpo.

Autoamputacion de una parte del cuerpo.
Cortes en el cuerpo.

Insercion de objetos en orificios corporales.
Mordiscos.

Constrefir una parte del cuerpo.
Golpearse.

Hurgarse las heridas.

Ingestion de sustancias nocivas.
Inhalacién de sustancias nocivas.
Quemaduras autoinfligidas.

* Alteracién de la imagen corporal.

* Alteracién emocional.

* Baja autoestima.

* Comunicacién insuficiente entre padres y
adolescente.

* Conducta labil.

* Deterioro de la autoestima.

» Deterioro en las relaciones interpersonales.

* Disociacion.

» Estrategias de afrontamiento ineficaces.

* Impulsividad.

* Incapacidad para expresar la tensidn verbal-
mente.

* Mal uso de sustancias.

* Patrén de incapacidad para planificar solu-
ciones

* Pérdida de control sobre situaciones de re-
soluciéon de problemas.

POBLACION DE RIESGO

PROBLEMAS ASOCIADOS

Adolescencia.

Antecedentes de abuso infantil.

Antecedentes de violencia autodirigida.
Antecedentes familiares de conducta autodes-
tructiva.

Companieros que se automutilan.

Crisis de identidad sexual.

Pérdida de relaciones significativas.

Retraso en el desarrollo.

Violencia entre las figuras parentales.

* Autismo.

* Despersonalizacion.

* Trastorno del caracter.

* Trastorno limite de personalidad.
* Trastorno psicético.
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RESULTADOS NOC. Indicadores. INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1406 AUTOCONTROL DE LA MUTILACION. Accio- | * 4354 MANEJO DE LA CONDUCTA: Autole-

nes personales para reprimir las lesiones autoinfli- sion.
gidas intencionadas (no letales). * Ayudar al paciente para que disminuya o eli-
. mine la conducta de autolesidn o abuso de
Indicadores A
si mismo.

140601 Se abstiene de acumular medios para au-
tolesionarse

140605 Mantiene el autocontrol sin supervisién
140606 No se autolesiona

140613 Utiliza estrategias efectivas de afronta-
miento

* Plan de Cuidados

* Determinar el motivo, la razén o la dindmica
subyacente de los comportamientos.

* |dentificar el historial previo de conductas
de automutilacién.

* Desarrollar expectativas y consecuencias
conductuales apropiadas basadas en el nivel
de funcionamiento cognitivo y capacidad de
autocontrol del paciente.

* Retirar los elementos peligrosos del entorno
del paciente.

* Monitorizar al paciente en busca de impul-
sos autodestructivos que puedan convertir-
se en pensamientos o gestos suicidas.

* Identificar los indicios que anteceden al
comportamiento de automutilacién.

* Anticipar situaciones desencadenantes que
puedan provocar autolesiones e intervenir
para prevenirlas.

* Ayudar al paciente a identificar estrategias
de afrontamiento mas apropiadas y sus con-
secuencias.

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado

1405 AUTOCONTROL DE LOS IMPULSOS. Autocon- | 4370 ENTRENAMIENTO PARA CONTROLAR

trol del comportamiento compulsivo o impulsivo. LOS IMPULSOS. Ayudar al paciente a controlar
la conducta impulsiva mediante la aplicacién
Indicadores de estrategias de solucién de problemas a si-

140501 Identifica conductas impulsivas perjudicia- | tuaciones sociales e interpersonales.
les
140502 Identifica sentimientos que conducen a ac- | Plan de Cuidados

ciones impulsivas * Seleccionar la estrategia de solucién de pro-

140503 Identifica conductas que conducen a accio- blemas adecuada al nivel de desarrollo y la

nes impulsivas funcién cognitiva del paciente.

140507 Verbaliza control de los impulsos * Ayudar al paciente a identificar el problema
o situacién que requiera una accion medita-

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos- da.

trado * Ensefiar al paciente a «detenerse y pensar»

antes de comportarse impulsivamente.

* Instruir al paciente a reflexionar sobre sus
propios pensamientos y sentimientos antes
de actuar impulsivamente.

* Animar al paciente a recompensarse a si
mismo por los resultados satisfactorios.

DIAGNOSTICO: 00151 AUTOMUTILACION
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DOMINIO: 11 Seguridad/Proteccion
CLASE: 3 Violencia

NECESIDAD: 9 Evitar peligros/seguridad
PATRON: 8 Rol-relaciones

DIAGNOSTICO: 00138 RIESGO DE VIOLENCIA DIRIGIDA A OTROS
DEFINICION: Susceptible de mostrar conductas en que la persona demuestra que puede ser
fisica, emocional y/o sexualmente lesiva para otros.

FACTOR DE RIESGO

POBLACION DE RIESGO

* Acceso a armas

¢ Conducta suicida

* Impulsividad

* Lenguaje corporal negativo

¢ Patrén de amenaza de violencia

¢ Patrén de conducta violenta antisocial
e Patrén de violencia dirigida a otros

¢ Patrdn de violencia indirecta.

* Antecedentes de abuso infantil

* Antecedentes de crueldad con los animales
* Antecedentes de mal uso de sustancias.

* Antecedentes de presenciar violencia familiar.

PROBLEMA ASOCIADO

* Alteracién del funcionamiento cognitivo
» Complicaciones perinatales/prenatales
* Deterioro neuroldgico

* Intoxicacidn patoldgica

* Trastorno psicdtico

RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1401 AUTOCONTROL DE LA AGRESION Acciones
personales para abstenerse de conductas violen-
tas, combativas o destructivas hacia los demas.

Indicadores

140101 Se abstiene de arrebatos verbales.
140103 Se abstiene de golpear a los demas.
140104 Se abstiene de dafiar a los demas.
140109 Controla los impulsos.

140110 Identifica cuando se enfada.

140115 Identifica alternativas a la agresion.
140126 Evita violar el espacio personal de otros.

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado

6487 MANEJO AMBIENTAL: prevencion de la
violencia.

Control y manipulacion del ambiente fisico
para disminuir la posibilidad de conductas vio-
lentas dirigidas hacia uno mismo, los demds o
el ambiente.

Plan de Cuidados

* Eliminar las armas potenciales del ambiente
(objetos afilados, y elementos similares a
cuerdas, como las cuerdas de una guitarra).

* Controlar de forma sistematica el ambiente
para mantenerlo libre de peligros.

* Registrar al paciente y sus pertenencias du-
rante el procedimiento de ingreso por si tu-
viera armas o armas potenciales, segin co-
rresponda.

* Asignar habitaciones individuales a los pa-
cientes que puedan ser potencialmente vio-
lentos para los demas.

* Colocar al paciente con riesgo de autolesidn
con un compaifero para disminuir el aisla-
miento y la oportunidad de abandonarse a
pensamientos de autolesidn, si resulta opor-
tuno.

* Instruir a las visitas y demds cuidadores
acerca de las cuestiones relevantes sobre la
seguridad para el paciente.

DIAGNOSTICO: 00138 RIESGO DE VIOLENCIA DIRIGIDA A OTROS
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RESULTADOS NOC. Indicadores. INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1405 AUTOCONTROL DE LOS IMPULSOS.
Autocontrol del comportamiento compulsivo o im-

4370 ENTRENAMIENTO PARA CONTROLAR
LOS IMPULSOS.

pulsivo. Ayudar al paciente a controlar la conducta im-
pulsiva mediante la aplicacion de estrategias de
Indicadores solucién de problemas a situaciones sociales e

140501 Identifica conductas impulsivas perjudiciales
140502 Identifica sentimientos que conducen a ac-
ciones impulsivas

140503 Identifica conductas que conducen a accio-
nes impulsivas

140507 Verbaliza control de los impulsos

interpersonales.

Plan de Cuidados

* Seleccionar la estrategia de solucién de pro-
blemas adecuada al nivel de desarrollo y la
funcién cognitiva del paciente.

* Ayudar al paciente a identificar el problema o

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos- situaciéon que requiera una accion meditada.

trado * Enseiiar al paciente a «detenerse y pensar»
antes de comportarse impulsivamente.

* Instruir al paciente a reflexionar sobre sus
propios pensamientos y sentimientos antes
de actuar impulsivamente.

* Animar al paciente a recompensarse a si
mismo por los resultados satisfactorios.

DIAGNOSTICO: 00138 RIESGO DE VIOLENCIA DIRIGIDA A OTROS

DIAGNOSTICO: 00289 RIESGO DE CONDUCTA SUICIDA

DEFINICION: Susceptible de actos autolesivos asociados a intencién de morir.
DOMINIO: 11 Seguridad/Proteccion

CLASE: 3 Violencia

NECESIDAD: 9 Evitar peligros/seguridad

PATRON: 10 Afrontamiento-tolerancia del estrés

FACTORES DE RIESGO

CONDUCTUALES SOCIALES PSICOLOGICOS
* Acumulacidn de medicamentos | * Aislamiento social * Culpabilidad
¢ Cambiar el testamento e Alteracion de la vida fami- | * Mal uso de sustancias

Cambio notable de actitud
Cambio notable de conducta.
Cambio notable en el rendi-
miento académico.

Donar las posesiones.

Hacer testamento.
Impulsividad.

Recuperacién eufdrica subita
de una depresion grave.

liar
* Apoyo social insuficiente.
* Desesperanza
* Dificultades legales.
* Duelo.
* Indefensién
* Pérdida de relaciones signi-
ficativas.
* Problemas de disciplina.
* Soledad.
* Suicidios en grupo.

SITUACIONALES

* Acceso a armas

* Pérdida de autonomia

* Pérdida de independencia

VERBALES
¢ Amenazas de matarse
¢ Manifiesta deseos de morir.

OTROS

¢ Dolor crénico

Dominio 11: Seguridad/Proteccién
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POBLACION DE RIESGO

* Adolescencia * Etnia caucasica. * Divorciados.
¢ Adolescentes que viven en entornos | * Género masculino. ¢ Traslados.

no tradicionales * Hombres adultos jovenes. * Viudedad.
¢ Adultos mayores * Institucionalizacién * Vivir solo.
* Antecedentes de abuso infantil * Joven homosexual. * Enfermedad fisica.
* Antecedentes de intento de suicidio * Jubilacién. * Enfermedad termi-
* Antecedentes familiares de suicidio * En desventaja econdmica. nal.

* Trastorno psiquid-
trico.

RESULTADOS NOC. Indicadores.

INTERVENCION NIC. Planes de Cuidados.

1408 AUTOCONTROL DEL IMPULSO SUICIDA.
Acciones personales para contener acciones e in-
tentos de suicidio.

Indicadores

140801 Expresa sentimientos

140802 Mantiene vinculaciones en las relaciones
140804 Verbaliza ideas de suicidio, si existen
140805 Verbaliza control de impulsos

140806 Se reprime para argumentar el suicidio
140810 Revela planes de suicidio si existen
140812 Mantiene el autocontrol sin supervisidn
140813 No intenta suicidarse

140815 Expresa esperanza

140822 Hace planes para el futuro

140826 Utiliza recursos para la prevencién del sui-
cidio

Escala 13: De Nunca demostrado a Siempre demos-
trado

6340 PREVENCION DEL SUICIDIO.
Disminucion del riesgo de los dafios autoinfligi-
dos con la intencién de acabar con la vida.

Plan de Cuidados

* Determinar la existencia y el grado de riesgo
de suicidio.

* Considerar la hospitalizacion del paciente
gue tiene un alto riesgo de conducta suicida.

* Ocuparse de los aspectos de calidad de vida
y control del dolor.

6487 MANEJO AMBIENTAL: Prevencion de la
violencia.

Control y manipulacién del ambiente fisico
para disminuir la posibilidad de conductas vio-
lentas dirigidas hacia uno mismo, los demas o
el ambiente.

Plan de Cuidados

* Controlar de 