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INTRODUCCCION

El origen de los Planes de Cuidados se encuentra en la apli-
cacion de la Metodologia enfermera, del Proceso Enferme-
ro. La tendencia universal en la Atencion de Enfermeria es
realizarla a través de los Planes de Cuidado al objeto de
unificar los criterios de Atencion y procurar el maximo de
calidad de la misma. De esa manera, no solo se garantiza la
calidad en la atencion, sino que a la vez se puede cuantifi-
car tanto los tiempos de atencidn como los costes que estos
suponen. Dada la dificultad que entrafaria la realizacion de
Planes de Cuidado individualizados, en la practica se reali-
zan de forma estandarizada.
Un Plan de cuidados estandarizado, es aquel en el que se
definen las respuestas de una persona frente a una situa-
cion tipo, especifica, asignando la responsabilidad y la ac-
tuacion del personal de enfermeria. El plan estandarizado
debe individualizarse, es decir, aplicarse a cada persona en
particular, basandose en una valoracion detallada del pa-
ciente y atendiendo a los problemas detectados en él.
Los planes de cuidados estandarizados de enfermeria supo-
nen una herramienta muy Util para nuestra profesion, apor-
tando una mejor comunicacion con los pacientes y entre los
propios profesionales, favoreciendo la continuidad de los
cuidados, fomentando la formacion para el desarrollo de la
profesion y facilitando la aplicacion del Proceso Enfermero
en su aplicacion y registro. Por supuesto es un instrumento
que permite mejorar la atencion al usuario, ofreciendo una
actuacion unanime y de calidad a las personas.
Los planes deben cumplir las siguientes premisas:
1-Servir para mejorar la calidad cientifico-técnica de los
cuidados que se prestan.
2-Proporcionar a los enfermeros herramientas que les
permitan, desde la perspectiva del cuidado, un abor-
daje integral y continuo de los diferentes problemas
que plantea la poblacion
Como ya se hiciera en Atencion Primaria, en la Comunidad
Auténoma de Extremadura, se hacia necesaria la estandari-
zacion de Cuidados enfermeros en Atencion Especializada, y
esta es una de las principales funciones de este documento.
El hecho de contar en los hospitales extremefios con un
reciente sistema informatico, supuso una oportunidad de
mejora, de cambio y de implementacion de metodologia
enfermera que supusiera tanto una disminucion en la varia-
bilidad de la practica enfermera como una estandarizacion
de lenguajes y actuaciones enfermeras marcandolas pautas
a sequir. En eso se basa la estandarizacion, en poder pro-
porcionar, ademas, al enfermero de Atencion especializada
un instrumento de guia y seguimiento de las propias ac-
tuaciones

Esta Guia supone una ayuda para la toma de decisiones
en La Planificacion de Cuidados en Atencion Especializada,
mediante la solucion de problemas, pudiendo considerarse
como una estandarizacion de Cuidados , por tanto, debe-
ra individualizarse pertinentemente segiln cada persona y
cada contexto en particular.

POBLACION DIANA

La poblacion diana a la que va dirigida son las personas con
necesidades de atencion especializada, institucionalizadas
0 no, teniendo en cuenta los procesos a los que se encuen-
tren sometidos.

Los usuarios potenciales son los enfermeros que desarro-
llan su labor en Hospitales de la Comunidad Auténoma de
Extremadura, aunque esta guia puede ser extrapolada a
otros hospitales.

| oBJETIVOS:

Como objetivo General, se busca servir como guia de ac-
tuacion de Practica enfermera estandarizando la actuacion
enfermera en Atencion Especializada, en la Comunidad Au-
ténoma de Extremadura, independientemente de si los pa-
cientes estan institucionalizados o usan el sistema sanitario
de forma ambulante.

Los objetivos especificos que persigue esta Guia son:

- Sistematizar la practica Clinica en Atencion Especializa-
da mediante la Identificacion y solucién de Problemas de
salud reales o potenciales.

- Homogeneizar lineas de actuacion y decision en el area
independiente de las enfermeras de atencion especialidad.

- Disminuir la variabilidad de la practica clinica.

- Aportar instrumentos metodoldgicos que sirvan de so-
porte para la actuacion enfermera basada en el procedi-
miento cientifico.

- Fomentar el uso de la Metodologia enfermera en atencion
Especializada Comunitaria.

- Identificar claramente los cuidados enfermeros

- Garantizar la continuidad y la calidad de los cuidados.

- Establecer las actuaciones enfermeras en cada proceso
asistencial

METODOLOGIA

La idea de partida es garantizar al individuo un modelo
social de atencion teniendo en cuenta el fomento del au-
tocuidado, asi como la potenciacion de sus capacidades
para poder ser independientes a la hora de satisfacer sus
necesidades basicas, y las Actividades de la Vida Diaria. Se
eligio por tanto la Teoria General de D. Orem como Mar-
co Conceptual, apoyandose en la Teoria de la Diversidad y
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Universalidad de los cuidados Culturales de Madeleine Lei-
ninger, dado el gran aumento de la inmigracion en nuestro
pais en general y en la Comunidad Extremefia en particular,
efectos de la globalizacion.
Los planes de Cuidados han sido desarrollados por un Gru-
po de Expertos, siguiendo una metodologia rigida de Traba-
jo. Este grupo de expertos esta compuesto por diez enfer-
meros, de los cuales, ocho, desarrollan su labor principal en
Atencion Especializada, uno por cada una de las Areas de
Salud en las que se divide la Comunidad Auténoma Extre-
mefa, y otros dos enfermeros dedicados a la gestion. Todos
los enfermeros poseian amplios conocimientos en Procesos
y Metodologia enfermera, con experiencia en su aplicacion.
Se ha utilizado un criterio de Coherencia al seleccionar tan-
to los Criterios de Resultados como las Intervenciones que
realizamos, segun nuestros recursos y la especial situacion
de que disponemos en nuestra Comunidad, la disponer de
hospitales con complejidad diferente.
La Metodologia de trabajo del Grupo se ha desarrollado a
través de una metodologia de grupo nominal, en varias
etapas:
1° Se establecieron los criterios metodoldgicos para la
elaboracion de los planes de cuidados.
2° Se procedio a una revision bibliografica sobre planes
de cuidados implementados en las diferentes areas
hospitalarias en las que estaban disefiados, los Planes
de cuidados instaurados en otras comunidades auténo-
mas, bibliografia nacional e internacional, asi como la
bibliografia especifica: Nanda, NIC, NOCs, etc.
3° Se eligieron mediante consenso de grupo los perfiles de
Planes de cuidados, de forma priorizada que formarian
parte del documento, asi como, el establecimiento de
los planes especificos que formarian parte del Perfil,
mediante criterios de priorizacion y consenso.
Se procedi6 al reparto de los planes de cuidado para su
disefio y elaboracion, siendo luego discutido y defendido en
el grupo. Cada propuesta fue discutida fue discutida por el
grupo.
La Elaboracion de Planes de cuidados ha venido determi-
nada, tras tormenta de ideas, a propuesta de un enfermero
por cada Plan Estandar especifico que componen cada uno
de los Perfiles en los que esta dividido el libro, con exposi-
cion conjunta, revision por pares y tras Consenso general de
grupo para cada Diagnostico, NOCs y NICs de cada Plan de
cuidados, complementandose con unos estandares de va-
loracion y la inclusion de cuestionarios y test mas utilizados.
El siguiente paso fue la incorporacion de los planes de cui-
dados a la Historia Clinica Informatizada, Programa JARA.
La sesiones de trabajo se desarrollaron desde marzo de
2009 hasta abril 2011.
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| ESTRUCTURA: CRITERIOS DE USO

Es condicion indispensable, para realizar una planificacion
de cuidados segun las directrices de esta Guia, haber rea-
lizado previamente una Valoracion integral enfermera por
Patrones Funcionales de Salud de M. Gordén acompafiados
de los cuestionarios de valoracion adecuados (Véase Los
Documentos de valoracion de enfermeria del Sistema Infor-
matico JARA Asistencial).

Es fundamental resaltar esta condicién previa, pues sobre
su base se asienta todos las actuaciones posteriores de
Diagnostico y Planificacion y sobre esa base se estructura
la distribucion de contenidos de esta guia.

Este libro se fundamenta en el disefio de planes estanda-
res de cuidados agrupados seglin caracteristicas comunes
en perfiles, correspondiendo cada perfil a un capitulo. Asi,
encontramos un perfil Genérico, que agrupa planes estan-
darizados aplicables generalmente a cualquier persona ins-
titucionalizada, Perfil Sistémico, que recoge problemas de
salud de caracter sistémico, el Especifico, con planes muy
especificos y los perfiles pediatrico, ginecoldgico, trau-
matoldgico, respiratorio, Cardiaco-circulatorio, digestivo y
uroldgico-renal.

En cada perfil, se agrupan los consiguientes planes relacio-
nados, y en cada plan, aparecen los diagnosticos enferme-
ros mas comunmente observados, con las tablas de NOCs
y de NICs que mas frecuentemente se interrelacionan con
ellos. Estas etiquetas diagnosticas, se hallan agrupadas por
patron funcional y aparecen por orden alfabético, con su
codigo asociado, asi como el dominio Nanda al que per-
tenecen.

Para localizar los planes especificos, el usuario, debe loca-
lizarse en el capitulo del perfil relacionado con la patologia
de su paciente, buscar el plan estandar sefialado y una vez
ahi, localizar el patron funcional de M. Gordon con el que se
relaciona. De ahi la importancia de haber realizado previa-
mente una valoracion por Patrones funcionales. El enferme-
ro debe situase en el tipo de problema de salud se identi-
fica la etiqueta adecuada de los problemas de salud y/o de
riesgo que mas frecuentemente aparecen en las consultas
de Atencion Primaria de nuestra Comunidad, se seleccionan
los criterios de resultados (Taxonomia NOC); con los indica-
dores mas oportunos para la evaluacion y se determinan las
Intervenciones (Taxonomia NIC), con las actividades que nos
haran llegar a ese resultado.

Los problemas de competencia exclusiva enfermera se for-
mulan con taxonomia NANDA (c6digos Nanda, taxonomia Il)
y formato PES.

Para continuar con la estructura del formato PES (Problem
a+Etiologia+Sintomatologia; etiqueta con factores relacio-
nados y manifestaciones), tras la definicion de la etiqueta
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diagnostica, se presentan, en primer lugar, las factores re-

lacionados y tras ellos las caracteristicas definitorias. Inme-

diatamente después, se encuentra la tabla de NOCs y de

NICs relacionados con ese diagnéstico enfermero para que

el profesional pueda decidir cual o cuales de ellos son los

apropiados a las necesidades especificas de una persona,
grupo o comunidad particular, individualizando de esta ma-
nera, el plan estandar:

1° Desarrollo de cada Diagnostico.

- Codificacion y etiqueta diagndstica Nanda, con la defi-
nicion literal. En este caso, la version NANDA que se ha
usado es actualizada; NANDA Internacional 2009-2011

- Propuesta de Factores Relacionados, siendo los mas ha-
bituales en nuestra practica enfermera.

- Caracteristicas definitorias. Se incluyen las de mayor
frecuencia en nuestro entorno. Al menos una debe estar
presente.

- Tabla de NOCs, actualizado en su cuarta version y NICs, ac-
tualizado a su quinta version, a utilizar en ese Diagndstico.
Podemos encontrar una misma etiqueta diagndstica aso-
ciada a diferentes patrones y también a diferentes planes
y perfiles y Idgicamente encontraremos un mismo NOC y/o
una misma NIC en los diferentes diagnosticos. De hecho,
existen un grupo de Intervenciones comunes a todos y cada
uno de los Diagndsticos independientemente del Patron al
que se relacionen que se presentan en la tabla de Anexos.
Pero el hecho de que se encuentre la misma etiqueta diag-
nostica, no significa que nos encontremos ante un mismo
diagnostico enfermero, pues es previsible que segin los
problemas de salud del paciente, tanto los factores relacio-
nados, como las caracteristicas que lo defines, sean dife-
rente, precisando por tanto una diferente planificacion, con
criterios de resultados e intervenciones diferentes.
Estas NICs Comunes son susceptibles de ser aplicados en
todos los Planes independientemente del Diagnéstico al
que se asocien, al corresponder a competencias puramente
enfermeras inherentes a la hospitalizacion y relacionadas
directamente con ella. Intervenciones como: Educacion sa-
nitaria, Deteccion de riesgos, Escucha activa, Asesoramien-
to, Fomento del ejercicio, Ensefianza: proceso-enfermedad,
Ensefianza individual o de grupo, facilitar el aprendizaje,
Contacto y Apoyo a la familia, etc. son Intervenciones de
competencia enfermera que han de Planificarse en todo
Diagnéstico. A su vez, Criterios de Resultados como Conoci-
miento: proceso-enfermedad, recursos sanitarios, fomento
de la salud y Guias del Sistema Sanitario, son asi mismo
planificables y utilizables de una forma comun.
Como elementos de registro pueden utilizarse tanto los re-
gistros del Sistema JARA Asistencial, como el formato papel
de la historia del paciente.

| CRITERIOS DE EVALUACION

La implantacion de los contenidos de este documento, pue-
den ser evaluados mediante los sistemas de registro opera-
tivos en los sistemas de informacion extremefios.

Revision

Se propone una revision a los dos afios de su edicion, coin-
cidiendo con la actualizacion de los catalogos Nanda que se
produce cada dos afios, estando prevista la vigencia de los
mismos hasta 2012-2014 Aproximadamente.

Evaluacion de la Calidad

En la evaluacion de la calidad de la Guia han intervenido
cuatro evaluadores externos aplicando los Criterios de eva-
luacion del Instrumento AGREEII'. que han concedido los
siguientes resultados por area:

Dominio 1 Alcance y objetivos: 90. 63%

Dominio 2 Participacion de los implicados: 88.88%
Dominio 3 Rigor en la elaboracion: 50.20 %
Dominio 4 Claridad de la presentacion: 91.22%
Dominio 5 Aplicabilidad: 74.82%

Dominio 6 Independencia editorial: 90%

Evaluacion Global:
La recomendaria el 100% de los revisores.

1 Instrumento The AGREE II. Instrumento para la Evaluacion
de Guias de Practica Clinica. Consorcio AGREE. Mayo 2009.
Guiasalud.es
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PLAN DE CUIDADOS PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS.

Definicion: La Hospitalizacién genera en el paciente/familia

diversos problemas por desconocimiento del medio hospi-

talario, separacion con su entorno habitual, preocupacion

por su proceso de enfermedad y por los cambios laborales,

sociales y familiares que puede desencadenar su situacion.

Por todo ello es preciso ofrecer una atencion integral desde

el momento del ingreso.

Objetivos:

- Facilitar su adaptacion, fomentar su participacion y
garantizar su comodidad y seguridad.

Poblacion Diana:

- Pacientes que ingresan en las Unidades de Hospitaliza-
cion general.

PATRON I: PERCEPCION DE LA SALUD-MANEJO
DE LA SALUD.

GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD. 00078
| Dominio 1
Definicion: Patron de regulacion e integracion en la vida
cotidiana de un régimen terapéutico para el tratamiento de
la enfermedad y sus secuelas que es insatisfactorio para
alcanzar los objetivos relacionados con la salud.
R/c:
- Percepcion de gravedad.
- Complejidad del régimen terapéutico.
M/p:
- Fracaso al incluir el redimen terapéutico en la vida
diaria.
- Verbaliza deseos de manejar la enfermedad.
- Verbaliza dificultades con los tratamientos prescritos.

NOC

1803 Conocimiento: proceso de la enfermedad.
1602 Conducta de fomento de la salud

NIC

NIC

6540 Control de infecciones.*
6550 Proteccion contra las infecciones™.

00042.- RIESGO DE RESPUESTA ALERGICA AL LATEX.
| Dominio 11.

Definicion: Reaccion de hipersensibilidad a los productos
de goma de latex natural.

R/c:

- Antecedentes de reacciones al latex.

- Antecedentes de alergias.

NOC

0705 Respuesta alérgica: localizada

NIC

6410 Manejo de la Alergia.

| 00155 RIESGO DE CAIDAS.Dominio 11

Definicion: Aumento de la susceptibilidad a las caidas que
pueden causar dafio fisico.
R/c:
- Ambientales:
- Habitacion desconocida.
- Entorno desordenado.
Cognitivos:
- Disminucion del estado mental.
- Fisioldgicos:
- Anemia.
- Disminucion de la fuerza en las exiremidades inferiores.
- Deterioro de la movilidad fisica.
- Dificultad en la marcha.
- Deterioro del equilibrio.

NOC

1912 Caidas.
1909 Conducta de prevencion de caidas
0208 Movilidad

5602 Enseiianza: proceso de la enfermedad”.

| 00004 RIESGO DE INFECCION 00004 . Dominio 11.

Definicion: Estado en el que un individuo presenta un ries-
go aumentado de invasion por microorganismos patogenos.
R/c:

- Procedimientos invasivos.

- Destruccion tisular

NIC

6490 Prevencion de caidas.*
6610 Identificacid

II.- PATRON NUTRICIONAL Y METABOLICO.

RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA.
| 00047. Dominio 11

NOC

1842 Conocimiento: Control de infeccion.
1814 Conocimiento: Procedimiento terapéutico
1902 Control del riesgo

1608 Control de los sintomas.
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Definicion: Riesgo de alteracion cutanea adversa.
R/c:

- Externos:

- Sustancias quimicas.

- Hipertermia.



Capitulo I: Lo que podemos encontrar

- Factores mecanicos (p.ej., fuerzas de cizallamiento,
presion, sujeciones).

- Medicamentos.

- Hidratacion.

- Inmovilidad fisica.

- Internos:

- Cambios en el tersor de la piel.

- Deterioro del estado metabalico.

- Deterioro de la sensibilidad.

- Factores inmunoldgicos.

NOC

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
0416 Perfusion tisular: celular.

NIC

0740 Cuidados del paciente encamado.
3540 Prevencion de ulceras por presion*
3590 Vigilancia de la piel.

R/c:

- Debilidad.

- Cansancio.

- Inmovilidad.

M/p

- Incapacidad para entrar o salir del bafio.

- Incapacidad para lavar total o parcialmente el cuerpo
NOC

0300 Autocuidados: actividades de la vida diaria.
0301 Autocuidados: bafo.

NIC
1801 Ayuda con los autocuidados: bafio/ higiene

DEFICIT DE AUTOCUIDADO: VESTIDO/ ACICALAMIENTO

| 00109 . Dominio 4.

l1l.- PATRON ELIMINACION

| RIESGO DE ESTRENIMIENTO 00015. Dominio 3.

Definicion: Riesgo de sufrir una disminucion de la frecuen-
cia normal de defecacion acompafado de eliminacion dificil
o incompleta de las heces y/o eliminacion de heces excesi-
vamente duras y secas.

R/c:

- Psicologicos:

- Confusion mental.

- Funcionales:

- Actividad fisica insuficiente.

- Fisiologicos:

- Cambio en los patrones de la alimentacion habitual.

- Deshidratacion.

- Mecanicos:

- Desequilibrio electrolitico.

- Deterioro neuroldgico.

NOC

0501 Eliminacion intestinal

NIC

0450 Manejo del estrefiimiento/impactacion.
1100 Manejo de la nutricion.
2080 Manejo de liquidos

Definicion: Estado en la que una persona presenta una in-

capacidad trastornada para realizar o completar actividades

de vestirse y arreglarse sola.

R/c:

- Movilidad

- Debilidad.

- Cansancio.

- Malestar.

- Dolor.

M/p:

- Incapacidad para ponerse la ropa en la parte superior
del cuerpo.

- Incapacidad para ponerse la ropa en la parte inferior del
cuerpo.

- Incapacidad para quitarse la ropa.

- Deterioro de la capacidad para ponerse las prendas de
ropa necesarias.

- Deterioro de la capacidad quitarse las prendas de ropa
necesarias.

NOC
0302 Autocuidados: vestir.

NIC
1802 Ayuda con los autocuidados: vestir/ arreglo perso-
nal.

DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: USO DEL VATER 00110.

|_Dominio 4.

0430 Manejo intestinal

IV.- PATRON DE ACTIVIDAD Y EJERCICIO

DEFICIT DE AUTOCUIDADO: BANO/ HIGIENE 00108.
|_Dominio 4.

Definicion: Estado en la que una persona presenta una
incapacidad trastornada para realizar o completar actividades
de bafio e higiene.

Definicion: Estado en la que una persona presenta una in-
capacidad trastornada para realizar o completar actividades
basicas de eliminacion.

R/c:

- Inmovilidad,

- Debilidad y Cansancio.

NOC

0310 Autocuidados: uso del inodoro.
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NIC

1804 Ayuda de los autocuidados: aseo.

DEFICIT DE AUTOCUIDADO: ALIMENTACION 00102.
|_Dominio 4.

Definicion: Estado en la que una persona presenta una in-
capacidad trastornada para realizar o completar actividades
de alimentacion.

R/c:

- Movilidad

- Debilidad.

- Cansancio.

- Malestar.

- Dolor.

M/p::

- Incapacidad para coger los alimentos con los utensilios.
- Incapacidad para manejar los utensilios.

- Incapacidad para abrir los recipientes

- Incapacidad para coger la taza o el vaso.

- Incapacidad para preparar los alimentos para su ingestion.

- Medicamentos.

- Malestar fisico.

- Parenterales: Patron de suefio-vigilia de la madre.

M/p:

- Observacion de falta de energia.

- La persona informa de dificultad para conciliar el suefio.
- La persona informa de suefio no reparador.

NOC

0004 Suefio.
0003 Descanso

NIC

1850 Mejorar el suefio.

5820 Disminucion de la ansiedad.
6482 Manejo ambiental: confort.

| TRASTORNO DEL PATRON DEL SUENO 00095 . Dominio 4.

NOC

0303 Autocuidados: comer.

NIC

1803 Ayuda con los autocuidados: alimentacion.

| INTOLERANCIA A LA ACTIVIDAD 00092. Dominio 4.

Definicion: Insuficiente energia fisioldgica o psicoldgica
para tolerar o completar las actividades diarias exigidas o
deseadas.

R/c:

- Debilidad generalizada.

M/p::

- Malestar debido al esfuerzo.

- Informes verbales de fatigua.

- Informes verbales de debilidad.

NOC

0005 Tolerancia de la actividad
0007 Nivel De Fatiga.

NIC

0200 Fomento del gjercicio.*

0180 Manejo de la energia.

V.- PATRON DE REPOSO Y SUENO

| INSOMNIO 00095. Dominio 4.

| Definicion: Trastorno de la cantidad y calidad del suefio
que deteriora el funcionamiento.

R/c:

- Deterioro del patrén del suefio normal.

- Factores ambientales.
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Definicion: Disrupcion del tiempo de suefio causa discon-

fort o interfiere con el estilo de vida deseado.

R/c:

- Interrupciones para procedimientos terapéuticos.

- Interrupciones (administracion de terapias, control,
pruebas de laboratorio).

- Falta de intimidad.:

- lluminacion

- Ruidos.

- Compaiiero de suefio.

M/p:

- Cambio en el patron normal de suefio.

- Quejas verbales de no sentirse bien descansado.

- Insatisfaccion con el suefio.

- Informes de haberse despertado.

- Disminucion de la capacidad para funcionar.

NOC
0004 Suefio

NIC

1850 Fomentar el suefo.

1850 Mejorar el suefo.

5820 Disminucion de la ansiedad.
6482 Manejo ambiental: confort.

PATRON VI: COGNITIVO PERCEPTUAL.

| CONOCIMIENTOS DEFICIENTES. 00126 Dominio 5.

Definicion: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva
relacionada con un tema especifico .

R/c:

- Mala interpretacion de la informacion.

- Limitacion cognitiva.

- Falta de interés en el aprendizaje.
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M/p:
- Seguimiento inexacto de las instrucciones.
- Verbalizacion del problema.

NOC

1803 Conocimiento: proceso de la enfermedad.
1814 Conocimiento: procedimiento terapéutico.

NIC

5618 Ensenanza: procedimiento/tratamiento.*
5602 Ensenanza: proceso de la enfermedad”™.

| DISCONFORT. 00214. Dominio 12

Definicion: Percepcion de falta de tranquilidad, alivio, y

trascendencia en las dimensiones fisica, psicosocial, am-

biental y social

R/c:

- Ansiedad.

- Temor.

- Sintomas relacionados con la enfermedad.

- Informes de sentirse incomodo.

- Efectos colaterales del tratamiento (p.ej., medicacion,
radiacion).

NOC

2002 Bienestar personal.
2008 Estado de comodidad.

NIC

6482 Manejo ambiental: confort

VIIL- PATRON ROL- RELACIONES

INTERRUPCION DE LOS PROCES0S FAMILIARES 00060.
Dominio 7.

Definicion: Cambio en las relaciones o en el funcionamien-

to familiar.

R/c:

- Cambio en el estado de salud de un miembro de la
familia.

- Situaciones de transicion.

- Cambios de los roles familiares,(cambios en la disponi-
bilidad para las respuestas afectivas y la intimidad

M/p:

- Cambios en la intimidad.

- Cambios en la participacion en la resolucion de proble-
mas.

- Cambios en el soporte mutuo.

- Cambios en la satisfaccion con la familia.

NOC

2609 Apoyo familiar durante el tratamiento.

NIC

5618 Ensefnanza: procedimiento/tratamiento*.
7560 Facilitar las visitas.*

Fomentar la implicacion familiar:

7140 Apoyo a la familia

X.- PATRON DE AFRONTAMIENTO Y TOLERANCIA
AL ESTRES

| SINDROME DEL ESTRES DE TRASLADO 00114 . Dominio 9.
Definicion:
R/c
- Sentimientos de impotencia
- Deterioro del estado de salud
M/p:
- Inseguridad,
- Preocupacion,
- Miedo.

NOC

0311 Preparacion Para El Alta: Vida Independiente

NIC
7370 Planificacion del alta*

| ANSIEDAD. 00146. Dominio 9

Definicién: Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar
0 amenaza acompafada de una respuesta autondmica (el
origen de la cual con frecuencia es inespecifico o descono-
cido para el individuo); sentimiento de aprension causado
por la anticipacion de un peligro. Es una sefial de alerta que
advierte de un peligro inminente y permite al individuo to-
mar medidas para afrontar la amenaza

R/c:

- Crisis situacionales.

- Estrés.

- Necesidades no satisfechas.

M/p:
- Conductuales:

- Insomnio.

- Agitacion.

- Vigilancia.

- Afectivas:

- Temor.

- Irritabilidad.

- Creciente impotencia dolorosa.
- Incertidumbre.

- Preocupacion.

- Fisioldgicas:

- Aumento de la sudoracion.

- Simpaticas:

- Anorexia.

- Sequedad bucal.

- Palpitaciones.

- Aumento de la tension arterial.
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NOC

NIC

1211 Nivel de ansiedad.
1402 Autocontrol de la ansiedad.

NIC

5820 Disminucion de la ansiedad.
6040 Terapia de relajacion simple.
4920 Escucha activa®,

1850 Mejorar el suefio.

| AFRONTAMIENTO INEFICAZ. 00069 Dominio 9

Definicion: Incapacidad para formular una apreciacion

valida de los agentes estresantes, elecciones inadecuadas

de respuestas practicadas y/o incapacidad para utilizar los

recursos disponibles.

R/c:

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

- Crisis situacionales.

- Incertidumbre.

M/p:

- Expresion de incapacidad para el afrontamiento.

NOC

1300 Aceptacion de estado de salud.

1305 Modificacion psicosocial: cambio de vida.

2930 Preparacion quirdrgica.
5230 Aumentar el afrontamiento.
5270 Apoyo emocional*

5820 Disminucion de la Ansiedad.
7370 Planificacion del alta.*

| TEMOR 000148. Dominio 9.

Definicion: Respuesta a la percepcion de una amenaza que

se reconoce conscientemente como peligro.

R/c:

- Separacion del sistema de soporte en una situacion po-
tencialmente estresante: hospitalizacion, procedimiento
terapéutico.

M/p:

- Informes de alarma.

- Informes de aprension.

- Informes de sentirse asustado.

NOC

1210 Nivel del Miedo.
1404 Autocontrol del miedo

NIC
5380 Potenciacion de la seguridad.

PLAN DE CUIDADOS EN PACIENTES CON PATOLOGIA QUIRURGICA

Definicion: Conjunto de cuidados que nos permite plani-

ficar actividades y acciones de enfermeria especificas y

personalizadas, encaminadas a solucionar las necesidades

y problemas de salud que presentan los pacientes con pa-

tologia quirdrgica.

Objetivos

- Evitar la aparicion de complicaciones y detectar signos y
sintomas precozmente para su tratamiento inmediato.

- Garantizar calidad en los cuidados y necesidades de
cada paciente.

- Conseguir que el paciente se encuentre lo mas conforta-
ble posible a pesar de la cirugia realizada.

Poblacion Diana

- Pacientes hospitalizados en las unidades de hospitalizacion
quirtrgicas que precisan ser intervenidos mediante cirugia.

PATRON I: PERCEPCION DE LA SALUD- MANEJO
DE LA SALUD.

GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD. 00078.
|_Dominio 1

Definicion: Patron de regulacion e integracion en la vida co-
tidiana de un régimen terapéutico para el tratamiento de la
enfermedad y sus secuelas que es suficiente para alcanzar los
objetivos relacionados con la salud y que puede ser reforzado.
R/c:

- Conflicto de decisiones.

- Déficit de conocimientos.

- Percepcion de gravedad.

M/p:

- Verbaliza dificultades con los tratamientos prescritos.

- Verbaliza deseos de manejar la enfermedad.

NOC

1601
1605
1609
1803
1808
1813
1814

Conducta de cumplimiento.

Control del dolor.

Conducta terapéutica: enfermedad o lesion.
Conocimiento: proceso de la enfermedad.
Conocimiento: medicacion.

Conocimiento: régimen terapéutico.
Conocimiento: procedimiento terapéutico.
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NIC

2870 Cuidados postanestesia.

2300 Administracion de medicacion*.
2395 Control de la medicacion*.

4360 Modificacion de la conducta.

4410 Establecimiento de objetivos comunes.
5230 Aumentar el afrontamiento.

5270 Apoyo emocional™,

5460 Contacto™.

5520 Facilitar el aprendizaje™.

5602 Ensefianza: proceso enfermedad.
5610 Ensefianza prequirtirgica

5616 Ensefianza: medicamentos prescritos.

| RIESGO DE CAIDAS. 00155. Dominio 11

Definicion: Aumento de la susceptibilidad a las caidas que
pueden causar dafio fisico.

R/c:

- Adultos:

- Edad igual o superior a 65 afios.

- H?de caidas.

- Cognitivos:

- Disminucion del estado mental.

- Ambientales:

- Falta de material antideslizante en la ducha.
- Medicacion:

- Ansioliticos.

- Agentes antihipertensivos.

- Diuréticos.

- Tranquilizantes.

- Fisiologicos:

- Estados postoperatorios.

- Deterioro de la movilidad fisica.

- Defensas secundarias inadecuadas (disminucion de la
hemoglobina, leucopenia, supresion de la respuesta
inflamatoria).

- Insuficiencia de conocimientos para evitar la exposicion
a los agentes patogenos.

NOC

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
1842 Conocimiento: control de la infeccion.

1902 Control del riesgo.

1908 Deteccion del riesgo.

NIC

2440 Mantenimiento de los dispositivos de acceso
venoso (ADV).

3440 Cuidados del sitio de incision.

3660 Cuidados de las heridas.

3662 Cuidados de las heridas: drenaje cerrado.

6540 Control de infecciones™.

6550 Proteccion contra las infecciones™.

6610 Identificacion del riesgo.

6680 Monitorizacion de los signos vitales*.

RIESGO DE LESION POSTURAL PERIOPERATORIA. 00087.
|_Dominio 11

Definicion: Riesgo de cambios anatdmicos vy fisicos acci-
dentales como consecuencia de postura o equipo usado
durante un procedimiento quirargico/invasivo.

R/c:

- Desorientacion.

- Edema.

- Inmovilizacion.

- Debilidad muscular.

- Alteraciones sensitivo-perceptuales debidas a la anestesia.

NOC

NOC

1902 Control del riesgo.
1908 Deteccion del riesgo.
1909 Conducta de prevencion de caidas.

NIC

1101 Integridad tisular: piel y mucosas
1902 Control del riesgo.

1908 Deteccion del riesgo.

1921 Preparacion antes del procedimiento.

6490 Prevencion de caidas*.
6610 Identificacion de riesgos*.

| RIESGO DE INFECCION. 00004. Dominio 11

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por orga-

nismos patogenos.

R/c:

- Procedimientos invasivos.

- Enfermedades cronicas.

- Defensas primarias inadecuadas (rotura de la piel, trau-
matismo de los tejidos, disminucion de la accion ciliar,
estasis de los liquidos corporales, cambio del pH de las
secreciones, alteracion del peristaltismo).

NIC

2870 Cuidados postanestesia.

2920 Precauciones quirdrgicas.

2930 Preparacion quirdrgica.

3590 Vigilancia de la piel.

5602 Ensefianza proceso enfermedad.
6610 Identificacion de riesgo.

6680 Monitorizacion de los signos vitales*,

RIESGO DE RESPUESTA ALERGICA AL LATEX. 00042.
|_Dominio 11

Definicion: Riesgo de hipersensibilidad a los productos de
goma de latex natural.
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R/c:

- Antecedentes de alergias.

- Antecedentes de reacciones al latex.

- Mudltiples procedimientos quirtrgicos, especialmente
durante la infancia.

NOC

0705 Respuesta alérgica: localizada
0707 Respuesta de hipersensibilidad inmunoldgica

NIC

6570 Precauciones en la alergia al latex.
6610 Identificacion del riesgo.
6410 Manejo de la alergia.

PATRON II: NUTRICIONAL-METABOLICO

RIESGO DE DESEQUILIBRIO DE LA TEMPERATURA
| CORPORAL. 00005. Dominio 11

Definicion: Riesgo de fallo en el mantenimiento de la tem-

peratura corporal dentro de limites normales.

R/c:

- Enfermedades que afectan a la regulacion de la tempe-
ratura corporal.

- Medicamentos que provocan vasodilatacion.

NOC

0800 Termorregulacion.

NIC

3740 Tratamiento de la fiebre.
3900 Regulacion de la temperatura.
6680 Monitorizacion de los signos vitales*.

RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA.
| 00047. Dominio 11

Definicion: Riesgo de alteracion cutanea adversa.
R/c:

- Factores internos:

- Cambios en el tersor de la piel.

- Estado de desequilibrio nutricional.

- Deterioro de la circulacion.

- Deterioro del estado metabolico.

- Factores externos:

- Sustancias quimicas.

- Edades extremas.

- Hipertermia.

- Hipotermia.

- Humedad.

- Factores mecanicos (presion, sujeciones)
- Inmovilizacién fisica.

NOC

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.

NIC

0740 Cuidados del paciente encamado.
3440 Cuidados del sitio de incision.

3540 Prevencion de las Ulceras por presion.
3590 Vigilancia de la piel.

RIESGO DE DESEQUILIBRIO DE VOLUMEN DE LIQUIDOS.
|_00025. Dominio 2
Definicion: Riesgo de sufrir una disminucion, aumento o
cambio rapido de un espacio a otro de los liquidos intravas-
culares, intersticiales y/o intracelulares. Se refiere a pérdida
0 aumento de liquidos corporales 0 ambos.
R/c:
- Cirugia abdominal.
- Sepsis.

NOC

0601 Equilibrio hidrico.

0602 Hidratacion.

NIC
4120 Manejo de liquidos.
4200 Terapia intravenosa®,

| NAUSEAS. 00134. Dominio 12

Definicion: Sensacion subjetiva desagradable, como olea-
das, en la parte posterior de la garganta, epigastrio o abdo-
men que puede provocar la urgencia o necesidad de vomitar.
R/c:

- Biofisicos:

- Enfermedad esofégica.

- Distension gastrica.

- Irritacion gastrica.

- Aumento de la presion intracraneal.

- Mareo causado por el movimiento.

- Dolor.

- Situacionales:

- Ansiedad.

- Temor.

- Dolor.

- Factores psicoldgicos.

- Del tratamiento:

- Distension gastrica.

- Irritacion gastrica.

- Farmacos.

M/p:

- Sensacion nauseosa.

- Aumento de la salivacion.

- Informes de nduseas.

NOC

0602 Hidratacion.

1014 Apetito.

1618 Control de nauseas y vomitos

2107 Severidad de las nauseas y los vomitos.

20
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NIC

1450 Manejo de las nauseas.
1570 Manejo del vomito.
4120 Manejo de liquidos.

PATRON Iil: ELIMINACION

DETERIORO DE LA ELIMINACION URINARIA. 00016.
| Dominio 3

Definicion: Disfuncion de la eliminacion urinaria.
R/c:

- Deterioro sensitivo motor.

M/p:

- Disuria.

Frecuencia.

Incontinencia.

- Nicturia.

Retencion.

- Urgencia.

NOC

0502
0503

Continencia urinaria.
Eliminacion urinaria.

NIC

0590
0620

Manejo de la eliminacion urinaria.
Cuidados de la retencion urinaria.
0580 Sondaje vesical

1876 Cuidados del catéter urinario

| RETENCION URINARIA. 00023. Dominio 3

Definicion: Vaciado incompleto de la vejiga.
R/c:

- Inhibicién del arco reflejo.

M/p:

- Ausencia de diuresis.

Distension vesical.

- Goteo.

Micciones frecuentes.

Incontinencia por rebosamiento.

- Micciones de poca cantidad.

o incompleta de las heces y/o eliminacién de heces excesi-
vamente duras y secas.

R/c:

- Funcionales:

- Actividad fisica insuficiente.

- Debilidad de los misculos abdominales.

- Factores farmacolégicos:

- Opiaceos.

- Antiinflamatorios no esteroideos.

- Sedantes.

- Diuréticos.

- Factores fisiologicos:

- Cambio en los patrones de alimentacion habituales.

- Disminucion de la motilidad del tracto gastrointestinal.
- Aporte insuficiente de fibras.

NOC
0501 Eliminacion intestinal.

NIC

0450 Manejo del estrefiimiento/impactacion.
1100 Manejo de la nutricion.

PATRON IV: ACTIVIDAD-EJERCICIO
| DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: BANO. 00108. Dominio 4
Definicion: Deterioro de la habilidad de la persona para reali-
zar o completar por si misma las actividades de bafio e higiene.
R/c:
- Dolor.
- Debilidad.
M/p:
- Incapacidad para acceder al cuarto de bafio.
- Incapacidad para lavarse el cuerpo.

NOC

0301 Autocuidados: bafo.

NIC
1801 Ayuda con los autocuidados: bafio/ higiene.

DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: USO DEL INODORO. 00110.
| Dominio 4

NOC

0502 Continencia urinaria.
0503 Eliminacion urinaria.

NIC

0580 Sondaje vesical.
0590 Manejo de la eliminacion urinaria.
0620 Cuidados de la retencion urinaria.

| RIESGO DE ESTRENIMIENTO. 00015. Dominio 3

Definicion: Riesgo de sufrir una disminucion de la frecuen-
cia normal de defecacion acompafado de eliminacion dificil

Definicion: Deterioro de la habilidad para realizar o com-

pletar por si mismo las actividades de evacuacion.

R/c:

- Debilidad.

- Fatiga.

- Dolor.

- Deterioro de la movilidad.

M/p:

- Incapacidad para realizar la higiene adecuada tras la
evacuacion.

- Incapacidad para llegar al inodoro.
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NOC NIC
0310 Autocuidados: uso del inodoro. 2870 Cuidados postanestesia.
NIC 2920 Precauciones quirdrgicas.

- 4010 Prevencion de hemorragias.
1804 Ayuda de los autocuidados: aseo. 4160 Control de hemorragias.

| INTOLERANCIA A LA ACTIVIDAD. 00092. Dominio 4

Definicion: Insuficiente energia fisiolégica o psicoldgica

para tolerar o completar las actividades diarias requeridas

0 deseadas.

R/c:

- Reposo en cama.

- Desequilibrio entre aporte/ demanda de O,.

- Debilidad generalizada.

- Inmovilidad.

- Sedentarismo.

M/p:

- Presion arterial anormal en respuesta a la actividad.

- Frecuencia cardiaca anormal en respuesta a la activi-
dad.

- Malestar debido al esfuerzo.

- Disnea de esfuerzo.

- Informes verbales de fatiga.

- Informes verbales de debilidad.

5602 Ensefianza proceso enfermedad.
5610 Ensefianza: prequirdrgica.

6680 Monitorizacion de signos vitales.
7310 Cuidados de enfermeria al ingreso*.

| RIESGO DE SHOCK. 00205. Dominio 4

NOC

0002 Conservacion de la energia.
0005 Tolerancia a la actividad.
0007 Nivel de fatiga.

0414 Estado cardiopulmonar.

NIC

0180 Manejo de la energia.

0140 Fomentar los mecanismos corporales.
0200 Fomento del gjercicio™.

1800 Ayuda al autocuidado.

3320 Oxigenoterapia.

6480 Manejo ambiental.

| RIESGO DE SANGRADO. 00206. Dominio 4

Definicion: Riesgo de disminucion del volumen de sangre

que puede comprometer la salud.

R/c:

- Efectos secundarios relacionados con el tratamiento
(p.gj., cirugia)

Definicion: Riesgo de aporte sanguineo inadecuado a los
tejidos corporales que puede conducir a una disfuncion ce-
lular que constituye una amenaza para la vida.
R/c:
- Hipotension.
- Hipovolemia.
- Hipoxemia.
- Hipoxia.
- Infeccion.
- Sepsis.

- Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.

NOC

0413 Severidad de la pérdida de sangre.

0600 Equilibrio electrolitico y acido-base.

0703 Severidad de la infeccion.

0802 Signos vitales.

1908 Deteccion del riesgo.

NIC

2870 Cuidados postanestesia.
3350 Monitorizacion respiratoria.
4010 Prevencion de hemorragias.
4020 Disminucion de la hemorragia.
4120 Manejo de liquidos.

4130 Monitorizacion de liquidos.
4180 Manejo de la hipovolemia.
4250 Manejo del shock.

4260 Prevencion del shock.

6610 Identificacion de riesgos*.
6680 Monitorizacion de los signos vitales*,

PATRON V: REPOS0-SUENO

| TRASTORNO DEL PATRON DEL SUENO. 00198. Dominio 4

NOC

0413 Severidad de la pérdida de sangre.
1902 Control del riesgo.
1908 Deteccion del riesgo.
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Definicion: Interrupciones durante un tiempo limitado de la
cantidad y calidad del suefio debidas a factores externos.
R/c:

- Interrupciones.

M/p:

- Quejas verbales de no sentirse bien descansado.
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NOC
0003 Descanso
0004 Suefio.

NIC

1850 Mejorar el suefo.

2300 Administracion de medicacion*.
5820 Disminucion de la ansiedad.
6482 Manejo ambiental: confort.

PATRON VI: COGNITIVO-PERCEPTUAL

| CONOCIMIENTOS DEFICIENTES. 00126. Dominio 5

Definicion: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva
relacionada con un tema especifico.

R/c:

- Mala interpretacion de la informacion.

- Falta de interés en el aprendizaje.

M/p:

- Seguimiento inexacto de instrucciones.

- Comportamientos inapropiados.

NOC

1802 Conocimiento: dieta.

1803 Conocimiento: proceso de la enfermedad.
1808 Conocimiento: medicacion.

1813 Conocimiento: régimen terapéutico.

1814 Conocimiento: procedimiento terapéutico
1824 Conocimiento: cuidados en la enfermedad.

NIC

5230 Aumentar el afrontamiento.

5240 Asesoramiento®.

5520 Facilitar el aprendizaje”™.

5602 Ensefianza: proceso de la enfermedad.
5610 Ensefianza: prequirdrgica.

5614 Ensefianza: dieta prescrita.

5616 Ensefianza medicamentos prescritos.

| DOLOR AGUDO. 00132. Dominio 12

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita
en tales términos ( International Association for the Study of
Pain); inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve
o0 grave con un final anticipado o previsible y una duracion
inferior a 6 meses.

R/c:

- Agentes lesivos (bioldgicos, quimicos, fisicos, psicoldgicos).
M/p:

- Observacion de evidencias de dolor.

- Gestos de proteccion.

- Trastornos de suefio.

- Informe verbal de dolor.

- Cambios en la presion arterial.
- Conducta expresiva.

NOC

0003 Descanso.

1605 Control del dolor.

2102 Nivel del dolor.

2109 Nivel de malestar.

NIC

0840 Cambios de posicion.

1400 Manejo del dolor.

2210 Administracion de analgésicos.
2380 Manejo de la medicacion*,

PATRON VII: AUTOPERCEPCION - AUTOCONCEPTO

| DISCONFORT. 00214. Dominio 12

Definicion: Percepcion de falta de tranquilidad, alivio, y tras-
cendencia en las dimensiones fisica, psicoespiritual, ambien-
tal y social.
R/c:
- Ansiedad.
- Temor.
- Sintomas relacionados con la enfermedad.
- Informes de sentirse incomodo.
NOC
0003 Descanso.
2008 Estado de comodidad.
1204 Equilibrio emocional.
2109 Nivel de Malestar

NIC
2380 Manejo de la medicacion*.

5602 Ensefianza proceso enfermedad.
6482 Manejo ambiental: confort.

| TEMOR. 00148. Dominio 9

Definicion: Respuesta a la percepcion de una amenaza que

se reconoce conscientemente como peligro.

R/c:

- Separacion del sistema de soporte en una situacion po-
tencialmente estresante (hospitalizacion, procedimientos
hospitalarios)

M/p:

- Informes de sentirse asustado.

- Informes de reduccion de la seguridad en si mismo.

- Informes de intranquilidad.

- Informes de inquietud.

NOC
1210 Nivel de miedo.
1404 Autocontrol del miedo.
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NIC

4920 Escucha activa®,

5240 Asesoramiento™.

5380 Potenciacion de la seguridad.
5606 Ensenanza: individual®.
5610 Ensefianza prequirlirgica.
5820 Disminucion de la ansiedad.
5880 Técnica de relajacion.

PATRON X: AFRONTAMIENTO - TOLERANCIA AL
ESTRES
| AFRONTAMIENTO INEFICAZ. 00069. Dominio 9

Definicion: Incapacidad para formular una apreciacion
valida de los agentes estresantes, elecciones inadecuadas
de respuestas practicadas y/o incapacidad para utilizar los
recursos disponibles.

R/c:

Falta de confianza en la capacidad para afrontar la
situacion.

Inadecuado nivel de percepcion de control.

- Alto grado de amenaza.

- Incertidumbre.

M/p:

- Solucién inadecuada de los problemas.

- Fatiga.

- Alta tasa de enfermedad.

- Incapacidad para satisfacer las necesidades basicas.

NOC

0906 Toma de decisiones.
1300 Aceptacion: estado de la salud.
1302 Afrontamiento de problemas.

NIC

5230 Aumentar el afrontamiento.
5240 Asesoramiento®.

5250 Apoyo en la toma de decisiones
5270 Apoyo emocional*.

| ANSIEDAD. 00146. Dominio 9

Definicion: Sensacion vaga e intranquilizadora de males-
tar o amenaza acompaiiada de una respuesta autondmica;
sentimiento de aprension causado por la anticipacion de un
peligro. Es una sefal de alerta que advierte de un peligro
inminente y permite al individuo tomar medidas para afron-
tar la amenaza.

R/c:

- Cambio en el estado de salud.

- Amenaza de muerte.

- Amenaza en el estado de salud.
M/p:

- Inquietud.

- Insomnio.

- Angustia.

- Temor.

- Aumento de la tension arterial.
- Aumento del pulso.

- Aumento de la respiracion.

- Fatiga.

- Nauseas.

- Trastornos del suefio.

- Hormigueos en las extremidades.

NOC

1205 Autoestima.

1211 Nivel de ansiedad.

1212 Nivel de estrés.

1402 Autocontrol de la ansiedad.

NIC

2300 Administracion de medicacion*.
4920 Escucha activa*,

5230 Aumentar el afrontamiento.
5820 Disminucion de la ansiedad.
5880 Técnica de relajacion

6040 Terapia de relajacion simple.

PLAN DE CUIDADOS: CATETERISMO PERCUTANEO

Definicion: Consiste en canalizar una vena periférica a tra-
vés de la cual se inserta un catéter cuyo extremo queda ubi-
cado a nivel venoso central (vena cava superior, subclavia,
vena cava inferior, auricula derecha) con fines diagnésticos
o terapéuticos.

Objetivos

- Estandarizar un plan de cuidados para el adiestramiento
de enfermeria en la introduccion de un catéter de doble
luz y su correcta utilizacion para mantenerlo permeable y
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aséptico

- Registrar todas las actividades de enfermeria

- Disminuir la ansiedad el paciente

- Prevenir y vigilar la aparicion de complicaciones tras el
cateterismo.

Poblacion Diana

- Este plan de cuidados estandarizado se aplicara a todos
aquellos pacientes que ingresen en el hospital con pro-
blemas cardiacos par tratamiento o diagnostico.
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PATRON I: PERCEPCION DE LA SALUD-MANEJO
DE LA SALUD

| RIESGO DE INFECCION. 00004. Dominio 11

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por orga-
nismos patogenos.

R/c:

- Procedimientos invasivos.

NOC

1814 Conocimiento: Procedimiento terapéutico.
1842 Conocimiento: Control de infeccion.

R/c:

- Limitacion de la resistencia cardiovascular

- conocimientos deficientes sobre el valor de la actividad.
M/p:
- Disnea de esfuerzo

NOC

0203 Posicion corporal: autoiniciada.

NIC

1800 Ayuda al autocuidado™
5612 Ensefianza: actividad/ ejercicios prescritos.

| DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: BANO. 00108. Dominio 4

NIC

2440 Mantenimiento de los dispositivos de acceso
Venoso™
6540 Control de infecciones.*

| PROTECCION INEFICAZ. 00043. Dominio 11

Definicion: Disminucion de la capacidad para autoprote-
gerse de amenazas internas y externas, como enfermeda-
des o lesiones.

R/c:

- Tratamientos

M/p:

- Alteraciones neurosensoriales

NOC

2303 Recuperacion posterior al procedimiento

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

R/c:

- Prescripcion de restriccion de movimientos.

M/p:

- Incapacidad para lavar total o parcialmente el cuerpo
NOC

0301 Autocuidados: bafio.

0305 Autocuidados: higiene.

NIC
1800 Ayuda al autocuidado™
1801 Ayuda con los autocuidados: bafio/ higiene.

| DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: VESTIDO. 00109. Dominio 4

NIC

2870 Cuidados postanestesia.
2314 Administracion de medicacion: intravenosa

PATRON IV: ACTIVIDAD-EJERCICIO

| RIESGO DE SANGRADO. 00206. Dominio 4

Definicion: Riesgo de disminucion del volumen de sangre
que puede comprometer la salud.

R/c

- Trauma

- Efectos secundarios relacionados con el tratamiento

NOC

0413 Severidad de la pérdida de sangre.
1902 Control del riesgo

Definicion: Deterioro de la capacidad de la persona para
realizar o completar por si misma las actividades de vestido
y arreglo personal.
R/c:
- Deterioro neuromuscular.
M/p:
- Deterioro de la capacidad para ponerse las prendas de
la ropa necesaria.
NOC
0300 Autocuidados: actividades de la vida diaria (AVD).

NIC
1800 Ayuda al autocuidado™
1802 Ayuda con los autocuidados: vestir.

DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: ALIMENTACION. 00102.

| Dominio 4

NIC

6610 Identificacion de riesgos*.

DETERIORO DE LA MOVILIDAD FiSICA. 00085.

| Dominio 4

Definicion: Limitacion del movimiento fisico independiente,
intencionado del cuerpo o de una o mas extremidades.

Definicion: Deterioro de la habilidad para realizar o com-

pletar las actividades de autoalimentacion.

R/c:

- La prescripcion de restriccion de movimientos.

M/p:

- Incapacidad para llevar los alimentos de un recipiente a
la boca.
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1803 Ayuda con los autocuidados: alimentacion.

DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: USO INODORO. 00110.
Dominio 4

NOC NOC

0303 Autocuidados: comer. 1204 Equilibrio emocional.
NIC NIC

1800 Ayuda al autocuidado™ 1850 Mejorar el suefio.

PATRON VI: COGNITIVO-PERCEPTUAL

Definicion: Deterioro de la habilidad de la persona para rea-

lizar o completar por si misma las actividades de evacuacion.

R/c:

- La prescripcion de restriccion de movimientos.

M/p:

- Incapacidad para manipular la ropa para la evacuacion.

- Incapacidad para realizar la higiene adecuada tras la
evacuacion.

RIESGO DE LESION POSTURAL PERIOPERATORIA. 00087.

NOC

0310 Autocuidados: uso del inodoro.

NIC

1800 Ayuda al autocuidado™

1804 Ayuda con los autocuidados: aseo.

RETRASO EN LA RECUPERACION QUIRURGICA. 00100.
Dominio 4

Definicion: Aumento del nimero de dias del postoperatorio
requeridos por una persona para iniciar y realizar activida-
des para el mantenimiento de la vida, la salud y el bienestar.
R/c:

- Procedimiento quirdrgico extenso.

|_Dominio 11

Definicion: Riesgo de cambios anatdmicos y fisicos acci-

dentales como consecuencia de la postura o equipo usado

durante un procedimiento quirargico/invasivo.

R/c:

- Alteraciones sensitivo-perceptuales debidas a la aneste-
sia.

NOC

1921 Preparacion antes del procedimiento.

2303 Recuperacion posterior al procedimiento.

NIC
2930 Preparacion quirdrgica.
5610 Ensefianza: prequirdrgica.

| CONOCIMIENTOS DEFICIENTES. 00126. Dominio 5

Definicion: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva
relacionada con un tema especifico.

R/c:

- Limitacion cognitiva.

- Mala interpretacion de la informacion.

M/p: M/p:
- Evidencia de interrupcion de la curacion de la herida - Verbalizacion del problema.
quirtirgica (enrojecimiento, induracion, drenaje). NOC
NOC 1813 Conocimiento: Régimen terapéutico.
1813 Conocimiento: régimen terapéutico. NIC

1908 Deteccion del riesgo.

NIC

5606 Ensefanza individual.*
7370 Planificacion del alta*

5515 Mejorar el acceso a la informacion sanitaria.
5510 Educacion sanitaria*

5618 Ensenanza: procedimiento/tratamiento™
7370 Planificacion al alta*

PATRON V: SUENO- REPOSO

| INSOMNIO. 00095. Dominio 4.

Definicion: Trastorno de la cantidad y calidad del suefio que

deteriora el funcionamiento.

R/c:

- Ansiedad.

- Temor.

- Malestar fisico.

M/p;

- La persona informa de trastornos del suefio que tienen
consecuencias al dia siguiente.

26

| DOLOR AGUDO. 00132. Dominio 12

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita
en tales términos (International Association for the Study of
Pain); inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve
a grave con un final anticipado o previsible y una duracion
inferior a 6 meses.

R/c:

- Lacirugia.

M/p:

- El paciente de forma verbal y/o no verbal.
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NOC

1605 Control del dolor.
2102 Nivel del dolor.

NIC

1400 Manejo del dolor.
2210 Administracion de analgésicos.

PATRON X: AFRONTAMIENTO Y TOLERANCIA AL
ESTRES

| TEMOR. 00148. Dominio 9

Definicion: Respuesta a la percepcion de una amenaza que
se reconoce conscientemente como un peligro.

R/c:

- Separacion del sistema de soporte en una situacion po-
tencialmente estresante: hospitalizacion, procedimiento
terapéutico.

M/p:

- Identifica el objeto del miedo

- Aumento de la alerta.

NOC

1402 Autocontrol de la ansiedad.
1404 Autocontrol del miedo.

NIC

5380 Potenciacion de la seguridad.
5610 Ensefianza prequirdrgica.
5820 Disminucion de la ansiedad.
6040 Terapia de relajacion simple.

PLAN DE CUIDADOS: TECNICAS INVASIVAS

Definicion:

- Plan de cuidados enfermeros especifico, a pacientes
que son sometidos a un procedimiento invasivo, es de-
cir, aquel en el que, el cuerpo es “invadido” o penetrado
con una aguja, una sonda, un dispositivo o un endosco-
pio

Objetivos

- Proporcionar al usuario el maximo nivel de cuidados

- Estandarizar un plan de cuidados para el adiestramiento
de enfermeria en las técnicas invasivas

- Registrar todas las actividades de enfermeria

- Disminuir la ansiedad el paciente

- Prevenir y vigilar la aparicion de complicaciones tras la
técnica especifica

Poblacion Diana

- Pacientes hospitalizados, los cuales van a ser sometidos
a un procedimiento invasivo bajo anestesia general 0
local.

PATRON I: PERCEPCION DE LA SALUD-MANEJO
DE LA SALUD.

GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD. 00078.
|_Dominio 1

Definicion: Patron de regulacion e integracion en la vida
cotidiana de un régimen terapéutico para el tratamiento de
la enfermedad y sus secuelas que es insatisfactorio para
alcanzar los objetivos relacionados con la salud.

R/c:

- Complejidad del sistema de cuidados de la salud

- Complejidad del régimen terapéutico.

Déficit de conocimientos.

- Percepcion de la gravedad

M/p:
- Fracaso al incluir el régimen terapéutico en la vida diaria
- Fracaso al emprender acciones para reducir los factores
de riesgo
Verbaliza deseos de manejar la enfermedad
- Verbaliza dificultades con los tratamientos prescritos
NOC

1601 Conducta de cumplimiento

1605 Control del dolor

1609 Conducta terapéutica: enfermedad o lesion

1813 Conocimiento: régimen terapéutico

1814 Conocimiento: procedimiento terapéutico

NIC

2300 Administracion de medicacion*

2395 Control de la medicacion*.

4410 Establecimiento de objetivos comunes
5230 Aumentar el afrontamiento

5270 Apoyo emocional*

5510 Educacion sanitaria

5520 Facilitar el aprendizaje™.

5602 Ensefianza: proceso enfermedad
5616 Ensefianza: medicamentos prescritos

| RIESGO DE CAIDAS. 00155. Dominio 11

Definicion: Aumento de la susceptibilidad a las caidas que
pueden causar dafio fisico.

R/c:

- Adultos:

- Edad > 0 < de 65 afios

- Historia de caidas

- Nifios:
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- Edad < 2 afios
- Falta de supervision parental
- Nifios desatendidos en una superficie elevada (p.e;j.,
cama/cambiador)
- Ambientales:
- Sujeciones
- Habitacion desconocida
- Fisiologicos:
- Deterioro de la movilidad fisica
- Hipotension ortostatica
- Estados postoperatorios

NOC

1902 Control del riesgo

1908 Deteccion del riesgo

1909 Conducta de prevencion de caidas
1912 Caidas

NIC

6490 Prevencion de caidas*.
6610 Identificacion de riesgos

6486 Manejo ambiental: seguridad.

| RIESGO DE LESION. 00035. Dominio 11

Definicion: Riesgo de lesion como consecuencia de la inte-

raccion de condiciones ambientales con los recursos adap-

tativos y defensivos de la persona.

R/c:

- Externos:

- Quimicos (p.ej., drogas, farmacos,)

- Humanos (p.ej., agentes nosocomiales)

- Internos:

- Fisicos (p.gj., solucion de la continuidad de la piel,
alteracion de la movilidad)

- Disfuncion sensorial

- Defensas primarias inadecuadas (rotura de la piel, trau-
matismo de los tejidos, disminucion de la accion ciliar,
estasis de los liquidos corporales, cambio del pH de las
secreciones, alteracion del peristaltismo).

NOC

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas
1842 Conocimiento: control de la infeccion

1902 Control del riesgo

1908 Deteccion del riesgo

NIC

2440 Mantenimiento dispositivos de acceso venoso
(ADV)

3440 Cuidados del sitio de incision

3660 Cuidados de las heridas

6550 Proteccion contra las infecciones

6610 Identificacion del riesgo

6680 Monitorizacion de los signos vitales

RIESGO DE RESPUESTA ALERGICA AL LATEX. 00042.
Dominio 11

Definicion: Riesgo de hipersensibilidad a los productos de
goma de latex natural.

R/c:

- Antecedentes de alergias

- Antecedentes de asma

- Antecedentes de reacciones al latex

NOC

0705 Respuesta alérgica: localizada
0707 Respuesta de hipersensibilidad inmunolégica

NIC

6410 Manejo de la alergia

6570 Precauciones en la alergia al latex
6610 ldentificacion del riesgo

NOC

0208 Movilidad

1902 Control del riesgo

1909 Conductas de prevencion de caidas
2405 Funcion sensorial

NIC

0740 Cuidados del paciente encamado

2870 Cuidados postanestesia

3440 Cuidados del sitio de incision

3540 Prevencion de las ulceras por presion*.

6610 Identificacion del riesgo

| RIESGO DE INFECCION. 00004. DOMINIO 11

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por orga-
nismos patogenos.

R/c:

- Procedimientos invasivos.
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| RIESGO DE SANGRADO. 00206. Dominio 4

Definicion: Riesgo de disminucion del volumen de sangre

que puede comprometer la salud.

R/c:

- Conocimientos deficientes

- Trauma

- Efectos secundarios relacionados con el tratamiento
(p.€j., cirugia, medicamentos, administracion de hemo-
derivados deficientes en plaquetas, quimioterapia)

NOC

0413 Severidad de la pérdida de sangre
1902 Control del riesgo
1908 Deteccion del riesgo

NIC

4010 Prevencion de hemorragia
6610 Identificacion de riesgos
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PATRON II: NUTRICIONAL-METABOLICO.

RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA.
| 00047. Dominio 11

Definicion: Riesgo de alteracion cutanea adversa

R/c:

- Factores internos:

- Cambios en el tersor de la piel.

- Prominencias 6seas

- Factores externos:

- Factores mecanicos (fuerzas de cizallamiento, presion,
sujeciones)

- Inmovilizacién fisica.

NOC

0204 Consecuencias de la inmovilidad: fisiologicas
1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas
1902 Control del riesgo

NIC

0740 Cuidados del paciente encamado
3440 Cuidados del sitio de incision

3540 Prevencion de las ulceras por presion*,
3590 Vigilancia de la piel

PATRON VI: COGNITIVO-PERCEPTIVO.

| CONOCIMIENTOS DEFICIENTES. 00126. Dominio 5

Definicion: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva

relacionada con un tema especifico

R/c:

- Poca familiaridad con los recursos para obtener infor-
macion.

M/p:

- Seguimiento inexacto de instrucciones.

- Realizacion inadecuada de las pruebas

- Verbalizacion del problema.

NOC

1802 Conocimiento: dieta

1811 Conocimiento: actividad prescrita

1813 Conocimiento: régimen terapéutico

1814 Conocimiento: procedimiento terapéutico
1824 Conocimiento: cuidados en la enfermedad
1842 Conocimiento: control de la infeccion
1843 Conocimiento: manejo del dolor

NIC

2300 Administracion de medicacion*
2395 Control de la medicacion*.
4420 Acuerdo con el paciente

5230 Aumentar el afrontamiento
5240 Asesoramiento

5520 Facilitar el aprendizaje”™.

5602 Ensefianza: proceso de la enfermedad
5612 Ensefianza: actividad/ejercicios prescritos
5614 Ensefianza: dieta prescrita

5616 Ensefianza: medicamentos prescritos
6540 Control de infecciones

6610 Identificacion de riesgos

| DOLOR AGUDO. 00132. Dominio 12

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable

ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita

en tales términos (International Association for the Study of

Pain); inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve

a grave con un final anticipado o previsible y una duracion

inferior a 6 meses

R/c:

- Agentes lesivos (bioldgicos, quimicos, psicolégicos,
fisicos)

M/p:

- Conducta expresiva (p.€j., inquietud, gemidos, llanto,
vigilancia, irritabilidad, suspiros).

- Mascara facial (p.gj., ojos apagados, expresion abatida,
movimientos fijos 0 escasos, gemidos)

- Conducta defensiva

- Trastorno del suefio.

- Informe verbal de dolor.

NOC

0003 Descanso

1211 Nivel de ansiedad

1605 Control del dolor

2102 Nivel del dolor

2103 Severidad de los sintomas
2109 Nivel de malestar

NIC

0221 Terapia de ejercicios: ambulacion
0840 Cambios de posicion

1380 Aplicacion de calor o frio

1400 Manejo del dolor

2210 Administracion de analgésicos
2380 Manejo de la medicacion*,

5820 Disminucion de la ansiedad
6480 Manejo ambiental

| RIESGO DE CONFUSION AGUDA. 00173. Dominio 5

Definicion: Riesgo de aparicion de trastornos reversibles
de la conciencia, la atencion, el conocimiento y la percep-
cion que se desarrollan en un corto periodo de tiempo.
R/c:

- Medicamentos /drogas:

- Anestésicos

- Opioides
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- Edad superior a los 60 afios
- Dolor
- Deprivacion sensorial

NOC

0901 Orientacion cognitiva
0912 Estado neuroldgico: consciencia
1902 Control del riesgo

NIC

5230 Aumentar el afrontamiento
5250 Apoyo en la toma de decisiones
5380 Potenciacion de la seguridad
5606 Ensefianza: individual

5820 Disminucion de la ansiedad
5880 Técnicas de relajacion

NIC

4720 Estimulacion cognoscitiva
4820 Orientacion de la realidad

PATR(:)N X: AFRONTAMIENTO-TOLERANCIA DEL
ESTRES.

PATRON VII: AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO.

| DISCONFORT. 00214. Dominio 12

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

M/p:

- Ansiedad

- Deterioro del patron del suefio

- Temor

- Incapacidad para relajarse

- Informe de sentirse incomodo

| AFRONTAMIENTO INEFICAZ. 00069. Dominio 9

NOC

0003 Descanso
2000 Calidad de vida
2010 Estado de comodidad: fisica

NIC
5880 Técnicas de relajacion

6482 Manejo ambiental: confort
| TEMOR. 00148. Dominio 9

Definicion: Respuesta a la percepcion de una amenaza que

se reconoce conscientemente como un peligro.

R/c:

- Separacion del sistema de soporte en una situacion po-
tencialmente estresante (hospitalizacion, procedimientos
hospitalarios)

- Falta de familiaridad con la experiencia o experiencias
ambientales

M/p:

- Informes de intranquilidad.

- Informes de reduccion de la seguridad en si mismo

- Informes de inquietud

Cognitivas

- Identifica el objeto del miedo

NOC

1210 Nivel de miedo
1213 Nivel de miedo: infantil
1404 Autocontrol del miedo
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Definicion: Incapacidad para formular una apreciacion
valida de los agentes estresantes, elecciones inadecuadas
de respuestas practicadas y/o incapacidad para utilizar los
recursos disponibles.

R/c:

- Alto grado de amenaza

Falta de confianza en la capacidad para afrontar la
situacion

Inadecuado nivel de percepcion de control

- Falta de oportunidad de prepararse para el agente

estresante

M/p:

- Cambios en los patrones de comunicacion habituales

- Incapacidad para prestar atencion a la informacion
- Trastorno del suefio

NOC

0906 Toma de decisiones

1302 Afrontamiento de problemas

1308 Adaptacion a la discapacidad fisica

NIC

5230 Aumentar el afrontamiento
5250 Apoyo en la toma de decisiones
5820 Disminucion de la ansiedad

| ANSIEDAD. 00146. Dominio 9

Definicién: Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar
0 amenaza acompafiada de una respuesta autonomica (el
origen de la cual con frecuencia es inespecifico 0 descono-
cido para el individuo); sentimiento de aprension causado
por la anticipacion de un peligro. Es una sefal de alerta que
advierte de un peligro inminente y permite al individuo to-
mar medidas para afrontar la amenaza

R/c:

- Cambios en:

- Elentorno

- El estado de salud

- Estrés - Amenaza para:

- El estado de salud



Capitulo I: Lo que podemos encontrar

M/p: NOC
- Conductuales: 1205 Autoestima
- Expresion de preocupaciones debidas a cambios a 1211 Nivel de ansiedad
cambios en acontecimientos vitales. 1302 Afrontamiento de problemas
- Nerviosismo 1402 Autocontrol de ansiedad
- Fisiologicas: NIC
- Aumento de la sudoracion 4920 Escucha activa
- Parasimpaticas: 5230 Aumentar el afrontamiento
- Trastornos del suefio 5460 Contacto
- Cognitivas: 5820 Disminucion de la ansiedad
- Deterioro de la atencion 5880 Técnica de re'ajacién
- Preocupacion 6040 Terapia de relajacion simple
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PLAN DE CUIDADOS PARA PACIENTES PLURIPATOLOGICOS

Definicion: Este Plan de Cuidados ha sido disefiado segtin
la valoracion de los pacientes que acuden a nuestros hospi-
tales y que presenta dos 0 mas enfermedades crénicas sin-
tomaticas. En esta valoracion se ha identificado la presencia
de una serie de problemas de salud comunes en un alto
porcentaje, que se han etiquetado segln los Diagndsticos

Enfermeros de la NANDA y se han planificado actividades

para prevenirlos, resolverlos o controlarlos.

Objetivos:

- Planificacion de actividades de calidad dirigidas al logro
de los resultados esperados.

Poblacion Diana:

- Este Plan de cuidados va dirigido a pacientes ingresados
en cualquiera de las Unidades de nuestros Centros Hospi-
talarios, pero con mas frecuencia en Unidades médicas.

- Aunque no es determinante la edad, si que existe un pa-
ralelismo evidente entre pacientes de edad avanzada con
pacientes pluripatoldgicos, que se hace mas patente por
la esperanza de vida creciente de personas con enferme-
dades cronicas.

PATRON I: MANEJO-PERCEPCION DE LA PROPIA
SALUD:
| RIESGO DE INFECCION (00004). Dominio 11

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por orga-

nismos patogenos.

R/c:

- Enfermedad cronica.

- Aumento de la exposicion ambiental a agentes patdgenos.

- Procedimientos invasivos.

- Insuficiencia de conocimientos para evitar la exposicion
a los agentes patogenos.

de la enfermedad y sus secuelas que es insatisfactorio
para alcanzar los objetivos relacionados con la salud.
R/c..

- Complejidad del sistema de cuidados de salud.

- Complejidad del régimen terapéutico.

- Déficit de conocimiento.

M/p:

- Verbaliza deseos de manejar la enfermedad.

- Verbaliza dificultades con los tratamientos prescritos.

NOC

1601 Conducta de cumplimiento.

1605 Control del dolor.

1609 Conducta terapéutica: enfermedad o lesion.
1803 Conocimiento: proceso de la enfermedad.
1813 Conocimiento: régimen terapéutico.

1814 Conocimiento: procedimiento terapéutico.

NIC

5510 Educacion sanitaria*.

2300 Administracion de medicacion*.

2395 Control de la medicacion*,

4360 Modificacion de la conducta.

4410 Establecimiento de objetivos comunes.
5230 Aumentar el afrontamiento.

5270 Apoyo emocional*

5460 Contacto*,

5520 Facilitar el aprendizaje™.

5602 Ensefianza: proceso enfermedad.

5616 Ensefianza: medicamentos prescritos.

NOC

1814 Conocimiento: procedimiento terapéutico.
1842 Conocimiento: control de la infeccion.
1902 Control del riesgo.

1908 Deteccion del riesgo.

NIC

I RIESGO DE CAIDAS (00155). Dominio 11

Definicion: Aumento de la susceptibilidad a las caidas que
pueden causar dafio fisico.

R/c:

- Edad igual o superior a 65 afos.

- Historia de caidas.

- Uso de dispositivos de ayuda (p.ej., andador, baston).

- Diuréticos.

- Hipnéticos.

- Dificultad en la marcha.

- Deterioro de la movilidad fisica.

6540 Control de infecciones™.
6550 Proteccion contra las infecciones™.
6610 Identificacion de riesgos*.

NOC

6680 Monitorizacion de los signos vitales*.

GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD (00078).
| Dominio 1

1902 Control del riesgo.

1908 Deteccion del riesgo.

1909 Conducta de prevencion de caidas.
1912 Caidas.

NIC

Definicion: Patron de regulacion e integracion en la vida
cotidiana de un régimen terapéutico para el tratamiento
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6490 Prevencion de caidas*.

6610 Identificacion de riesgos*.
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PATRON II: NUTRICIONAL — METABOLICO

NIC

RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA
| (00047) Dominio 11

Definicion: Riesgo de alteracion cutanea adversa.
R/c:

- Inmovilizacion fisica.

- Factores mecanicos.

- Humedad.

- Hipertermia.

- Excreciones.

- Extremos de edad.

- Prominencias 6seas.

- Alteracion de la circulacion.

- Alteraciones del tulgor.

- Estado de desequilibrio nutricional.
- Deterioro de la circulacion.

- Deterioro de la sensibilidad.

NOC

1009
1101
1902

Estado nutricional: ingestion de nutrientes.
Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
Control del riesgo.

NIC

3500 Manejo de presiones.

3540 Prevencion de las Ulceras por presion.
3590 Vigilancia de la piel.

4070 Precauciones circulatorias.

6490 Prevencion de caidas*.

DETERIORO GENERALIZADO DEL ADULTO (00101)
| Dominio 13

Definicion: Deterioro funcional progresivo de naturaleza fi-
sica y cognitiva. Notable disminucion de la capacidad de la
persona para vivir con enfermedades multisistémicas, afron-
tar problemas subsiguientes y manejar sus propios cuidados.
R/c:

- Depresion.

M/p:

- Alteracion del humor.

- Anorexia.

- Apatia.

- Declinacion cognitiva.

- Aporte nutricional inadecuado.

- Declinacion fisica.

NOC

0006 Energia psicomotora.

0113 Envejecimiento fisico.

1602 Conducta de fomento de la salud.
1808 Conocimiento: medicacion.

1824 Conocimiento: cuidados de la enfermedad.

0200 Fomento del gjercicio™.

2380 Manejo de la medicacion*.

4360 Modificacion de la conducta.

5602 Ensefanza: proceso de enfermedad*.

PATRON VI: COGNITIVO-PERCEPTUAL
| CONOCIMIENTOS DEFICIENTES (00126) Dominio 5

Definicion: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva

relacionada con un tema especifico.

R/c:

- Limitacién cognitiva.

- Falta de exposicion.

- Poca familiaridad con los recursos para obtener infor-
macion.

M/p:

- Seguimiento inexacto de las instrucciones.

- Verbalizacion del problema.

- Comportamientos inadecuados.

NOC
1802
1808
1827
1828

NIC

3660 Cuidados de las heridas.

5510 Educacion para la salud.

5520 Facilitar el aprendizaje™.

5614 Ensefianza: dieta prescrita.

5616 Ensefianza: medicamentos prescritos.
5618 Ensefanza: procedimiento/tratamiento*.

Conocimiento: dieta.

Conocimiento: medicacion.
Conocimiento: mecanismos corporales.
Conocimiento: prevencion de caidas.

PATRON VII: AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO
| TEMOR (00148) Dominio 9

Definicion: Respuesta a la percepcion de una amenaza que

Se reconoce conscientemente como un peligro.

R/c:

- Separacion del sistema de soporte en una situacion po-
tencialmente estresante (hospitalizacion, procedimientos
hospitalarios).

- Falta de familiaridad con la experiencia o experiencias
ambientales.

M/p:

- Informes de intranquilidad.

- Informes de inquietud.

- Aumento del pulso.

- Aumento de la presion arterial sistolica.
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NOC

1210 Nivel de miedo.

1213 Nivel de miedo: infantil.
1404 Autocontrol del miedo.

NIC

5230 Aumentar el afrontamiento.
5250 Apoyo en la toma de decisiones.
5380 Potenciacion de la seguridad.
5606 Ensefanza: individual®.

5820 Disminucion de la ansiedad.

PATRON X: AFRONTAMIENTO-TOLERANCIA AL
ESTRES

| AFRONTAMIENTO INEFICAZ (00069) Dominio 9

Definicion: In plan capacidad para formular una aprecia-

cion valida de los agentes estresantes, elecciones inade-

cuadas de respuestas practicadas y/o incapacidad para

utilizar los recursos disponibles.

R/c:

- Crisis situacionales.

- Inadecuado nivel de percepcion de control.

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

M/p:

- Expresiones de incapacidad para el afrontamiento.

- Incapacidad para satisfacer las necesidades bésicas.

- Trastornos del suefio.

NOC

0906 Toma de decisiones.

1300 Aceptacion: estado de salud.

1302 Afrontamiento de problemas.

1308 Adaptacion a la discapacidad fisica.

NIC
5230 Aumentar el afrontamiento.

5250 Apoyo en la toma de decisiones.
5820 Disminucion de la ansiedad.

| ANSIEDAD (00146). Dominio 9

Definicion: Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar

0 amenaza acompafiada de una respuesta autonomica (el

origen de la cual con frecuencia es inespecifico o descono-

cido para el individuo); sentimiento de aprension causado

por la anticipacion de un peligro. Es una sefial de alerta que

advierte de un peligro inminente y permite al individuo to-

mar medidas para afrontar la amenaza.

R/c:

- Cambio en el estado de salud.

- Cambio en las funciones de rol.

- Cambio en el entorno.

- Amenaza para el estado de salud.

- Amenaza para la funcién de rol.

- Amenaza para el autoconcepto.

M/p:

- Expresion de preocupaciones debidas a cambios en
acontecimientos vitales.

- Inquietud.

- Insomnio.

- Agitacion.

- Angustia.

- Incertidumbre.

- Preocupacion.

NOC

1205 Autoestima.

1211 Nivel de ansiedad.

1212 Nivel de estrés.

1302 Afrontamiento de problemas.
1402 Autocontrol de la ansiedad.

NIC

4920 Escucha activa*,

5230 Aumentar el afrontamiento.
5360 Terapia de entretenimiento.
5460 Contacto*,

5820 Disminucion de la ansiedad.
5880 Técnica de relajacion.

6040 Terapia de relajacion simple.

PLAN DE CUIDADOS PACIENTES ONCOLOGICOS

Definicion: El cancer es la alteracion de los mecanismos
normales de reproduccion, de crecimiento y de proliferacion
celular. Su incidencia varia en funcion de la edad sexo raza
y localizacién geografica.

El plan de cuidados a pacientes oncoldgicos es el conjunto
de cuidados enfermeros integrales e individualizados orien-
tados a la atencion de la salud fisica, espiritual y emocional
del paciente con esta patologia, incidiendo en la prevencion
de complicaciones, detectando y controlando los efectos
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secundarios y proporcionando atencion especial en los mo-

mentos criticos.

Objetivos

- Realizar una valoracion fisica, psicosocial y espiritual
del paciente, que permita mediante su analisis deter-
minar los déficits o necesidades reales y potenciales
del mismo con respecto a su propia enfermedad y en
la interaccion con el ambiente, asi como los recursos
disponibles.
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- Identificar, priorizar y registrar los problemas de salud
detectados.

- Establecer una serie de objetivos a alcanzar tras la
aplicacion de las intervenciones de enfermeria, para
satisfacer las necesidades actuales y prevenir posibles
problemas.

- Realizar intervenciones respetando la dignidad y priori-
dades del paciente.

- Conseguir una atencion integral, tanto al enfermo como
a su familia, favoreciendo la participacion de ambos
en el proceso de cuidados para la consecucion de los
objetivos.

Poblacion Diana

- Pacientes hospitalizados que ingresan por problemas
relacionados con su proceso oncolégico

PATRON I: PERCEPCION-MANEJO DE LA SALUD

- Deficiencia inmunitaria.

- Desorientacion.

- Disnea.

- Fatiga.

- Deterioro de la cicatrizacion.
- Sudoracion.

- Ulceras por presion.

NOC

0700 Reaccion transfusional sanguinea.
0702 Estado inmune.
2301 Respuesta a la medicacion.

NIC

2240 Manejo de la quimioterapia.
4030 Administracion de productos sanguineos.
6520 Analisis de la situacion sanitaria.

6600 Manejo de la radioterapia.

| RIESGO DE INFECCION. 00004. DOMINIO 11

| RIESGO DE CAIDAS. 00155. Dominio 11

| Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por mi-
croorganismo patogenos.

R/c:

- Inmunosupresion

- Agentes farmacologicos (p.ej., inmunosupresores)

- Aumento de la exposicion ambiental a agentes patdgenos
Procedimientos invasivos

NOC

1908 Deteccion del riesgo.
1924 Control del riesgo: proceso infeccioso.

NIC

6540 Control de infecciones.*
6550 Proteccion contra las infecciones.*
6610 Identificacion de riesgos.*

Definicion: Aumento de la susceptibilidad a las caidas que
pueden causar dafio fisico

R/c:

- Ambientales:

- Habitacion desconocida.

- Entorno desordenado.

- Habitacion débilmente iluminada.

- Medicacion:

- Ansioliticos.

- Hipnaticos.

- Narcéticos.

- Fisioldgicos:

- Anemia.

- Disminucion de la fuerza en las extremidades inferiores.
- Deterioro de la movilidad fisica.

| PROTECCION INEFICAZ. 00043. Dominio 11 - Insomnio
Definicion: Disminucion de la capacidad para autoprote- NOC i
gerse de amenazas internas y externas, como enfermeda- 1912 Caidas.
des o lesiones NIC

R/c:

- Perfiles hematol6gicos anormales (p.gj., leucopenia,
trombocitopenia, anemia, coagulacion).

- Farmacoterapia (p.ej., antineopldsicos, corticosteroides,
terapia inmunitaria, anticoagulantes, tromboliticos).

- Trastornos inmunitarios.

- Tratamientos (p. €j., cirugia, radioterapia).

M/p:

- Alteracion de la coagulacion.

- Anorexia.

- Escalofrios.

- Tos.

1806 Ayuda con los autocuidados: transferencia.
6490 Prevencion de caidas.*

6610 Identificacion de riesgos.*

| RIESGO DE SANGRADO. 00206. Dominio 4

Definicion: Riesgo de disminucion del volumen de sangre

que puede comprometer la salud

R/c:

- Coagulopatias esenciales (p. €j., trombocitopenia)

- Efectos secundarios relacionados con el tratamiento
(p.€j., cirugia, medicamentos, administracion de hemo-
derivados deficientes en plaquetas, quimioterapia).
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NOC NIC
0409 Coagulacion sanguinea. 2000 Manejo de electrolitos.
0416 Perfusion tisular: celular. 4120 Manejo de liquidos.
1902 Control del riesgo. -
0802 Signos vitales. | HIPERTERMIA. 00007. Dominio 11
1908 Deteccion del riesgo. Definicion: Elevacion de la temperatura corporal por enci-
ma del rango normal.
NIC R/c:
4010 Prevencion de hemorragia. - Enfermedad.
6680 Monitorizacion de los signos vitales*. - Medicamentos.
M/p:

PATRON II: NUTRICIONAL-METABOLICO

- Aumento de la temperatura corporal por encima del

| NAUSEAS. 00134. Dominio 12 limite normal.
Definicion: Sensacion subjetiva desagradable, como - Piel enrojecida.
oleadas en la parte posterior de la garganta, epigastrio o - Taquicardia.
abdomen que puede provocar la urgencia o necesidad de - Calor al tacto.
vomitar. - Taquipnea
R/c: NOC
- Situacionales: 0802 Signos vitales.
- Ansiedad. 0800 Termorregulacion.
- Temor.
- Dolor. NIC
- Malos sabores. 3740 Tratamiento de la fiebre.
- Malos olores. 6680 Monitorizacion de los signos vitales*.
- Del tratamiento:
- Irritacion gastrica. RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD GUTANEA.
- Distension gastrica. |_00047. Dominio 11
;VI lza:rmacos Definicion: Riesgo de alteracion cutanea adversa
- Aversion a los alimentos. Ric:
- Sensacion nauseosa. - Externos:
- |nf0rmes de nauseas. - SUStanCiaS quim|cas
- Aumento de la salivacion. - Hipertermia.
NOC - Factores mecanicos (p.gj., fuerzas de cizallamiento,
2107 Severidad de las nauseas y los vomitos. pres!on, sujeciones).
- Medicamentos.
NIC - Hidratacion.
1570 Manejo del vomito. - Inmovilidad fisica.
1450 Manejo de las nauseas. - Radiacion.
RIESGO DE DESEQUILIBRIO ELECTROLITICO. 00195. - Internos: .
Dominio 2 - Cambios en el tersor de la piel.

- Deterioro del estado metabdlico.
- Deterioro de la sensibilidad.
- Factores inmunologicos.

Definicion: Riesgo de cambio en el nivel de electrolitos sé-
ricos que puede comprometer la salud

R/c:

- Efectos secundarios relacionados con el tratamiento. NoC

- Vémitos. 1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
- Desequilibrio de liquidos (p.ej., deshidratacion, intoxica- NIC

cion por agua). 0740 Cuidados Del Paciente Encamado.

NOC 3540 Prevencidn De Ulceras Por Presion*
0600 Equilibrio electrolitico y acido —base. 3590 Vigilancia De La Piel.

0602 Hidratacion. 6600 Manejo De La Radioterapia.
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DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA. 00046.
| Dominio 11

Definicion: Alteracion de la epidermis y/o la dermis.

R/c:

- Externos:

- Hipertermia.

- Factores mecanicos (p.ej., fuerzas de cizallamiento,
presion, sujeciones).

- Medicaciones.

- Hidratacion.

- Inmovilidad fisica.

- Radiacion.

- Internos:

- Cambios en el estado de liquidos.

- Déficit inmunitario.

- Prominencias 6seas.

M/p:

- Alteracion de la superficie de la piel.

- Destruccion de las capas de la piel.

NOC

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
1102 Curacion de la herida: por primera intencion.

NIC

3660 Cuidados de las heridas.

| DETERIORO DE LA MUCOSA ORAL. 00045. Dominio 11

Definicion: Alteracion de los labios y/o tejidos blandos de

la cavidad oral

R/c:

- Quimioterapia.

- Disminucion de las plaquetas.

- Conocimientos deficientes sobre la higiene oral adecua-
da.

- Infeccion.

- Inmunosupresion.

- Malnutricion.

- Radioterapia.

M/p:

- Malestar oral.

- Lesiones orales.

- Dolor oral.

- Ulceras orales.

- Sangrado.

- Dificultar para comer.

- Placas blancas.

NOC

1100 higiene bucal.
1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
0308 Autocuidados: higiene bucal.

NIC

1710 Mantenimiento de la salud bucal.
2240 Manejo de la quimioterapia.
6600 Manejo de la radioterapia.

DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: INGESTA INFERIOR A
| _LAS NECESIDADES. 00002. Dominio 2

Definicion: Ingesta de nutrientes insuficientes para satisfa-
cer las necesidades metabdlicas.
R/c:

capacidad para ingerir los alimentos.

Factores bioldgicos.

Caracteristicas definitorias.

Pérdida de peso en un 20% o mas por debajo del peso
ideal.

Informe de ingesta inferior a las cantidades diarias
recomendadas.

Inflamacion o ulceracion de la cavidad bucal.

Bajo tono muscular.

Falta de interés en los alimentos.

M/p:

Falta de interés en los alimentos.

Informe de ingesta inferior a las cantidades diarias
recomendadas.

Inflamacion o ulceracion de la cavidad bucal.
Debilidad de los musculos requeridos para la mastica-
cion o la deglucion.

Dolor abdominal.

NOC

1008 Estado nutricional: ingestion alimentaria y de
liquidos.
Estado de deglucion.

Apetito.

1010
1014

NIC

1100
1120
1803
1056
1200

Manejo de la nutricion.

Terapia nutricional.

Ayuda con los autocuidados: alimentacion.
Alimentacion enteral por sonda.

Administracion de nutricion parenteral total (NPT).

PATRON 11l ELIMINACION

| DIARREA. 00013. Dominio 3

Definicion: Eliminacion de heces liquidas no formadas
R/c:

Procesos infecciosos.

Inflamacion.

Irritacion.

Efectos adversos de los medicamentos.
Alimentacion por sonda.



Planes de Cuidados de Enfermeria en Atencion Especializada: Estandarizacion en Extremadura

M/p:

- Dolor abdominal.

- Eliminacion minima de tres deposiciones liquidas por
dia.

- Sonidos intestinales hiperactivos.

PATRON IV: ACTIVIDAD-EJERCICIO

| DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: BANO. 00108. Dominio 4

NOC

0600 Equilibrio electrolitico y acido-base.
1015 Funcion gastrointestinal.

NIC

0460 Manejo de la diarrea.
2080 Manejo de liquidos/electrolitos.

| ESTRENIMIENTO. 00011 Dominio 3.

Definicion: Reduccion de la frecuencia normal de evacua-
cion intestinal, acompafiada de eliminacion dificultosa y/o
incompleta de heces excesivamente duras y secas
R/c:

- Funcionales:

- Actividad fisica insuficiente.

- Debilidad de los musculos abdominales.

- Farmacolégicos:

- Antidepresivos.

- Antiinflamatorios no esteroideos.

- Opiaceos.

- Sedantes.

- Mecénicos:

- Desequilibrio electrolitico.

- Deterioro neuroldgico.

- Tumores

- Fisiologicos:

- Deshidratacion.

- Aporte insuficiente de fibras.

- Aporte insuficiente de liquidos.

M/p:

- Dolor abdominal.

- Anorexia.

- Disminucion de la frecuencia.

- Disminucion del volumen de las heces.

- Distension abdominal.

- Eliminacion de heces duras secas y formadas.

- Cefaleas.

- Rebosamiento de heces liquidas.

Definicion: Deterioro de la habilidad de la persona para reali-
zar o completar por si misma las actividades de bafio e higiene
R/c:

- disminucion de la motivacion.

- barreras ambientales.

- deterioro musculoesqueletico.

- Dolor.

- Debilidad.

- ansiedad grave.

M/P:

- Incapacidad para acceder al cuarto de bafio.

- Incapacidad para secarse el cuerpo.

- Incapacidad para lavarse el cuerpo.

- Incapacidad para obtener los articulos del bafio.

NOC

0305 Autocuidados: higiene.

NIC

1801 Ayuda con los autocuidados: bafio/higiene.

PATRON V: SUENO-DESCANSO

| INSOMNI0.00095.Dominio 4

Definicion: Trastorno de la cantidad y calidad del suefio que

deteriora el funcionamiento

R/c:

- Ansiedad.

- Depresion.

- Factores del entorno (p.ej., ruido ambiental, exposicion
a la luz del dia, /oscuridad, temperatura/humedad
ambiental, entorno no familiar).

- Temor.

- Suefio interrumpido.

- Medicamentos.

- Malestar fisico (p.ej., dolor, falta de aliento, tos, reflujo
gastroesofagico, nauseas, incontinencia /urgencia).

M/p:

- Observacion de falta de energia.

- El paciente informa de dificultad para conciliar el suefio.

- El paciente informa de dificultad para permanecer
dormido.

- El paciente informa de insatisfaccion con el suefio
(habitual).

NOC NOC
0501 Eliminacion intestinal. 0004 Suefio.
NIC NIC

0430 Manejo intestinal.

0450 Manejo del estrefiimiento/impactacion.
1804 Ayuda con los autocuidados: aseo.
0420 Irrigacion intestinal.

1850 Mejorar el suefio.
5820 Disminucion de la ansiedad.
1400 Manejo del dolor.

6482 Manejo ambiental: confort.

40



Capitulo lll: Perfil Sistémico

PATRON VI: COGNITIVO-PERCEPTUAL

NIC

| DISCONFORT. 00214. Dominio 12

Definicion: Percepcion de falta de tranquilidad, alivio, y

trascendencia en las dimensiones fisica, psicosocial, am-

biental y social

R/c:

- Ansiedad.

- Temor.

- Sintomas relacionados con la enfermedad.

- Informes de sentirse incomodo.

- Efectos colaterales del tratamiento (p.ej., medicacion,
radiacion).

NOC

2002 Bienestar personal.

2008 Estado de comodidad.

NIC
6482 Manejo ambiental: confort

| FATIGA. 00093. Dominio 4

Definicion: Sensacion sostenida y abrumadora de agota-
miento y disminucion de la capacidad para el trabajo mental
y fisico al nivel habitual

R/c:

- Estados de enfermad.

- Anemia.

M/p:

- Verbalizacion de una falta de energia que no desaparece.
- Aumento de las quejas fisicas.

- Cansancio.

NOC

0005 Tolerancia de la actividad.
0007 Nivel de fatiga.

NIC

0140 Fomentar los mecanismos corporales.

1800 Ayuda al autocuidado.*

| CONOCIMIENTOS DEFICIENTES. 00126. Dominio 5

| Definicion: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva
relacionada con un tema especifico
R/c:
- Mala interpretacion de la informacion.
- Limitacion cognitiva.
- Falta de interés en el aprendizaje.
M/p:
- Seguimiento inexacto de las instrucciones.
- Verbalizacion del problema.

NOC

1803 Conocimiento: proceso de la enfermedad.

1814 Conocimiento: procedimiento terapéutico.

5618 Ensefanza: procedimiento/tratamiento.*
5602 Ensefnanza: proceso de la enfermedad*
6600 Manejo de la radioterapia.

2240 Manejo de la quimioterapia

| DOLOR CRONICO. 00133. Dominio 12

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita
en tales términos (International Associaton for the Study of
Pain); inicio stbito o lento de cualquier intensidad de leve a
grave, constante o recurrente sin un final anticipado o pre-
visible y una duracion superior a 6 meses

R/c:

- Incapacidad fisica cronica.

M/p:

- Mascara facial (p.ej., ojos apagados, expresion abatida,
movimientos fijos o escasos, gemidos).

Fatiga.

Agitacion.

- Informes verbales de dolor.

- Cambios en el patron suefio.

NOC
2101 dolor: efectos nocivos.

NIC

1400 Manejo del dolor.
5820 Disminucion de la ansiedad.

| DOLOR AGUDO. 00132. Dominio 12

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable

ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita

en tales términos (Intrnational Association for the Study of

Pain); inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve

a grave con un final anticipado o previsible y una duracion

inferior a 6 meses

R/c:

- Agentes lesivos (p.gj., bioldgicos, quimicos, fisicos,
psicol6gicos).

M/p:

- Cambios en el apetito.

- Cambios en la presion arterial.

- Conducta expresiva (p.ej., inquietud, gemidos, llanto,
vigilancia, irritabilidad, suspiros).

- Postura para evitar el dolor.

- Trastorno del suefio.

- Informe verbal de dolor.

NOC

1605 Control del dolor.
2101 Dolor: efectos nocivos.
2102 Nivel del dolor.
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NIC - Afectivas:
1400 Manejo del dolor. ITrE;itma%rilli dad
0840 Camplp de P?S'C'O"- L - Creciente impotencia dolorosa.
2210 Administracion de analgeésicos. - Incertidumbre.
- Preocupacion.
PATRON VII: AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO - f\lswlogtlczs:l doraci
TRASTORNO DE LA IMAGEN CORPORAL. 00118, _ simpdticas,
| Dominio 6 - Anorexia.
Definicion: Confusion en la imagen mental del yo fisico - Sequedad bucal.
R/c: - Palpitaciones.
- Culturales. - Aumento de la tension arterial.
- Tratamiento de la enfermedad. NOC
- Enfermedad. - .
M/p: 1211 Nivel de ansiedad.

- Respuesta no verbal a cambios reales (p.ej., aspecto,

1402 Autocontrol de la ansiedad.

estructura, funcion).

NIC

- Ocultamiento intencionado de una parte del cuerpo.
- Preocupacion por el cambio.

5820 Disminucion de la ansiedad.
6040 Terapia de relajacion simple.

NOC
1200 Imagen corporal.

| ANSIEDAD ANTE LA MUERTE. 00147. Dominio 9

NIC
5230 Aumentar el afrontamiento.

PATRON X: PATRON AFRONTAMIENTO/ .
TOLERANCIA AL ESTRES -

Dominio: sensacion vaga y preocupante de inquietud o
temor provocada por la percepcion de una amenaza real o

o i imaginada a la propia existencia
5400 Potenciacion de la autoestima. R/c:

Anticipacion del dolor.
Anticipacion del sufrimiento.
Anticipacion de la realidad de una enfermedad terminal.

M/p:

| ANSIEDAD. 00146. Dominio 9 -

Definicion: Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar
0 amenaza acompafiada de una respuesta autonémica (el
origen de la cual con frecuencia es inespecifico o descono-
cido para el individuo); sentimiento de aprension causado
por la anticipacion de un peligro. Es una sefial de alerta que -
advierte de un peligro inminente y permite al individuo to- -

Informes de preocupacion por sobrecargar a los cuida-
dores.

Informes de temor a desarrollar una enfermedad terminal.
Informes de temor a perder las capacidades mentales
durante la agonia.

Informe de temor al dolor relacionado con la agonia.
Informe de temor al sufrimiento relacionado con la agonia.
Informe de tristeza profunda.

mar medidas para afrontar la amenaza

NOC

R/c:

- Crisis situacionales.

- Estrés.

- Necesidades no satisfechas.

1210 Nivel de miedo.
1211 Nivel de ansiedad.
1300 Aceptacion: estado de salud.

M/p:

NIC

- Conductuales:
- Insomnio.
- Agitacion.
- Vigilancia.

5420 Apoyo espiritual.
6482 Manejo ambiental: confort.
5230 Aumentar el afrontamiento.

PLAN DE CUIDADQS PARA PACIENTES SOMETIDOS A QUIMIOTERAPIA

Definicion: La quimioterapia es la parte del tratamiento del Objetivos

cancer que tiene como objetivo erradicar o controlar el cre- -
cimiento de las células cancerosas.

Proporcionar cuidados integrales Estructurar los
cuidados enfermeros que se proporcionan al paciente
oncoldgico en proceso de quimioterapia.
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Poblacion Diana
- Pacientes que se encuentran en proceso activo de
quimioterapia

PATRON I: PERCEPCION DE LA SALUD-MANEJO
DE LA SALUD.

NIC

2240 Manejo de la Quimioterapia

5618: Ensefnanza: procedimeinto/tratamiento
6540 Control de infecciones.*

6550 Proteccion contra las infecciones™.

| PROTECCION INEFICAZ 0043. Dominio 11

GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD. 00078
Dominio 1

Definicion: Patron de regulacion e integracion en la vida
cotidiana de un régimen terapéutico para el tratamiento de
la enfermedad y sus secuelas que es insatisfactorio para
alcanzar los objetivos relacionados con la salud.

R/c:

- Complejidad del sistema de cuidados de salud

- Complejidad del régimen terapéutico

M/p:

- Verbaliza dificultades con los tratamientos prescritos

NOC

1601 Conducta de cumplimiento

1605 Control del dolor

1609 Conducta terapéutica: enfermedad o lesion
1803 Conocimiento: proceso de la enfermedad
1808 Conocimiento: medicacion

1813 Conocimiento: régimen terapéutico

1814 Conocimiento: procedimiento terapéutico

Definicion: Disminucion de la capacidad para autoprote-
gerse de amenazas internas y externas como enfermeda-
des o lesiones

R/c:

- Cancer

- Tratamientos(cirugia, radioterapia)

- Farmacoterapia (Antineoplasicos, corticosteroides)

M/p:

- Anorexia

- Deficiencia inmunitaria

- Fatiga

- Deterioro de la cicatrizacion

NOC

1814 Conocimiento: procedimientos terapéuticos

1902 Control del riesgo

NIC
2240 manejo de la Quimioterapia

5618 Ensefianza: procedimiento/tratamiento
6610 Identificacion de riesgos

PATRON II: NUTRICIONAL Y METABOLICO.

NIC

2240 Manejo de la quimioterapia

4360 Modificacion de la conducta

5510 Educacion sanitaria

5230 Aumentar el afrontamiento

5270 Apoyo emocional*

5520 Facilitar el aprendizaje*.

5602 Ensefianza: proceso de la enfermedad

DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: INGESTA INFERIOR A

|_LAS NECESIDADES. 00002. Dominio 2

5616 Ensefianza; medicamentos prescritos

| 00004 RIESGO DE INFECCION 00004 . Dominio 11.

Definicion: Estado en el que un individuo presenta un ries-
go aumentado de invasion por microorganismos patogenos.
R/c:

- Procedimientos invasivos y/o destruccion tisular

NOC

1842 Conocimiento: Control de infeccion.
1814 Conocimiento: Procedimiento terapéutico
1902 Control del riesgo

1608 Control de los sintomas

Definicion: Ingesta de nutrientes insuficientes para satisfa-

cer las necesidades metabdlicas.

R/c:

- capacidad para ingerir los alimentos.

- Factores bioldgicos.

- Pérdida de peso en un 20% o mas por debajo del peso ideal.

- Informe de ingesta inferior a las cantidades diarias
recomendadas.

- Inflamacién o ulceracion de la cavidad bucal.

- Bajo tono muscular.

- Falta de interés en los alimentos.

M/p:

- Falta de interés en los alimentos.

- Informe de ingesta inferior a las cantidades diarias
recomendadas.

- Inflamacién o ulceracion de la cavidad bucal.

- Debilidad de los musculos requeridos para la mastica-
cion o la deglucion.

- Dolor abdominal.
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NOC

NOC

1008 Estado nutricional: ingestion alimentaria y de
liquidos.

1010 Estado de deglucion.

1014 Apetito.

NIC

1100 Manejo de la nutricion.

1120 Terapia nutricional.

1803 Ayuda con los autocuidados: alimentacion.

1056 Alimentacion enteral por sonda.

1200 Administracion de nutricion parenteral total (NPT).

2240 Manejo de la quimioterapia

| DETERIORO DE LA DEGLUCION 00103 Dominio 2

Definicion: Funcionamiento anormal del mecanismo de la

deglucion asociado con déficit de la estructura o funcion

oral, faringea o esofagica

R/c:

- Antecedentes de alimentacion por sonda

- Problemas con la conducta alimentaria

M/p

- Rechazo de los alimentos

- Observacion de evidencias de dificultad en la deglucion
(éstasis de los alimentos en la cavidad oral, tos/atragan-
tamiento)

- Odinofagia

NOC

1010 Estado de deglucion
1918 Prevencion de la aspiracion

NIC

1860 Terapia de deglucion
2240 Manejo de la quimioterapia

3200 Precauciones para evitar la aspiracion

| DETERIORO DE LA MUCOSA ORAL. 00045. Dominio 11

Definicion: Alteracion de los labios y/o tejidos blandos de
la cavidad oral

R/c:

- Quimioterapia.

- Conocimientos deficientes sobre la higiene oral adecuada.
- Infeccion.

- Inmunosupresion.

M/p:

- Malestar oral.

- Lesiones orales.

- Dolor oral.

- Ulceras orales.

- Sangrado.

- Dificultar para comer.

- Placas blancas.

1100 higiene bucal.
1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
0308 Autocuidados: higiene bucal.

NIC

1710 Mantenimiento de la salud bucal.
1730 Restablecimiento de la salud bucal
2240 Manejo de la quimioterapia.

| NAUSEAS. 00134. Dominio 12

Definicion: Sensacion subjetiva desagradable, como oleadas
en la parte posterior de la garganta, epigastrio o abdomen
que puede provocar la urgencia o necesidad de vomitar.
R/c:

- Situacionales:

- Ansiedad.

- Temor.

- Dolor.

- Malos sabores.

- Malos olores.

- Del tratamiento:

- Irritacion gastrica.

- Distensién gastrica.

- Farmacos

M/p:
- Aversion a los alimentos.
- Sensacion nauseosa.

- Informes de nauseas.

- Aumento de la salivacion.

NOC

1618 Control de nauseas y vomitos
2107 Severidad de las nauseas y los vomitos.

NIC

1450 Manejo de las nauseas.
1570 Manejo del vomito.

2240 Manejo de la quimioterapia
5880 Técnica de relajacion

PATRON IV: ACTIVIDAD-EJERCICIO

| INTOLERANCIA A LA ACTIVIDAD 00092. Dominio 4.
Definicion: Insuficiente energia fisioldgica o psicoldgica
suficiente para tolerar o completar las actividades diarias
exigidas o deseadas.

R/c:

- Debilidad generalizada.

M/p:

- Malestar debido al esfuerzo.

- Informes verbales de fatigua.

- Informes verbales de debilidad.
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NOC

NOC

0002 Conservacion de la energia
0005 Tolerancia de la actividad
0007 Nivel De Fatiga.

1908 Deteccion del riesgo

1200 Imagen corporal.

1205 Autoestima

1305 Modificacion psicosocial: cambio de vida
1308 Adaptacion a la discapacidad fisica

NIC

0200 Fomento del gjercicio.*
0180 Manejo de la energia
2240 Manejo de la quimioterapia.

PATRON VI: COGNITIVO-PERCEPTUAL

| DISCONFORT. 00214. Dominio 12

Definicion: Percepcion de falta de tranquilidad, alivio, y
trascendencia en las dimensiones fisica, psicosocial, am-

biental y social

R/c:

- Ansiedad.

- Temor.

- Sintomas relacionados con la enfermedad.

- Informes de sentirse incomodo.

- Efectos colaterales del tratamiento (p.ej., medicacion,
radiacion).

NIC

2240 Manejo de la quimioterapia

5220 Potenciacion de la imagen corporal
5230 Aumentar el afrontamiento.

5380 Potenciacion de la seguridad

5400 Potenciacion de la autoestima.

PATRON X: AFRONTAMIENTO Y TOLERANCIA
AL ESTRES

| ANSIEDAD. 00146. Dominio 9

NOC

2000 Calidad de vida

2002 Bienestar personal.

2008 Estado de comodidad.

2010 Estado de comodidad: fisica

NIC

1480 Masajes

2240 Manejo de la quimioterapia
5880 Técnica de relajacion

6482 Manejo ambiental: confort

PATRON VII: AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO

| TRASTORNO DE LA IMAGEN CORPORAL. 00118. Dominio 6

Definicion: Confusion en la imagen mental del yo fisico

R/c:

- Culturales.

- Tratamiento de la enfermedad.

- Enfermedad.

M/p:

- Conducta de evitacion del propio cuerpo

- Respuesta no verbal a cambios reales (p.ej., aspecto,
estructura, funcion).

- Ocultamiento intencionado de una parte del cuerpo.

- Preocupacion por el cambio.

| Definicion: Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar

0 amenaza acompafiada de una respuesta autonomica (el
origen de la cual con frecuencia es inespecifico o descono-
cido para el individuo); sentimiento de aprension causado
por la anticipacion de un peligro. Es una sefal de alerta que
advierte de un peligro inminente y permite al individuo to-
mar medidas para afrontar la amenaza

R/c:

- Crisis situacionales.

- Amenaza de muerte

- Estrés.

- Necesidades no satisfechas.

M/p:

- Conductuales:

- Insomnio.

- Agitacion.

- Afectivas:

- Temor.

- Irritabilidad.

- Incertidumbre.

- Preocupacion.

- Fisioldgicas:

- Aumento de la sudoracion.

- Simpaticas:

- Anorexia.

- Sequedad bucal.

- Palpitaciones.

- Aumento de la tension arterial.

NOC

1205 Autoestima

1211 Nivel de ansiedad.

1212 Nivel de estrés

1302 Afrontamiento de problemas
1402 Autocontrol de la ansiedad.
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NIC

NOC

4920 Escucha activa®,

5230 Aumentar el afrontamiento
5360 Terapia de entretenimiento
5820 Disminucion de la ansiedad.
5880 Técnica de relajacion

6040 Terapia de relajacion simple.

0906 Toma de decisiones

1614 Autonomia personal

1701 Creencias sobre la salud: capacidad percibida
para actuar

2003 Severidad del sufrimiento

2011 Estado de comodidad: psicoespiritual

PATRON XI: VALORES-CREENCIAS

| SUFRIMIENTO MORAL 00175. Dominio 10

Definicion: Respuesta a la incapacidad para llevar a cabo

las decisiones/acciones éticas/morales elegidas.

R/c:

- Decisiones sobre el tratamiento

M/p:

- Expresa angustia ( impotencia, culpa, frustracion, an-
siedad, incertidumbre, temor) por la dificultad de actuar
basandose en la propia eleccion moral.

NIC

4360 Modificacion de la conducta

5230 Aumentar el afrontamiento

5250 Apoyo en la toma de decisiones

5390 Potenciacion de la conciencia de si mismo
5440 Aumentar los sistemas de apoyo

5820 Disminucion de la ansiedad

PLAN DE CUIDADOQS PARA PACIENTES SOMETIDOS A RADIOTERAPIA

Definicion: La radioterapia consiste en la utilizacion de
radiacion ionizante de alta energia para destruir las célu-
las cancerosas, causando el menor dafio posible a al tejido
sano. También puede servir como tratamiento paliativo para
aliviar dolor, evitar fracturas o movilizar a un paciente des-
pués de sufrir compresion medular

Objetivos

- Establecer un plan de cuidados individualizado para toda
persona sometida a radioterapia por cualquiera de las
causas, proporcionando al paciente el maximo nivel de
cuidados de calidad

- Prevenir posibles complicaciones y efectos secundarios
inherentes a la administracion de radioterapia.

- Identificar las necesidades del paciente asi como los
factores de riesgo y medidas de prevencion para imple-
mentar actividades que le permitan adaptarse a la admi-
nistracion de radioterapia.

Poblacion Diana
- Personas sometidas a tratamiento de radioterapia

PATRON |

GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD 00078.
Dominio 1 PROMOCION DE LA SALUD

Definicion: Patron de regulacion e integracion en la vida
cotidiana de un régimen terapéutico para el tratamiento de
la enfermedad y sus secuelas que es insatisfactorio para
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alcanzar los objetivos relacionados con la salud.

R/c:

- Complejidad del régimen terapéutico

- Conflicto de decisiones

- Demandas excesivas individuales, y/o familiares

- Conflicto familiar

- Patrones familiares de cuidado de la salud

- Déficit de conocimientos

M/p:

- Fracaso al incluir de régimen de tratamiento en la vida
diaria

- En su vida diaria hace elecciones ineficaces para alcan-
zar objetivos de salud

- Verbaliza dificultades con los tratamientos prescritos.

NOC

1813 Conocimiento: régimen terapéutico
1814 Conocimiento: procedimiento terapéutico

NIC

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas
1814 Conocimiento: procedimientos terapéuticos
5510 Educacion sanitaria*

4360 Modificacion de la conducta

4410 Establecimiento de objetivos comunes*
5460 Contacto*

5230 Aumentar el afrontamiento

5270 Apoyo emocional*

6600 Manejo de la radioterapia
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RIESGO DE INFECCION 00004 Dominio 11 SEGURIDAD/
PROTECCION

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por orga-

nismos patégenos

R/c:

- Enfermedad crénica

- Defensas primarias inadecuadas( traumatismo tisular,
rotura de la piel)

- Defensas secundarias inadecuadas( leucopenia, supre-
sion de la respuesta inflamatoria)

- Inmunosupresion

- Procedimientos invasivos

NIC
3590 Vigilancia de la piel
3660 Cuidado de las heridas

DETERIORO DE LA MUCOSA ORAL 00045 Dominio 11

| SEGURIDAD/PROTECCION

NOC

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas
1814 Conocimiento: procedimientos terapéuticos

Definicion: Alteracion de los labios y/o tejidos blandos de
la cavidad oral

R/c:

- Radioterapia

M/p:

- Dificultad para hablar, comer y/o deglutir

- Sangrado

- Lesiones y Ulceras bucales

- Parches o placas blancas

RIESGO DE TRAUMATISMO 00038 Dominio 11
SEGURIDAD/PROTECCION

Definicion: Aumento del riesgo de lesion tisular acciden-
tal (quemadura)

R/c:

- Sobreexposicion a radiaciones

1902 Control del riesgo - Xerostomia
NIC NOC
3590 Vigilancia de la piel 1100 Higiene bucal
5618 Ensefianza: procedimiento / tratamiento* 1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas
6550 Proteccion contra las infecciones NIC
6600 Manejo de la radioterapia —
6610 Identificacion de riesgos* 1710 Manten|m_|er_1to de la salud bucal
1730 Restablecimiento de la salud bucal

DETERIORO,DE LA INTEGRIDAD CUTANEA 00046

| Dominio 11 SEGURIDAD/PROTECCION

NOC

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas
1814 Conocimiento: procedimientos terapéuticos

NIC

3590 Vigilancia de la piel
5618 Ensefianza: procedimiento / tratamiento

6600 Manejo de la radioterapia

PATRON II

DETERIORO DE LA INTEGRIDAD TISULAR 00044
Dominio 11 SEGURIDAD/PROTECCION

Definicion: Lesion de la membrana mucosa, corneal, inte-
gumentaria, o de los tejidos subcutaneos

R/c:

- Radiacion

M/p:

- Lesion y destruccion tisular

Definicion: Alteracion de la epidermis y/o la dermis
R/c:
- Radiacion
M/p:
- Destruccion de las capas de la piel
- Alteracion de la superficie de la piel
NOC
1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas

NIC

3590 Vigilancia de la piel
3660 Cuidados de las heridas

RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA

| 00047 Dominio 11 SEGURIDAD/PROTECCION

NOC

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas

Definicion: Riesgo de alteracion cutanea adversa
R/c:

- Radiacion

NOC

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas

NIC
3584 Cuidados de la piel: tratamiento topico
3590 Vigilancia de la piel
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DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: INGESTA INFERIOR A
LAS NECESIDADES 00002 Dominio 2 NUTRICION

Definicion: Ingesta de nutrientes insuficiente para satisfa-
cer las necesidades metabdlicas

R/c:

- Incapacidad para ingerir los alimentos

- Factores psicoldgicos

NOC

1006 Peso: masa corporal
1014 Apetito

NIC

1120 Terapia Nutricional

NOC

0001 Resistencia

0002 Conservacion de la energia
0005 Tolerancia de la actividad
0007 Nivel de fatiga

1902 Control del riesgo

1908 Deteccion del riesgo

NIC
0200 Fomento del ejercicio™

5612 Ensefianza: actividad/ejercicio prescrito
6610 Identificacion de riesgos™

PATRON VI

| NAUSEAS 00134 Dominio 12 CONFORT

Definicion: Sensacion subjetiva desagradable, como
oleadas, en la parte posterior de la garganta, epigastrio o
abdomen que puede provocar la urgencia o necesidad de
vomitar.

R/c:

- Ansiedad

- Temor

- Factores psicoldgicos

M/p:

- Aversion a los alimentos

- Sensacion nauseosa

- Informes de nauseas

| DISCONFORT 00214 Dominio 12 CONFORT11

NOC

1618 Control de nauseas
2107 Severidad de las nauseas y los vomitos
2002 Bienestar personal

Definicién: Percepcion de falta de tranquilidad, alivio y

trascendencia en las dimensiones fisica, psicoespiritual,

ambiental y social

M/p

- Efectos colaterales del tratamiento (radiacion, medica-
cion)

- Ansiedad

- Llanto

- Deterioro del patron del suefio

- Informes de sentirse incomodo

- Informes de sintomas de distrés

NOC

2002 Bienestar personal

2008 Estado de comodidad

2000 Calidad de vida

2010 Estado de comodidad: fisica

NIC

1450 Manejo de las nauseas

1570 Manejo del vomito

4120 Manejo de liquidos

2300 Administracion de medicacion*

2008 Esitado de cqmgdidad . 6482 Manejo ambiental: confort
2106 Nauseas y vomitos: efectos nocivos 5880 Técnica de relajacion
NIC

CONOCIMIENTOS DEFICIENTES 00126 Dominio 5
PERCEPCION/COGNICION

2390 Prescribir medicacion*

PATRON IV

RIESGO DE INTOLERANCIA A LA ACTIVIDAD 00094
Dominio 4 ACTIVIDAD/REP0SO

Definicion: Riesgo de experimentar una falta de energia
fisioldgica o psicologica para iniciar o completar las activi-
dades diarias requeridas o deseadas

R/c:

- Deterioro del estado fisico
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Definicion: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva

relacionada con un tema especifico.

R/c:

- Mala interpretacion de la informacion

- Poca familiaridad con los recursos para obtener la
informacion

M/p:

- Seguimiento inexacto de las instrucciones

- Comportamientos inapropiados: hostilidad, agitacion

- Verbalizacion del problema

1 NANDA Internacional 2009-2011, no establece Factores
relacionados para este Diagndstico enfermero
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NOC

1813 Conocimiento: Régimen terapéutico
1814 Conocimiento: Procedimiento terapéutico

- Limitaciones reales impuestas por la terapia
- Percepcion de deficiencia en el deseo sexual
- Verbalizacion del problema

NIC NOC

5240 Asesoramiento™ 0119 Funcionamiento sexual

5510 Educacion sanitaria* 1205 Autoestima

5602 Ensenanza: Proceso enfermedad* NIC

5606 Ensenanza: individual* -

5618 Ensefianza: procedimiento/tratamiento* s Asesoramlen.to se:(ual

6610 ldentificacion de riesgos* 5270 Apoyo emocional ,
5400 Potenciacion de la autoestima

PATRON VI

TRASTORNO DE LA IMAGEN CORPORAL
00118 Dominio 6 AUTOPERCEPCION

PATRON X

Definicion: Confusion con la imagen mental del yo fisico

R/c:

- Biofisicos

- Tratamiento de la enfermedad

M/p:

- Conductas de evitacion del propio cuerpo

- verbalizacion de sentimientos que reflejan una altera-
cién de la vision del propio cuerpo

- No mirar o tocar una parte del cuerpo

- Temor a la reaccion de otros

- Sentimientos negativos sobre el cuerpo (desamparo,
desesperanza, impotencia, etc)

ANSIEDAD 00146
Dominio 9 AFRONTAMIENTO/TOLERANCIA AL ESTRES

NOC

1200 Imagen corporal
1302 Afrontamiento de problemas
1205 Autoestima

NIC

5220 Potenciacion de la imagen corporal
5230 Aumentar de afrontamiento

5270 Apoyo emocional

5400 Potenciacion de la autoestima

PATRON IX

| DISFUNCION SEXUAL 00059 Dominio 8 SEXUALIDAD

Definicion: Estado en el que la persona experimenta un
cambio en la funcion sexual durante las fases de respues-
ta sexual de deseo, excitacion y/o orgasmo que se con-
templa como insatisfactorio, no gratificante o inadecuado
R/c:

- Alteracion de la funcion corporal: radiacion

- Alteracion de la estructura corporal: radiacion

M/p:

- Alteraciones en el logro de satisfaccion sexual

Definicion: Sensacion vaga e intranquilizadora de ma-
lestar 0 amenaza acompainada de una respuesta auto-
nomica (el origen de la cual con frecuencia es inespe-
cifico o desconocido para el individuo); sentimiento de
aprension causado por la anticipacion de un peligro. Es
una sefial de alerta que advierte de un peligro inminente
y permite al individuo tomar medidas para afrontar la
amenaza.

R/c:

- Estrés

- Cambio en el estado de salud

- Crisis situacionales

- Amenaza para el estado de salud

M/p:

- Caracteristicas Afectivas: Nerviosismo, Angustia,
Distrés, temor, irritabilidad, incertidumbre, preocu-
pacion

- Caracteristicas fisioldgicas: tension facial, temblor
de manos, aumento de la sudoracion, aumento de la
tension, estremecimientos, temblores.

- Caracteristicas Simpaticas: Sequedad bucal, sofoca-
ciones, palpitaciones, aumento de la tension arterial,
aumento del pulso, aumento de la respiracion, dilata-
cion pupilar, dificultades respiratorias, vasoconstric-
cion capilar, movimientos espasmadicos, debilidad.

- Caracteristicas parasimpaticas: Mareos, nauseas,
trastornos del suefio

NOC

1205 Autoestima

1211 Nivel de ansiedad

1212 Nivel de estrés

1302 Afrontamiento de problemas
1402 Autocontrol de la ansiedad
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AFRONTAMIENTO INEFICAZ 00069
Dominio 9 AFRONTAMIENTO/TOLERANCIA AL ESTRES

Definicion: Incapacidad para formular una apreciacion
valida de los agentes estresantes, elecciones inadecuadas
de respuestas practicadas y/o incapacidad para utilizar los
recursos disponibles

R/c:

- Trastorno de los patrones de liberacion de tension

- Incapacidad para conservar las energias adaptativas
Falta de confianza en la capacidad para afrontar la
situacion

- Crisis situacionales

M/p:

- Cambio en los patrones de comunicacion habituales

- Conducta destructiva hacia otros o hacia si mismo

- Solucién inadecuada de los problemas

- Falta de resolucion de problemas

- Asuncion de riesgos

- Expresiones de incapacidad de pedir ayuda

- Expresiones de incapacidad para el afrontamiento

NIC NOC
5230 Aumentar el afrontamiento 1302 Afrontamiento de problemas
5360 Terapia de entretenimiento 1504 Soporte Social
5820 Disminucion de la ansiedad NIC
5880 Técnica de relajacion -
6040 Terapia de relajacion simple 5230 Aumentar el afrlontamlento
5440 Aumentar los sistemas de apoyo

TEMOR 00148 .

| Dominio 9 AFRONTAMIENTO/TOLERANCIA AL ESTRES
Definicion: Respuesta a la percepcion de una amenaza que
se reconoce conscientemente como un peligro.
R/c:
- Separacion del sistema de soporte en una situacion

potencialmente estresante: procesos hospitalarios

- Falta de familiaridad con la experiencias ambientales

NOC

1210 Nivel de Miedo

1402 Autocontrol de la Ansiedad
1404 Autocontrol del miedo
1211 Nivel de ansiedad

1212 Nivel de estrés

NIC

5230 Aumentar el afrontamiento
5240 Asesoramiento

5250 Apoyo en la toma de decisiones
5340 Presencia

5380 Potenciacion de la seguridad

PLAN DE CUIDADOS PACIENTES TERMINALES

Definicion: Siguiendo la definicion de la OMS, es el con-
junto de cuidados, de forma activa y global, a pacientes con
enfermedades sin respuesta a tratamientos curativos. Di-
chos cuidados estan disefiados para promover el bienestar
o confort y el soporte de los pacientes y sus familias en la
fase terminal de su enfermedad.

Objetivos

- Conseguir con ayuda del equipo multidisciplinar, paliar
los numerosos sintomas intensos, mdltiples, multifacto-
riales y cambiantes que sufre el paciente.

- Ayudar a disminuir el gran impacto emocional, tanto en el
paciente como familia, muy relacionado con la presencia
explicita o no de la muerte.

Poblacion Diana

- Pacientes hospitalizados a cargo del servicio de cuida-
dos paliativos cuyas caracteristicas son:

- Presencia de una enfermedad avanzada, progresiva,
incurable.

- Falta de posibilidades razonables de respuesta al trata-
miento especifico.

- Presencia de numerosos problemas o sintomas inten-
sos, multiples, multifactoriales y cambiantes.

- Gran impacto emocional en paciente, familia y equipo
terapéutico, muy relacionado con la presencia, explicita
0 no, de la muerte.

- Prondstico de vida inferior a 6 meses.

PATRON I: PERCEPCION - MANEJO DE LA SALUD.

GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD. 00078.
| Dominio 1
Definicion: Patron de regulacion e integracion en la vida
cotidiana de un régimen terapéutico para el tratamiento de
la enfermedad y sus secuelas que es insatisfactorio para
alcanzar los objetivos relacionados con la salud.
R/c:
- Percepcion de gravedad.
- Complejidad del régimen terapéutico.
M/p:
- Fracaso al incluir el régimen terapéutico en la vida
diaria.
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- Verbaliza deseos de manejar la enfermedad.

- Verbaliza dificultades con los tratamientos prescri-

tos.

NOC

1803 Conocimiento: proceso de la enfermedad.

NIC

5602 Ensefianza: proceso de la enfermedad.*

| RIESGO DE CAIDAS. 00155. DOMINIO 11

Definicion: Aumento de la susceptibilidad a las caidas que

pueden causar dafio fisico.

R/c:

- Disminucion del estado mental.
- Habitacion desconocida.
Narcéticos.

- Deterioro de la movilidad fisica.
- Sujeciones.

R/c:

Deshidratacion.

- Infeccion.

- Inmunosupresion.

- Efectos secundarios de la medicacion.
- Higiene oral inefectiva.
M/p:

- Sangrado.

- Lengua saburra.

- Dificultad para comer.
- Dificultad para deglutir.
- Lesiones orales.

- Dolor oral.

NOC

1100 Higiene bucal.

NIC

1730 Restablecimiento de la salud bucal.

NOC

0007 Nivel de fatiga
0208 Movilidad.
1214 Nivel de agitacion.

DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: INGESTA INFERIOR A
LAS NECESIDADES.00002 DOMINIO 2

NIC

6490 Prevencion de caidas*,

PATRON II: NUTRICIONAL-METABOLICO

DETERIORO DE LA INTEGRIDAD GUTANEA. 00046.
Dominio 11

Definicion: Riesgo de alteracion cutanea adversa.

R/c:

- Humedad.

- Hipertermia.

- Factores mecanicos (p.ej., fuerzas de cizallamiento,
presion, sujeciones).

- Prominencias dseas.

M/p:

- Destruccion de las capas de la piel.
- Alteracion de la superficie de la piel.
- Invasion de estructuras corporales.

Definicion: Ingesta de nutrientes insuficiente para satisfa-

cer las necesidades metabdlicas.

R/c:

- Factores bioldgicos.

- Incapacidad para ingerir alimentos.

- Incapacidad para absorber los nutrientes.

M/p:

- Falta de interés en los alimentos.

- Informe de ingesta inferior a las cantidades diarias
recomendadas.

- Inflamacion o ulceracion de la cavidad bucal.

- Debilidad de los musculos requeridos para la mastica-
cion o la deglucion.

NOC

Desequilibrio nutricional (p.ej., obesidad, emaciacion).

1008 Estado nutricional: ingestion alimentaria y de
liquidos.

1014 Apetito.

0303 Autocuidados: comer.

NIC

NOC

1100 Manejo de la nutricion.

1803 Ayuda con los autocuidados: alimentacion.

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.

NIC

PATRON Iil: ELIMINACION

3500 Manejo de presiones.
3590 Vigilancia de la piel.

DETERIORO DE LA ELIMINACION URINARIA. 00016.
Dominio 3

| DETERIORO DE LA MUCOSA ORAL. 00045. Dominio 11

Definicion: Alteracion de los labios y/o tejidos blandos de

la cavidad oral.

Definicion: Disfuncion en la eliminacion urinaria
R/c:

- Multicausalidad.

- Deterioro sensitivo-motor.



Planes de Cuidados de Enfermeria en Atencion Especializada: Estandarizacion en Extremadura

M/p:

Frecuencia.

- Incontinencia.
Vacilacion.

- Nicturia.

- Retencién+urgencia.

PATRON IV: ACTIVIDAD-EJERCICIO

DEFICIT DE AUTOCUIDADOS ALIMENTACION.00102.
Dominio 4

NOC

0503 Eliminacion urinaria.

NIC

0610 cuidados de la incontinencia urinaria.
0620 cuidados de la retencion urinaria.
1876 cuidados del catéter urinario.

| ESTRENIMIENTO. 00011. Dominio 3

Definicion: Reduccion de la frecuencia normal de evacua-
cion intestinal, acompafiada de eliminacion dificultosa y/o
incompleta de heces excesivamente duras y secas
R/c:

- Funcionales:

- Actividad fisica insuficiente.

- Debilidad de los musculos abdominales.

- Farmacologicos:

- Antidepresivos.

- Opiaceos.

- Sedantes.

- Mecanicos:

- Desequilibrio electrolitico.

- Deterioro neuroldgico.

- Tumores.

- Fisiologicos:

- Deshidratacion.

- Aporte insuficiente de fibras.

- Aporte insuficiente de liquidos.

M/p:

- Dolor abdominal.

- Anorexia.

- Disminucion de la frecuencia.

- Disminucion del volumen de las heces.

- Distension abdominal.

- Eliminacion de heces duras secas y formadas.

- Cefaleas.

- Rebosamiento de heces liquidas.

Definicion: Deterioro de la habilidad para realizar o com-

pletar actividades de autoalimentacion.

R/c:

- Deterioro cognitivo.

- Malestar.

fatiga.

- Disminucion de la motivacion.

- Deterioro musculoesqueletico.

- Dolor.

- Debilidad.

- Ansiedad grave.

M/p:

- Incapacidad para llevar los alimentos desde un recipien-
te ala boca.

- Incapacidad para masticar la comida.

- Incapacidad para completar una comida.

- Incapacidad para ingerir los alimentos de una forma
segura.

- Incapacidad para ingerir los alimentos suficientes.

- Incapacidad para deglutir los alimentos.

- Incapacidad para coger la taza o el vaso.

NOC
0303 Autocuidados: comer

NIC
1800 Ayuda al autocuidado™,
1803 Ayuda con los autocuidados: alimentacion.

| DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: BANO. 00108. Dominio 4

NOC

0501 Eliminacion intestinal.

NIC

0420 lIrrigacion intestinal.
0430 Manejo intestinal.
0450 Manejo del estrefiimiento impactacion.

Definicion: Deterioro de la habilidad de la persona para
realizar o completar por si misma las actividades de bafio
e higiene.

R/c:

Disminucion de la motivacion.

- Deterioro musculo esquelético.

- Dolor.

- Debilidad.

- Ansiedad grave.

M/p:

- Incapacidad para acceder al cuarto de bafio.

- Incapacidad para secarse el cuerpo.

- Incapacidad para lavarse el cuerpo.

- Incapacidad para obtener los articulos del bafio.

NOC

1804 Ayuda con los autocuidados: aseo.

0305 Autocuidados: higiene.

52
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NIC

1800 Ayuda al autocuidado™.

1801 Ayuda con los autocuidados: bafio/higiene.

DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: USO DEL INODORO. 00110.
Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad para realizar o com-
pletar por si mismo las actividades de evacuacion.

R/c:

- Deterioro cognitivo.

Disminucion de la motivacion.

- Dolor.

- Debilidad.

- Ansiedad grave

M/p:

- Incapacidad para realizar la higiene tras la evacuacion.
- Incapacidad para llegar hasta el inodoro o el orinal.

- Incapacidad para manipular la ropa para la evacuacion.
- Incapacidad para sentarse en el inodoro o el orinal.

- Incapacidad para levantarse del inodoro o el orinal.

NOC

0310 Autocuidados: uso del inodoro.

NIC

1804 Ayuda con los autocuidados: aseo

| DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: VESTIDO. 00109. Dominio 4

Definicion: Deterioro de la capacidad de la persona para

realizar o completar por si misma las actividades de vestido

y arreglo personal.

R/c:

- Dolor.

- Debilidad.

- Deterioro musculoesquelético.

M/p:

- Incapacidad para ponerse la ropa de la parte inferior del
cuerpo.

- Incapacidad para coger la ropa.

- Incapacidad para ponerse los zapatos.

- Incapacidad para ponerse los calcetines.

- Incapacidad para quitarse la ropa.

- Incapacidad para quitarse los zapatos.

| FATIGA. 00093. Dominio 4

Definicién: Sensacion sostenida y abrumadora de agota-
miento y disminucion de la capacidad para el trabajo mental
y fisico al nivel habitual.
R/c:
Mal estado fisico.
- Ansiedad.
- Depresion.
- Anemia.
M/p:
- Compromiso de la concentracion.
- Desinterés por el entorno.
- Aumento de las quejas fisicas.
- Falta de energia.
- Apatia.
Cansancio.
- Verbalizacion de una falta de energia abrumadora.
NOC

0005 Tolerancia a la actividad.
0007 Nivel de fatiga.

NIC

0140 Fomentar los mecanismos. Corporales.
0180 Manejo de la energia.

PATRON V: REPOS0-SUENO
| INSOMNI0.00095. Dominio 4

Definicion: Trastorno de la cantidad y calidad del suefio que

deteriora el funcionamiento.

R/c:

- Ansiedad.

- Depresion.

- Factores del entorno (p.ej; ruido ambiental, exposicion a
la luz del dia/oscuridad, temperatura/humedad ambien-
tal, entorno no familiar).

- Temor.

- Siestas frecuentes durante el dia.

- Suefio interrumpido.

- Medicamentos.

- Malestar fisico (p.ej; dolor, falta de aliento, tos, reflujo
gastroesofagico, nauseas, incontinencia/urgencia).

NOC NOC
0302 Autocuidados: vestir. 0004 Suefio.
NIC NIC

1400 Manejo del dolor:

1800 Ayuda al autocuidado™.

1802 Ayuda con los autocuidados: vestir / arreglo
personal.

1400 Manejo del dolor.

1850 Mejorar el suefio.

5820 Disminucion de la ansiedad.
6482 Manejo ambiental: confort.




Planes de Cuidados de Enfermeria en Atencion Especializada: Estandarizacion en Extremadura

PATRON VI: COGNITIVO-PERCEPTUAL

| DOLOR CRONICO. 00133. Dominio 11

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita
en tales términos (International Association for the Study of
Pain); inicio stbito o lento de cualquier intensidad de leve a
grave, constante o recurrente sin un final anticipado o pre-
visible y una duracion superior a seis meses.

R/c:

- Incapacidad fisica cronica.

M/p:

- Mascara facial (p.gj., ojos apagados, expresion abatida,
movimientos fijos 0 escasos, gemidos).

Fatiga.

Agitacion.

Informes verbales de dolor.

- Cambios en el patron suefio.

- Informes de temor a perder las capacidades mentales
durante la agonia.

- Informe de temor al dolor relacionado con la agonia.

- Informe de temor al sufrimiento relacionado con la
agonia.

- Informe de tristeza profunda.

NOC

1210 Nivel de miedo.
1211 Nivel de ansiedad.
1300 Aceptacion: estado de salud.

NIC

5230 Aumentar el afrontamiento.
5420 Apoyo espiritual.

6482 Manejo ambiental: confort.

| SUFRIMIENTO ESPIRITUAL. 00066. Dominio 10

NOC

2101 dolor: efectos nocivos.

NIC

1400 Manejo del dolor.

5820 Disminucion de la ansiedad.

PATRON XI: VALORES Y CREENCIAS

| ANSIEDAD ANTE LA MUERTE. 00147. Dominio 9

Definicion: Sensacion vaga y preocupante de inquietud o

temor provocada por la percepcion de una amenaza real o

imaginada a la propia existencia.

R/c:

- Anticipacion del dolor.

- Anticipacion del sufrimiento.

- Anticipacion de la realidad de una enfermedad terminal.

M/p:

- Informes de preocupacion por sobrecargar a los cuida-
dores.

- Informes de temor a desarrollar una enfermedad termi-
nal.

Definicion: Deterioro de la capacidad para experimentar e
integrar el significado y propdsito de la vida mediante la
conexion con el yo, los otros, el arte, la musica, la literatura,
la naturaleza, o un poder superior al propio yo.

R/c:

- Proceso de agonia.

- Muerte.

- Ansiedad.

M/p:

- Expresion falta de esperanza.

- Expresion de falta de significado en la vida.

- Expresa falta de serenidad (p.ej; paz)

Rechaza interacciones con personas significativas.
Expresa sentir cdlera hacia Dios.

- Expresa sufrimiento.

NOC

1307 Muerte digna
2001 salud espiritual.

NIC

5260 cuidados en la agonia
5420 Apoyo espiritual.

5460 contacto.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA DE CIRUGIA MAXILOFACIAL

Definicion: Conjunto de cuidados que nos permite plani-

ficar actividades y acciones de enfermeria especificas y

personalizadas, encaminadas a solucionar las necesidades

y problemas de salud que presentan los pacientes con pato-

logia de la cavidad bucal y del territorio craneofacial.

Objetivos:

- Evitar la aparicion de complicaciones y detectar signos y
sintomas precozmente para su tratamiento inmediato.

- Garantizar calidad en los cuidados y necesidades de
cada paciente.

- Conseguir que el paciente se encuentre lo mas conforta-
ble posible a pesar de la cirugia realizada.

Poblacion Diana: Pacientes hospitalizados en la unidad de

maxilofacial que precisan cirugia oral y/o maxilofacial tanto

reparadora, oncoldgica como estética.

PATRON I: PERCEPCION DE LA SALUD- MANEJO
DE LA SALUD.

| RIESGO DE ASPIRACION.00039. Dominio 11

Definicion: Riesgo de que penetren en el arbol traqueo-
bronquial las secreciones gastrointestinales, orofaringeas,
0 solidos o liquidos.

R/c:

- Cirugia facial.

- Traumatismo facial.

- Sondajes gastrointestinales.

- Cirugia del cuello.

- Traumatismo del cuello.

- Cirugia oral.

- Traumatismo oral.

- Traqueotomia.

- Cerclaje mandibular.

NOC

1102 Curacion de la herida: por primera intencion.
1103 Curacion de la herida por segunda intencion.
1842 Conocimiento: Control de la infeccion.

NIC

2440 Mantenimiento de los dispositivos de acceso
venoso.*

3440 Cuidados del sitio de incision.

3660 Cuidados de las heridas.

3662 Cuidados de las heridas: drenaje cerrado.

3680 lrrigacion de las heridas.

6550 Proteccion contra las infecciones™.

PATRON II: NUTRICIONAL-METABOLICO

DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: INGESTA INFERIOR A

| LAS NECESIDADES. 00002. Dominio 2

NOC

1010 Estado de deglucion.
1918 Prevencion de la aspiracion.

NIC

1874 Cuidados de la sonda gastrointestinal.
3160 Aspiracion de las vias aéreas.
3200 Precauciones para evitar la aspiracion.

Definicion: Ingesta de nutrientes insuficientes para satisfa-
cer las necesidades metabdlicas.

R/c:

- Factores bioldgicos.

- Incapacidad para ingerir alimentos

M/p:

- Pérdida de peso con un aporte nutricional adecuado.

- Palidez de las membranas mucosas.

- Bajo tono muscular.

- Inflamacion o ulceracion de la cavidad bucal.

- Debilidad de los musculos requeridos para la masticacion.

NOC
1008 Estado nutricional: ingestion alimentaria y de
liquidos.

NIC

1100 Manejo De La Nutricion.

1120 Terapia Nutricional.

1200 Administracion De Nutricion Parenteral Total (Npt).
4200 Terapia Intravenosa (lv).

| DETERIORO DE LA DEGLUCION. 00103. DOMINIO 2

| RIESGO DE INFECCION. 00004. Dominio 11

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por orga-

nismos patogenos.

R/c:

- Procedimientos invasivos.

- Defensas primarias inadecuadas (rotura de la piel,
traumatismo de los tejidos).
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Definicion: Funcionamiento anormal del mecanismo de la
deglucion asociado con déficit de la estructura o funcion
oral, faringea o esofagica.

R/c:

- Defectos traqueales.

Defectos de la cavidad nasofaringea.

Obstruccion mecanica( edema, tubo de traqueotomia,
tumor)

Anomalias de la cavidad orofaringea.
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M/p:

- Atragantamiento antes de la deglucion.
Tos antes de la deglucion.

- Babeo.

- Caida de la comida de la boca.

Falta de masticacion.

- Incapacidad para vaciar la cavidad oral.

Diuréticos.

Funcionales:

Cambios ambientales recientes.

- Actividad fisica insuficiente.

- Fisioldgicos:

- Cambio en los patrones de alimentacion habituales.
Higiene oral inadecuada.

NOC Noc S -
1010 Estado de deglucion. 0501 Eliminacion intestinal.
NIC NIC
0450 Manejo del estrefiimiento/impactacion.

1860 Terapia de deglucion.
3200 Precauciones para evitar la aspiracion.

| DETERIORO DE LA MUCOSA ORAL. 00045. Dominio 11

Definicion: Alteracion de los labios y/o tejidos blandos de

la cavidad oral.

R/c:

- Barreras para el autocuidado oral.

- Higiene oral inefectiva.

- Factores mecénicos (intubacién [endotragueal, nasogas-
trica], cirugia de la cavidad oral).

- Dieta absoluta durante mas de 24h.

- Traumatismo.

M/p:

- Dificultad para comer.

- Dificultad para hablar.

- Dificultad para deglutir.

- Malestar oral.

- Lesiones orales.

- Dolor oral.

- Ulceras orales.

NOC

0308 Autocuidados: higiene bucal.
1100 Higiene Bucal.

NIC

1710 Mantenimiento de la salud bucal.
1730 Restablecimiento de la salud bucal.

PATRON Iil: ELIMINACION

| RIESGO DE ESTRENIMIENTO. 00015. Dominio 3

Definicion: Riesgo de sufrir una disminucion de la frecuen-
cia normal de defecacion acompafado de eliminacion dificil
o incompleta de las heces y/o eliminacion de heces excesi-
vamente duras y secas.

R/c:

- Factores farmacoldgicos:

- opidceos.

- Antiinflamatorios no esteroideos.

- Sedantes.

PATRON IV: ACTIVIDAD-EJERCICIO

DEFICIT DE AUTOCUIDADOS ALIMENTACION.00102.
|_Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad para realizar o com-

pletar actividades de autoalimentacion.

R/c:

- Malestar

- Dolor.

- Debilidad.

M/p:

- Incapacidad para masticar la comida.

- Incapacidad para ingerir los alimentos de forma segura.

- Incapacidad para mover los alimentos en la boca.

NOC
0303 Autocuidados: comer.

NIC
1803 Ayuda con los autocuidados: alimentacion.

| DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: BANO. 00108. Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad de la persona para
realizar o completar por si misma las actividades de bafio
e higiene.

R/c:

- Deterioro neuromuscular.

- Dolor.

- Debilidad.

M/p:

- Incapacidad para lavarse el cuerpo

NOC

0305 Autocuidados: higiene.

NIC
1801 Ayuda con los autocuidados: bafio/ higiene.
| LIMPIEZA INEFICAZ DE ViAS AEREAS.00031. Dominio 11.

Definicion: Incapacidad para eliminar las secreciones u
obstrucciones del tracto respiratorio para mantener las vias
aéreas permeables.
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R/c:

- Espasmo de las vias aéreas.

- Infeccion.

- Retencion de las secreciones.

M/p:

- Agitacion.

- Ausencia de tos.

- Cambios en el ritmo respiratorio.

- Cambios en la frecuencia respiratoria.
- Cianosis.

- Dificultad para vocalizar.

- Disminucion de los sonidos respiratorios.
- Disnea.

- Inefectividad de Ia tos.

NOC

0410 Estado respiratorio: permeabilidad de las vias
respiratorias.

NIC

3140 Manejo de las vias aéreas.
3160 Aspiracion de las vias aéreas.
3230 Fisioterapia respiratoria.

PATRON V: REPOS0-SUENO

en tales términos ( International Association for the Study of

Pain); inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve

o0 grave con un final anticipado o previsible y una duracion

inferior a 6 meses.

R/c:

- Agentes lesivos (bioldgicos, quimicos, fisicos, psicologi-
C0s).

M/p:

- Observacion de evidencias de dolor.

- Gestos de proteccion.

- Trastornos de suefio.

- Informe verbal de dolor.

- Cambios en la presion arterial.

- Conducta expresiva.

NOC

1605 Control del dolor.
2102 Nivel del dolor.

NIC
1400 Manejo del dolor.
2210 Administracion de analgésicos.

PATRON VII: AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO

| INSOMNI0.00095. Dominio 4

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

R/c:

- Deterioro del patron del suefio normal.

- Factores de entorno.

- Medicamentos.

- Malestar fisico.

- Suefio interrumpido.

M/p:

- Observacion de falta de energia.

- El paciente informa de dificultad para conciliar el suefio.
- El paciente informa de suefio no reparador.

TRASTORNO DE LA IMAGEN CORPORAL. 00118.

|_Dominio 6

NOC

0003 Descanso.
0004 Suefio.

Definicion: Confusion en la imagen mental del yo fisico.
R/c:

- Enfermedad.

- Cirugia.

- Traumatismo.

M/p:

- Preocupacion por el cambio.

NOC

1200 Imagen corporal.

NIC
5220 Potenciacion de la imagen corporal.
5400 Potenciacion de la autoestima.

| TEMOR. 00148. Dominio 9

NIC

1850 Mejorar el suefo.
5820 Disminucion de la ansiedad.

6482 Manejo ambiental: confort.

PATRON VI: COGNITIVO-PERCEPTUAL

| DOLOR AGUDO. 00132. Dominio 12

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita
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Definicion: Respuesta a la percepcion de una amenaza que
se reconoce conscientemente como peligro.

R/c: Separacion del sistema de soporte en una situacion
potencialmente estresante (ej: hospitalizacion, procedi-
mientos hospitalarios)

M/p:

- Informes de sentirse asustado.

- Informes de reduccion de la seguridad en si mismo.

- Informes de intranquilidad.

- Informes de inquietud.
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NOC

NIC

1210 Nivel de miedo.

4920 Escucha activa.*
5240 Asesoramiento.”
5610 Ensefianza prequirtirgica.

PLAN DE CUIDADOS: EXPANSOR DE MAMA

Definicion: El fundamento de la reconstruccion mamaria

con expansor tisular es obtener piel suplementaria del mis-

mo color y textura que los de la mama.

Objetivos:

- Proporcionar al usuario el maximo nivel de cuidados
para cubrir sus necesidades.

- Informacion sobre la atencion

- Nexo de union entre los diferentes profesionales y
niveles de salud.

Poblacion Diana:

- Pacientes mastectomizadas que ingresan de manera
programada para la implantacion de un expansor ma-
mario, incluyendo desde el ingreso hasta su alta.

PATRON I: PERCEPCION-MANEJO DE LA SALUD.

| RIESGO DE INFECCION. 00004. Dominio 11

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por orga-
nismos patogenos.

R/c:

- Defensas primarias inadecuadas (rotura de piel)

- Procedimientos invasivos

NOC

1102
1814
1842

Curacion de la herida: por primera intencién.
Conocimiento: Procedimiento terapéutico
Conocimiento: Control de infeccion.

NIC

1870 Cuidados del drenaje.

2440 Mantenimiento de los dispositivos de acceso
venoso*,

Cuidados del sitio de incision.

Cuidados de las heridas: drenaje cerrado.
Control de infecciones™.

3440
3662
6540

PATRON IV: ACTIVIDAD-EJERCICIO.

| DETERIORO DE LA MOVILIDAD FiSICA. 00085. Dominio 4

Definicion: Limitacion del movimiento fisico independien-
temente, intencionado del cuerpo o de una 0o mas extre-
midades.

R/c:

- La prescripcion de restriccion de movimientos

M/p:
- Inestabilidad postural
- Limitacion de la amplitud del movimiento
- Limitacion de la capacidad para las habilidades motoras
groseras y finas.

NOC
0203
0208
0918

NIC

0740
0840
1800
5612

| DEFICIT DE AUTOCUIDADO: BARNO. 00108. Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad de la persona para reali-
zar o completar por si misma las actividades de bafio e higiene
R/c:

- Deterioro neuromuscular

- Dolor.

M/p:

- Incapacidad para acceder al cuarto de bafio.

NOC

0301 Autocuidados: bafio.

0305 Autocuidados: higiene.

NIC
1800 Ayuda al autocuidado™,
1801 Ayuda con los autocuidados: bafio/ higiene

| DEFICIT DE AUTOCUIDADO: VESTIDO. 00109. Dominio 4

Definicion: Deterioro de la capacidad de la persona para

realizar o completar por si misma las actividades de vestido

y arreglo personal.

R/c:

- Deterioro neuromuscular

- Dolor

M/p:

- Deterioro de la capacidad para ponerse las prendas de
vestir necesarias.

- Deterioro de la capacidad para quitarse las prendas de
vestir necesarias.

Posicion corporal: autoiniciada.
Movilidad.
Atencion al lado afectado.

Cuidados del paciente encamado.

Cambio de posicion.

Ayuda al autocuidado.

Ensefanza: actividad/ ejercicios prescritos.
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NOC

NOC

0300 Autocuidados: actividades de la vida diaria (AVD)

NIC

1908 Deteccion del riesgo.
1813 Conocimiento: régimen terapéutico.

1800 Ayuda al autocuidado™.

NIC

1802 Ayuda con los cuidados: vestir.

DEFICIT DE AUTOCUIDADO: ALIMENTACION. 00102.
|_Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad para realizar o com-

pletar las actividades de alimentacion.

R/c:

- Deterioro neuromuscular

- Dolor

M/p:

- Incapacidad para llevar los alimentos de un recipiente a
la boca

3660 Cuidados de las heridas.
5606 Ensenanza individual.*
7370 Planificacion del alta*,

PATRON V: SUENO-REPOSO0.

| INSOMNIO. 00095. Dominio 4

NOC

0303 Autocuidados: comer.

NIC

Definicion: Trastorno de la cantidad y calidad del suefio que

deteriora el funcionamiento

R/c:

- Ansiedad

- Temor

- Malestar fisico

M/p:

- La persona informa de trastornos del suefio que tienen
consecuencias al dia siguiente.

1800 Ayuda al autocuidado.*

NOC

1803 Ayuda con los autocuidados: alimentacion.

1204 Equilibrio emocional.

DEFICIT DE AUTOCUIDADO: USO DEL INODORO. 00110.
| Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad para realizar o com-
pletar por si mismo las actividades de evacuacion.

R/c:

- Deterioro neuromuscular

NIC

1850 Mejorar el suefio.

PATRON VI: COGNITIVO-PERCEPTIVO.

| PROTECCION INEFICAZ. 00043. Dominio 11

Definicion: Disminucion de la capacidad para autoprote-

- Dolor gerse de amenazas internas y externas, como enfermeda-
Wp: ) des o lesiones
- Incapacidad para manipular la ropa para la evacuacion R/c:
- Incapacidad para realizar la higiene adecuada tras la - Farmacoterapia

evacuacion - Tratamientos
NOC M/p:
0310 Autocuidados: uso del inodoro. - Alteracion neurosensorial.
NIC NOC

0914 Estado neurolégico: funcion sensitiva/motora

1800 Ayuda al autocuidado.*
1804 Ayuda con los autocuidados: aseo.

RETRASO EN LA RECUPERACION QUIRURGICA. 00100.
| Dominio 4

Definicion: Aumento del nimero de dias del postoperatorio

requeridos por una persona para iniciar y realizar activida-

des para el mantenimiento de la vida, la salud y el bienestar.

R/c:

- Procedimiento quirdrgico extenso

M/p:

- Evidencia de interrupcion de la curacion de la herida
quirtrgica (enrojecimiento, induracion, drenaje)
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medular.
0916 Nivel de confusion aguda.
2303 Recuperacion posterior al procedimiento.

NIC
2314 Administracion de medicacion: intravenosa
2870 Cuidados postanestesia.

RIESGO DE LESION POSTURAL PERIOPERATORIA. 00087.

| _Dominio 11

Definicion: Riesgo de cambios anatémicos vy fisicos acci-
dentales como consecuencia de la postura o equipo usado
durante un procedimiento quirargico/invasivo.
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R/c:
- Alteraciones sensitivo-perceptuales debidas a la anestesia

NOC

0916 Nivel de confusion aguda.
1921 Preparacion antes del procedimiento.
2303 Recuperacion posterior al procedimiento.

NIC

2930 Preparacion quirdrgica.

5610 Ensefianza: prequirlrgica.

| CONOCIMIENTOS DEFICIENTES. 00126. Dominio 5

Definicion: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva
relacionada con un tema especifico

R/c:

- Limitacion cognitiva

- Mala interpretacion de la informacion

M/p:

- Verbalizacion del problema

NOC

1813 Conocimiento: Régimen terapéutico.

NIC

PATRON VIIl: ROL-RELACIONES.

TRASTORNO DE LA IMAGEN CORPORAL. 00118.
Dominio 6

Definicién: Confusion en la imagen mental del yo fisico

R/c:

- Tratamiento de la enfermedad

M/p:

- Verbalizacion de percepciones que reflejan una vision
alterada de la propia apariencia corporal

- Preocupacion por el cambio

- Cambios en la implicacién social

- Sentimientos negativos sobre su cuerpo pérdida de una
parte corporal

NOC

1200 Imagen corporal.
1205 Autoestima.NIC
5220 Potenciacion de la imagen corporal.

PATRON X: AFRONTAMIENTO-TOLERANCIA DEL
ESTRES.

5551 Mejorar el acceso a la informacion sanitaria.

5618 Ensenanza: procedimiento/tratamiento.*

| DOLOR AGUDO. 00132. Dominio 12

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita
en tales términos (International Association for the Study of
Pain); inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve
a grave con un final anticipado o previsible y una duracion
inferior a 6 meses

| TEMOR. 00148. Dominio 9

Definicion: Respuesta a la percepcion de una amenaza que

se reconoce conscientemente como un peligro.

R/c:

- Separacion del sistema de soporte en una situacion
potencialmente estresante:

- Hospitalizacion

- Procedimiento terapéutico.

M/p:

?/(/f\.gentes lesivos, - Informes de intranquilidad.
M/p: - Informes de inquietud

- El paciente de forma verbal y/o no verbal NOC

NOC 1402 Autocontrol de la ansiedad.

1605 Control del dolor.
2102 Nivel del dolor.

NIC

1400 Manejo del dolor.

2210 Administracion de analgésicos.
6040 Terapia de relajacion simple.

1404 Autocontrol del miedo.

NIC

5380 Potenciacion de la seguridad
5610 Ensefianza prequirdrgica.
5820 Disminucion de la ansiedad.
6040 Terapia de relajacion simple.

PLAN DE CUIDADOS: INJERTO DE PIEL

Definicion: Es el traslado de una porcion de tejido vivo des-
de su sitio de origen a otra parte del cuerpo, con el objeto de
efectuar una reparacion. Constituye un recurso quirtirgico
sumamente Util en el tratamiento de la pérdida de subs-

tancia, de ahi que sus indicaciones sean muy numerosas,
aunque este plan de cuidados esta referido a pacientes con
quemaduras o pérdidas de sustancias accidentales, inter-
venidas den la unidad de cirugia plastica y reparadora.

61
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Objetivos:

- Proporcionar al usuario el maximo nivel de cuidados
para cubrir sus necesidades.

- Informacion sobre la atencion

- Nexo de union entre los diferentes profesionales y
niveles de salud.

Poblacion Diana:

- Pacientes hospitalizados a cargo del servicio de Cirugia
Plastica con:

- Perdidas accidentales de piel
- Quemaduras extensas y profundas
- Con superficies cruentas quirdrgicas ( nevus, angio-

mas, sindactilia, cicatrices retractiles o queloideas)

PATRON I: PERCEPCION-MANEJO DE LA SALUD.

NIC

0740 Cuidados del paciente encamado
3582 Cuidados de la piel: zona donante
3583 Cuidados de la piel: zona del injerto
3590 Vigilancia de la piel

PATRON IV: ACTIVIDAD-EJERCICIO.

| DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: BANO 00108. Dominio 4

| RIESGO DE INFECCION. 00004. Dominio 11

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por orga-

nismos patogenos.

R/c:

- Procedimientos invasivos,

- Defensas primarias inadecuadas (rotura de piel), trau-
matismo

Definicion: Deterioro de la habilidad de la persona para reali-
zar o completar por si misma las actividades de bario/higiene.
R/c:

- Dolor

- Deterioro neuromuscular

M/p:

- Incapacidad para lavarse el cuerpo

NOC

0301 Autocuidados: bafo.
0305 Autocuidados: higiene

NIC

1801 Ayuda con los autocuidados: bafio/ higiene

DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: ALIMENTACION. 00102.

|_Dominio 4

NOC

1902 Control del riesgo

NIC

2440 Mantenimiento de los dispositivos de acceso
venoso.

6540 Control de infecciones

6550 Proteccion contra las infecciones

Definicion: Deterioro de la habilidad para realizar o com-

pletar por si mismo las actividades de autoalimentacion.

R/c:

- Dolor

- Deterioro neuromuscular

M/p:

- Incapacidad para llevar los alimentos desde un recipien-
te a la boca.

PATRON II: NUTRICIONAL-METABOLICO.

NOC

0303 Autocuidados: comer.

RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA.
00047. Dominio 11

Definicion: Riesgo de alteracion cutanea adversa.
R/c:

- Externos:

- Sustancias quimicas

- Humedad

- Inmovilizacion fisica

- Hipertermia

- Hipotermia

- Internos:

- Prominencias 0seas.

NIC

1803 Ayuda con los autocuidados: alimentacion.

DEFICIT DE AUTOCUIDADO: USO DEL INODORO- 00110.

|_Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad para realizar o com-

pletar por si mismo las actividades de evacuacion.

R/c:

- Deterioro de la movilidad

M/p:

- Incapacidad para realizar la higiene adecuada tras la
evacuacion.

NOC

NOC

0310 Autocuidados: Uso del inodoro

1102 Curacion de herida por primera intencion

NIC

1908 Deteccion del riesgo

1804 Ayuda con los autocuidados: aseo.
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| DETERIORO DE LA MOVILIDAD FiSICA 00085. Dominio 4.

Definicion: Limitacion del movimiento fisico independiente-
mente, intencionado del cuerpo o de una 0 mas extremidades.
R/c:

- Dolor,

- Malestar,

- Prescripcion de restriccion de movimientos

M/p:

- Enlentecimiento del movimiento

- Limitacion de la amplitud de movimientos

NOC

NOC
1813 Conocimiento: régimen terapéutico.

NIC

5510 Educacion sanitaria*.

5612 Ensefianza: actividad/ ejercicio prescrito.
7370 Planificacion del alta

7460 Proteccion de los derechos del paciente*.

RIESGO DE LESION POSTURAL PERIOPERATORIA. 00087.

| Dominio 11.

0203 Posicion corporal: autoiniciada.

NIC

0840 Cambio de posicion
1800 Ayuda al autocuidado
5612 Ensefianza: actividad/ ejercicio prescrito

PATRON VI: COGNITIVO-PERCEPTIVO.

| DOLOR AGUDO 00132. Dominio 12.

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable

ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita en

tales términos (International Association for the Study of Pain);

inicio stibito o lento de cualquier intensidad de leve a grave con

un final anticipado o previsible y una duracion inferior a 6 meses.

R/c:

- Agentes lesivos (bioldgicos, quimicos, psicoldgicos,
fisicos)

M/p:

- Gestos de proteccion,

- Informe verbal del dolor

Definicion: Riesgo de cambios anatémicos vy fisicos acci-
dentales como consecuencia de la postura o equipo usado
durante un procedimiento quirargico/invasivo.

R/c:

- Alteraciones sensitivo-perceptual debidas a la anestesia.

NOC

0916 Nivel de confusion aguda.

1921 Preparacion antes del procedimiento
2303 Recuperacion posterior al procedimiento.

NIC

2870 Cuidados postanestesia.

2930 Preparacion quirdrgica.

5610 Ensefianza prequirdrgica.

6680 Monitorizacion de los signos vitales*.
7920 Documentacion

8140 Informe de turnos™.

PATRON X: AFRONTAMIENTO-TOLERANCIA DEL
ESTRES.

NOC

1605 Control del dolor.
2102 Nivel de dolor

| TEMOR 00148. Dominio 9.

NIC

1400 Manejo del dolor.

2210 Administracion de analgésicos.
2390 Prescribir medicacion*.

6040 Terapia de relajacion simple.
7710 Colaboracion con el médico*.

8060 Transcripcion de drdenes*.

| CONOCIMIENTOS DEFICIENTES-00126. Dominio 5

Definicion: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva

relacionada con un tema especifico.

R/c:

- Limitacion cognitiva

- Poca familiaridad con los recursos para obtener la
informacion

M/p:

- Verbalizacion del problema.

Definicion: Respuesta a la percepcion de una amenaza que

Se reconoce conscientemente como un peligro.

R/c:

- Separacion del sistema de soporte en una situacion po-
tencialmente estresante (hospitalizacion, procedimiento
terapéutico).

M/p:

- Informes de inquietud.

NOC
1402 Autocontrol de la ansiedad

NIC

2870 Cuidados postanestesia.

5380 Potenciacion de la seguridad

5610 Ensefianza prequirdrgica.

5820 Disminucion de la ansiedad

7310 Cuidados de enfermeria al ingreso*.
7370 Planificacion del alta
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PLAN DE CUIDADOS INTERVENCION DE 0IDOS

Definicion: Plan de cuidados enfermeros dirigidos a pa-

ciente que ingresan para procedimiento quirtirgico en el

Timpano y los huesos del Oido Medio que restaura el me-

canismo auditivo

Objetivos:

- Proporcionar al usuario el maximo nivel de cuidados
para cubrir sus necesidades.

- Informacion sobre la atencion

- Nexo de union entre los diferentes profesionales y
niveles de salud.

- POBLACI6n DIANA:

- Pacientes hospitalizados de manera programada
para realizacion de Timpanoplastia, para restaurar su
audicion excluyendo pacientes con proceso febril, HTA,
coagulacion alterada.

PATRON I: PERCEPCION-MANEJO DE LA SALUD.

PATRON VI: COGNITIVO-PERCEPTIVO.

DEFICIT DE AUTOCUIDADO: ALIMENTACION. 00102.

| Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad para realizar o com-

pletar las actividades de alimentacion.

R/c:

- Deterioro neuromuscular

- Dolor

M/p:

- Incapacidad para llevar los alimentos desde un recipien-
te ala boca.

NOC

0303 Autocuidados: comer.

NIC
1803 Ayuda con los autocuidados: alimentacion.

| DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: BANO. 00108. Dominio 4

| RIESGO DE INFECCION. 00004. Dominio 11

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por orga-
nismos patogenos.

R/c:

- Defensas primarias inadecuadas (rotura de piel)

- Procedimientos invasivos

NOC

1908 Deteccion del riesgo.

NIC

2440 Mantenimiento de dispositivos de acceso
venoso(DAV)
3440 Cuidados del sitio de incision.

6680 Monitorizacion de los signos vitales*.

| RIESGO DE CAIDAS. 00155. Dominio 11

Definicion: Aumento de la susceptibilidad a las caidas que
pueden causar dafio fisico.

R/c:

- Fisioldgicos:

- Deterioro del equilibrio.

Definicion: Deterioro de la habilidad de la persona para
realizar o completar por si misma las actividades de bafio
e higiene

R/c:

- Deterioro neuromuscular

- Dolor.

M/p:

- Incapacidad para acceder al cuarto de bafio.

NOC

0305 Autocuidados: higiene.

NIC
1801 Ayuda con los autocuidados: bafio/ higiene

DETERIORO DE LA HABIILIDAD PARA LA TRASLACION.

| _00090. Dominio 4

NOC

0210 Realizacion de transferencia.
1828 Conocimiento: prevencion de caidas.
1908 Deteccion del riesgo

Definicion: Limitacion del movimiento independientemente

entre dos superficies cercanas.

R/c:

- Deterioro del equilibrio

M/p:

- Incapacidad para trasladarse entre superficies irregula-
res.

NOC
0203 Posicion corporal: autoiniciada.
0210 Realizacion de transferencia

NIC

NIC

6486 Manejo ambiental: seguridad
6490 Prevencion de caidas*,

6610 Identificacion de riesgos*.

0970 Transferencia.
1806 Ayuda con los autocuidados: transferencia.
4410 Establecimiento de objetivos comunes
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PATRON VI: COGNITIVO-PERCEPTIVO.

NIC

RIESGO DE LESION POSTURAL PERIOPERATORIA. 00087.
| Dominio 11.

Definicion: Riesgo de cambios anatdmicos y fisicos acci-
dentales como consecuencia de la postura o equipo usado
durante un procedimiento quirtrgico/invasivo.

R/c:

- Alteraciones sensitivo-perceptual debidas a la anestesia.

NOC

0916 Nivel de confusion aguda.
1921 Preparacion antes del procedimiento
2303 Recuperacion posterior al procedimiento.

NIC

2870 Cuidados postanestesia.
2930 Preparacion quirdrgica.
5610 Ensefianza prequirdrgica.

5510 Educacion sanitaria.

5612 Ensefianza: actividad/ ejercicio prescrito.
7370 Planificacion del alta

7460 Proteccion de los derechos del paciente*.
7920 Documentacion

8040 Informe de turnos

PATRON VIIl: ROL-RELACIONES.

DETERIORO DE LA COMUNICACION VERBAL. 00051.
| Dominio 5

Definicion: Disminucion, retraso o carencia de la capacidad para

recibir, procesar, transmitir y/o usar un sistema de simbolos

R/c:

- Barreras fisicas (oido)

M/p:

- Dificultad para mantener el patrén de comunicacion
habitual.

6680 Monitorizacion de los signos vitales*, NOC
| DOLOR AGUDO. 00132. Dominio 12 1610 Conducta compensacion auditiva.
NIC

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita
en tales términos (International Association for the Study of
Pain); inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve
a grave con un final anticipado o previsible y una duracion
inferior a 6 meses

R/c:

- Agentes lesivos (fisicos).

M/p:

- Informe verbal de dolor.

NOC

2102 Nivel del dolor.

NIC

1400 Manejo del dolor.

2210 Administracion de analgésicos.
2390 Prescribir medicacion*,

7710 Colaboracion con el médico*.

8060 Transcripcion de drdenes*,

| CONOCIMIENTOS DEFICIENTES. 00126. Dominio 5

Definicion: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva

relacionada con un tema especifico

R/c:

- Limitacion cognitiva y/o poca familiaridad con los recur-
s0s para obtener la informacion.

M/p:

- Verbalizacion del problema.

NOC

1813 Conocimiento: régimen terapéutico.

4920 Escucha activa*.
4974 Mejorar la comunicacion: déficit auditivo.
5540 Potenciacion de la disposicion de aprendizaje.

PATRON X: AFRONTAMIENTO-TOLERANCIA DEL
ESTRES.
| ANSIEDAD. 00146. Dominio 9

Definicién: Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar
0 amenaza acompafiada de una respuesta autonomica (el
origen de la cual con frecuencia es inespecifico 0 descono-
cido para el individuo); sentimiento de aprension causado
por la anticipacion de un peligro. Es una sefial de alerta que
advierte de un peligro inminente y permite al individuo to-
mar medidas para afrontar la amenaza

R/c:

- Cambios con el estado de salud

M/p:

- Conductuales:

- Nerviosismo

- Cognitivas:

- Preocupacion.

NOC

1211 Nivel de ansiedad.

NIC

5230 Aumentar el afrontamiento

5380 Potenciacion de la seguridad

5820 Disminucion de la ansiedad.

6040 Terapia de relajacion simple.

7310 Cuidados de enfermeria al ingreso*.
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PLAN DE CUIDADOS DE LARINGECTOMIZADOS

Definicion: Subproceso enfermero encuadrado en el GDR
64 (neoplasia maligna de garganta). Dichos cuidados estan
disefiados para promover el bienestar o confort e informa-
cion de los pacientes y sus familias en el tratamiento quirtr-
gico de su enfermedad y su estancia hospitalaria.
Objetivos:

- Proporcionar al usuario el maximo nivel de cuidados
para cubrir sus necesidades.

- Informacion sobre la atencion

- Nexo de union entre los diferentes profesionales y
niveles de salud.

Poblacion Diana:

- Este plan esta dirigido a pacientes intervenidos de
cancer de laringe. encuadrados en neoplasia maligna de
garganta con patologia referida a nariz, boca y garganta,
qué ingresan en la unidad de hospitalizacion de manera
programada.

PATRON I: PERCEPCION DE LA SALUD-MANEJO
DE LA SALUD.

| RIESGO DE INFECCION. 00004. Dominio 11

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por orga-
nismos patogenos.

R/c:

- Defensas primarias inadecuadas (rotura de piel).

- Procedimientos invasivos.

NIC

6486 Manejo ambiental: seguridad.
6490 Prevencion de caidas™.

PATRON II: METABOLICO- NUTRICIONAL

RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA.

| 00047. Dominio 11

Definicion: Riesgo de alteracion cutanea adversa.
R/c:

- Secreciones.

- Humedad.

- Factores mecanicos (traqueotomia).

NOC

1100 Higiene bucal.

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.

1814 Conocimiento: ensefianza del procedimiento/trata-
miento.

NIC

1710 Mantenimiento de salud bucal

3540 Prevencion de dlceras por presion.
3590 Vigilancia de la piel.

5618 Ensefanza: procedimiento/tratamiento™.

DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: INGESTA INFERIOR A

|_LAS NECESIDADES. 00002. Dominio 2

NOC

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
1908 Deteccion del riesgo.

NIC

0480 Cuidados de la ostomia.

1870 Cuidados del drenaje.

2440 Mantenimiento de los dispositivos de acceso
Venoso.

3440 Cuidados del sitio de incision.

6680 Monitorizacion de signos vitales.

| RIESGO DE CAIDAS. 00155. Dominio 11

Definicion: Aumento de la susceptibilidad a las caidas que
pueden causar dafio fisico.

R/c:

- Mareos al girar el cuello.

- Estado postoperatorio.

Definicion: Ingesta de nutrientes insuficiente para sa-
tisfacer las necesidades metabdlicas.
R/c:
- Incapacidad para ingerir los alimentos
M/p:
- Pérdida de peso con un aporte nutricional adecuado,
falta de interés por los alimentos.
NOC
0303 Autocuidados: comer.
1008 Estado nutricional: ingestion alimentaria y de
liquidos

NIC

1100 Manejo de la nutricion.

1860 Terapia de deglucion.

1874 Cuidados de la sonda gastrointestinal.

| DETERIORO DE LA DEGLUCION. 00103. Dominio 2

NOC

0210 Realizacion de transferencias.
1908 Deteccion del riesgo.
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Definicion: Funcionamiento anormal del mecanismo de la
deglucion asociado con déficit de la estructura oral, farin-
gea 0 esofagica.

R/c:

- Deterioro neuromuscular
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M/p:
- Atragantamiento
- Tos antes de la deglucion.

NOC

1010 Estado de deglucion.
1918 Prevencion de la aspiracion.

NIC

1860 Terapia deglucion.
5820 Disminucion de la ansiedad.
6610 Identificacion de riesgo.

PATRON IV: ACTIVIDAD-EJERCICIO.

LIMPIEZA INEFICAZ DE LAS VIAS AEREAS. 00031.

| Dominio 11

Definicion: Incapacidad para eliminar las secreciones u
obstrucciones del tracto respiratorio para mantener las
vias aéreas permeables.

R/c:

- Mucosidad excesiva.

- Secreciones bronquiales.

- Espasmos de las vias aéreas.

M/p:

- Sonidos respiratorios adventicios.

- Cambios en la frecuencia respiratoria.

- Produccion de esputos excesiva.

NOC

0410 Estado respiratorio: Permeabilidad de las vias
aéreas.

1918 Prevencion de la aspiracion.

NIC

3140 Manejo de las vias aéreas.
3160 Aspiracion de las vias aéreas.
3250 Mejorar la tos.

5820 Disminucion de la ansiedad.

DEFICIT DE AUTOCUIDADO: ALIMENTACION. 00102.
|_Dominio 4

| DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: BANO. 00108. Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad de la persona para reali-
zar 0 completar por si misma las actividades de bafio/higiene.
R/c:
- Deterioro neuromuscular
- Dolor.
M/p:
- Incapacidad para lavar total o parcialmente el cuerpo
NOC
0305 Autocuidados: higiene.

NIC
1801 Ayuda con los autocuidados: bafio/higiene.

PATRON V: REPOSO0-SUENO
| INSOMNIO. 00095. Dominio 4.
| Definicion: Trastorno de la cantidad y calidad del suefio que
deteriora el funcionamiento.
R/c:
- Ansiedad
- Malestar fisico.
M/p:
- El paciente informa de dificultad para conciliar el suefio.
NOC
1204 Equilibrio emocional.

NIC
1850 Mejorar el suefio.

PATRON VI: COGNITIVO-PERCEPTUAL.

RIESGO DE LESION POSTURAL PERIOPERATORIA. 00087.
|_Dominio 11

Definicion: Riesgo de cambios anatdmicos y fisicos acci-

dentales como consecuencia de la postura o equipo usado

durante un procedimiento quirrgico/invasivo.

R/c:

- Alteraciones sensitivo-perceptual debidas a la anestesia.

Definicion: Deterioro de la habilidad para realizar o com- NOC

pletar las actividades de autoalimentacion. 0916 Nivel de confusion aguda.

R/c: 1921 Preparacion antes del procedimiento.

- Deterioro neuromuscular 2303 Recuperacion posterior al procedimiento.

- Dolor NIC

M/p: T
- Incapacidad para ingerir los alimentos de forma segura. gg?g E;eszzfncz'znp?:;ﬁ:g':;?éa

NOC 6680 Monitorizacion de signos vitales.

0303 Autocuidados: comer.

| DOLOR AGUDO. 00132, Domiinio 12

HiE - . - Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable
1803 Ayuda con los autocuidados: alimentacion. ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita
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en tales términos (International Association for the Study of
Pain); inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve
a grave con un final anticipado o previsible y una duracion
inferior a 6 meses.

R/c:

- Agentes lesivos.

M/p:

- Observacion de evidencias de dolor

- Informe verbal de dolor.

NOC

1605 Control del dolor.
2102 Nivel del dolor.

NIC

1400 Manejo del dolor.

NOC
1200 Imagen corporal.

NIC

5220 Potenciacion de la imagen corporal.
5400 Potenciacion de la autoestima.

PATRON VIIl: ROL-RELACIONES

DETERIORO DE LA COMUNICACION VERBAL. 00051.
Dominio 5

Definicion: Disminucion, retraso o carencia de la capaci-
dad para recibir, procesar, transmitir y/o usar un sistema
de simbolos.

| CONOCIMIENTOS DEFICIENTES. 00126. Dominio 5

Definicion: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva
relacionada con un tema especifico.

R/c:

- Limitacion cognitiva.

M/p:

- Verbalizacion del problema.

NOC

1813 Conocimiento: régimen terapéutico.

NIC

5510 Educacion sanitaria*.

5612 Ensefianza: actividad/ ejercicio prescrito.
7370 Planificacion del alta

7460 Proteccion de los derechos de los pacientes.
7920 Documentacion

8140 Informe de turnos™,

PATRON VII. AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO

TRASTORNO DE LA IMAGEN CORPORAL. 00118.
| Dominio 6

Definicion: Confusion en la imagen mental del yo fisico.

R/c:

- Tratamiento de la enfermedad.

M/p:

- Verbalizacion de percepciones que reflejan una vision
alterada de la propia apariencia corporal

- Preocupacion por el cambio

- Cambios en la implicacion social

- Sentimientos negativos sobre su cuerpo.
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R/c:
2210 Administracion de analgésicos. - .
2390 Prescribir me dicacién*.g - Barreras fisicas (traqueotomia)
6040 Terapia de relajacion simple. W/ p
7710 Colaboracidn con el médico™. - Dificultad para formar palabras
8060 Transcripcion de drdenes™. - No poder hablar.
NOC

0903 Comunicacion: expresiva.

NIC
0480 Cuidados de la ostomia.
4976 Mejora de la comunicacion: déficit del habla.

PATRON X: SUPERACION DE PROBLEMAS-
TOLERANCIA AL ESTRES.
| ANSIEDAD. 00146. Dominio 9

Definicion: Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar

0 amenaza acompafada de una respuesta autondmica (el

origen de la cual con frecuencia es inespecifico o descono-

cido para el individuo); sentimiento de aprension causado

por la anticipacion de un peligro. Es una sefal de alerta que

advierte de un peligro inminente y permite al individuo to-

mar medidas para afrontar la amenaza.

R/c:

- Cambios con el estado de salud

M/p:

- Expresion de preocupaciones debidas a cambios en
acontecimientos vitales.

NOC
1402 Autocontrol de la ansiedad.

NIC

1850 Mejorar el suefio.

5820 Disminucion de la ansiedad.

7310 Cuidados de enfermeria al ingreso*.
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PLAN DE CUIDADOS-TIROIDECTOMIA

Definicion: Plan de cuidados que recoge los diagndsticos
de enfermeria y actividades a realizar en pacientes que son
sometidos a extirpacion de la glandula tiroidea bajo anes-
tesia general con estancia hospitalaria media de cinco dias.
La extirpacion puede ser parcial o total

Objetivos:

- Proporcionar al usuario el maximo nivel de cuidados
para cubrir sus necesidades.

- Informacion sobre la atencion

- Nexo de union entre los diferentes profesionales y
niveles de salud.

Poblacion Diana:

- Pacientes hospitalizados a cargo del servicio de cirugia
para intervencion de tiroidectomia total o parcial de
manera programada, excluyendo a pacientes diabéticos
>65 afios sometidos a laparotomia previa.

| PROTECCION INEFICAZ. 00043. Dominio 11

Definicion: Disminucion de la capacidad para autoprote-
gerse de amenazas internas y externas, como enfermeda-
des o lesiones

R/c:

- Farmacoterapia,

- Tratamiento

M/p:

- Alteracion neurosensorial

- Desorientacion.

NOC
0912 Estado neurolégico: conciencia

NIC
2870 Cuidados postanestesia.
6650 Vigilancia™.

| RIESGO DE INFECCION. 00004. DOMINIO 11

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por orga-
nismos patogenos

R/c:

- Defensas primarias inadecuadas,

- Procedimientos invasivos.

NOC

1102 Curacion de la herida por 12 intencion
1924 Control del riesgo: proceso infeccioso

NIC

1870 Cuidados del drenaje.
3440 Cuidados del sitio de incision.
6540 Control de infecciones™.

PATRON IV: ACTIVIDAD-EJERCICIO.
| DETERIORO DE LA MOVILIDAD FISICA. 00085. Dominio 4

Definicion: Limitacion del movimiento fisico independiente-
mente, intencionado del cuerpo o de una o mas extremidades
R/c:
- Dolor,
- Ansiedad,
- Intolerancia a la actividad,
M/p:
- Limitacion de la amplitud de movimientos.

NOC

0001 Resistencia.

0300 Autocuidados: actividades de la vida diaria(AVD)

NIC

0221 Terapia de ejercicios: deambulacion

1802 Ayuda con los autocuidados: bafio/ higiene
1803 Ayuda con los autocuidados: alimentacion.
1804 Ayuda con los autocuidados: eliminacion.
5610 Ensefianza pre quirdrgica

PATRON V: SUENO-REPOSO.
| INSOMNIO. 00095. Dominio 4
Definicion: Trastorno de la cantidad y calidad del suefio que
deteriora el funcionamiento
R/c:
- Factores del entorno (ruidos)
- Malestar fisico (dolor)
- Ansiedad.
M/p:
- El paciente informa de la dificultad para conciliar el
suefio.
NOC
0004 Suefio.

NIC
1850 Mejorar el suefio.

PATRON VI: COGNITIVO-PERCEPTIVO.
| CONOCIMIENTOS DEFICIENTES. 00126. Dominio 5

Definicion: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva

relacionada con un tema especifico

R/c:

- Poca familiaridad con los recursos para obtener la
informacion.

M/p:

- Verbalizacion del problema.
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NOC
1813 Conocimiento: régimen terapéutico.

NIC

3440 Cuidados del sitio de incision.

5612 Ensefanza: actividad/ ejercicio prescrito.
5614 Ensefianza: dieta prescrita

7370 Planificacion del alta

| DOLOR AGUDO. 00132. Dominio 12

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable

ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita en

tales términos (International Association for the Study of Pain);

inicio stbito o lento de cualquier intensidad de leve a grave con

un final anticipado o previsible y una duracion inferior a 6 meses

R/c:

- Agentes lesivos (biologicos, quimicos, psicoldgicos,
fisicos)

M/p:

- Informe verbal del dolor.

NOC

2102 Nivel del dolor

NIC
1400 Manejo del dolor.

PATRON VII: AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO
| TEMOR. 00148. Dominio 9
Definicion: Respuesta a la percepcion de una amenaza que
se reconoce conscientemente como un peligro.
R/c:
- Separacion del sistema de soporte en una situacion
potencialmente estresante.

PATRON X: AFRONTAMIENTO-TOLERANCIA DEL
ESTRES
| ANSIEDAD. 00146. Dominio 9

Definicién: Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar

0 amenaza acompafiada de una respuesta autonomica (el

origen de la cual con frecuencia es inespecifico o descono-

cido para el individuo); sentimiento de aprension causado

por la anticipacion de un peligro. Es una sefal de alerta que

advierte de un peligro inminente y permite al individuo to-

mar medidas para afrontar la amenaza

R/c:

- Cambios en el estado de salud

M/p:

- Expresion de preocupaciones debidas a cambios en
acontecimientos vitales.

NOC
1211 Nivel de ansiedad

NIC

1850 Mejorar el suefio

5610 Ensefianza pre quirurgica.

5820 Disminucion de la ansiedad.

7310 Cuidados de enfermeria al ingreso*,

RIESGO DE BAJA AUTOESTIMA SITUACIONAL. 00153.
Dominio. 6

Definicion: Riesgo de desarrollar una percepcion negativa
de la propia valia en respuesta a una situacion actual.

R/c:

- Trastornos de la imagen corporal

M/p: NOC
- Informes de intranquilidad. 1200 Imagen corporal
NOC 1205 Autoestima
1404 Autocontrol del miedo
NIC
NIC 4920 Escucha activa*,
4920 Escucha activa®. 5220 Potenciacion de la imagen corporal.
5610 Ensefianza pre quirdrgica 5230 Aumentar el afrontamiento

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN NEUROCIRUGIA

Definicion: Conjunto de cuidados que nos permite plani-
ficar actividades y acciones de enfermeria especificas y
personalizadas, encaminadas a solucionar las necesida-
des y problemas de salud que presentan los pacientes con
patologia del Sistema Nervioso Central.

Objetivos:

- Evitar la aparicion de complicaciones y detectar signos y
sintomas precozmente para su tratamiento inmediato.

- Garantizar calidad en los cuidados y necesidades de
cada paciente.

- Conseguir que el paciente se encuentre lo mas conforta-
ble posible a pesar de la cirugia realizada.
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Poblacion Diana:

- Pacientes hospitalizados en la unidad de neurocirugia
que precisan o no, cirugia intracraneal o de columna,
por lesiones de tipo traumatico, tumoral o vascular.

PATRON I: PERCEPCION DE LA SALUD- MANEJO
DE LA SALUD.

NIC

| PROTECCION INEFICAZ. 00043. Dominio 11

1878 Cuidados del catéter de drenaje de ventriculosto-
mia/lumbar.

2440 Mantenimiento de los dispositivos de acceso
venoso.*

3440 Cuidados del sitio de la incision.

3660 Cuidados de las heridas.

6540 Control de infecciones™.

6550 Proteccion contra las infecciones™.

Definicion: Disminucion de la capacidad para autoprote-

gerse de amenazas internas y externas, como enfermeda-

des o lesiones

R/c:

- Farmacoterapia (anticoagulantes, tromboliticos, antineo-
plasicos, corticoesteroides, terapia inmunitaria)

- Cancer

- Tratamientos (Cirugia).

M/p:

- Desorientacion.

- Fatiga.

- Disnea.

- Sudoracion.

- Agitacion.

- Debilidad

- Alteracion neurosensorial.

RIESGO DE LESION POSTURAL PERIOPERATORIA. 00087.

|_Dominio 11

Definicion: Riesgo de cambios anatdmicos vy fisicos acci-

dentales como consecuencia de postura o equipo usado

durante un procedimiento quirirgico/invasivo.

R/c:

- Desorientacion.

- Edema.

- Inmovilizacion.

- Debilidad muscular.

- Alteraciones sensitivo-perceptuales debidas a la aneste-
sia.

NOC

NOC

0208 Movilidad.

0210 Realizacion de transferencia.

0911 Estado neuroldgico: control motor central.
1902 Control del riesgo.

0912 Estado neuroldgico: Consciencia.
0916 Nivel de confusion aguda.
1908 Deteccion del riesgo.

NIC

NIC

2540 Manejo del edema cerebral.

2590 Monitorizacion de la presion intracranea.l

2620 Monitorizacion neurologica.

2680 Manejo de las convulsiones.

2720 Precauciones con la hemorragia subaracnoidea.
2870 Cuidados postanestesia

6610 Identificacion de riesgo.*

6654 Vigilancia: seguridad.

0221 Terapia de ejercicios: ambulacion.
0140 Fomentar los mecanismos corporales.
0840 Cambio de posicion.

2620 Monitorizacion neuroldgica.

5602 Ensenanza proceso enfermedad.*

6610 Identificacion de riesgo*.

PATRON II: NUTRICIONAL-METABOLICO

DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: INGESTA INFERIOR A

| _LAS NECESIDADES. 00002. Dominio 2

| RIESGO DE INFECCION. 00004. Dominio 11

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por orga-
nismos patogenos.

R/c:

- Procedimientos invasivos.

- Defensas primarias inadecuadas.

NOC

1102 Curacion de la herida: por primera intencion.
1842 Conocimiento: control de la infeccién.

Definicion: Ingesta de nutrientes insuficientes para satisfa-

cer las necesidades metabdlicas.

R/c:

- Factores bioldgicos.

- Incapacidad para ingerir alimentos.

M/p:

- Pérdida de peso con un aporte nutricional adecuado.

- Palidez de las membranas mucosas.

- Bajo tono muscular.

- Inflamacién o ulceracion de la cavidad bucal.

- Debilidad de los musculos requeridos para la mastica-
cion.
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NOC NOC

1008 Estado nutricional: ingestion alimentaria y de 0308 Autocuidados: higiene bucal.
liquidos. 1100 Higiene Bucal.

NIC NIC

1100 Manejo de la nutricion.
1120 Terapia nutricional.
1200 Administracion de nutricién parenteral total

4200 Terapia IV.

| DETERIORO DE LA DEGLUCION. 00103. Dominio 2

Definicion: Funcionamiento anormal del mecanismo de la
deglucion asociado con déficit de la estructura o funcion
oral, faringea o esofagica.

R/c:

- Implicacion de los nervios craneales.

- Traumatismo craneal.

- Defectos traqueales.

Obstruccién mecanica( edema, tubo de traqueotomia,
tumor)

M/p:

- Atragantamiento antes de la deglucion.

Tos antes de la deglucion.

- Babeo.

- Caida de la comida de la boca.

Falta de masticacion.

Incapacidad para vaciar la cavidad oral.

NOC
1010 Estado de deglucion.

NIC
1860 Terapia de deglucion.
3200 Precauciones para evitar la aspiracion.

| DETERIORO DE LA MUCOSA ORAL. 00045. Dominio 11

Definicion: Alteracion de los labios y/o tejidos blandos de
la cavidad oral.

R/c:

- Barreras para el autocuidado oral.

Higiene oral inefectiva.

Factores mecanicos (intubacion [endotraqueal, nasogas-
trica], cirugia de la cavidad oral).

- Dieta absoluta durante mas de 24h.

- Traumatismo.

M/p:

- Dificultad para comer.

- Dificultad para hablar.

- Dificultad para deglutir.

- Malestar oral.

- Lesiones orales.

- Dolor oral.

- Ulceras orales.

1710 Mantenimiento de la salud bucal.
1730 Restablecimiento de la salud bucal.

| EXCESO DE VOLUMEN DE LiQUIDOS. 00026. Dominio 2

Definicion: Aumento de la retencion de liquidos isotonicos
R/c:

- Compromiso de los mecanismos reguladores.

- Exceso de aporte de liquidos.

M/p:

- Anasarca.

- Edema.

- Cambio en el estado mental.

- Cambios de la densidad especifica de la orina.

NOC

0414 Estado cardiopulmonar.
0601 Equilibrio hidrico.

NIC

2009 Manejo de electrolitos: hiponatremia.
4120 Manejo de liquidos.

4130 Monitorizacion de liquidos.

4170 Manejo de la hipervolemia.

6680 Monitorizacion de los signos vitales.*

RIESGO DE DESEQUILIBRIO DE LA TEMPERATURA
|_CORPORAL. 00005. Dominio 11

Definicion: Riesgo de fallo en el mantenimiento de la tem-

peratura corporal dentro de limites normales.

R/c:

- Enfermedades que afectan a la regulacion de la tempe-

ratura corporal.
- Medicamentos que provocan vasodilatacion.

NOC

0800 Termorregulacion.

NIC

3740 Tratamiento de la fiebre.
3900 Regulacion de la temperatura.
6680 Monitorizacion de los signos vitales.*

RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA.
| 00047. Dominio 11

Definicion: Riesgo de alteracion cutanea adversa.
R/c:

- Factores internos:

- Cambios en el tersor de la piel.

- Estado de desequilibrio nutricional.

- Deterioro de la circulacion.
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- Deterioro del estado metabolico.

- Factores externos:

- Sustancias quimicas.

- Edades extremas.

- Hipertermia.

- Hipotermia.

- Humedad.

- Factores mecanicos (presion, sujeciones)
- Inmovilizacién fisica.

NOC

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.

NIC

0740 Cuidados del paciente encamado.
3440 Cuidados del sitio de incision.
3540 Prevencion de las ulceras por presion.*

3590 Vigilancia de la piel.

PATRON Ili: ELIMINACION

| 00016 DETERIORO DE LA ELIMINACION URINARIA.

Definicion: Disfuncion de la eliminacion urinaria.
R/c:

- Deterioro sensitivo motor.

M/p:

- Disuria.

- Frecuencia.

- Incontinencia.

- Nicturia.

- Retencion.

- Urgencia.

NOC

0502 Continencia urinaria.
0503 Eliminacion urinaria.

NIC

0590 Manejo de la eliminacion urinaria.
0620 Cuidados de la retencion urinaria.

| RIESGO DE ESTRENIMIENTO. 00015. Dominio 3

Definicion: Riesgo de sufrir una disminucion de la frecuen-
cia normal de defecacion acompafado de eliminacion dificil
o incompleta de las heces y/o eliminacion de heces excesi-
vamente duras y secas.
R/c:
- Factores farmacoldgicos
- opiaceos.
- Antiinflamatorios no esteroideos.
- Sedantes.
- Diuréticos.
- Funcionales:
- Cambios ambientales recientes.

- Actividad fisica insuficiente.

- Debilidad de los musculos abdominales.
- Mecanicos:

- Deterioro neuroldgico.
NOC
0501 Eliminacion intestinal.

NIC

0450 Manejo del estrefiimiento/impactacion.
1100 Manejo de la nutricion.

4120 Manejo de liquidos.

PATRON IV: ACTIVIDAD-EJERCICIO

DEFICIT DE AUTOCUIDADOS ALIMENTACION.00102.
|_Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad para realizar o com-

pletar actividades de autoalimentacion.

R/c:

- Deterioro cognitivo.

- Deterioro neuromuscular.

- Debilidad.

M/p:

- Incapacidad para coger los alimentos con los utensilios.

- Incapacidad para manejar los utensilios.

- Incapacidad para abrir los recipientes

- Incapacidad para coger la taza o el vaso.

- Incapacidad para preparar los alimentos para su ingestion.

NOC
0303 Autocuidados: comer.

NIC
1803 Ayuda con los autocuidados: alimentacion.

| DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: BANO. 00108. Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad de la persona para
realizar o completar por si misma las actividades de bafio
e higiene.

R/c:

- Deterioro cognitivo.

- Deterioro neuromuscular.

- Debilidad.

M/p:

- Incapacidad para acceder al cuarto de bafio.

- Incapacidad para lavarse el cuerpo.

- Incapacidad para secarse el cuerpo

NOC

0300 Autocuidados: actividades de la vida diaria.
0301 Autocuidados: bafio.

NIC
1801 Ayuda con los autocuidados: bafio/ higiene.
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DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: USO DEL INODORO. 00110.
|_Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad para realizar o com-

pletar por si mismo las actividades de evacuacion.

- Deterioro cognitivo.

- Deterioro neuromuscular.

- Deterioro de la movilidad.

- Cianosis.

- Dificultad para vocalizar.

- Disminucion de los sonidos respiratorios.
- Disnea.

- Inefectividad de la tos.

- 0jos muy abiertos

- Produccion de esputo excesiva.

- Debilidad. - Sonidos respiratorios adventicios (sibilancias, estertores,
M/p: . ) o crepitantes, roncus).
- Incapacidad para realizar la higiene adecuada tras la

evacuacion. NOG — - -
- Incapacidad para llegar al inodoro. 0410 Estado respiratorio: permeabilidad de las vias
NOG respiratorias.
0310 Autocuidados: uso del inodoro. NIC

3160 Aspiracion de las vias aéreas.

NIC 3230 Fisioterapia respiratoria
1804 Ayuda de los autocuidados: aseo. P P -

| DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: VESTIDO. 00109. Dominio 4

Definicion: Deterioro de la capacidad de la persona para

realizar o completar por si misma las actividades de vestido

y arreglo personal.

R/c:

- Deterioro cognitivo.

- Deterioro neuromuscular.

- Debilidad.

M/p:

- Deterioro de la capacidad para ponerse las prendas
vestir necesarias.

NOC

0302 Autocuidados: vestir.

NIC

1802 Ayuda con los autocuidados: vestir/ arreglo perso-

nal.

LIMPIEZA INEFICAZ DE ViAS AEREAS.00031. Dominio
11.
Definicion: Incapacidad para eliminar las secreciones u
obstrucciones del tracto respiratorio para mantener las vias
aéreas permeables.
R/c:
- Disfuncién neuromuscular
- Espasmo de las vias aéreas.
- Infeccion.

Retencion de las secreciones.

- Secreciones bronquiales.

M/p:

- Agitacion.

- Ausencia de tos.

- Cambios en el ritmo respiratorio.

- Cambios en la frecuencia respiratoria.

74

RIESGO DE PERFUSION TISULAR CEREBRAL INEFICAZ.
00201. Dominio 4

Definicion: Riesgo de disminucion de la circulacion tisular
cerebral.

R/c:

- Tumor cerebral.

- Traumatismo cerebral.

- Aneurisma cerebral.

- Neoplasia cerebral

NOC
0909 Estado neuroldgico.

NIC

2210 Administracion de analgésicos.
2620 Monitorizacion neuroldgica.
2680 Manejo de las convulsiones.

| RIESGO DE SINDROME DE DESUSO0. 00040. Dominio 4

Definicion: Riesgo de deterioro de los sistemas corporales
a consecuencia de la inactividad musculoesquelética pres-
crita o inevitable.

R/c:

- Alteracion del nivel de conciencia.

- Pardlisis.

- Inmovilizacion prescrita.

- Dolor grave

NOC
0208 Movilidad.

NIC

0140 Fomentar los mecanismos corporales.
0210 Realizacion de transferencia.

0221 Terapia de ejercicios: ambulacion.
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PATRON V: REPOS0-SUENO

NOC

| INSOMNI0.00095. Dominio 4

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

R/c:

- Deterioro del patron del suefio normal.

- Factores de entorno.

- Medicamentos.

- Malestar fisico.

- Suefio interrumpido.

M/p:

- Observacion de falta de energia.

- El paciente informa de dificultad para conciliar el suefio.
- El paciente informa de suefio no reparador.

1605 Control del dolor.
2102 Nivel del dolor.

NIC

1400 Manejo del dolor.
2210 Administracion de analgésicos.

PATRON VII: AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO

| TRASTORNO DE LA IMAGEN CORPORAL. 00118. Dominio 6

NOC

0003 Descanso.
0004 Suefio.

NIC

1850 Mejorar el suefo.
5820 Disminucion de la ansiedad.
6482 Manejo ambiental: confort.

PATRON VI: COGNITIVO-PERCEPTUAL

| DOLOR AGUDO. 00132. Dominio 12

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita
en tales términos ( International Association for the Study of
Pain); inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve
o0 grave con un final anticipado o previsible y una duracion
inferior a 6 meses.

R/c:

Agentes lesivos (bioldgicos, quimicos, fisicos, psicoldgicos).
M/p:

- Observacion de evidencias de dolor.

- Gestos de proteccion.

- Trastornos de suefio.

- Informe verbal de dolor.

- Cambios en la presion arterial.

- Conducta expresiva.

- Diaforesis.

Definicion: Confusion en la imagen mental del yo fisico.
R/c:

- Enfermedad.

- Cirugia.

- Traumatismo.

M/p:

- Preocupacion por el cambio.

NOC

1200 Imagen corporal.

NIC

5220 Potenciacion de la imagen corporal.
5400 Potenciacion de la autoestima.

| TEMOR. 00148. Dominio 9

Definicion: Respuesta a la percepcion de una amenaza que

se reconoce conscientemente como peligro.

R/c:

- Separacion del sistema de soporte en una situacion
potencialmente estresante

- (ej: hospitalizacion, procedimientos hospitalarios)

M/p:

- Informes de sentirse asustado.

- Informes de reduccion de la seguridad en si mismo.

- Informes de intranquilidad.

- Informes de inquietud.

NOC
1210 Nivel de miedo.

NIC

4920 Escucha activa*,

5240 Asesoramiento™.

5610 Ensefianza prequirdrgica.

PLAN DE CUIDADOS DE DESPRENDIMIENTO DE RETINA

Definicion: Los desprendimientos de retina estan consi-
derados como una de las principales causas de ceguera.
Aunque puede producirse en cualquier grupo de edad, se
presenta con mayor frecuencia a partir de los 45 afios.

Aproximadamente un 25% de la poblacion diabética pre-
senta alguna forma de retinopatia. La retinopatia diabética
es la causa mas comun del desprendimiento de retina por
traccion
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Objetivos

- Conseguir disminuir la ansiedad en dichos pacientes

- Conseguir confort durante su ingreso

- Facilitar la adecuacion a las actividades de la vida diaria.

Poblacion Diana

- Pacientes hospitalizados que ingresan por problemas de
desprendimientos de retina.

PATRON I: PERCEPCION-MANEJO DE LA SALUD.

I RIESGO DE INFECCION- 00004. DOMINIO 11

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por orga-
nismos patogenos

NOC
0004 Suefo

NIC
1850 Mejorar el suefio.

PATRON VI: COGNITIVO-PERCEPTIVO.

| DOLOR AGUDO. 00132. DOMINIO 12

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita
en tales términos (International Association for the Study of
Pain); inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve
a grave con un final anticipado o previsible y una duracion

R/c
- Procedimientos invasivos :}‘erlor a 6 meses
c
NoC — . ” - Agentes lesivos
1842 Conocimiento: control de la infeccion M/p
NIC - Informe verbal del dolor.
1650 Cuidados de los ojos. NOC

2440 Mantenimiento de los dispositivos de acceso
Venoso.*
6540 Control de infecciones™.

6680 Monitorizacion de signos vitales.*

| RIESGO DE LESION. 00035. DOMINIO 11.

Definicion: Riesgo de lesion como consecuencia de la inte-
raccion de condiciones ambientales con los recursos adap-
tativos y defensivos de la persona.

R/c:

- Disminuci6n sensorial

NOC

1908 Deteccion del riesgo
1909 Conducta de prevencion de caidas

NIC

6486 Manejo ambiental: seguridad
6490 Prevencion de caidas*.

6560 Precauciones con el laser

PATRON V: SUENO-REPOQSO.

1605 Control del dolor.
2102 Nivel del dolor.

NIC

1400 Manejo del dolor

2210 Administracion de analgésicos

2310 Administracion de medicacion oftdlmica
2390 Prescribir medicacion*,

6680 Monitorizacion de signos vitales.*

7710 Colaboracion con el médico.*

8060 Transcripcion de drdenes™,

| CONOCIMIENTOS DEFICIENTES. 00126. DOMINIO 5

Definicion: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva

relacionada con un tema especifico

R/c

- Poca familiaridad con los recursos para obtener la infor-
macion.

M/p

- Verbalizacion del problema.

NOC

TRASTORNO EN EL PATRON DEL SUERO. 00198.
| DOMINIO 4.

Definicion: Interrupciones durante un tiempo limitado de la
cantidad y calidad del suefio debidas a factores externos.
R/c:

- Ruidos,

- Sujeciones fisicas,

- Falta de intimidad

M/p

- Quejas verbales de no sentirse bien descansado

76

1813 Conocimiento: régimen terapéutico.
1814 Conocimiento: procedimiento terapéutico.

NIC

2930 Preparacion quirdrgica.

4978 Mejorar la comunicacion: déficit visual

5612 Ensefianza: actividad/ejercicio prescrito
7370 Planificacion del alta*

7460 Proteccion de los derechos de los pacientes*.
7920 Documentacion*

8140 Informe de turnos*
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PATRON X: AFRONTAMIENTO-TOLERANCIA DEL
ESTRES.
| ANSIEDAD. 00146. DOMINIO 9

Definicion: Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar
0 amenaza acompafiada de una respuesta autonémica (el
origen de la cual con frecuencia es inespecifico o descono-
cido para el individuo); sentimiento de aprension causado
por la anticipacion de un peligro. Es una sefial de alerta que
advierte de un peligro inminente y permite al individuo to-
mar medidas para afrontar la amenaza
R/c
- Cambio en

- El entorno

- El estado de salud.

M/p
- Conductuales:
- Expresion de preocupaciones debidas a cambios en
acontecimientos vitales.
- Parasimpaticas:
- Trastornos del suefio

NOC

1402 Autocontrol de la ansiedad.

NIC

1850 Mejorar el suefo.

5610 Ensefianza prequirtirgica

5820 Disminucion de la ansiedad.

7310 Cuidados de enfermeria al ingreso*.
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PLAN DE CUIDADOS: HIPERBILIRRUBINEMIA NEONATAL.

Definicion: Conjunto de cuidados de enfermeria aplicados

a todo neonato con un desequilibrio entre la produccion y

la eliminacion de la bilirrubina.

Objetivos:

- Establecer un plan de cuidados individualizado para
todo neonato con ictericia

- Actuar para cubrir y resolver los problemas y curar la
enfermedad.

- Prevenir junto con el equipo multidisciplinar las compli-
caciones posibles inherentes al tratamiento.

Poblacion Diana

- Todo recién nacido hasta 28 dias de vida diagnostica-
do de hiperbilirrubinemia ingresado en el servicio de
Neonatologia.

PATRON I: PERCEPCION-MANEJO DE LA SALUD.

PATRON II: NUTRICIONAL-METABOLICO.

| LACTANCIA MATERNA EFICAZ. 00104. Dominio 7

| RIESGO DE INFECCION. 00004. Dominio 11

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por orga-
nismos patogenos.

R/c:

- Procedimientos invasivos.

- Destruccion tisular.

Definicion: La madre, el lactante o el nifio experimentan
insatisfaccion o dificultad con el proceso de lactancia ma-
terna.

R/c:

- Ansiedad maternal.

- Estructura normal de la mama.

- Conocimientos basicos sobre la lactancia materna.

M/p:

- Patron ponderal del lactante adecuado para su edad.

NOC

1002 Mantenimiento de la lactancia materna.

NIC

1160 Monitorizacion nutricional.
5510 Educacion sanitaria.*
5640 Ensefianza: nutricion del bebé (0-3 meses).

RIESGO DE DESEQUILIBRIO ELECTROLITICO. 00195.

NOC

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.

NIC

6540 Control de infecciones.*

6610 Identificacion de riesgos.*

6550 Proteccion contra las infecciones.*
3590 Vigilancia de la piel.

| RIESGO DE TRAUMATISMO VASCULAR. 00213. Dominio 11

Definicion: Riesgo de lesion de una vena y tejidos circun-
dantes relacionados con la presencia de un catéter y/o con
la perfusion de soluciones.

R/c:

Tipo de catéter.

Calibre del catéter.

Fijacion inadecuada del catéter.

Composicion de la solucion (p.e. concentracion, tempe-
ratura, pH, irritante quimico).

| Dominio 2

Definicion: Riesgo de cambio en el nivel de electrolitos sé-
ricos que pueda comprometer la salud.

R/c:

- Efectos secundarios relacionados con el tratamiento.

- Desequilibrio de liquidos (p.e. deshidratacion).

NOC

0600 Equilibrio electrolitico y acido-base.

NIC

2000 Manejo de electrolitos.

4120 Manejo de liquidos.

2020 Monitorizacion de electrolitos.
4130 Monitorizacion de liquidos.

RIESGO DE DEFICIT DE VOLUMEN DE LiQUIDOS. 00028.

NOC

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.

NIC

4190 Puncidn intravenosa (I.V.).

1875 Cuidados del catéter umbilical.

2440 Mantenimiento de dispositivos de acceso venoso
(DAV)*,

|_Dominio 2

Definicion: Riesgo de sufrir una deshidratacion vascular,

celular o intracelular.

R/c:

- Pérdidas excesivas a través de vias normales (p.e.
diarrea).

- Factores que influyen en la necesidad de liquidos (p.e.
estados hipermetabdlicos).

- Alteraciones que afectan al aporte de liquidos.

NOC

0501 Eliminacion intestinal.
0602 Hidratacion.
1002 Mantenimiento de la lactancia materna.
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NIC

PATRON I1I: ELIMINACION.

4120 Manejo de liquidos.
4130 Monitorizacion de liquidos.

| DIARREA. 00013. Dominio 3

RIESGO DE DETERIORO DE LA INTREGIDAD CUTANEA.
00047. Dominio 11

Definicion: Riesgo de alteracion cutanea adversa.
R/c:

- Radiacion.

- Hipertermia.

NOC

1101 Integridad tisular: piel y mebranas mucosas.
1004 Estado nutricional.
1902 Control del riesgo.

NIC

3590 Vigilancia de la piel.

6680 Monitorizacion de los signos vitales.*

| ICTERICIA NEONATAL. 00194. Dominio 2

Definicion: Coloracion amarillo-anaranjada de la piel y

membranas mucosas del neonato que aparece a las 24 h

de vida como resultado de la presencia de bilirrubina no

conjugada en sangre.

R/c:

- Pérdida de peso anormal (> 7-8 % en el neonato con
lactancia materna; 15% en el neonato a término).

- El neonato tiene dificultad para hacer la transicion a la
vida extrauterina.

- Edad del neonato: 1-7 dias.

- Retraso en la eliminacion de heces (meconio).

M/p:

- Perfil sanguineo anormal (hemdlisis; bilirrubina sérica
total > 2 mg/dl; trastorno hereditario; bilirrubina sérica
total en rango de alto riesgo para la edad en el normo-
grama horario especifico)-

- Piel amarillo-anaranjada.

NOC
0501 Eliminacion intestinal.
1006 Peso: masa corporal.

NIC

6924 Fototerapia neonatal.

7710 Colaboracion con el médico.*

8060 Transcripcion de drdenes*.

7920 Documentacion.*

8140 Informe de turno.*

2390 Prescribir medicacion.*

7460 Proteccion de los derechos del paciente.*

Definicion: Eliminacion de heces liquidas, no formadas.
R/c:

- Ansiedad.

- Irradiacion.

M/p: Eliminacion minima de tres deposiciones liquidas por
dia.

NOC

0501 Eliminacion intestinal.

0601 Equilibrio hidrico.

0602 Hidratacion.

2103 Severidad de los sintomas.

NIC

0460 Manejo de la diarrea.

1750 Cuidados perineales.

2080 Manejo de liquido/electrolitos.
3590 Vigilancia de la piel.

RIESGO DE DESEQUILIBRIO DE LA TEMPERATURA

| CORPORAL. 00005. Dominio 11

Definicion: Riesgo de fallo en el mantenimiento de la tem-
peratura corporal dentro de los limites normales.

R/c:

- Deshidratacion.

- Edades extremas.

NOC

0602 Hidratacion.

0800 Termorregulacion.

NIC
3900 Regulacion de la temperatura.
2300 Administracion de medicacion.*

PATRON IV: ACTIVIDAD-EJERCICIO.

| RIESGO DE SANGRADO. 00206. Dominio 4

Definicién: Riesgo de disminucion del volumen de sangre
que puede comprometer la salud.
R/c:
- Efectos secundarios relacionados con el tratamiento
(p.e. exanguinotransfusion).
NOC
2301 Respuesta a la medicacion.

NIC

1875 Cuidados del catéter umbilical.

4030 Administracion de productos sanguineos.
4010 Prevencion de hemorragia.
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PATRON V: SUENO-REP0SO.

| TRASTORNO DEL PATRON DE SUENO. 00198. Dominio 4

Definicion: Interrupciones durante un tiempo limitado de la

cantidad y calidad del suefio debidas a factores externos.

R/c:

- Interrupciones (p.e. administracion de terapias, control,
pruebas de laboratorio).

- lluminacion.

- Ruidos.

M/p: Cambio en el patrén normal de suefio.

NOC

0003 Descanso.

1214 Nivel de agitacion.

0004 Suefio.

NIC

5880 Técnica de relajacion.
1850 Mejorar el suefio.

6482 Manejo ambiental: confort.

PATRON VI: COGNITIVO-PERCEPTIVO.

CONOGIMIENTOS DEFICIENTES (DE LOS PADRES).
| 00126. Dominio 5
Definicion: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva
relacionado con un tema especifico.
R/c:
- Mala interpretacion de la informacion.
- Poca familiaridad con los recursos para obtener la
informacion.
M/p:
- Verbalizacién del problema.
- Comportamientos inapropiados (p.e. hostilidad, agita-
cion, apatia).
- Comportamientos exagerados.
NOC
1803 Conocimiento: proceso de la enfermedad.
1814 Conocimiento: procedimientos terapéuticos.
1824 Conocimiento: cuidados en la enfermedad.

NIC

5618 Ensenanza: procedimiento/tratamiento.*
5602 Ensenanza: proceso de la enfermedad.*
5510 Educacion sanitaria.*

PATRON VII: AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO
| DISCONFORT. 00214. Dominio 12

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

82

M/p:

- Llanto.

- Incapacidad para relajarse.

- Irritabilidad.

- Estimulos ambientales nocivos.
- Inquietud.

NOC

1214 Nivel de agitacion.

NIC

5880 Técnica de relajacion.

7370 Planificacion del alta*.

PATRON VIIl: ROL-RELACIONES.

RIESGO DE DETERIORO DE LA VINCULACION (ENTRE

| LOS PADRES Y EL LACTANTE/NIf0). 00058. Dominio 7

Definicion:aAlteracion del proceso interactivo entre los
padres o persona significativa y el lactante/nifio que fo-
menta el desarrollo de una relacion reciproca protectora
y formativa.

R/c:

- Falta de intimidad.

- Separacion.

- Barreras fisicas.

NOC

2200 Adaptacion del cuidador principal al ingreso del
paciente en un centro sanitario.

1302 Afrontamiento de problemas.

2211 Ejecucion del rol de padres.

1500 Lazos afectivos padres-hijos.

NIC

7560 Facilitar las visitas.*

6710 Fomentar el acercamiento.

7110 Fomentar la implicacion familiar.

6481 Manejo ambiental: proceso de acercamiento.
6840 Cuidados de canguro (del nifio prematuro).

PATRON X: AFRONTAMIENTO-TOLERANCIA DEL
ESTRES.

RIESGO DE CONDUCTA DESORGANIZADA DEL

| LACTANTE. 00115. Dominio 9

Definicion: Riesgo de sufrir una alteracion en la integracion
y modulacion de los sistemas de funcionamiento fisioldgico
y conductual del lactante (es decir, sistemas auténomo, mo-
tor, organizativo, autorregulador y de atencion interaccion).
R/c:

- Procedimientos invasivos.

- Procedimientos dolorosos.
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NOC

NIC

2109 Nivel de malestar.
2102 Nivel del dolor.

4350 Manejo de la conducta.

PLAN DE CUIDADOS EN NINOS CON AMIGDALECTOMIA

Definicion: Conjunto de cuidados de enfermeria aplicados
a todo nifio intervenido de Amigdalectomia, que es la extir-
pacion quirdrgica de las amigdalas.

Objetivos:

- Establecer un plan de cuidados individualizado para
todo nifio intervenido de amigdalas.

- Actuar para cubrir y resolver los problemas derivados de
la intervencion.

- Prevenir junto con el equipo multidisciplinar las
complicaciones posibles secundarias a la intervencion
quirdirgica.

- Educar al paciente y a la familia en todo lo relacionado
con el proceso quirlrgico.

Poblacion Diana

- Todo nifio menor de 14 afios ingresado en el servicio de
Pediatria e intervenido quirGrgicamente de amigdalas.

PATRON I: PERCEPCION - MANEJO DE LA SALUD
| PROTECCION INEFICAZ. 00043. Dominio 11

Definicion: Disminucion de la capacidad para autoprote-
gerse de amenazas internas y externas, como enfermeda-
des o lesiones.
R/c:
- Tratamientos (p.ej cirugia).
M/p:
- Tos.
- Deterioro de la cicatrizacion.
Respuestas desadaptadas al estrés.
- Agitacion.
Debilidad.
NOC
0912 Estado neuroldgico: consciencia.

NIC

2920 Precauciones quirurgicas.
2870 Cuidados postanestesia.
6650 Vigilancia*

| RIESGO DE INFECCION. 00004. Dominio 11

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por orga-

nismos patogenos.

R/c:

- Procedimientos invasivos.

- Defensas primarias inadecuadas (cambio del pH de las
secreciones, traumatismo tisular...

NOC
1924 Control del riesgo: proceso infeccioso.

NIC

6550 Proteccion contra las infecciones*,

6680 Monitorizacion de los signos vitales*,

2440 Mantenimiento de dispositivos de acceso venoso*

PATRON II: NUTRICIONAL — METABOLICO
| NAUSEAS. 00134. Dominio 12

Definicidn: Sensacion subjetiva desagradable, como oleadas
en la parte posterior de la garganta, epigastrio o abdomen
que puede provocar la urgencia o necesidad de vomitar.
R/c:

- Dolor.

- Situacionales: ansiedad, temor, dolor, malos sabores.
M/p:

- Sensacion nauseosa.

- Aumento de la salivacion.

- Aversion a los alimentos.

NOC

1014 Apetito.

1618 Control nausea y vomito.

2106 Nauseas y vomitos: efectos nocivos.
2107 Severidad de las nauseas y los vomitos.

NIC
1450 Manejo de las nauseas.

| HIPERTERMIA. 00007. Dominio 11

Definicion: Elevacion de la temperatura corporal por enci-
ma del rango normal.
R/c:
- Deshidratacion.
M/p:
- Piel enrojecida.
- Aumento de la temperatura corporal por encima del
limite normal.
Taquicardia.
Taquipnea.
- Calor al tacto.

NOC

0802 Signos vitales.

0800 Termorregulacion.
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NIC

PATRON V: SUENO - REPOSO

3740 Tratamiento de la fiebre.
6650 Vigilancia*.
6550 Proteccion contra las infecciones™.

| DETERIORO DE LA DEGLUCION. 00103. Dominio 2

Definicion: Funcionamiento anormal del mecanismo de la
deglucion asociado con déficit de la estructura o funcion
oral, faringea o esofagica.

R/c:

- Problemas con la conducta alimentaria.

- Anomalias de la via aérea superior.

- Anomalias de la cavidad orofaringea.

- Defectos esofagicos.

M/p:

- Rechazo de los alimentos.

- Hematemesis.

- Odinofagia.

NOC

1010 Estado de deglucion.

NIC

TRANSTORNO DEL PATRON DEL SUENO. 00198.
| Dominio 4

Definicion: Interrupciones durante un tiempo limitado de
la cantidad y calidad del suefio debidas a factores externos
R/c:

- Interrupciones.

- lluminacion.

- Ruidos.

- Mobiliario desconocido en el dormitorio.

- Compafiero de suefio.

M/p:

- Cambio en el patron normal de suefio.

NOC

0004 Suefio.

0003 Descanso.

NIC
1850 Mejorar el suefio.

PATRON VI: COGNITIVO — PERCEPTIVO

6650 Vigilancia*.

| DETERIORO DE LA MUCOSA ORAL. 00045. Dominio 11

Definicion: Alteracion de los labios y tejidos blandos de la
cavidad oral

R/c:

- Factores mecanicos: Tubo endotraqueal o nasogastrico.
- Cirugia en la cavidad oral.

- Disminucion de la salivacion.

- Respiracion bucal.

M/p:

- Agrandamiento de las amigdalas.

- Dificultad para deglutir.

- Informes de mal sabor de boca.

- Sangrado.

NOC

1100 Higiene bucal.
1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.

NIC
1730 Restablecimiento de la salud bucal.
1710 Mantenimiento de la salud bucal.

| CONOCIMIENTOS DEFICIENTES. 00126. Dominio 5

Definicion: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva,

relacionado con un tema especifico

R/c:

- Limitacion cognitiva.

- Mala interpretacion de la informacion.

- Falta de interés en el aprendizaje.

- Incapacidad para recordar.

- Poca familiaridad con los recursos, para obtener la infor-
macion.

M/p:

- Comportamientos inapropiados( histeria, hostilidad,
agitacion, apatia).

- Verbalizacion del problema.

- Seguimiento inexacto de las instrucciones.

NOC
1802 Conocimiento: dieta.

NIC
5614 Ensefianza: dieta prescrita.

| DOLOR AGUDO. 00132. Dominio 12

PATRON Iil: ELIMINACION

Patron valorado sin alteraciones

PATRON IV: ACTIVIDAD - EJERCICIO

Patron valorado sin alteraciones

84

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita
en tales términos.

R/c:

- Agentes lesivos.

M/p:

- Gestos de proteccion.
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- Conducta de defensa.
- Trastornos del suefio.
- Cambios en el apetito y la ingesta.

NOC

0003 Descanso.

1605 Control del dolor.

2102 Nivel del dolor.

2103 Severidad de los sintomas.

NIC

1400 Manejo del dolor.

2210 Administracion de analgésicos.

PATRON VII: AUTOPERCEPCION — AUTOCONCEPTO

| ANSIEDAD. 00146. Dominio 9

Definicion: Vaga sensacion de malestar o0 amenaza acom-
pafiada de una respuesta autonémica (cuyo origen con fre-
cuencia es desconocido para el individuo); sentimiento de
aprension causado por la anticipacion de un peligro. Es una
sefial de alerta que advierte de un peligro inminente y per-
mite al individuo tomar medidas para afrontarlo.

R/c:

- Cambio en el entorno, estado de salud, ...

se reconoce conscientemente como un peligro.

R/c:

- Estimulos fébicos.

- Separacion del sistema de soporte en una situacion
potencialmente estresante, como la hospitalizacion.

M/p:

- Informes de inquietud, panico, terror.

- Conductuales:

- Conductas de ataque.
- Conductas de evitacion.

NOC
1213 Nivel de miedo: infantil.

NIC
5380 Potenciacion de la seguridad.
5340 Presencia*,

PATRON X: AFRONTAMIENTO - TOLERANCIA DEL
ESTRES

| AFRONTAMIENTO INEFICAZ. 00069. Dominio 9

NOC

1402 Autocontrol de la ansiedad.
1211 Nivel de ansiedad.

NIC

5270 Apoyo emocional”,
5820 Disminucion de ansiedad.

| TEMOR. 00148. Dominio 9

Definicion: Incapacidad para llevar a cabo una apreciacion
vélida de los agentes estresantes, para elegir adecuada-
mente las respuestas habituales o para usar los recursos
disponibles.

R/c:

- Incertidumbre.

- Percepcion de un nivel inadecuado de control.

NOC
1301 Adaptacion del nifio a la hospitalizacion.

NIC

Definicion: Respuesta a la percepcion de una amenaza que

5230 Aumentar el afrontamiento.

PLAN DE CUIDADOS: CUIDADOS EN NINOS CON BRONQUIOLITIS

Definicion: Conjunto de cuidados de enfermeria aplicados

a todo nifio diagnosticado de Bronquiolitis, que segun la

AEP, es una infeccion aguda de causa viral que afecta a las

vias aéreas inferiores y que tras un periodo catarral cursa

fundamentalmente con obstruccién e inflamacion de los

bronquiolos terminales inferiores.

Objetivos:

- Establecer un plan de cuidados individualizado para
todo nifio con Bronquiolitis.

- Actuar para cubrir y resolver los problemas derivados de
la patologia.

- Prevenir junto con el equipo multidisciplinar las compli-
caciones posibles inherentes a la enfermedad.

- Educar a la familia en todo lo relacionado con la enfer-
medad.

Poblacion Diana
- Todo nifio menor de 24 meses diagnosticado de Bron-
quiolitis e ingresado en el servicio de Pediatria.

PATRON I: PERCEPCION — MANEJO DE LA SALUD

| RIESGO DE INFECCION. 00004. Dominio 11

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por orga-

nismos patdgenos.

R/c:

- Procedimientos invasivos.

- Defensas primarias inadecuadas (cambio del pH de las
secreciones, traumatismo tisular...
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NOC

NIC

0703 Severidad de la infeccion.

NIC

6540 Control de infecciones.*

6550 Proteccion contra las infecciones.*

PATRON II: NUTRICIONAL — METABOLICO

| HIPERTERMIA. 00007. Dominio 11

Definicion: Elevacion de la temperatura corporal por enci-

ma del rango normal.

R/c:

- Deshidratacion.

M/p:

- Piel enrojecida.

- Aumento de la temperatura corporal por encima del
limite normal.

- Taquicardia.

Taquipnea.

Calor al tacto.

NOC

0800 Termorregulacion.
0802 Signos vitales.

NIC

3740 Tratamiento de la fiebre.
6650 Vigilancia*.

DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: INGESTA INFERIOR A
LAS NECESIDADES. 00002. Dominio 2

Definicion: Ingesta de nutrientes insuficientes para satisfa-
cer las necesidades metabdlicas.

R/c:

- Factores biol6gicos.

- Incapacidad para absorber los nutrientes.

- Incapacidad para digerir los alimentos.

M/p:

- Dolor abdominal.

- Aversion a comer.

- Diarrea.

- Ruidos abdominales hiperactivos.

- Falta de interés en los alimentos.

- Incapacidad subjetiva para ingerir alimentos.

NOC

0601 Equilibrio hidrico.

0602 Hidratacion.

1008 Estado nutricional: ingestion alimentaria y de
liquidos.

4120 Manejo de liquidos.

4130 Monitorizacion de liquidos.
4140 Reposicion de liquidos.
1160 Monitorizacion nutricional .

PATRON IV: ACTIVIDAD - EJERCICIO

| INTOLERANCIA A LA ACTIVIDAD. 00092. Dominio 4
Definicion: Insuficiente energia fisiologica o psicologica para
tolerar o completar las actividades diarias requeridas o deseadas
R/c:
- Debilidad generalizada
- Reposo en cama
- Desequilibrio entre aportes y demandas de oxigeno
M/p:
- Frecuencia cardiaca anormal en respuesta a la actividad
- Malestar debido al esfuerzo
- Disnea de esfuerzo

NOC
0005 Tolerancia de la actividad.

NIC
0180 Manejo de energia.

| DETERIORO DEL INTERGAMBIO GASES. 00030. Dominio 3

Definicion: Exceso o déficit en la oxigenacion y/o elimina-

cion de dioxido de carbono en la membrana alveolocapilar.

R/c:

- Cambios de la membrana alveolo-capilar.

- Ventilacion-perfusion.

M/p:

- Gasometria arterial anormal.

- pH arterial anormal.

- Respiracion anormal.

- Color anormal de la piel.

- Cianosis (solo en neonatos)

- Disnea, hipercadmia, hipoxemia, hipoxia, irritabilidad,
aleteo nasal, agitacion, somnolencia y taquicardia.

NOC

0403 Estado respiratorio: ventilacion.

0802 Signos vitales.

NIC

3140 Manejo de las vias aéreas.

3320 Oxigenoterapia.

3230 Fisioterapira respiratoria.

6680 Monitorizacion de los signos vitales*,

| PATRON RESPIRATORIO INEFICAZ. 00032. Dominio 4

Definicion: La inspiracion o espiracion no proporciona una
ventilacion adecuada
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R/c:

- Ansiedad.

- Posicién corporal.

- Fatiga.

- Hiperventilacion.

M/p:

- Alteraciones en la profundidad respiratoria.
- Alteraciones de los movimientos toracicos.
- Disnea.

- Aleteo nasal.

- Taquipnea.

- Uso de los misculos accesorios para respirar.

M/p:

- Cambio en el patron normal de suefio.
NOC

0004 Suefio.

0003 Descanso.

NIC
1850 Mejorar el suefio.

PATRON VI: COGNITIVO —~PERCEPTIVO

| CONOCIMIENTOS DEFICIENTES. 00126. Dominio 5

NOC

0802 Signos vitales.
0403 Estado respiratorio: ventilacion.

NIC

3140 Manejo de las vias aéreas.
3320 Oxigenoterapia.

3390 Ayuda a la ventilacion.

LIMPIEZA INEFICAZ DE LAS VIAS AEREAS. 00031.
| Dominio 11

Definicion: Incapacidad para eliminar las secreciones u
obstrucciones del tracto respiratorio para mantener las vias
aéreas.

R/c:

- Fumador pasivo.

- Mucosidad excesiva.

M/p:

- Cianosis.

- Disnea.

- Agitacion.

NOC

0403 Estado respiratorio: ventilacion.

NIC
3140 Manejo de las vias aéreas.
3350 Monitorizacion respiratoria.

PATRON V: SUENO — REPOSO

TRANSTORNO DEL PATRON DEL SUER0. 00198.

|_Dominio 4

Definicion: Interrupciones durante un tiempo limitado de
la cantidad y calidad del suefio debidas a factores externos
R/c:

- Interrupciones

- lluminacion

- Ruidos

- Mobiliario desconocido en el dormitorio

- Compaiiero de suefio

Definicion: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva

relacionada con un tema especifico.

R/c:

- Limitacion cognitiva.

- Mala interpretacion de la informacion.

- Poca familiaridad con los recursos para obtener la

informacion.

M/p:

- Seguimiento inexacto de las instrucciones.

- Comportamientos inapropiados( agitacion, apatia).
NOC
1819 Conocimientos: cuidados del lactante.

NIC
6610 Identificacion de riesgos*.

PATRON VII: AUTOPERCEPCION - AUTOCONCEPTO

| ANSIEDAD. 00146 Dominio 9

Definicion: Vaga sensacion de malestar o amenaza
acompafada de una respuesta autonémica (cuyo ori-
gen con frecuencia es desconocido para el individuo);
sentimiento de aprension causado por la anticipacion de
un peligro. Es una sefal de alerta que advierte de un
peligro inminente y permite al individuo tomar medidas
para afrontarlo.

R/c:

- Cambio en el entorno, estado de salud, ...

M/p:

- Aumento del pulso.

- Irritabilidad.

NOC
1211 Nivel de ansiedad.

NIC
5820 Disminucion de ansiedad.

| TEMOR. 00148. Dominio 9

Definicion: Respuesta a la percepcion de una amenaza que
Se reconoce conscientemente como un peligro.



Planes de Cuidados de Enfermeria en Atencion Especializada: Estandarizacion en Extremadura

R/c:

- Estimulos fdbicos.

- Separacion del sistema de soporte en una situacion
potencialmente estresante, como la hospitalizacion.

M/p:

- Informes de inquietud, panico, terror.

- Conductuales:

- Conductas de ataque.
- Conductas de evitacion.

NOC

1213 Nivel de miedo: infantil.

NIC

5380 Potenciacion de la seguridad.
5340 Presencia.”

PLAN DE CUIDADOS: CUIDADOS EN NINOS CON GEA

Definicion: Conjunto de cuidados de enfermeria aplicados

a todo nifio diagnosticado de GEA que segun la AEP es una

infeccion del tracto gastrointestinal, habitualmente autoli-

mitada, cuya manifestacion clinica principal es la diarrea.

La diarrea se caracteriza por la produccion de grandes can-

tidades de agua, asi como por un incremento de la motili-

dad intestinal que generalmente provoca un aumento de la

frecuencia de las deposiciones (segun la OMS 3 0 mas en

24 horas).

Objetivos:

- Establecer un plan de cuidados individualizado para
todo nifio con GEA.

- Actuar para cubrir y resolver los problemas derivados de
la patologia.

- Prevenir junto con el equipo multidisciplinar las compli-
caciones posibles inherentes a la enfermedad.

- Educar al paciente y a la familia en todo lo relacionado
con la enfermedad.

Poblacion Diana:

- Todo nifio menor de 14 afios diagnosticado de GEA e
ingresado en el servicio de Pediatria.

PATRON I: PERCEPCION — MANEJO DE LA SALUD

| RIESGO DE INFECCION. 00004. Dominio 11

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por orga-

nismos patogenos.

R/c:

- Procedimientos invasivos

- Defensas primarias inadecuadas (cambio del pH de las
secreciones, traumatismo tisular...

NOC
1924 Control del riesgo: proceso infeccioso.

PATRON I1: NUTRICIONAL — METABOLICO

| NAUSEAS. 00134. Dominio 12

Definicion: Sensacion subjetiva desagradable, como oleadas
en la parte posterior de la garganta, epigastrio o abdomen que
puede provocar la urgencia o necesidad de vomitar.

R/c:

- Dolor

- Irritacion gastrica

- Distension gastrica

M/p: Sensacion nauseosa

NOC

1014 Apetito.
1618 Control nausea y vomito.

NIC

1450 Manejo de las nauseas.

DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: INGESTA INFERIOR A
LAS NECESIDADES. 00002 Dominio 2

Definicion: Ingesta de nutrientes insuficientes para satisfa-
cer las necesidades metabdlicas.

R/c:

- Factores bioldgicos

- Incapacidad para absorber los nutrientes

- Incapacidad para digerir los alimentos

M/p:

- Dolor abdominal

- Aversion a comer

- Diarrea

- Ruidos abdominales hiperactivos

- Falta de interés en los alimentos

- Incapacidad subjetiva para ingerir alimentos

NIC

NOC

6540 Control de infecciones.™
6550 Proteccion contra las infecciones.*

1014 Apetito.

1004 Estado nutricional.
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NIC

NOC

1100 Manejo de la nutricion.
1120 Terapia nutricional

0800 Termorregulacion.
0802 Signos vitales.

RIESGO DE DEFICIT DE VOLUMEN DE LIQUIDOS. 00028.
| Dominio 2

Definicion: Riesgo de sufrir una deshidratacion vascular,

celular o intracelular.

R/c:

- Pérdidas excesivas a través de vias normales. P.ej:
diarrea

- Alteraciones que afectan el aporte de liquidos

NIC
3740 Tratamiento de la fiebre.
6650 Vigilancia®.

PATRON IlI: ELIMINACION

| DIARREA. 00013. Dominio 3

NOC

0601 Equilibrio hidrico.
0602 Hidratacion.

NIC

4120 Manejo de liquidos.

4130 Monitorizacion de liquidos.
4140 Reposicion de liquidos.
1160 Monitorizacion nutricional .

RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA.
| 00047. Dominio 11

Definicion: Riesgo de que la piel se vea negativamente
afectada.

Definicion: Eliminacion de heces liquidas, no formadas.

R/c: Fisioldgicos: procesos infecciosos, inflamacion, irrita-

cion, malabsorcion, parasitos.

M/p:

- Eliminacion por lo menos de tres deposiciones liquidas
por dia.

- Dolor abdominal

NOC

0500 Continencia intestinal.

0501 Eliminacion intestinal.

0601 Equilibrio hidrico.

0602 Hidratacion.

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.

NIC
0460 Manejo de la diarrea.

R/c: 1750 Cuidados perineales.

- Humedad 2080 Manejo de liquidos/electrolitos.
- Estar mojado 3590 Vigilancia de la piel.

- Excreciones 4120 Manejo de liquidos.

NOC

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.

1008 Estado nutricional: ingestion alimentaria y de
liquidos.

1902 Control del riesgo.

PATRON IV: ACTIVIDAD - EJERCICIO

| INTOLERANCIA A LA ACTIVIDAD. 00092. Dominio 4

NIC

3590 Vigilancia de la piel.
1750 Cuidados perineales.

| HIPERTERMIA. 00007. Dominio 11

Definicion: Elevacion de la temperatura corporal por enci-

ma del rango normal.

R/c: Deshidratacion

M/p:

- Piel enrojecida

- Aumento de la temperatura corporal por encima del
limite normal

- Taquicardia

- Taquipnea

- Calor al tacto

Definicion: Insuficiente energia fisioldgica o psicoldgica
para tolerar o completar las actividades diarias requeridas
o0 deseadas
R/c:
- Debilidad generalizada
- Reposo en cama
M/p: Informes verbales de fatiga
NOC
0116 Participacion en juegos.
1604 Participacion en actividades de ocio.

NIC
4310 Terapia de actividad.

DEFICIT DE ACTIVIDADES RECREATIVAS. 00097.

| Dominio 4

Definicion: Disminucion de la estimulacion (del interés o
participacion) en actividades recreativas o de ocio
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R/c:
- Entorno desprovisto de actividades recreativas
M/p:
- Afirmaciones del paciente de que se aburre (p.ej., desea
tener algo que hacer, que leer)
NOC

0116 Participacion en juegos.
1604 Participacion en actividades de ocio.

NIC
4310 Terapia de actividad.
5360 Terapia de entretenimiento.

| DEFICIT DE AUTOCUIDADO: BANO. 00108. Dominio 4

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

R/c:

- Disminucion de la motivacion

- Dolor

- Debilidad

M/p:

- Incapacidad para regular el agua del bafio

NOC

0305 Autocuidados: higiene.

NIC
1801 Ayuda con los autocuidados: bafio/higiene.

PATRON V: SUENO - REPOSO

TRANSTORNO DEL PATRON DEL SUENO. 00198.
DOMINIO 4

Definicion: Interrupciones durante un tiempo limitado de
la cantidad y calidad del suefio debidas a factores externos
R/c:

Interrupciones: dolor, malestar fisico

- lluminacion

- Ruidos

- Mobiliario desconocido en el dormitorio

- Compariero de suefio

M/p:

- Observacion de cambios de la emotividad

NOC

0004 Suefio.
0003 Descanso.

NIC

1850 Mejorar el suefio.
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PATRON VI: COGNITIVO — PERCEPTIVO
| CONOCIMIENTOS DEFICIENTES. 00126. Dominio 5

| Definicién: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva,

relacionado con un tema especifico

R/c:

- Limitacion cognitiva

- Mala interpretacion de la informacion

- Falta de interés en el aprendizaje

- Incapacidad para recordar

- Poca familiaridad con los recursos, para obtener la infor-
macion

M/p:

- Comportamientos inapropiados (histeria, hostilidad,
agitacion, apatia)

- Verbalizacion del problema

- Seguimiento inexacto de las instrucciones

NOC
1802 Conocimiento: dieta.

NIC
5614 Ensefianza: dieta prescrita.

| DOLOR AGUDO. 00132. Dominio 12

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita
en tales términos.

R/c:

- Agentes lesivos

M/p:

- Gestos de proteccion

- Conducta de defensa

- Trastornos del suefio

- Cambios en el apetito y la ingesta

NOC

2102 Nivel del dolor.
2103 Severidad de los sintomas.

NIC

1400 Manejo del dolor.

2210 Administracion de analgésicos.
6650 Vigilancia®.

PATRON VII: AUTOPERCEPCION - AUTOCONCEPTO
| ANSIEDAD. 00146. Dominio 9

Definicion: Vaga sensacion de malestar o amenaza acom-
pafada de una respuesta autonomica (cuyo origen con fre-
cuencia es desconocido para el individuo); sentimiento de
aprension causado por la anticipacion de un peligro. Es una
sefial de alerta que advierte de un peligro inminente y per-
mite al individuo tomar medidas para afrontarlo.
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R/c:

- Cambio en el entorno, estado de salud, ...
M/p:

- Aumento del pulso

- Dolor abdominal

- Trastornos del suefio

PATRON VIIl: ROL-RELACIONES

DETERIORO DE LA INTERACCION SOCIAL. 00052.

| Dominio 7

NOC

1402 Autocontrol de la ansiedad.
1211 Nivel de ansiedad.

NIC

5270 Apoyo emocional.*
5820 Disminucion de ansiedad.

| TEMOR. 00148. Dominio 9

Definicion: Respuesta a la percepcion de una amenaza que
se reconoce conscientemente como un peligro.
R/c:
- Estimulos fobicos
- Separacion del sistema de soporte en una situacion
potencialmente estresante, como la hospitalizacion.
M/p:
- Informes de inquietud, panico, terror
- Conductuales:
- Conductas de ataque
- Conductas de evitacion

Definicion: Cantidad insuficiente o excesiva o cualitativa-
mente ineficaz de intercambio social.
R/c:
- Ausencia de personas significativas
- Barreras de comunicacion
- Limitacion de la movilidad fisica
M/p: Malestar en las situaciones sociales

NOC

0116 Participacion en juegos.

1604 Participacion en actividades de ocio.

NIC
4310 Terapia de actividad.

PATRON X: AFRONTAMIENTO - TOLERANCIA DEL
ESTRES

| AFRONTAMIENTO INEFICAZ. 00069. Dominio 9

NOC

| Definicion: Incapacidad para llevar a cabo una apreciacion

vélida de los agentes estresantes, para elegir adecuada-
mente las respuestas habituales o para usar los recursos
disponibles.

R/c:

- Incertidumbre

- Percepcion de un nivel inadecuado de control

M/p: Trastornos del suefio

1213 Nivel de miedo: infantil.

NIC

5380 Potenciacion de la seguridad.

5340 Presencia*,

NOC
1301 Adaptacion del nifio a la hospitalizacion.

NIC
5230 Aumentar el afrontamiento.

PLAN DE CUIDADOS: DIABETES INFANTIL. TIPO |

Definicion: Conjunto de cuidados de enfermeria aplicados

a todo nifio diagnosticado de diabetes tipo 1, segtin la OMS

también llamada insulinodependiente, juvenil o de inicio en la

infancia, que se caracteriza por una produccion deficiente de

insulina y requiere la administracion diaria de esta hormona.

Objetivos:

- Establecer un plan de cuidados individualizado para
todo nifio con diabetes tipo 1.

- Actuar para cubrir y resolver los problemas que puedan
surgir por descompensacion de los niveles de glucosa.

- Prevenir junto con el equipo multidisciplinar las compli-
caciones posibles inherentes a la enfermedad.

- Educar al paciente y a su ntcleo familiar.

Poblacion Diana
- Todo nifio menor de 14 afios diagnosticado de diabetes
tipo 1, ingresado en el servicio de Pediatria.

PATRON I: PERCEPCION-MANEJO DE LA SALUD.

| RIESGO DE INFECCION. 00004. Dominio 11

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por orga-
nismos patdgenos.

R/c:

- Defensas primarias inadecuadas (rotura de la piel).

- Procedimientos invasivos.

- Destruccion tisular.
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6680 Monitorizacion de los signos vitales.*

2440 Mantenimiento de dispositivos de acceso venoso
(DAV)*,

6540 Control de infecciones.*

6550 Proteccion contra las infecciones™,

PATRON II: NUTRICIONAL-METABOLICO.

RIESGO DE DESEQUILIBRIO ELECTROLITICO. 00195.
|_Dominio 2

Definicion: Riesgo de cambio en el nivel de electrolitos sé-

ricos que puede comprometer la salud.

R/c:

- Deterioro de los mecanismos reguladores (p. €j.,
diabetes insipida, sindrome de secrecion inadecuada de
hormona antidiurética).

- Disfuncion endocrina.

NOC PATRON Iv: ACTIVIDAD-EJERCICIO.
1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas. | RIESGO DE CAIDAS. 00155. Dominio 11
NIC Definicion: Aumento de la susceptibilidad a las caidas que

pueden causar dafio fisico.
R/c:
- Cambios de la glucemia posprandrial.
NOC

2300 Nivel de glucemia.

1902 Control del riesgo.

1909 Conducta de prevencion de caidas.

NIC
6490 Prevencion de caidas.*
6610 Identificacion de riesgos*.

DEFICIT DE ACTIVIDADES RECREATIVAS. 00097.

| Dominio 4

NOC

0600 Equilibrio electrolitico y acido-base.

NIC

2000 Manejo de electrdlitos

RIESGO DE NIVEL DE GLUCEMIA INESTABLE. 00179.
|_Dominio 2

Definicion: Riesgo de variacion de los limites normales de

los niveles de glucosa/azlcar en sangre.

R/c:

- Conocimientos deficientes sobre el manejo de la diabetes
(p.j- plan de accion), aporte dietético, falta de aceptacion
del diagndstico, nivel de actividad fisica.

NOC

1619 Autocontrol de la diabetes.

1622 Conducta de cumplimiento: dieta prescrita.
1004 Estado nutricional.

2300 Nivel de glucemia.

2004 Forma fisica.

NIC

5246 Asesoramiento nutricional.
1100 Manejo de la nutricion.

0200 Fomento del gjercicio.*

7710 Colaboracion con el médico*.
7920 Documentacion.*

5510 Educacion sanitaria.*

8140 Informe de turno.*

2390 Prescribir medicacion.*
7460 Proteccion de los derechos del paciente.*
8060 Transcripcion de drdenes*.

Definicion: Disminucion de la estimulacion (o interés o par-
ticipacion) en actividades recreativas o de ocio.
R/c:
- Entorno desprovisto de actividades recreativas.
M/p:
- Afirmaciones del paciente de que se aburre
- Los pasatiempos habituales no pueden realizarse en el
hospital.
NOC
0116 Participacion en juegos.
1604 Participacion en actividades de ocio.

NIC
4310 Terapia de actividad.
5360 Terapia de entretenimiento.

PATRON V: SUENO-REPOSO.

| TRASTORNO DEL PATRON DE SUENO. 00198. Dominio 4

Definicion: Interrupciones durante un tiempo limitado de la
cantidad y calidad del suefio debidas a factores externos.
R/c:

- Interrupciones (p.e. administracion de terapias, control,
pruebas de laboratorio), iluminacion, ruidos, comparero
de suefio, mobiliario desconocido en el dormitorio.

M/p:

- Cambios en el patrén normal del suefio

- Insatisfaccion con el suefio

NOC

0004 Suefio.
0003 Descanso.

NIC
1850 Mejorar el suefio.
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| ANSIEDAD. 00146. Dominio 9
Definicion: Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar

PATRON VI: COGNITIVO-PERCEPTIVO.
| CONOCIMIENTOS DEFICIENTES. 00126. Dominio 5

Definicion: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva
relacionada con un tema especifico.

R/c:

- Falta de interés en el aprendizaje.

- Incapacidad para recordar.

- Mala interpretacion de la informacion.
M/p:

- Comportamientos exagerados.

- Seguimiento inexacto de las instrucciones.
NOC

1820 Conocimiento: control de la diabetes.
1842 Conocimiento: control de la infeccion.
1813 Conocimiento: régimen terapéutico.

NIC

5510 Educacion sanitaria.*

5612 Ensefianza: actividad/ejercicio prescrito.
5614 Ensefianza: dieta prescrita.

5618 Ensenanza: procedimiento/tratamiento.*
5602 Ensenanza: proceso de enfermedad*,
5520 Facilitar el aprendizaje.”

5603 Ensefianza: cuidados de los pies.

PATRON VII: AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO.

| TEMOR. 00148. Dominio 9

Definicion: Respuesta a la percepcion de una amenaza que

se reconoce conscientemente como un peligro.

R/c:

- Separacion del sistema de soporte en una situacion po-
tencialmente estresante (hospitalizacion, procedimientos
hospitalarios)

- Falta de familiaridad con la experiencia o experiencias
ambientales.

M/p:

- Aumento del pulso, conductas de ataque.

- Conductas de evitacion.

NOC
1213 Nivel de miedo: infantil.
1404 Autocontrol del miedo.

NIC

5380 Potenciacion de la seguridad.
5820 Disminucion de la ansiedad.
5880 Técnica de relajacion.

5606 Ensefanza: individual®.
5340 Presencia.*

7370 Planificacion del alta.*

0 amenaza acompafada de una respuesta autondmica (el
origen de la cual con frecuencia es inespecifico o descono-
cido para el individuo); sentimiento de aprension causado
por la anticipacion de un peligro. Es una sefial de alerta que
advierte de un peligro inminente y permite al individuo to-
mar medidas para afrontar la amenaza.

R/c: Cambio en el entorno, el estado de salud,

M/p:

- Irritabilidad.

Aumento del pulso.

Dolor abdominal.

- Agitacion.

- Diarrea.

NOC

1402 Autocontrol de la ansiedad.
1211 Nivel de ansiedad.

NIC
5270 Apoyo emocional.*
5820 Disminucion de la ansiedad.

PATRON VIIl: ROL-RELACIONES.

| RIESGO DE DETERIORO PARENTAL. 00057. Dominio 7

Definicion: El cuidador principal corre el riesgo de no poder
crear, mantener o recuperar un entorno que promueva el
crecimiento y desarrollo 6ptimos del nifio.

R/c: Enfermedad.

NOC

1302 Afrontamiento de problemas.

2211 Ejecucion del rol de padres.

NIC

7100 Estimulacion de la integridad familiar.
7150 Terapia familiar.

PATRON X: AFRONTAMIENTO-TOLERANCIA DEL
ESTRES.

| SINDROME DE ESTRES DEL TRASLADO. 00114. Dominio 9

Definicion: Trastorno fisioldgico o psicoldgico tras el trasla-
do de un entorno a otro.

R/c:

- Deterioro del estado de salud.

- Trasladarse de un entorno a otro.

M/p:

- Temor.

- Inseguridad.

- Trastorno del suefio.
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5350 Disminucion del estrés por traslado.

NOC NIC
1301 Adaptacion del nifio a la hospitalizacion. 5230 Aumentar el afrontamiento.
NIC DISPOSICION PARA MEJORAR EL AFRONTAMIENTO

| FAMILIAR. 00075. Dominio 9

5270 Apoyo emaocional.*

| AFRONTAMIENTO INEFICAZ. 0069. Dominio 9

Definicion: Incapacidad para formular una apreciacion
valida de los agentes estresantes, elecciones inadecuadas
de respuestas practicadas y/o incapacidad para utilizar los
recursos disponibles.

R/c:

- Inadecuado nivel de percepcion de control.

- Incertidumbre.

M/p:

- Incapacidad para prestar atencion a la informacion.

- Mala concentracion.

- Trastornos del suefio.

NOC

1301 Adaptacion del nifio a la hospitalizacion.

Definicion: Manejo efectivo de las tareas adaptativas

del miembro de la familia implicado en el reto de sa-

lud del cliente, que ahora muestra deseos y disponi-

bilidad para mejorar su propia salud y desarrollo y los

del cliente.

M/p:

- Elige experiencias que mejoran el bienestar, el miembro
de la familia avanza en direccion a la promocion de la
salud.

NOC
2600 Afrontamiento de los problemas de la familia.
1603 Conducta de busqueda de la salud.

NIC
7140 Apoyo a la familia.
7110 Fomentar la implicacion familiar.

PLAN DE CUIDADOS: CUIDAD

0S DEL RN PRETERMINO

Definicion: Conjunto de cuidados de enfermeria aplica-

dos a todo recién nacido pretérmino o con < 37 semanas

de gestacion, segun la OMS.

Objetivos:

- Establecer un plan de cuidados individualizado para
todo recién nacido pretérmino.

- Conseguir el medio 6ptimo para una mejor adaptacion
del recién nacido pretérmino a la vida extrauterina.

- Ayudar a los padres a la adquisicion de conocimien-
tos para la continuidad de un desarrollo adecuado.

- Prevenir junto con el equipo multidisciplinar, las com-
plicaciones inherentes al recién nacido.

- POBLACION DIANA

NIC

6550 Proteccion contra las infecciones™.

6680 Monitorizacion de los signos vitales*.

2440 Mantenimiento de dispositivos de acceso venoso (DAV)

| PROTECCION INEFICAZ. 00043. Dominio 11

Definicion: Disminucion de la capacidad para autoprote-
gerse de amenazas internas y externas, como enfermeda-
des o lesiones.

R/c:

- Edad extrema.

- Nutricién inadecuada.

- Todo recién nacido con menos de 37 semanas de [\nl[';éﬁciencia inmunitaria.
gestacion ingresado en un servicio de Neonatologia. - Agitacion.
- Debilidad.
PATRON I: PERCEPCION-MANEJO DE LA SALUD. NOC
| RIESGO DE INFECCION. 00004. Dominio 11 0702 Estado inmune.
Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por orga- NIC

nismos patogenos.

6680 Monitorizacion de los signos vitales*.

R/c:

- Inmunosupresién. PATRON II: NUTRICIONAL-METABOLICO.

- Procedimientos invasivos. | DETERIOSO DE LA DEGLUCION. 00103. Dominio 2
NOC

0702 Estado inmune.
1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
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Definicion: Funcionamiento anormal del mecanismo de la
deglucion asociado con déficit de la estructura o funcion
oral, faringea o esofagica.
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R/c:

- Prematuridad.

M/p:

- Observacion de evidencias de dificultad en la deglucion
(p. €]., estasis de los alimentos en la cavidad oral, tos/
atragantamiento).

NIC

5244 Asesoramiento en la lactancia.
1054 Ayuda en la lactancia materna.
6870 Supresion de la lactancia.

| RIESGO DE ASPIRACION. 00039. Dominio 11

NOC

1010 Estado de deglucion.
1918 Prevencion de la aspiracion.

NIC

1860 Terapia de deglucion.
6900 Succién no nutritiva.

PATRON DE ALIMENTACION INEFICAZ DEL LACTANTE.
00107. Dominio 2

Definicion: Deterioro de la habilidad del lactante para suc-

cionar o coordinar la respuesta de succion y deglucion, lo

que comporta una nutricion oral inadecuada para las nece-

sidades metabdlicas.

R/c:

- Prematuridad.

M/p:

- Incapacidad para coordinar la succion, la deglucion y la
respiracion.

- Incapacidad para iniciar una succion eficaz.

Definicion: Riesgo de que penetren en el arbol traqueo-
bronquial las secreciones gastrointestinales, orofaringeas,
0 solidos o liquidos.
R/c:
- Deterioro de la deglucién.

Disminucion de la motilidad gastrointestinal.

Retraso en el vaciado gastrico.

Aumento del volumen gastrico residual.
NOC

1010 Estado de deglucion.
1918 Prevencion de la aspiracion.

NIC
3200 Precauciones para evitar la aspiracion.

RIESGO DE DESEQUILIBRIO DE LA TEMPERATURA
CORPORAL. 00005. Dominio 11

NOC

1000 Establecimiento de la lactancia materna: lactante.
1008 Estado nutricional: ingestion alimentaria y de
liquidos.

Definicion: Riesgo de fallo en el mantenimiento de la tem-
peratura corporal de los limites normales.

R/c:

- Edades extremas.

- Extremos ponderales.

NOC

NIC

1160 Monitorizacion nutricional.
1860 Terapia de deglucion.

| LACTANCIA MATERNA INEFICAZ. 00104. Dominio 7

Definicion: La madre, el lactante o el nifio experimentan in-

satisfaccion o dificultad con el proceso de lactancia materna.

R/c:

- Prematuridad

- Reflejo de succion débil del lactante.

M/p:

- El lactante se muestra incapaz de cogerse correctamen-
te al pecho materno.

- Falta de continuidad en la succion del pecho.

- Signos de aporte inadecuado al lactante.

0801 Termorregulacion: recién nacido.
0802 Signos vitales.

NIC
3900 Regulacion de la temperatura.
6680 Monitorizacion de los signos vitales*,

RIESGO DE DEFICIT DE VOLUMEN DE LiQuIDOS. 00028.
Dominio 2

Definicion: Riesgo de sufrir una deshidratacion vascular,
celular o intracelular.

R/c:

- Edades extremas.

- Extremos ponderales.

NOC

NOC

0602 Hidratacion.

1800 Conocimiento: lactancia materna.

NIC

1001 Establecimiento de la lactancia materna: madre.

4120 Manejo de liquidos.




Planes de Cuidados de Enfermeria en Atencion Especializada: Estandarizacion en Extremadura

RIESGO DE CRECIMIENTO DESPROPORCIONADO. 00113.
Dominio 13

Definicion: Riesgo de crecimiento por encima del percentil
97 o por debajo del percentil 3 para la edad, cruzando dos
canales de percentiles.

R/c:

- Prematuridad.

NOC

0110 Crecimiento.
1006 Peso: masa corporal.
1004 Estado nutricional.

NIC

1260 Manejo del peso.

1120 Terapia nutricional.

RIESGO DE RETRASO EN EL DESARROLLO. 00112.
| Dominio 13

Definicion: Riesgo de sufrir un retraso del 25% 0 mas en
una o mas de las areas de conducta social 0 autorregula-
dora, cognitiva, del lenguaje o de las habilidades motoras
groseras o finas.

R/c:

- Prematuridad.

NOC

0120 Desarrollo infantil: 1 mes.
0117 Adaptacion del prematuro.

NIC

8250
7710

Cuidados del desarrollo.

Colaboracion con el médico*.

7920 Documentacion.

8140 Informe de turno.

7370 Planificacion del alta*.

2390 Prescribir medicacion*,

7460 Proteccion de los derechos del paciente*.

8060 Transcripcion de drdenes*.

PATRON Iil: ELIMINACION.

RIESGO DE MOTILIDAD GASTROINTESTINAL

| DISFUNCIONAL. 00197. Dominio 3

Definicion: Riesgo de aumento, disminucion, ineficacia o
falta de actividad peristaltica en el sistema gastrointestinal.
R/c:

- Prematuridad.

NOC

1015 Funcion gastrointestinal.

NIC

0430 Manejo intestinal.

PATRON V: SUENO-REPOSO.

| TRASTORNO DEL PATRON DE SUENO. 00198. Dominio 4

Definicion: Interrupciones durante un tiempo limitado de la
cantidad y calidad del suefio debidas a factores externos.
R/c:

Interrupciones (p.e. administracion de terapias, control,
pruebas de laboratorio), iluminacion y ruidos.
M/p:
Cambio en el patron normal de suefio.

NOC

0003 Descanso.

1214 Nivel de agitacion.

0004 Suefio.

NIC

5880 Técnica de relajacion.

1850 Mejorar el suefio.

6482 Manejo ambiental: confort.
RIESGO DE SINDROME DE MUERTE SUBITA DEL
|_LACTANTE. 00156. Dominio 11

Definicion: Presencia de factores de riesgo para la muerte
subita de un nifio inferior a 1 afo.

R/c:

- Prematuridad.

- Bajo peso al nacer.

NOC

0414 Estado cardiopulmonar.

NIC

5294 Facilitar el duelo: muerte perinatal.
3350 Monitorizacion respiratoria.

4040 Cuidados cardiacos.

PATRON VI: COGNITIVO-PERCEPTIVO.
| CONOCIMIENTOS DEFICIENTES. 00126. Dominio 5

| Definicion: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva
relacionada con un tema especifico.
R/c:
- Poca familiaridad con los recursos para obtener la
informacion.
- Mala interpretacion de la informacion.
M/p:
- Comportamientos exagerados.
- Seguimiento inexacto de las instrucciones.
- Comportamiento inapropiados (p. €j., histeria, hostilidad,
agitacion, apatia).
NOC
1840 Conocimiento: cuidados del recién nacido pretérmino.
1814 Conocimiento: procedimiento terapéutico.
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NIC

5510 Educacion sanitaria*,
5640 Ensefianza: nutricion del bebé (0-3 meses).
5618 Enseiianza: procedimiento/tratamiento*.

DISPOSICION PARA MEJORAR LOS PROCESOS

|_FAMILIARES. 00159. Dominio 7

| DISCONFORT. 00214. Dominio 12

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

M/p:

- Llanto.

- Irritabilidad.

- Inquietud.

NOC

1214 Nivel de agitacion.

NIC

5880 Técnica de relajacion.

Definicion: Patron de funcionamiento familiar que es sufi-

ciente para apoyar el bienestar de los miembros de la fami-

lia'y que puede ser reforzado.

M/p:

- Las actividades apoyan el crecimiento de los miembros
de la familia.

- Los roles familiares son apropiados para las etapas de
desarrollo.

NOC
2602 Funcionamiento de la familia.

NIC
7100 Estimulacion de la integracion familiar.

RIESGO DE DETERIORO DE LA VINCULACION. 00058.

| Dominio 7

PATRON VIIl: ROL-RELACIONES.

| RIESGO DE DETERIORO PARENTAL. 00057. Dominio 7

Definicion: El cuidador principal corre el riesgo de no poder
crear, mantener o recuperar un entorno que promueva el
crecimiento y desarrollo 6ptimos del nifio.

R/c:

- Nacimiento prematuro.

- Separacion de los padres y el nifio.

NOC

2508 Bienestar del cuidador principal.

1840 Conocimiento: cuidados del recién nacido pretér-
mino.

2211 Ejecucion del rol de padres.

NIC

7110 Fomentar la implicacion familiar.

Definicion: Alteracion del proceso interactivo entre los

padres o persona significativa y el lactante/nifio que fo-

menta el desarrollo de una relacién reciproca protectora

y formativa.

R/c:

- Nifio prematuro incapaz de iniciar efectivamente el con-
tacto parental debido a una alteracion en la organizacion
de la conducta.

- Ansiedad asociada al rol parental.

- Barreras fisicas.

- Separacion.

- Falta de intimidad.

NOC
1500 Lazos afectivos padres-hijo.

NIC
7560 Facilitar las visitas™.
5460 Contacto*,
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PLAN DE CUIDADOS PARTO Y PUERPERIO

Definicion: Se considera un Parto normal aquel cuyo co-
mienzo es espontaneo, de bajo riesgo al comienzo del par-
to, manteniéndose como tal hasta el alumbramiento. El feto
nace espontaneamente en posicion cefélica, entre las 37 y
las 42 semanas completas. En el parto normal debe existir
una razon valida para interferir con el proceso natural.

El Puerperio es el tiempo que transcurre hasta la aparicion
de la primera menstruacion. La duracion aproximada es de
6 semanas y se produce la involucién de las modificaciones
anatomo-fisiologicas que se producen durante el embarazo
y parto, el reajuste psicologico de la madre, instauracion de
la secrecion lactea y el establecimiento del vinculo de los
padres con el nuevo hijo.

Objetivos

- Conseguir una actuacion homogénea y coordinada que
estandarice los cuidados de los procesos de dilatacion-
parto, analgesia epidural, puerperio inmediato y puerpe-
rio hospitalario en el parto normal.

- Conseguir que la paciente adquiera los conocimientos
necesarios para su autocuidado y el cuidado del recién
nacido.

- Prevenir y/o detectar precozmente las posibles compli-
caciones.

Poblacion Diana

- Gestantes y puérperas que cumplen los requisitos de
parto normal.

PATRON I: PERCEPCION DE LA SALUD- MANEJO
DE LA SALUD

| RIESGO DE INFECION. 00004. Dominio 11

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por orga-
nismos patogenos.

R/c:

- Defensas primarias inadecuadas

- Defensas secundarias inadecuadas

- Procedimientos invasivos

- Rotura prematura de las membranas amniéticas

- Rotura prolongada de las membranas amniéticas

NOC

1102 Curacion de la herida por primera intencién
1842 Conocimiento: control de la infeccion
1924 Control del riesgo: proceso infeccioso

NIC

3660 Cuidado de las heridas
6540 Control de infecciones
6550 Proteccion contra las infecciones

100

DISPOSICION PARA MEJORAR EL PROCESO DE

|_MATERNIDAD.00208. Dominio 8.

Definicion: Patron de preparacion, mantenimiento y refuer-
z0 de un embarazo, alumbramiento y cuidado del recién
nacido.

M/p:

- Informa de un estilo de vida (p.ej., dieta, eliminacion,
suefio, movimiento corporal, ejercicio, higiene personal)
que es apropiado para el parto.

- Responde adecuadamente al inicio del parto

- Es proactiva durante el parto y el alumbramiento

- Usa técnicas de relajacion apropiadas a cada fase del
parto.

- Demuestra una conducta de vinculacion con el recién
nacido

- Demuestra técnicas apropiadas para la alimentacion del
lactante.

- Demuestra las técnicas de cuidado basico del lactante.

- Después del alumbramiento informa de un estilo de vida
apropiado (p.ej., dieta, eliminacion, suefio, movimiento
corporal, ejercicio, higiene personal)

NOC

1624 Conducta de la salud materna posparto
1817 Conocimiento: Parto y Alumbramiento
2211 Ejecucion del rol de padres

2510 Estado materno durante el parto

NIC

1054 Ayuda en la lactancia materna

5244 Asesoramiento en la lactancia

5640 Ensefianza: nutricion del bebé (0-3m)
6830 Cuidados intraparto

6930 Cuidados posparto

RIESGO DE ALTERACION DE LA DiADA MATERNO/

|_FETAL.00209.Dominio 8.

Definicion: Riesgo de alteracion de la diada simbidtica ma-
terno-fetal como resultado de la comorbilidad o condiciones
relacionadas con el embarazo.

R/c:

- Complicaciones del embarazo (p.ej., Rotura prematura
de membranas, placenta previa o desprendimiento de
placenta, retraso en los cuidados prenatales, gestacion
multiple)

- Compromiso del trasporte de 0, (p.ej., anemia, enferme-
dad cardiaca, asma, hipertension, convulsiones, parto
prematuro, hemorragia)

- Deterioro del metabolismo de la glucosa( p.ej., diabetes,
uso de esteroides)

- Abuso fisico.
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- Abuso de sustancias (p.ej., tabaco, drogas, alcohol)
- Efectos colaterales relacionados con el tratamiento(p.gj.,
cirugia, medicamentos, quimioterapia)

NOC

0413 Severidad de la pérdida de sangre
1810 Conocimiento: Gestacion

NIC

6612 Identificacion de riesgos: familia con recién nacido

6800 Cuidados del embarazo del alto riesgo

PATRON II: NUTRICIONAL-METABOLICO

| HIPERTERMIA.00007. Dominio 11.

Definicion: Elevacion de la temperatura corporal por enci-

ma del rango normal.

R/c:

- Anestesia.

Deshidratacion

- Aumento de la tasa metabdlica.

- Traumatismo

M/p:

- Aumento de la temperatura corporal por encima del
limite normal.

- Taquicardia.

- Calor al tacto.

NOC

0800 Termorregulacion
0802 Signos vitales

NIC

3740 Tratamiento de la fiebre

| EXCESO DE VOLUMEN DE LiQUIDOS.00026. Dominio 2.

Definicion: Aumento de la retencion de liquidos isotonicos.
R/c:

- Exceso de aporte de liquidos

- Compromiso de los mecanismos reguladores.

M/p:

- Edema.

- Ingurgitacion yugular

- Cambios en el estado mental

- Cambios en la presion arterial

NOC

0603 Severidad de la sobrecarga de liquidos

NIC

4170 Manejo de la hipervolemia

| DEFICIT DE VOLUMEN DE LiQUID0S.00027.Dominio 2.

Definicion: Disminucion del liquido intravascular, intersti-
cial y/o intracelular. Se refiere a la deshidratacion o pérdida
solo de agua, sin cambio en el nivel de sodio.

R/c:

Pérdida activa del volumen de liquidos
Fracaso de los mecanismos reguladores.

M/p:

Disminucion de la presion arterial.
Disminucion de la presion de pulso
Sequedad de las membranas mucosas
Sed

NOC

0601 Equilibrio hidrico

NIC

4180 Manejo de la hipovolemia

| LACTANCIA MATERNA INEFICAZ. 00104. Dominio 7.

Definicion: La madre, el lactante o nifio experimentan insa-
tisfaccion o dificultad con el proceso de lactancia materna.
R/c:

Anomalias del lactante.

El lactante recibe alimentacion suplementaria con tetina.
Interrupcion de la lactancia materna.

Déficit de conocimientos.

Ambivalencia maternal.

Ansiedad maternal

Anomalias de la mama.

Falta de soporte de la familia.

Falta de soporte de la pareja.

Reflejo de succion débil del lactante.

Cirugia mamaria previa.

Antecedentes de fracaso en la lactancia materna.

M/p:

Secrecion lactea inadecuada.

Arqueamiento del lactante al ponerlo a mamar.
Llanto del lactante al ponerlo a mamar.

El lactante se muestra incapaz de cogerse correctamen-
te al pecho

Llanto del lactante en la hora posterior a la toma
Agitacion del lactante en la hora posterior a la toma.
Vaciado insuficiente de las mamas en cada toma
Insuficiente oportunidad de succionar los pechos
Falta de signos de liberacion de Oxitocina

Falta de continuidad en la succion del pecho

Signos de aporte inadecuado al lactante.
Percepcion de la secrecion lactea inadecuada
Persistencia de Ulceras en el pezon después de la
primera semana de lactancia.

Resistencia a coger el pecho

Falta de respuesta a otras medidas de confort
Insatisfaccion con el proceso de amamantamiento.

o1



Planes de Cuidados de Enfermeria en Atencion Especializada: Estandarizacion en Extremadura

NOC

1000 Establecimiento de la lactancia materna: Lactante.
1001 Establecimiento de la lactancia materna: madre
1800 Conocimiento: lactancia materna

NIC

1054 Ayuda en la lactancia materna
5244 Asesoramiento en la lactancia

INTERRUPCION DE LA LACTANCIA MATERNA.00105.
|_Dominio 7.

Definicion: Interrupcion en la continuidad del proceso de

lactancia materna debido a la incapacidad o inconvenien-

cia de poner al nifio al pecho para que mame.

R/c:

- Contraindicaciones para la lactancia materna.

- Enfermedad del nifio

- Empleo de la madre.

- Enfermedad de la madre

- Necesidad de destetar bruscamente al nifio.

- Prematuridad.

M/p:

- El lactante no recibe nutrientes de la mama en alguna
0 en todas las tomas.

- Falta de conocimientos sobre la obtencion de la leche
materna.

- Deseo de llegar a proporcionar leche para satisfacer
las necesidades nutricionales del nifio.

- Deseo materno de mantener la lactancia materna para
satisfacer las necesidades nutricionales del nifio.

- Separacion madre-hijo

M/p:

- Patrones de eliminacion del nifio adecuados para su
edad Patrén ponderal del lactante adecuado para su
edad.

- Avidez del lactante por mamar

- Patrones de comunicacion madre/hijo adecuados.

- El nifio parece satisfecho después de las tomas.

- Verbalizacion materna de satisfaccion con el proceso de
amamantamiento

- La madre es capaz de poner al nifio al pecho para
promover con éxito una respuesta de succion

- Succion regular de la mama

- Deglucion regular mientras mama

- Signos de liberacion de Oxitocina

- Succion sostenida de la mama

- Deglucion sostenida mientras mama

NOC

1000 Establecimiento de la lactancia materna: Lactante.
1001 Establecimiento de la lactancia materna: madre
1002 Mantenimiento de la lactancia materna

NIC

1054 Ayuda en la lactancia materna
5244 Asesoramiento en la lactancia

| NAUSEAS.00134. Dominio 12.

NOC

1003 Lactancia materna destete
1800 Conocimiento: lactancia materna

NIC

1054 Ayuda en la lactancia materna

6870 Supresion de la lactancia materna

| LACTANCIA MATERNA EFICAZ.00106. Dominio 7.

Definicion: La familia o la diada madre-lactante demues-
tran una habilidad adecuada y satisfaccion con el proceso
de lactancia materna.

R/c:

- Conocimientos basicos sobre la lactancia materna.

- Edad gestacional del lactante > 34 semanas

- Confianza de la madre en si misma

- Estructura normal de la mama.

- Estructura bucal del nifio normal.

- Fuentes de soporte

102

Definicion: Sensacion subjetiva desagradable, como
oleadas, en la parte posterior de la garganta, epigastrio o
abdomen que puede provocar la urgencia o necesidad de
vomitar.

R/c:

- Trastornos bioquimicos.

- Dolor

- Embarazo

- Ansiedad

- Temor

- Malos olores

- Factores psicoldgicos

M/p:

- Sensacion nauseosa.

- Aumento de la salivacion

- Informes de nauseas

- Aversion a los alimentos

NOC

1618 Control de nauseas y vomitos
2106 Nauseas y vomitos: efectos nocivos

NIC
1450 Manejo de las nauseas
1570 Manejo del vomito
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PATRON I1l: ELIMINACION

| ESTRENIMIENTO. 00011. Dominio 3

Definicion: Reduccion de la frecuencia normal de evacua-

cion intestinal, acompariada de eliminacion dificultosa y/o

incompleta de heces excesivamente duras y secas

R/c:

- Funcionales:

- Ignorar la urgencia para defecar

- Uso inadecuado del inodoro (p.ej., falta de tiempo,
postura para la defecacion, privacidad)

- Actividad fisica insuficiente.

- Psicologicos:

- Estrés emocional

- Farmacolégicos:

- Sales de hierro

- Mecanicos:

- Hemorroides.

- Embarazo

- Fisiologicos:

- Deshidratacion.

- Aporte insuficiente de fibras.

- Aporte insuficiente de liquidos.

- Disminucion de la motilidad del tracto gastrointestinal

M/p:

- Dolor abdominal.

- Anorexia.

- Disminucion de la frecuencia.

- Cambios en el patrdn intestinal

- Distension abdominal.

- Eliminacion de heces duras secas y formadas.
- Sensacion de plenitud rectal

- Dolor al defecar

- Psicoldgicos: Estrés emocional

- Farmacoldgicos: Sales de hierro

- Mecanicos: Hemorroides.y Embarazo

- Fisioldgicos:

- Deshidratacion.

- Aporte insuficiente de fibras.

- Aporte insuficiente de liquidos.

- Disminucion de la motilidad del tracto gastrointestinal

NOC

0501 Eliminacion intestinal.
0602 Hidratacion
1902 Control de riesgo

NIC

0430 Manejo intestinal.
0440 Entrenamiento intestinal

0450 Manejo del estrefiimiento/ impactacion.

INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZ0.00017.

|_Dominio 3.

NOC

0501 Eliminacion intestinal.

NIC

0430 Manejo intestinal.
0440 Entrenamiento intestinal

0450 Manejo del estrefiimiento/ impactacion.

| RIESGO DE ESTRENIMIENT0.00015. Dominio 3.

Definicion: Riesgo de sufrir una disminucion de la frecuen-

cia normal de defecacion acompafado de eliminacion dificil

o incompleta de las heces y/o eliminacion de heces excesi-

vamente duras y secas.

R/c:

- Funcionales:

- Ignorar la urgencia para defecar

- Uso inadecuado del inodoro (p.ej., falta de tiempo,
postura para la defecacion, privacidad)

- Actividad fisica insuficiente.

Definicion: Pérdida subita de orina al realizar actividades

que aumentan la presion intraabdominal.

R/c:

- Presion intraabdominal alta

- Deficiencia del esfinter uretral interno

- Debilidad de los musculos pélvicos.

M/p:

- Observacion de pérdida involuntaria de pequefias canti-
dades de orina en ausencia de contraccion del detrusor.

- Observacion de pérdida involuntaria de pequefas canti-
dades de orina en ausencia de sobredistension vesical.

- Observacion de pérdida involuntaria de pequefias canti-
dades de orina con el ejercicio

- Observacion de pérdida involuntaria de pequefas canti-
dades de orina al toser

- Observacion de pérdida involuntaria de pequefias canti-
dades de de orina al reir

- Observacion de pérdida involuntaria de pequefas canti-
dades de orina al estornudar.

- Informes de pérdida involuntaria de pequefias cantida-
des de orina en ausencia de contraccion del detrusor.

- Informes de pérdida involuntaria de pequefas cantida-
des de orina en ausencia de sobredistension vesical

- Informes de pérdida involuntaria de pequefias cantida-
des de orina con el ejercicio

- Informes de pérdida involuntaria de pequefas cantida-
des de orina al toser

- Informes de pérdida involuntaria de pequefias cantida-
des de orina al reir

- Informes de pérdida involuntaria de pequefas cantida-
des de orina al estornudar
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NOC

0502 Continencia urinaria
0503 Eliminacion urinaria

NIC

0560 Ejercicios del suelo pélvico

0610 Cuidados de la incontinencia urinaria.

| RETENCION URINARIA.00023. Dominio 3

Definicion: Vaciado incompleto de la vejiga.
R/c:

- Obstruccion

- Alta presion uretral

M/p:

- Ausencia de diuresis

- Distension vesical

- Incontinencia por rebosamiento

- Sensacion de replecion vesical.

NOC

0502 Continencia urinaria
0503 Eliminacion urinaria

NIC

0580 Sondaje Vesical
0620 Cuidados de la retencion urinaria

| RIESGO DE SHOCK.00205. Dominio 4.

Definicion: Riesgo de aporte sanguineo inadecuado a los
tejidos corporales que puede conducir a una disfuncion ce-
lular que constituye una amenaza para la vida.

R/c:

- Hipotension

- Hipovolemia

- Hipoxemia

- Hipoxia

- Infeccion

- Sepsis

NOC

0401 Estado circulatorio

0413 Severidad de la pérdida de sangre
0415 Estado respiratorio

0702 Estado inmune

0703 Severidad de la infeccion

NIC

4260 Prevencion del shock

| RIESGO DE SANGRADO. 00206. Dominio 4.

Definicion: Riesgo de disminucion del volumen de sangre
que puede comprometer la salud.

R/c:

- Coagulacion intravascular diseminada

104

- Coagulopatias esenciales

- Complicaciones posparto (p.ej., atonia uterina, retencion
de la placenta)

- Complicaciones relacionadas con el embarazo (p.ej.,
placenta previa, embarazo molar, desprendimiento
prematuro de placenta)

NOC

0206 Riesgo de sangrado
0409 Coagulacion sanguinea
0413 Severidad de la pérdida de sangre

NIC

4010 Prevencion de la hemorragia

4021 Disminucion de la hemorragia: (tero anteparto
4026 Disminucion de la hemorragia: Gtero posparto

PATRON V: REPOS0-SUENO

| TRASTORNO DEL PATRON DEL SUENO. 00198. Dominio 4

Definicion: Interrupciones durante un tiempo limitado de la
cantidad y calidad del suefio debidas a factores externos.
R/c:

- Responsabilidades como cuidador

- Interrupciones

- Falta de intimidad/control del suefio.

M/p:

- Cambio en el patron normal de suefio

- Quejas verbales de no sentirse bien descansado

- Insatisfaccion con el suefio

- Disminucion de la capacidad para funcionar

- Informes de haberse despertado

- Informes de no tener dificultad para conciliar el suefio.

NOC

0003 Descanso
0004 Suefio

NIC

1850 Mejorar el suefio

5880 Técnica de relajacion
6482 Manejo ambiental: confort

PATRON VI: COGNITIVO-PERCEPTUAL
| CONOCIMIENTOS DEFICIENTES. 00126. Dominio 5.

Definicion: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva
relacionada con un tema especifico.

R/c:

- Mala interpretacion de la informacion

- Falta de exposicion

Falta de interés en el aprendizaje.

Poca familiaridad con los recursos para obtener la
informacion.
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M/p:

- Comportamientos exagerados

- Seguimiento inexacto de las instrucciones

- Comportamientos inapropiados (p.ej., histeria, hostilidad,
agitacion , apatia)

- Verbalizacion del problema.

NOC

1817 Conocimiento: parto y alumbramiento

NIC

6760 Preparacion al parto

| DOLOR AGUDO.00132. Dominio 12.

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable

ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita en

tales términos (International Association for the Study of Pain);

inicio stibito o lento de cualquier intensidad de leve a grave con

un final anticipado o previsible y una duracion inferior a 6 meses.

R/c:

- Agentes lesivos (p.e]., Bioldgicos, quimicos, fisicos 0
psicologicos)

M/p:

- Cambios en la tension arterial

- Diaforesis

- Conducta expresiva (p.ej., inquietud, llanto, vigilancia,
irritabilidad, suspiros)

- Conducta defensiva

- Observacion de evidencias de dolor

- Postura para evitar el dolor

- Centrar la atencion en si mismo

- Estrechamiento del foco de atencion (p.ej., alteracion
de la percepcion del tiempo, deterioro de los procesos
del pensamiento, reduccion de la interaccion con las
personas y el entrono)

NOC

1605 Control del dolor
2102 Nivel del dolor

NIC

1400 Manejo del dolor

2840 Administracion de anestesia
5820 Disminucion de la ansiedad
6482 Manejo ambiental: confort
6830 Cuidados intraparto

6930 Cuidados posparto.

| RIESGO DE CONFUSION AGUDA.00173. Dominio 5.

Definicion: Riesgo de aparicion de trastornos reversibles
de la conciencia, la atencion, el conocimiento y la percep-
cion que se desarrollan en un corto periodo de tiempo.
R/c:

- Dolor

NOC
1204 Equilibrio emocional
1309 Capacidad personal de recuperacion

NIC

1400 Manejo del dolor
5240 Asesoramiento
5270 Apoyo emocional*

| DISCONFOT. 00214. Dominio 12.

Definicion: Percepcion de falta de tranquilidad, alivio y
trascendencia en las dimensiones fisica, psicoespiritual,
ambiental y social.
M/p:
- Ansiedad
- Llanto
- Temor
- Incapacidad para relajarse
- Falta de control de la situacion
- Informes de sentirse incomodo
- Informes de sentir frio
- Informes de sentir calor
- Informes de falta de tranquilidad en la situacion
- Inquietud.
NOC
2008 Estado de comodidad
2009 Estado de comodidad: entorno
2010 Estado de comodidad: fisica
2011 Estado de comodidad: psicoespiritual

NIC

1850 Mejorar el suefio

5230 Aumentar el afrontamiento

5820 Disminucion de la ansiedad

5880 Técnica de relajacion

6480 Manejo ambiental

6481 Manejo ambiental: proceso de acercamiento.
6482 Manejo ambiental: confort

PATRON VII: AUTOPERCEPCION AUTOCONCEPTO

RIESGO DE COMPROMISO DE LA DIGNIDAD
| HUMANA.00174. Dominio 6.
Definicion: Riesgo de percepcion de pérdida del respeto
y el honor.
R/c:
- Incongruencia cultural
- Revelacion de informacion confidencial
- Exposicion corporal
- Participacion inadecuada en la toma de decisiones
- Percepcion de humillacion
- Percepcion de intromision por parte de los profesionales
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- Percepcion de invasion de la intimidad
- Uso de términos médicos indefinidos.

NOC

3001 Satisfaccion del paciente/usuario: cuidados

3002 Satisfaccion del paciente/usuario: comunicacion

3004 Satisfaccion del paciente/usuario: cumplimiento
de sus necesidades culturales.

3008 Satisfaccion del paciente/usuario: proteccion de
sus derechos

NIC

7310 Cuidados de enfermeria al ingreso*.
7330 Intermediacion cultural
7460 Proteccion de los derechos del paciente

PATRON VIIl: ROL-RELACIONES

| DETERIORO PARENTAL.00056. Dominio 7.

Definicion: Incapacidad del cuidador principal para crear,
mantener o recuperar un entorno que promueva el 6ptimo

crecimiento y desarrollo del nifio.
R/c:

- Lactante o nifio:

- Enfermedad

- Nacimiento multiple

- Sexo distinto al deseado

- Nacimiento prematuro

- Conflictos entre el temperamento del nifio y las expecta-

tivas de los padres.

- Falta de conocimientos sobre el desarrollo del nifio

- Falta de conocimientos sobre el mantenimiento de la
salud del nifio

- Falta de conocimientos sobre habilidades parentales

- Falta de formacion

- Limitacion de la funcion cognitiva

- Embarazos muy seguidos

- Depresion

- Dificultad en el proceso del nacimiento

- Mltiples embarazos

- Antecedentes de trastorno mental

- Antecedentes de abuso de sustancias

- Falta de cuidados prenatales.

- Alteracion del suefio

- Juventud de los padres.

- Cambio en la unidad familiar.

- No implicacién del padre del nifio

- Dificultades econdmicas

- Incapacidad para priorizar las necesidades del nifio por

delante de las propias.
- Disposiciones inadecuadas para el cuidado del nifio
- Problemas laborales
- Falta de modelos de rol parental
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Falta de recursos

Clase socioeconomica baja
Conflicto marital

Presencia de estrés

Tension en el desempefio del rol
Desempleo

Embarazo no deseado

M/p:

Lactante o nifio:

Trastornos de la conducta

Falta de desarrollo adecuado

Falta de vinculacion

Parentales:

Abandono

Cuidado negligente del nifio

Vinculacion inadecuada

Mantenimiento inapropiado de la salid del nifio
Habilidades para el cuidado inadecuadas

- Estimulacion inadecuada
- Disposiciones inadecuadas para el cuidado del nifio

Cuidados incoherentes

Falta de flexibilidad al satisfacer las necesidades del nifio
Pocas demostraciones afectivas

Déficit de interaccion madre-nifio

Expresiones negativas sobre el nifio

Rechazo hacia el nifio

Verbalizacion de frustracion

- Verbalizacion de inadecuacion del rol

NOC

2211

Ejecucion del rol de padres

NIC

5655 Ensefianza: estimulacion del bebe (0-4 m)

6612 identificacion de riesgos: familia con recién nacido
6820 Cuidados del lactante

6880 Cuidados del recién nacido

7104 Estimulacion de la integridad familiar: familia con

nifio (recién nacido)

| RIESGO DE DETERIORO PARENTAL.00057. Dominio 7.

Definicion: El cuidador principal corre el riesgo de no poder
crear, mantener o recuperar un entorno que promueva el
optimo crecimiento y desarrollo del nifio.

R/c:

Lactante o nifio:

Enfermedad

Nacimiento multiple

Sexo distinto al deseado

Nacimiento prematuro

Conflictos entre el temperamento del nifio y las expecta-
tivas de los padres.
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- Conocimientos: R/c:

- Falta de conocimientos sobre el desarrollo del nifio - Ansiedad asociada al rol parental

- Falta de conocimientos sobre el mantenimiento de la - Lactante enfermo incapaz de iniciar efectivamente el
salud del nifio contacto parental debido a una alteracion en la organi-

- Falta de conocimientos sobre habilidades parentales zacion de la conducta

- Falta de disponibilidad cognitiva para la maternidad o - Incapacidad de los padres para satisfacer sus necesida-
paternidad des personales

- Bajo nivel educacional
- Expectativas poco realistas sobre el nifio

- Falta de intimidad
- Barreras fisicas.

- Fisiologicos: - - Nifio prematuro incapaz de iniciar efectivamente el con-
: Eg{ggggiﬁf'swa tacto parental debido a una alteracion en la organizacion
- Embarazos muy seguidos dela CO[.],dUCta'
- Depresion - Separacion .
- Proceso de nacimiento dificil - Abuso de sustancias.
- Gran nimero de embarazos NOC
- Antecedentes de trastorno mental 2211 Ejecucion del rol de padres
- Antecedentes de abuso de sustancias
- Alteracion del suefio NIC
- Juventud de los padres. 5655 Ensefianza: estimulacion del bebe (0-4 m)
- Sociales: 6612 identificacion de riesgos: familia con recién nacido
- Cambio en la unidad familiar. 7104 Estimulacion de la integridad familiar: familia con
- Falta de implicacion del padre del nifio nifio (recién nacido)
- Dificultades econdmicas i
- Disposiciones inadecuadas para el cuidado del nifio PATRON IX: SEXUALIDAD-REPRODUCCION
- Problemas laborales | DISFUNCION SEXUAL.00059. Dominio 8.
- Falta de modelos de rol parental
- Falta de recursos Definicion: Estado en que la persona experimenta un
- Desvalorizacion de la maternidad o paternidad cambio en la funcion sexual durante las fases de res-
- Clase socioecondmica baja puesta sexual de deseo, excitacion y/u orgasmo que se
- Conflicto marital contempla como insatisfactorio, no gratificante o inade-
- Tension en el desempefio del rol cuado.
- Desempleo R/c:
- Embarazo no planificado - Alteracion de la funcion corporal (p.gj., embarazo, alum-
- Embarazo no deseado bramiento reciente)
NOC - Alteracion de la estructura corporal (p.ej., embarazo,
2211 Ejecucion del rol de padres alumbramiento reciente)
M/p:

NIC - Alteraciones en el logro de satisfaccion sexual
5655 Ensefianza: estimulacion del bebe (0-4 m) - Alteraciones e el logro del rol sexual percibido
6612 idgntificacién de riesgos: familia con recién nacido - Incapacidad para lograr la satisfaccion deseada
6820 Cuidados del lactante - Percepcion de deficiencia en el deseo sexual
6880 ngados .d’el recien "aC'F‘O . - Bdsqueda de confirmacion de ser deseable
7104 Eisf’][:)rrz?;i%?]nn(;iiIglol)ntegrldad familiar: familia con - Verbalizacion del problema

] NOC
RIESGO DE DETERIORO DE LA VINCULACION.00058. 0119 Funcionamiento sexual
Dominio 7. 1200 Imagen corporal
Definicion: Alteracion del proceso interactivo entre los pa-
dres o persona significativa y el lactante/nifio que fomenta NIC :
del desarrollo de una relacion reciproca protectora y for- | 9220 Potenciacion de la imagen corporal
mativa. 5248 Asesoramiento sexual
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PATRON X: AFRONTAMIENTO-TOLERANCIA
AL ESTRES

| ANSIEDAD.00146. Dominio 9.

Definicion: Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar

0 amenaza acompafada de una respuesta autonomica (el

origen de la cual con frecuencia es inespecifico o descono-

cido para el individuo); sentimiento de aprension causado

por la anticipacion de un peligro. Es una sefial de alerta que

advierte de un peligro inminente y permite al individuo to-

mar medidas para afrontar la amenaza.

R/c:

- Cambios en: la funcion de rol.

Crisis de maduracion

Estrés

Conflicto inconsciente sobre los objetivos vitales esen-

ciales

M/p:

- Conductuales:

- Expresion de preocupaciones debidas a cambios en
acontecimientos vitales.

- Nerviosismo

- Afectivas:

- Angustia

- Irritabilidad

- Persistente aumento de la impotencia

- Incertidumbre

- Preocupacion

- Fisioldgicas:

- Tension facial.

- Aumento de la tension

- Simpaticas:

- Sofocaciones

- Palpitaciones

- Debilidad

- Parasimpaticas:

- Dolor abdominal

- Mareos

- Fatiga

- Hormigueos en las extremidades

- Cognitivas:

- Conciencia de los sintomas fisioldgicos

- Dificultad para la concentracion

- Disminucion de la habilidad para solucionar problemas.

- Olvido

- Preocupacion.

- Rumiacion

NIC

1460 Relajacion musculas progresiva
5230 Aumentar el afrontamiento
5820 Disminucion de la ansiedad
5880 Técnica de relajacion.

| TEMOR.00148. Dominio 9.

Definicion: Respuesta a la percepcion de una amenaza que

Se reconoce conscientemente como un peligro.

R/c:

- Origen innato(p.ej., ruido subito, altura, dolor)

- Desencadenantes innatos (neurotransmisores)

- Barreras idiomaticas.

- Respuesta aprendida(p.ej., condicionamiento, imitacion
de los otros o identificacion con ellos)

- Estimulos fobicos

M/p:

- Informes de sentirse asustado

- Informes de intranquilidad

- Informes de aumento de la tension

- Cognitivas:

- Disminucion de la capacidad para solucionar problemas

- Identifica el objeto del miedo

- Conductuales:

- Conductas de ataque.

- Aumento de la alerta

- Focalizacion limitada a la fuente de temor.

- Fisioldgicas:

- Sequedad bucal

- Fatiga

- Aumento de la presion arterial sistélica

- Tirantez muscular.

NOC

1210 Nivel de miedo

NIC

1460 Relajacion musculas progresiva
5230 Aumentar el afrontamiento
5880 Técnica de relajacion.

PATRON XI: VALORES Y CREENCIAS

| SUFRIMIENTO MORAL.00175. Dominio 10

NOC

1211 Nivel de ansiedad

1402 Autocontrol de la ansiedad
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Definicion: Respuesta a la incapacidad para llevar a cabo
las decisiones/acciones éticas/morales elegidas.

R/c:

- Conflicto entre los que deben tomar las decision.

- Lainformacion para guiar la toma de decisiones éticas
es contradictoria.

Conflictos culturales

Limitacion del tiempo para la toma de decisiones.
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M/p:

- Expresa angustia (p.ej., impotencia, culpa, frustracion,
ansiedad, incertidumbre, temor) por la dificultad de
actuar basandose en la propia eleccion moral.

NOC

NIC

5230 Aumentar el afrontamiento

5270 Apoyo emocional*

5294 Facilitar el duelo: pérdida perinatal
5420 Apoyo espiritual

1210 Nivel de miedo
1211 Nivel de ansiedad
1302 Afrontamiento de problemas

PLAN DE CUIDADOS DE LA CESAREA

Definicion: Una cesarea es un tipo de parto en el cual se

practica una incisién quirtrgica en el abdomen y el ttero de

la madre para extraer uno o mas fetos. Suele practicarse
cuando un parto vaginal podria conducir a complicaciones
médicas.

Objetivos:

- Esresolver los problemas que derivan de la participa-
cién inadecuada de alguno de los elementos involucra-
dos en el parto para evitar complicaciones maternas y
fetales.

Poblacion Diana:

- Enfermas a las que se les ha practicado una interven-
cién por cesarea.

PATRON I: PERCEPCION-MANEJO DE LA SALUD
| PROTECCION INEFICAZ 00043. Dominio 11.

Definicion: Disminucion de la capacidad para autoprote-
gerse de amenazas internas y externas, como enfermeda-
des o lesiones

R/c:

- Tratamientos (p.ej cirugia)

M/p:

- Respuestas desadaptadas al estrés

NOC

1921 Preparacion antes del procedimiento

NIC

2870 Cuidados postanestesia
2930 Preparacion quirdrgica.
6650 Vigilancia.*

7710 Colaboracion con el médico*
7920 Documentacion*

8060 Trascripcion de drdenes™
8140 Informe de turnos*

| 00004 RIESGO DE INFECCION 00004. Dominio 11.

Definicion: Estado en el que un individuo presenta un
riesgo aumentado de invasion por microorganismos pa-
togenos.

R/c:

- Procedimientos invasivos.
- Destruccion tisular

NOC

1814 Conocimiento: Procedimiento terapéutico
1842 Conocimiento: Control de infeccion.

NIC

6540 Control de infecciones.*

6550 Proteccion contra las infecciones*
6680 Monitorizacion de los signos vitales*.

RIESGO DE RESPUESTA ALERGICA AL LATEX.
Dominio 11.

Definicion: Reaccion de hipersensibilidad a los productos
de goma de latex natural.

R/c:
- Antecedentes de reacciones al latex.
- Antecedentes de alergias.

NOC

0705 Respuesta alérgica: localizada

NIC
6410. Manejo de la Alergia.

DISPOSICION PARA MEJORAR LA GESTION DE LA
PROPIA SALUD. 00162. Dominio 1.

Definicion: Patron de regulacion e integracion de la vida
cotidiana de un régimen terapéutico para el tratamiento de
la enfermedad y sus secuelas que es suficiente para alcan-
zar los objetivos relacionados con la salud y que puede ser
reforzado.

R/c:
- Expresion u observacion de deseos de buscar un nivel
mas alto de bienestar.

M/p:
- Verbalizacion de desconocimiento del proceso.
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NOC

1602 Conducta de fomento de la salud Acciones para
mantener 0 aumentar el bienestar

1800 Conocimiento de la lactancia materna.

1818 Conocimiento: puerperio.

1819 Conocimiento: Cuidado del Lactante.

NIC

5244 Asesoramiento en la lactancia.
6750 Cuidados de la zona de la cesarea.
6880 Cuidados del recién nacido

R/c:
- Inmovilidad fisica.

NOC

0501 Eliminacion intestinal.

NIC

0450 Manejo del estrefiimiento/impactacion. Manejo de
la nutricion.
2080 Manejo de liquidos

PATRON IV: ACTIVIDAD-EJERCICIO.

PATRON II: NUTRICIONAL - METABOLICO.

RIESGO DE DESEQUILIBRIO DE LA TEMPERATURA
CORPORAL 00005 Dominio 11

DEFICIT DE AUTOCUIDADO: BANO/ HIGIENE 00108.
Dominio 4.

Definicion: Riesgo en el fallo del mantenimiento de la tem-
peratura corporal dentro de los limites normales.

R/c:

- Intervenci6n quirurgica.

- Subida de leche.

NOC

0800 Termorregulacion.

NIC

Definicion: Deterioro de la habilidad de la persona para

realizar o completar por si misma las actividades de bafio

e higiene

R/c:

- Debilidad, Cansancio, Inmovilidad.

M/p

- Incapacidad para acceder al cuarto de bafo. e Incapaci-
dad para lavarse el cuerpo

NOC

0300 Autocuidados: actividades de la vida diaria.
0301 Autocuidados: bafio.

3740 Tratamiento de la fiebre.
6650 Vigilancia (de la fiebre)*.
6680 Monitorizacion de Signos Vitales*

RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA
00047. Dominio 11

NIC
1801 Ayuda con los autocuidados: bafio/ higiene

DEFICIT DE AUTOCUIDADO: VESTIDO/ ACICALAMIENTO
00109 . Dominio 4.

Definicion: Riesgo de alteracion cutanea adversa.
R/c:

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

- Externos: Inmovilidad fisica. R/c:
- Internos: Cambios en el tersor de la piel. - Debilidad.
NOC - Cansancio.
1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas - Fatiga
1102 Curacion de la herida: por primera intencion. ;W[;r.)lor.
NIC - Incapacidad para ponerse la ropa en la parte superior
3440 Cuidado del sitio de incision del cuerpo.
6540 Control de infecciones™. - Incapacidad para ponerse la ropa en la parte inferior del
cuerpo.
PATRON IlI: ELIMINACION - Incapacidad para quitarse la ropa.
o . NOC
| RIESGO DE ESTRENIMIENTO 00015. Dominio 3. 0302 Autocuidados: vestir
Definicion: Riesgo de sufrir una disminucion de la frecuen-
cia normal de defecacion acompafado de eliminacion dificil NIC
o incompleta de las heces y/o eliminacion de heces excesi- 1802 Ayuda con los autocuidados: vestir/ arreglo
vamente duras y secas. personal.

)
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DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: USO DEL INODORO 00110.
| Dominio 4.

Definicion: Deterioro de la habilidad para realizar o com-

pletar por si mismo la actividad de evacuacion.

R/c: Fatiga y Debilidad .

M/p: Incapacidad para realizar la higiene adecuada tras la
evacuacion e Incapacidad para llegar hasta el inodoro o
el orinal.

NIC
0180 Manejo de la energia.
0200 Fomento del gjercicio.*

PATRON V: DE REPOS0-SUENO

| TRASTORNO DEL PATRON DEL SUERNO 00198 . Dominio 4.

NOC

0310 Autocuidados: uso del inodoro.

NIC

1804 Ayuda de los autocuidados: aseo.

DEFICIT DE AUTOCUIDADO: ALIMENTACION 00102.
| _Dominio 4.

Definicion: Deterioro de la habilidad para realizar o com-

pletar las actividades de autoalimentacion.

R/c:

- Movilidad

- Debilidad.

- Cansancio.

- Malestar.

- Dolor.

M/p:

- Incapacidad para coger los alimentos con los utensilios.

- Incapacidad para manejar los utensilios.

- Incapacidad para abrir los recipientes

- Incapacidad para coger la taza o el vaso.

- Incapacidad para preparar los alimentos para su inges-
tion.

Definicion: Interrupciones durante un tiempo limitado de
la cantidad y calidad del suefio debido a factores externos.
R/c:

- Interrupciones para procedimientos terapéuticos

- Ruidos.

- Parenterales: Patron de suefio-vigilia de la madre.

M/p:

- Quejas vervbales de no sentirse bien descansado.

- Insatisfaccion con el suefio.

NOC
0004 Suefio

NIC

1850 Fomentar el suefo

5820 Disminucion de la ansiedad.
6482 Manejo ambiental: confort.

| INSOMNIO 00095. Dominio 4.

NOC

0303 Autocuidados: comer.

NIC

1803 Ayuda con los autocuidados: alimentacion.

| INTOLERANCIA A LA ACTIVIDAD 00092. Dominio 4.

Definicion: Insuficiente energia fisioldgica o psicologica
para tolerar o completar las actividades diarias requeridas
0 deseadas.

R/c:

- Debilidad generalizada.

M/p:

- Malestar debido al esfuerzo.

- Informes verbales de fatigua.

- Informes verbales de debilidad.

| Definicion: Trastorno de la cantidad y calidad del suefio que

deteriora el funcionamiento.

R/c:

- Deterioro del patron del suefio normal.

- Factores ambientales.

- Medicamentos.

- Malestar fisico.

- Parenterales: Patron de suefio-vigilia de la madre.
M/p:

- Observacion de falta de energia.

- La persona informa de dificultad para conciliar el suefio.
- La persona informa de suefio no reparador.

NOC

0004 Suefio.
0003 Descanso

NIC
1400 Manejo del dolor.

1850 Mejorar el suefio.
5820 Disminucion de la ansiedad.
6482 Manejo ambiental: confort.

PATRON VI: COGNITIVO PERCEPTUAL.

| 6.1.- DOLOR AGUDO 00132 .Dominio 12.

NOC

0005 Tolerancia De La Actividad

0007 Nivel De Fatiga.

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita
en tales términos (Intrenational Association for the Study of
Pain); inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve
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a grave con un final anticipado o previsible y una duracion
inferior a 6 meses

R/c:

- Lacirugia, y Contracciones uterinas

- M/p El paciente de forma verbal y/o no verbal

NOC

1605 Control del dolor.
2102 Nivel del dolor.

NIC

1400 Manejo del dolor.
2210 Administracion de analgésicos.
6040 Terapia de relajacion simple.

| TEMOR 000148. Dominio 9.

Definicion: Respuesta a la percepcion de una amenaza que

se reconoce conscientemente como peligro.

R/c:

- Separacion del sistema de soporte en una situacion po-
tencialmente estresante: hospitalizacion, procedimiento
terapéutico.

M/p:

- Informes de alarma.

- Informes de aprension.

- Informes de sentirse asustado.

VIIl.- PATRON ROL- RELACIONES

INTERRUPCION DE LOS PROCES0S FAMILIARES 00060.
Dominio 7.

Definicion: Cambio en las relaciones o en el funcionamien-

to familiar.

R/c:

- Cambio en el estado de salud de un miembro de la familia.

- Situaciones de transicion.

- Cambios de los roles familiares,(cambios en la disponi-
bilidad para las respuestas afectivas y la intimidad

M/p:

- Cambios en la intimidad.

- Cambios en la participacion en la resolucion de problemas.

- Cambios en el soporte mutuo.

- Cambios en la satisfaccion con la familia.

NOC

2609 Apoyo familiar durante el tratamiento.

NIC

5618 Ensenanza: procedimiento/tratamiento®.
7560 Facilitar las visitas.”

PATRON X: DE AFRONTAMIENTO Y TOLERANCIA

NOC AL ESTRES
1210 Nivel del Miedo. | ANSIEDAD 00146. Dominio 9.
NIC | Definicion: Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar

0 amenaza acompafiada de una respuesta autonomica (el
origen de la cual con frecuencia es inespecifico o descono-
cido para el individuo); sentimiento de aprension causado
por la anticipacion de un peligro. Es una sefial de alerta que

5380 Potenciacion de la seguridad.
6040 Terapia relajacion simple.

| CONOCIMIENTOS DEFICIENTES. 00126 Dominio 5.

Definicion: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva
relacionada con un tema especifico

advierte de un peligro inminente y permite al individuo to-
mar medidas para afrontar la amenaza

R/c: R/c:
- Mala interpretacion de la informacion. - Crisis situacionales.
- M/p Seguimiento inexacto de las instrucciones. Y Verba- - Estrés.
lizacion del problema. - Necesidades no satisfechas.
M/p:
NOC - Conductuales:
1800 Conocimiento: De la lactancia materna - Insomnio.
1818 Conocimiento: Salud Materna en el Puerperio. - Agitacion.
1819 Conocimiento: Cuidado del lactante - Vigilancia.
NIC - Afectivas:
— - Temor.
2930 Preparacion quirdrgica: - Irritabilidad.
5244 Asesoramiento en la lactancia. - Creciente impotencia dolorosa.
5510 Educacion sanitaria* - Incertidumbre.
5618 Ensefianza: procedimiento/tratamiento*. - Preocupacion.
6540 Control de infecciones.* - Fisiolgicas:
6750 Cuidados de la zona de la cesarea. - Aumento de la sudoracion.
6880 Cuidados del recién nacido. - Simpaticas:

i
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- Anorexia.

- Sequedad bucal.

- Palpitaciones.

- Aumento de la tension arterial.

NIC

NOC

1850 Mejorar el suefio.
4920 Escucha activa.”
5820 Disminucion de la ansiedad.

6040 Terapia de relajacion simple.

1402 Autocontrol de la ansiedad.

PLAN DE CUIDADOS: ABORTO.

Definicion: Se denomina aborto a la interrupcion del emba-
razo en todas sus formas.

Objetivos:

- Restauracion de la salud después de un aborto.
Poblacion Diana:

- Enfermas hospitalizadas que han sufrido un aborto.

PATRON I: PERCEPCION DE LA SALUD-MANEJO
DE LA SALUD.

| 00004 RIESGO DE INFECCION 00004 . Dominio 11.

Definicion: Estado en el que un individuo presenta un ries-
go aumentado de invasion por microorganismos patogenos.
R/c:

- Procedimientos invasivos.

- Destruccion tisular

NIC

5240 Asesoramiento.*

5820 Disminucion de la Ansiedad.

PATRON Iil: ELIMINACION

| RIESGO DE SANGRADO. 00206 . Dominio 4.

Definicion: Riesgo de disminucion de volumen de sangre

que puede comprometer la salud.

R/c:

- Efectos secundarios relacionados con el tratamiento(
cirugia).

NOC

1608 Control de los sintomas

NOC

NIC

1608 Control de los sintomas

1814 Conocimiento: Procedimiento terapéutico
1842 Conocimiento: Control de infeccion.
1902 Control del riesgo

4010 Prevencion de la hemorragia.

6950 Cuidados por el cese de embarazo.

PATRON V.- PATRON DE REPOSO Y SUENO

NIC

| INSOMNIO 00095. Dominio 4.

6540 Control de infecciones.*

6550 Proteccion contra las infecciones.*

DISPOSICION PARA MEJORAR LA GESTION DE LA

|_PROPIA SALUD.-00162. Dominio 1.

Definicion: Patron de regulacion e integracion de la vida
cotidiana de un régimen terapéutico para el tratamiento de
la enfermedad y sus secuelas que es suficiente para alcan-
zar los objetivos relacionados con la salud y que puede ser
reforzado.

R/x

- Expresion u observacion de deseos de buscar un nivel

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

R/c:

- Deterioro del patron del suefio normal.

- Factores ambientales.

- Medicamentos.

- Malestar fisico.

- M/c

- Observacion de falta de energia.

- La paciente informa de dificultad para conciliar el suefio.
- La persona informa de insatisfaccion con el suefio.

) . NOC
mas alto bienestar. =
. 0004 Suefio.
M/p:
- Verbalizacion de desconocimiento del proceso. 0003 Descanso
NOC NIC

1602 Conducta de fomento de la salud
1823 Conocimiento de fomento de la salud

1850 Mejorar el suefio.
5820 Disminucion de la ansiedad.

1836 Conocimiento: manejo de la depresion.

6482 Manejo ambiental: confort.
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PATRON VI: COGNITIVO PERCEPTUAL.

| 00126 CONOCIMIENTOS DEFICIENTES. Dominio 5.

Definicion: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva
relacionada con un tema especifico

R/c:

- Mala interpretacion de la informacion.

M/p:

- Seguimiento inexacto de las instrucciones.

- Verbalizacion del problema

NOC

1813 Conocimiento: Régimen terapéutico.
1843 Conocimiento: Control de la Infeccion.
1921 Preparacion antes del procedimiento.

NIC

2930 Preparacion Quirdrgica.

5618 Ensenanza: Procedimiento/ tratamiento.*

| DOLOR AGUDO 00132 .Dominio 12.

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita
en tales términos (Intrnational Association for the Study of
Pain); inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve
a grave con un final anticipado o previsible y una duracion
inferior a 6 meses

Definicion: Cambio en las relaciones o en el funcionamien-

to familiar.

R/c:

- Cambio en el estado de salud de un miembro de la
familia.

- Situaciones de transicion.

- Cambios de los roles familiares.

M/p:

- Cambios en la intimidad.

- Cambios en la participacion en la solucion de problemas.

- Cambios en el soporte mutuo.

- Cambios en la satisfaccion con la familia.

NOC
2609 Apoyo familiar durante el tratamiento.

NIC

5618 Ensenanza: procedimiento/tratamiento.*
7560 Facilitar las visitas™.

PATRON X: DE AFRONTAMIENTO Y TOLERANCIA
AL ESTRES

| ANSIEDAD 00146. Dominio 9.

Definicion:

- Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar o amena-
za acompafada de una respuesta autonémica (el origen
de la cual con frecuencia es inespecifico 0 desconocido
para el individuo); sentimiento de aprension causado por

Ric: ) o o . la anticipacion de un peligro. Es una sefal de alerta que
- Agentes lesivos (p.ej., biologicos, quimicos, fisicos, . L . L

osicolégicos). advierte de un peligro inminente y permite al individuo
M/o: tomar medidas para afrontar la amenaza

p: R/c:
- Conducta expresiva (p.ej., inquietud, gemidos, llanto, - Crisis situacionales.

vigilancia, irritabilidad, suspiros). - Estrés.
- Postura para evitar el dolor. - Necesidades no satisfechas.
- Trastorno del suefio. W/p:

- Conductuales:
- Informe verbal de dolor. - Insomnio.
NOC - Agitacion.
1605 Control del dolor. - Vigilancia.
2102 Nivel del dolor. - Afectivas:
2103 Severidad de los sintomas. - Temor.
NI - Irritabilidad.
- - Creciente impotencia dolorosa.
1400 Manejo del dolor. - Incertidumbre.
2210 Administracion de analgésicos. - Preocupacion.
6040 Terapia de relajacion simple. - Fisiologicas:
PATRON VIIl: ROL- RELACIONES - Aumento de la sudoracion.
NOC

INTERRUPCION DE LOS PROCES0S FAMILIARES 00060.
Dominio 7.

i

1402 Autocontrol de la ansiedad.
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NIC

1850 Mejorar el suefio.
4920 Escucha activa®,
5820 Disminucion de la ansiedad.

6040 Terapia de relajacion simple.

00153 RIESGO DE BAJA AUTOESTIMA SITUACIONAL.
Dominio 6.

Definicion: Desarrollo de una percepcion negativa de la
propia valia en respuesta a una situacion actual( interrup-
cion del embarazo).

R/c:

- Fracaso y Perdida.

NOC

1205 Autoestima.
1305 Modificacion psicosocial: cambio de vida.

NIC
5270 Apoyo emocional”,
5920 Facilitar el duelo.

6950 Cuidados por el cese de embarazo.

| 00069 AFRONTAMIENTO INEFICAZ. Dominio 9

Definicion: Incapacidad para formular una apreciacion

valida de los agentes estresantes, elecciones inadecuadas

de respuestas practicadas y/o incapacidad para utilizar los

recursos disponibles.

R/c:

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

- Crisis situacionales.

- Incertidumbre.

M/p:

- Expresion de incapacidad para el afrontamiento.
NOC

1300 Aceptacion del estado de salud.

1305 Modificacion psicosocial: cambio de vida.

NIC

2930 Preparacion quirdrgica.
5230 Aumentar el afrontamiento.
5270 Apoyo emocional.*

5820 Disminucion de la Ansiedad.
7370 Planificacion del alta*.

| TEMOR 000148. Dominio 9.

Definicion: Respuesta a la percepcion de una amenaza que

se reconoce conscientemente como peligro.

R/c:

- Separacion del sistema de soporte en una situacion po-
tencialmente estresante: hospitalizacion, procedimiento
terapéutico.

M/p:

- Informes de alarma.

- Informes de aprension.

- Informes de sentirse asustado.

NOC

1210 Nivel del Miedo.
1404 Autocontrol del miedo

NIC
5380 Potenciacion de la seguridad.

PLAN DE CUIDADOS: HISTERECTOMIA.

Definicion: Es la cirugia para extirpar el tero de una mujer
y se puede hacer a través de una incision ya sea en el ab-
domen o la vagina.

Objetivos:

- Extraccion del Gtero.

- Poblacion Diana:

- Enfermas a las que se les ha practicado una interven-
cion histerectomia.

PATRON I: PERCEPCION — MANEJO DE LA SALUD

| PROTECCION INEFICAZ 00043. Dominio 11.

Definicion: Disminucion de la capacidad para autoprote-
gerse de amenazas internas y externas, como enfermeda-
des o lesiones

R/c:

- Tratamientos (p.ej cirugia)

M/p:

- Respuestas desadaptadas al estrés

NOC
1921

Preparacion antes del procedimiento

NIC

2870
2930
6650
7710
7920
8060
8140

Cuidados postanestesia
Preparacion quirdrgica.
Vigilancia.™

Colaboracion con el médico*
Documentacion*
Trascripcion de drdenes*
Informe de turnos*

| 00004 RIESGO DE INFECCION 00004 . Dominio 11.

Definicion: Estado en el que un individuo presenta un ries-
go aumentado de invasion por microorganismos patdgenos.
R/c:

- Procedimientos invasivos. y destruccion tisular
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NOC

1814 Conocimiento: Procedimiento terapéutico
1842 Conocimiento: Control de infeccion.

NIC

2440 Mantenimiento de dispositivos de acceso venosos™,
6540 Control de infecciones.™
6550 Proteccion contra las infecciones™*

6680 Monitorizacion de los signos vitales.*

DISPOSICION PARA MEJORAR LA GESTION DE LA
PROPIA SALUD.-00162. Dominio 1.

Definicion: Patron de regulacion e integracion de la vida co-

tidiana de un régimen terapéutico para el tratamiento de la

enfermedad y sus secuelas que es suficiente para alcanzar los

objetivos relacionados con la salud y que puede ser reforzado.

R/c:

- Expresion u observacion de deseos de buscar un nivel
mas alto bienestar.

M/P:

- Verbalizacion de desconocimiento del proceso.

NOC
1602 Conducta de fomento de la salud

superficie de la piel.

M/P:

- Alteracion de la superficie de la piel. y destruccion de
las capas de la piel.

NOC

1101 Integridad tisular

NIC

3590 Vigilancia de la piel.
3660 Cuidados de las heridas

RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA

| 00047. Dominio 11

Definicion: Riesgo de alteracion cutanea adversa
R/c:

- Externos: Inmovilidad fisica.

- Internos: Cambios en el tersor de la piel.

NOC

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
1102 Curacion de la herida: por primera intencion.

NIC
3590 Vigilancia de la piel.
3660 Cuidados de las heridas.

NIC

5602 Ensenanza: proceso de la enfermedad.*
7460 Proteccion de los derechos del paciente.*
7710 Colaboracion con el médico.*

7920 Documentacion.*

8060 Trascripcion de drdenes.*

8140 Informe de turnos.”

PATRON II: NUTRICIONAL-METABOLICO.

00005 RIESGO DE DESEQUILIBRIO DE LA TEMPERATURA
CORPORAL. Dominio 11.

Definicion: Riesgo en el fallo del mantenimiento de la tem-
peratura corporal dentro de los limites normales.

R/c:

- Intervencion quirtrgica.

NOC

0800 Termorregulacion.

NIC

3740 Tratamiento de la fiebre.
6650 Vigilancia.*
6680 Monitorizacion de Signos Vitales*

DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA 00046.
| Dominio 11

Definicion: Alteracion de la epidermis y/o la dermis.
R/c:
- Destruccion de las capas de la piel .y Alteracion de la

i

PATRON IlI: ELIMINACION

| RIESGO DE ESTRENIMIENTO 00015. Dominio 3.

Definicion: Riesgo de sufrir una disminucion de la frecuen-
cia normal de defecacion acompafiado de eliminacion dificil
o incompleta de las heces y/o eliminacion de heces excesi-
vamente duras y secas.

R/c:

- Inmovilidad fisica.

NOC
0501 Eliminacion intestinal.

NIC

0450 Manejo del estrefiimiento/impactacion. Manejo de
la nutricion.

2080 Manejo de liquidos

PATRON IV: ACTIVIDAD Y EJERCICIO.

DEFICIT DE AUTOCUIDADO: BANO/ HIGIENE 00108.

| Dominio 4.

Definicion: Deterioro de la habilidad de la persona para reali-

zar o completar por si misma las actividades de bafio e higiene.

R/c:

- Debilidad y Dolor.

M/P

- Incapacidad para acceder al cuarto de bafio e Incapaci-
dad para lavarse el cuerpo
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NOC

0300 Autocuidados: actividades de la vida diaria.
0301 Autocuidados: bafio.

NIC

1801 Ayuda con los autocuidados: bafio/ higiene

| DEFICIT DE AUTOCUIDADO: VESTIDO 00109 . Dominio 4.

Definicion: Deterioro de la capacidad de la persona para

realizar o completar por si misma las actividades de vestido

y arreglo personal.

R/c:

- Debilidad.

- Cansancio.

- Fatiga

- Dolor.

M/p:

- Incapacidad para ponerse la ropa en la parte superior
del cuerpo.

- Incapacidad para ponerse la ropa en la parte inferior del
cuerpo.

- Incapacidad para quitarse la ropa.

NOC

0302 Autocuidados: vestir.

NIC

1802 Ayuda con los autocuidados: vestir/ arreglo

personal.

DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: USO DEL INODORO 00110.
|_Dominio 4.

R/c:

- Debilidad.

- Fatiga.

- Malestar.

- Dolor.

M/p:

- Incapacidad para coger los alimentos con los utensilios.
- Incapacidad para manejar los utensilios.

- Incapacidad para abrir los recipientes

- Incapacidad para coger la taza o el vaso.

- Incapacidad para preparar los alimentos para su ingestion.

NOC
0303 Autocuidados: comer.

NIC
1803 Ayuda con los autocuidados: alimentacion.

| INTOLERANCIA A LA ACTIVIDAD 00092. Dominio 4.
Definicion: Insuficiente energia fisiologica o psicolégica
para tolerar o completar las actividades diarias requeridas
0 deseadas.

R/c:

- Debilidad generalizada.

M/p:

- Malestar debido al esfuerzo.

- Informes verbales de fatigua.

- Informes verbales de debilidad.

NOC

0005 Tolerancia de la Actividad
0007 Nivel de Fatiga.

Definicion: Deterioro de la habilidad para realizar o com-

pletar por si mismo la actividad de evacuacion.

R/c:

- Fatiga

- Debilidad

- Deterioro de la movilidad.

M/P

- Incapacidad para realizar la higiene adecuada tras la
evacuacion.

- Incapacidad para llegar hasta el inodoro o el orinal.

NOC

0310 Autocuidados: uso del inodoro.

NIC

1804 Ayuda de los autocuidados: aseo.

DEFICIT DE AUTOCUIDADO: ALIMENTACION 00102.
|_Dominio 4.

NIC
0180 Manejo de la energia.
0200 Fomento del gjercicio.*

PATRON V: REPOS0-SUENO
| TRASTORNO DEL PATRON DEL SUENO 00198 . DOMINIO 4.

Definicién: Interrupciones durante un tiempo limitado de
la cantidad y calidad del suefio debido a factores externos.
R/c:

- Interrupciones para procedimientos terapéuticos

- Ruidos.

M/p:

- Quejas verbales de no sentirse bien descansado.

- Insatisfaccion con el suefio.

NOC
0004 Suefio

NIC

Definicion: Deterioro de la habilidad para realizar o com-
pletar las actividades de autoalimentacion.

5820 Disminucion de la ansiedad.
6482 Manejo ambiental: confort.

7
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| INSOMNIO 00095. Dominio 4.

| TEMOR 000148. Dominio 9.

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

R/c:

- Deterioro del patron del suefio normal.

- Factores ambientales.

- Medicamentos.

- Malestar fisico.

M/p:

- Observacion de falta de energia.

- La paciente informa de dificultad para conciliar el suefio.
- La persona informa de insatisfaccion con el suefio.

NOC

0004 Suefio.
0003 Descanso

NIC

1400 Manejo del dolor.
1850 Mejorar el suefo.
5820 Disminucion de la ansiedad.

Definicion: Respuesta a la percepcion de una amenaza que

Se reconoce conscientemente como peligro.

R/c:

- Separacion del sistema de soporte en una situacion po-
tencialmente estresante: hospitalizacion, procedimiento
terapéutico.

M/p:

- Informes de alarma.

- Informes de aprension.

- Informes de sentirse asustado.

NOC
1210 Nivel del Miedo.

NIC
5380 Potenciacion de la seguridad.
6040 Terapia relajacion simple.

| 00126 CONOCIMIENTOS DEFICIENTES. Dominio 5.

6482 Manejo ambiental: confort.

PATRON VI: COGNITIVO PERCEPTUAL.

| DOLOR AGUDO 00132 .DOMINIO 12.

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita
en tales términos (Intrnational Association for the Study of
Pain); inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve
a grave con un final anticipado o previsible y una duracion
inferior a 6 meses

R/c:

- Agentes lesivos (p.ej., biologicos, quimicos, fisicos,
psicoldgicos).

M/P:

- Cambios en la presion arterial.

- Conducta expresiva (p.ej., inquietud, gemidos, llanto,
vigilancia, irritabilidad, suspiros).

- Postura para evitar el dolor.

- Trastorno del suefio.

- Informe verbal de dolor.

NOC

1605 Control del dolor.
2102 Nivel del dolor.

NIC

1400 Manejo del dolor.

2210 Administracion de analgésicos.
6040 Terapia de relajacion simple.

i

Definicion: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva

relacionada con un tema especifico

R/c:

- Mala interpretacion de la informacion.

M/P

- Seguimiento inexacto de las instrucciones Y Verbaliza-
cion del problema.

NOC

1608 Control de sintomas

1902 Control de riesgo

1921 Preparacion antes del procedimiento
2103 Severidad de los sintomas

NIC

2930 Preparacion quirdrgica:

5510 Educacion sanitaria*

5618 Ensenanza: procedimiento/tratamiento.*
6540 Control de infecciones™.

PATRON VIIl: ROL- RELACIONES

INTERRUPCION DE LOS PROCES0S FAMILIARES 00060.
Dominio 7.

Definicion: Cambio en las relaciones o en el funcionamien-

to familiar.

R/c:

- Cambio en el estado de salud de un miembro de la
familia.

- Situaciones de transicion.

- Cambios de los roles familiares.

M/p:

- Cambios en la intimidad.

- Cambios en la participacion en la solucion de
problemas.
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- Cambios en el soporte mutuo.
- Cambios en la satisfaccion con la familia.

NOC

2609 Apoyo familiar durante el tratamiento.

NIC

5618 Ensenanza: procedimiento/tratamiento™.
7560 Facilitar las visitas™,

PATRON X: DE AFRONTAMIENTO Y TOLERANCIA
AL ESTRES

| SINDROME DEL ESTRES DE TRASLADO 00114 . Dominio 9.

Definicion: Trastorno fisioldgico o psicoldgico tras el trasla-

do de un entorno a otro.

R/c:

- Sentimientos de impotencia Y Deterioro del estado de
salud

M/P

- Inseguridad,

- Ansiedad.

- Temor.

- Dependencia

- Aumento de los sintomas fisicos.

- Trastorno del suefio.

- Preocupacion.

NOC

0311 Preparacion Para El Alta: Vida Independiente

NIC

7370 Planificacion del alta*

| ANSIEDAD 00146. Dominio 9.

Definicion: Sensacion vaga e intranquilizadora de males-

tar 0 amenaza acompafiada de una respuesta autonémi-
ca (el origen de la cual con frecuencia es inespecifico 0
desconocido para el individuo); sentimiento de aprension
causado por la anticipacion de un peligro. Es una sefial de
alerta que advierte de un peligro inminente y permite al
individuo tomar medidas para afrontar la amenaza

R/c:

- Crisis situacionales.

- Estrés.

- Necesidades no satisfechas.

M/p:

- Insomnio.

- Agitacion.

- Vigilancia.

- Temor.

- Irritabilidad.

- Incertidumbre.

- Preocupacion.

- Aumento de la sudoracion.

- Simpaticas.

- Anorexia.

- Sequedad bucal.

- Palpitaciones.

- Aumento de la tension arterial.

NOC
1402 Autocontrol de la ansiedad.

NIC

1850 Mejorar el suefo.

4920 Escucha activa*,

5820 Disminucion de la ansiedad. 6040 Terapia de
relajacion simple.

6040 Terapia de relajacion simple.

PLAN DE CUIDADQS PARA PACIENTES CON CANCER DE MAMA

Definicion: Plan de cuidados enfermeros que incluye la
patologia de cancer de mama, con tratamiento quirtrgico
(mastectomia radical, total, parcial, o cuadrantectomia)

Objetivos:

- Proporcionar al usuario el maximo nivel de cuidados
para cubrir sus necesidades.

- Informacion sobre la atencion

- Nexo de union entre los diferentes profesionales y
niveles de salud.

Poblacion Diana:

- Pacientes hospitalizados diagnosticados de Cancer Ma-
mario, que ingresan de manera programada, incluyendo
su estancia hospitalaria hasta su alta.

PATRON I: PERCEPCION DE LA SALUD-MANEJO
DE LA SALUD.

| RIESGO DE INFECCION. 00004. Dominio 11

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por orga-
nismos patégenos.

R/c:
- Defensas primarias inadecuadas (rotura de piel).
- Procedimientos invasivos.

NOC

1102 Curacion de la herida por 12 intencion.

1842 Conocimiento: control de la infeccion.
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NIC

1870 Cuidados del drenaje.
2440 Mantenimiento de los dispositivos de acceso venoso*
3440 Cuidados del sitio de incision.

DISPOSICION PARA MEJORAR LA GESTION DE LA
| PROPIA SALUD. 00162. Dominio 1

M/p:
- Incapacidad para llevar los alimentos de un recipiente a
la boca.

NOC
0303 Autocuidados: comer.

NIC

Definicion: Patron de regulacion e integracion en la vida coti-
diana de un régimen terapéutico para el tratamiento de la en-
fermedad y sus secuelas que es suficiente para alcanzar los
objetivos relacionados con la salud y que puede ser forzado.
M/p:

- Las elecciones de la vida diaria son apropiadas para
satisfacer los objetivos de prevencion o tratamien-
to.

- Manifiesta deseos de manejar el tratamiento de la
enfermedad (prevencion de las secuelas).

NOC

1813 Conocimiento: régimen terapéutico.

NIC

5612 Ensefianza: actividad /ejercicios prescritos.

5618 Ensenanza: procedimiento/tratamiento™

PATRON IV: ACTIVIDAD-EJERCICIO.
| DETERIORO DE LA MOVILIDAD FiSICA. 00085. Dominio 4

Definicion: Limitacion del movimiento fisico independiente,

intencionado del cuerpo o de una o mas extremidades.

R/c:

- Dolor y falta de conocimientos respecto al valor de la
actividad fisica.

M/p:

- Inestabilidad postural.

- Limitacion de la amplitud del movimiento.

- Limitacion de la capacidad para las habilidades motoras
groseras Y finas.

NOC

0208 Movilidad.
2102 Nivel del dolor.

NIC

0840 Cambio de posicion.
1400 Manejo del dolor.
5612 Ensefianza: actividad / ejercicios prescritos.

DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: ALIMENTACION. 00102.
|_Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad para realizar o com-

pletar las actividades de autoalimentacion.

R/c:

- Deterioro neuromuscular y dolor
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1803 Ayuda con los autocuidados: alimentacion.

| DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: BANO. 00108. Dominio 4

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

R/c:

- Deterioro neuromuscular y dolor.

M/p:

- Incapacidad para lavar total o parcialmente el cuerpo
NOC

0305 Autocuidados: higiene.

NIC
1801 Ayuda con los autocuidados: bafio/ higiene.

| DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: VESTIDO. 00109. Dominio 4
Definicion: Deterioro de la capacidad de la persona para
realizar o completar por si misma las actividades de vestido
y arreglo personal.

R/c:

- Deterioro neuromuscular y dolor.
M/p:
- Deterioro de la capacidad para ponerse o quitarse las

prendas de ropa necesaria.
NOC
0300 Autocuidados: actividades de la vida diaria (AVD).

NIC
1802 Ayuda con los cuidados: vestir.

DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: USO INODORO. 00110.
|_Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad de la persona para

realizar o completar por si misma las actividades de eva-

cuacion.

R/c:

- Deterioro neuromuscular y dolor.

M/p:

- Incapacidad para manipular la ropa para la evacuacion.

- Incapacidad para realizar la higiene adecuada tras la

evacuacion.

NOC
0310 Autocuidados: uso del inodoro.
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NIC

1804 Ayuda con los autocuidados: aseo.

PATRON V: SUENO-DESCANSO

| INSOMNIO. 00095. Dominio 4.

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

1400 Manejo del dolor.

2210 Administracion de analgésicos.
2390 Prescribir medicacion*

6040 Terapia de relajacion simple.
6680 Monitorizacion de signos vitales*
7710 Colaboracion con el medico*
8060 Trascripcion de ordenes*

Re: . | CONOCIMIENTOS DEFICIENTES. 00126. Dominio 5

- Ansiedad. Definicién: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva
- Duelo. relacionada con un tema especifico.

- Malestar fisico. R/c:

M/p: - Limitacion cognitiva.

- El paciente informa de dificultad para conciliar el suefio. M/p:

NOC - Verbalizacion del problema.

1204 Equilibrio emocional. NOC

NIC 1813 Conocimiento: régimen terapéutico.

1850 Mejorar el suefio. NIC

PATRON VI: COGNITIVO-PERCEPTUAL

RIESGO DE LESION POSTURAL PERIOPERATORIA. 00087.
| Dominio 11

Definicion: Riesgo de cambios anatdmicos y fisicos acci-
dentales como consecuencia de la postura o equipo usado
durante un procedimiento quirtrgico/invasivo.

R/c:

- Alteraciones sensitivo-perceptual debidas a la anestesia.
NOC

1902 Control de riesgo.

NIC
2870 Cuidados postanestesia.

| DOLOR AGUDO. 00132. Dominio 12

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita en
tales términos (International Association for the Study of Pain);
inicio stbito o lento de cualquier intensidad de leve a grave con
un final anticipado o previsible y una duracion inferior a 6 meses.
R/c:

- Agentes lesivos.

M/p:

- Observacion de evidencias de dolor

- Informe verbal de dolor.

NOC
1605 Control del dolor.
2102 Nivel del dolor.

'NIC |

2930 Preparacion quirdrgica.

5510 Educacion sanitaria*

5612 Ensefianza: actividad / ejercicios prescritos.
7370 Planificacion del alta*

7920 Documentacion*

8140 Informe de turnos™

PATRON VII- AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO

| TRASTORNO DE LA IMAGEN CORPORAL. 00118. Dominio 6
| Definicién: Confusion en la imagen mental del yo fisico.
R/c:
- Tratamiento de la enfermedad.
M/p:
- Verbalizacion de percepciones que reflejan una vision
alterada de la propia apariencia corporal.
- Preocupacion por el cambio.
- Cambios en la implicacion social.
- Sentimientos negativos sobre su cuerpo.
NOC
1200 Imagen corporal.

NIC

5220 Potenciacion de la imagen corporal.
5400 Potenciacion de la autoestima.

| TEMOR. 00148. Dominio 9

Definicion: Respuesta a la percepcion de una amenaza que

Se reconoce conscientemente como un peligro.

R/c:

- Separacion del sistema de soporte en una situacion po-
tencialmente estresante (hospitalizacion, procedimientos
hospitalarios)
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M/p:
- Identifica el objeto del miedo
- Aumento de la alerta.

NOC

1404 Autocontrol del miedo

NIG#5230 Aumentar el afrontamiento.

PATRON X: SUPERACION DE PROBLEMAS-
TOLERANCIA AL ESTRES.

| ANSIEDAD. 00146. Dominio 9

Definicion: Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar

0 amenaza acompafiada de una respuesta autonémica (el

origen de la cual con frecuencia es inespecifico o descono-

cido para el individuo); sentimiento de aprension causado

por la anticipacion de un peligro. Es una sefial de alerta que

advierte de un peligro inminente y permite el individuo to-

mar medidas para afrontar la amenaza.

R/c:

- Cambios con el estado de salud

M/p:

- Expresion de preocupaciones debidas a cambios en
acontecimientos vitales.

e intelectuales mediante las que las personas, familias y
comunidades incorporan en su vida diaria una pérdida real,
anticipada o percibida.

R/c:

- Pérdida de un objeto significativo (partes corporales).
M/p:

- Busqueda de significado de la pérdida.

- Alteracion en el patrén del suefio.

NOC
1305 Modificacion psicosocial: cambio de vida.

NIC
5210 Guia de anticipacion.
5230 Aumentar el afrontamiento.

| CONFLITO DE DECISIONES. 00083. Dominio 10

NOC

1211 Nivel de ansiedad.

NIC

1850 Mejorar el suefo.
5820 Disminucion de la ansiedad.
6040 Terapia de relajacion simple.

7310 Cuidados de enfermeria al ingreso*

| DUELO. 00136. Dominio 9

Definicion: Incertidumbre sobre el curso de la accion a

tomar cuando la eleccion entre acciones diversas implica

riesgo, pérdida, o supone un reto para los valores y creen-

cias personales.

R/c:

- Falta de informacion relevante y fuentes de informacio-
nes multiples o divergentes.

M/p:

- Vacilacion entre elecciones alternativas.

- Verbaliza incertidumbre sobre las elecciones.

NOC
0906 Toma de decisiones.

Definicion: Complejo proceso normal que incluye respues-
tas y conductas emocionales, fisicas, espirituales, sociales
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NIC
5250 Apoyo en toma de decisiones.
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PLAN DE CUIDADOS PARA PACIENTES CON TRAUMATISMOS EN CADERA Y MIEMBROS INFERIORES

Definicion: Este Plan de Cuidados ha sido disefiado se-
gun la valoracion de los pacientes que acuden a nuestros
hospitales después de haber sufrido un traumatismo en
miembros inferiores 0 que precisan la sustitucion de una
articulacion por desgaste de la misma. En esta valoracion
se ha identificado la presencia de una serie de problemas
de salud, que se han etiquetado segun los Diagndsticos En-
fermeros de la NANDA y se han planificado actividades para
prevenirlos, resolverlos o controlarlos.

Objetivos:

- Planificacion de actividades de calidad dirigidas al logro
de los resultados esperados.

Poblacion Diana:

- Este Plan de cuidados va dirigido a pacientes ingresados
en las Unidades de Traumatologia que presentan trauma-
tismos en miembros inferiores y que precisan en su gran
mayoria intervencion quirdrgica. Asimismo, ira dirigido a
personas que necesitan la implantacion de protesis tota-
les o parciales en sustitucion de sus articulaciones por
haber sufrido desgaste por el paso del tiempo; sustitu-
cion de protesis insertadas con anterioridad que deben
ser reemplazadas y también por procesos congénitos o
malformaciones durante el desarrollo.

PATRON |: MANEJO-PERCEPCION DE LA SALUD:
| RIESGO DE INFECCION. 00004. Dominio 11

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por orga-

nismos patogenos.

R/c:

- Procedimientos invasivos.

- Traumatismo.

- Defensas primarias inadecuadas: traumatismo tisular.

- Defensas secundarias inadecuadas: disminucion de la
hemoglobina.

NOC
1101
1102
1814
1842
1902
1921

NIC

1870
2240
2300
2930

Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
Curacion de la herida por primera intencion.
Conocimiento: procedimiento terapéutico.
Conocimiento: control de la infeccion.

Control del riesgo.

Preparacion antes del procedimiento.

Cuidados del drenaje.

Mantenimiento de los dispositivos de acceso venoso*.
Administracion de medicamentos.

Preparacion quirtirgica.
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3340
3662
4010
5602
5610
5618
6540
6550
6610
6680

Cuidados del sitio de incision.

Cuidados de las heridas: drenaje cerrado.
Prevencion de la hemorragia.

Ensefianza: proceso de la enfermedad.
Ensefianza: prequirdrgica.

Ensenanza: procedimiento/tratamiento*,
Control de infecciones™.

Proteccion contra las infecciones™,
Identificacion del riesgo.

Monitorizacion de los signos vitales*.

GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD. 00078.
Dominio 1

Definicion: Patron de regulacion e integracion en la vida
cotidiana de un régimen terapéutico para el tratamiento
de la enfermedad y sus secuelas que es insatisfactorio
para alcanzar los objetivos relacionados con la salud.
R/c:.

- Complejidad del sistema de cuidados de salud.

- Complejidad del régimen terapéutico.

- Déficit de conocimiento.

M/p:

- Verbaliza deseos de manejar la enfermedad.

- Verbaliza dificultades con los tratamientos prescritos.

NOC

1803
1814

Conocimiento: proceso de la enfermedad.
Conocimiento: procedimiento terapéutico.

NIC

5602
5618
7460
7710
7920
8060
8140

Ensefianza: proceso enfermedad.
Ensenanza: procedimiento/tratamiento™.
Proteccion de los derechos del paciente*.
Colaboracion con el médico*.
Documentacion.

Transcripcion de drdenes™,

Informe de turnos™.

| RIESGO DE CAIDAS. 00155. Dominio 11

Definicion: Aumento de la susceptibilidad a las caidas que
pueden causar dafio fisico.

R/c:

- Edad igual o superior a 65 afos.

- Protesis en las extremidades inferiores.

- Uso de dispositivos de ayuda (baston, andador).

- Estado postoperatorio.

- Deterioro de la movilidad fisica.

- Dificultad en la marcha.
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NOC

NIC

1902 Control del riesgo
1908 Deteccion del riesgo
1909 Conducta de prevencion de caidas

0740 Cuidados del paciente encamado
3440 Cuidados del sitio de incision
3540 Prevencion de las Ulceras por presion

NIC

6490 Prevencion de caidas™*.
6610 Identificacion del riesgo.

PATRON I1: NUTRICIONAL — METABOLICO

| HIPERTERMIA. 00007. Dominio 11

Definicion: Elevacion de la temperatura corporal por enci-

ma del rango normal.

R/c:

- Traumatismo.

- Medicamentos.

- Anestesia.

M/p:

- Aumento de la temperatura corporal por encima del
limite normal.

- Piel enrojecida.

Taquicardia.

Calor al tacto.

Taquipnea.

NOC

0800 Termorregulacion
0802 Signos vitales

NIC

2300 Administracion de medicamentos
3740 Tratamiento de la fiebre

3900 Regulacion de la temperatura
6680 Monitorizacion de los signos vitales

RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA.
|_00047. Dominio 11

Definicion: Riesgo de alteracion cutanea adversa.
R/c:

- Inmovilizacién fisica.

- Factores mecanicos.

- Humedad.

- Hipertermia.

- Excreciones.

- Extremos de edad.

- Prominencias 6seas.

- Alteracion de la circulacion.
- Alteraciones del tulgor.

NOC

0204 Consecuencias de la inmovilidad: fisiolégicas
1101 Integridad tisular; piel y membranas mucosas
1908 Deteccion del riesgo

PATRON I1I: ELIMINACION

| RIESGO DE ESTRENIMIENTO. 00015. Dominio 3

Definicion: Riesgo de sufrir una disminucion de la frecuen-

cia normal de defecacion acompafado de eliminacion dificil

o incompleta de las heces y/o eliminacién de heces excesi-

vamente duras y secas.

R/c:

- Cambio en los patrones de alimentacion habituales.

- Cambio en los alimentos habituales.

- Actividad fisica insuficiente.

- Cambios ambientales recientes.

- Medicamentos: antiinflamatorios no esteroideos, opia-
ceos, sedantes.

NOC
0501 Eliminacion intestinal

NIC

0430 Manejo intestinal

0440 Entrenamiento intestinal

0450 Manejo del estrefiimiento/impactacion
1100 Manejo de la nutricion

4120 Manejo de liquidos

| INCONTINENCIA URINARIA FUNCIONAL. 00020. Dominio 3

Definicion: Incapacidad de una persona, normalmente con-
tinente, para llegar al inodoro a tiempo de evitar la pérdida
involuntaria de orina.

R/c:

- Debilidad de las estructuras pélvicas de soporte.

M/p:

- El tiempo requerido para llegar hasta el inodoro excede
el tiempo que pasa entre la sensacion de urgencia y la
miccion incontrolada.

- Pérdida de orina antes de llegar al inodoro.

NOC
0502 Continencia urinaria
1608 Control de sintomas

NIC

0560 Ejercicio del suelo pélvico.

0580 Sondaje vesical.

0590 Manejo de la eliminacion urinaria.
1876 Cuidados del catéter urinario.

- Inestabilidad postural.
- Cambios en la marcha.
- Enlentecimiento del movimiento.
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NOC

0200 Ambular

0208 Movilidad

0210 Realizacion de transferencia
0213 Movimiento articular: tobillo

Incapacidad para ponerse los zapatos.
Incapacidad para ponerse los calcetines.
Incapacidad para quitarse la ropa.

- Incapacidad para quitarse los zapatos.
Incapacidad para quitarse los calcetines.

0216 Movimiento articular: cadera NOC
0217 Movimiento articular: rodilla 0302 Autocuidados: vestir
NIC NIC

0140 Fomentar los mecanismos corporales
0221 Terapia de ejercicios: ambulacion

0840 Cambio de posicion

0940 Cuidados de traccion/inmovilizacion
1400 Manejo del dolor

5612 Ensefianza: actividad/ejercicio prescrito

| DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: BANO 00108. Dominio 4

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

R/c:

- Dolor.

- Deterioro musculoesquelético.

- Barreras ambientales.

- Debilidad.

M/p:

- Incapacidad para acceder al cuarto de bafio.

- Incapacidad para lavarse el cuerpo.

- Incapacidad para secarse el cuerpo.

NOC

0300 Autocuidados: actividades de la vida diaria
0301 Autocuidados: bafio

NIC

1400 Manejo del dolor

1800 Ayuda al autocuidado

1801 Ayuda con los autocuidados: bafio
7370 Planificacion del alta

| DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: VESTIDO 00109. Dominio 4

Definicion: Deterioro de la capacidad de la persona para

realizar o completar por si misma las actividades de vestido

y arreglo personal.

R/c:

- Dolor.

- Debilidad.

- Barreras ambientales.

- Deterioro musculoesquelético.

M/p:

- Incapacidad para ponerse la ropa de parte inferior del
cuerpo.

- Incapacidad para coger la ropa.
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1400 Manejo de dolor

1800 Ayuda al autocuidado

1802 Ayuda con los autocuidados: vestir / arreglo
personal

7370 Planificacion del alta

DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: USO DEL INODORO 00110.

| Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad para realizar o com-

pletar por si mismo las actividades de evacuacion.

R/c:

- Barreras ambientales.

- Debilidad.

- Deterioro de la movilidad.

- Deterioro musculoesquelético.

- Dolor.

M/p:

- Incapacidad para realizar la higiene adecuada tras la
evacuacion.

- Incapacidad para limpiar el inodoro o el orinal.

- Incapacidad para llegar hasta el inodoro o el orinal.

- Incapacidad para manipular la ropa para la evacuacion.

- Incapacidad para levantarse del inodoro o del orinal.

- Incapacidad para sentarse en el inodoro o el orinal.

NOC

0310 Autocuidados: uso del inodoro.

NIC

1400 Manejo del dolor.
1800 Ayuda al autocuidado.
1804 Ayuda con los autocuidados: aseo.

7370 Planificacion del alta*.

PATRON V: REPOS0-SUENO

| INSOMNIO. 00095. Dominio 4

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

R/c:

- Deterioro del patron del suefio normal.

- Patron de actividad.

- Factores del entorno.

- Malestar fisico.
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M/p:

- El paciente informa de dificultad para conciliar el suefo.
- El paciente informa de dificultad para permanecer dormido.
- Observacion de falta de energia.

NIC
5510 Educacion sanitaria

| CONFUSION AGUDA. 00128. Dominio 5

NOC

0004 Suefio

NIC

1400 Manejo del dolor
1850 Mejorar el suefio
5820 Disminucion de la ansiedad

6482 Manejo ambiental: confort

| TRASTORNO DEL PATRON DEL SUENO. 00198. Dominio 4

Definicion: Interrupciones durante un tiempo limitado de la
cantidad y calidad del suefio debidas a factores externos.
R/c:

- Interrupciones (administracion de terapias, control,
pruebas de laboratorio).

Falta de intimidad.

- lluminacion.

- Ruidos.

- Compaiiero de suefio.

M/p:

- Cambio en el patrén normal de suefo.

- Quejas verbales de no sentirse bien descansado.

- Insatisfaccion con el suefio.

Informes de haberse despertado.

- Disminucion de la capacidad para funcionar.

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

R/c:

- Edad superior a los 60 afos.

M/p:

- Fluctuaciones en la actividad psicomotora.

- Percepciones erroneas.

- Intranquilidad creciente.

- Fluctuaciones en el conocimiento.

- Alucinaciones.

NOC

0901 Orientacion cognitiva.

0912 Estado neuroldgico: conciencia.
1403 Autocontrol de pensamiento distorsionado.

NIC
4820 Orientacion de la realidad.
6450 Manejo de ideas ilusorias.

| DOLOR AGUDO. 00132. Dominio 12

NOC

0004 Suefio

NIC

1400 Manejo del dolor
1850 Mejorar el suefio
5820 Disminucion de la ansiedad

6482 Manejo ambiental: confort

PATRON VI: COGNITIVO-PERCEPTUAL

| CONOCIMIENTOS DEFICIENTES. 00126. Dominio 5

Definicion: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva

relacionada con un tema especifico.

R/c:

- Limitacion cognitiva.

- Falta de exposicion.

- Poca familiaridad con los recursos para obtener infor-
macion.

M/p:

- Verbalizacion del problema.

NOC

1814 Conocimiento: procedimiento terapéutico

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita
en tales términos (International Association for the Study of
Pain); inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve
a grave con un final anticipado o previsible y una duracion
inferior a seis meses.

R/c:

- Agentes lesivos.

M/p:

- Informe verbal de dolor.

- Informe codificado.
Observacion de evidencias de dolor.
Posicion para evitar el dolor.
Mascara facial.
- Trastornos del suefio.

NOC

1605 Control del dolor

2102 Nivel del dolor
2103 Severidad de los sintomas

NIC

0840 Cambio de posicion

1400 Manejo del dolor

2210 Administracion de analgésicos
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PATRON VII: AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO

NIC

| ANSIEDAD. 00146. Dominio 9

Definicion: Sensacion vaga e intranquilizadora de ma-

lestar 0 amenaza acompafiada de una respuesta auto-

némica (el origen de la cual con frecuencia es inespe-

cifico o desconocido para el individuo); sentimiento de

aprension causado por la anticipacion de un peligro. Es

una sefial de alerta que advierte de un peligro inminente

y permite al individuo tomar medidas para afrontar la

amenaza.

R/c:

- Cambio en el estado de salud.

- Cambio en las funciones de rol.

- Amenaza para el estado de salud.

- Amenaza para la funcion de rol.

M/p:

- Expresion de preocupaciones debidas a cambios en
acontecimientos vitales, inquietud, insomnio, agitacion.

- Angustia, incertidumbre, preocupacion.

NOC

1211 Nivel de ansiedad
1302 Afrontamiento de problemas
1402 Autocontrol de la ansiedad

NIC

1850 Mejorar el suefio

4920 Escucha activa

5610 Ensefianza: prequirtirgica
5820 Disminucion de la ansiedad

6040 Terapia de relajacion simple

PATRON VIIl: ROL-RELACIONES

INTERRUPCION DE LOS PROCESOS FAMILIARES. 00060.
|_Dominio 7

Definicion: Cambio en las relaciones o en el funcionamien-

to familiar.

R/c:

- Situaciones de transicion.

- Crisis situacional.

- Cambio en el estado de salud de un miembro de la
familia.

M/p:

- Cambios en la eficacia en la realizacion de las tareas
asignadas.

- Cambios en la intimidad.

- Cambios en la participacion en la solucion de proble-
mas.

NOC

2609 Apoyo familiar durante el tratamiento
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5618 Ensefianza: procedimiento/tratamiento
7560 Facilitar las visitas

PATRON X: AFRONTAMIENTO-TOLERANCIA AL
ESTRES

| AFRONTAMIENTO INEFICAZ. 00069. Dominio 9

Definicion: Incapacidad para formular una apreciacion

vélida de los agentes estresantes, elecciones inadecuadas

de respuestas practicadas y/o incapacidad para utilizar los

recursos disponibles.

R/c:

- Crisis situacionales.

- Inadecuado nivel de percepcion de control.

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

M/p:

- Expresiones de incapacidad para el afrontamiento.

- Incapacidad para satisfacer las necesidades basicas.

- Trastornos del suefo.

NOC

1300 Aceptacion: estado de salud
1305 Modificacion psicosocial: cambio de vida

NIC

5230 Aumentar el afrontamiento
5820 Disminucion de la ansiedad

| SINDROME DE ESTRES DE TRASLADO. 00114. Dominio 9

Definicién: Trastorno fisiologico o psicologico tras el trasla-
do de un entorno a otro.

R/c:

- Sentimientos de impotencia.

M/p:

- Inseguridad.

- Dependencia.

- Preocupacion.

- Temor.

NOC

0311 Preparacion para el alta: vida independiente.

NIC

7370 Planificacion del alta*.

PATRON XI: VALORES Y CREENCIAS
| RIESGO DE SUFRIMIENTO ESPIRITUAL. 00067. Dominio 10

Definicion: Riesgo de deterioro de la capacidad para expe-
rimentar e integrar el significado y propdsito de la vida me-
diante la conexion de la persona con el yo, otras personas,
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el arte, la musica, la literatura, la naturaleza y/o un poder
superior a uno mismo.

R/c:.

- Cambios vitales.

- Enfermedad fisica.

NOC
1201 Esperanza

NIC

4920 Escucha activa

5230 Aumentar el afrontamiento
5270 Apoyo emocional*

5420 Apoyo espiritual

PLAN DE CUIDADOS PARA PACIENTES CON TRAUMATISMOS EN MIEMBROS SUPERIORES

Definicion: Este Plan de Cuidados ha sido disefiado segun
la valoracion de los pacientes que acuden a nuestros hos-
pitales después de haber sufrido un traumatismo en miem-
bros superiores. En esta valoracion se ha identificado la
presencia de una serie de problemas de salud, que se han
etiquetado segtn los Diagnosticos Enfermeros de la NANDA

y se han planificado actividades para prevenirlos, resolver-

los o controlarlos.

Objetivos:

- Planificacion de actividades de calidad dirigidas al logro
de los resultados esperados.

Poblacion Diana:

- Este Plan de cuidados va dirigido a pacientes ingresa-
dos en las Unidades de Traumatologia que presentan
traumatismos en miembros superiores y que precisan
en su gran mayoria intervencion quirdrgica.

PATRON I: MANEJO-PERCEPCION DE LA SALUD:
| RIESGO DE INFECCION. 00004. Dominio 11

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por orga-
nismos patogenos.
R/c:
Procedimientos invasivos.
- Traumatismo.
Defensas primarias inadecuadas: traumatismo tisular.
Defensas secundarias inadecuadas: disminucion de la
hemoglobina.
NOC
1101
1102
1814
1842
1902

Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
Curacion de la herida por primera intencion.
Conocimiento: procedimiento terapéutico.
Conocimiento: control de la infeccion.

Control del riesgo.

3340 Cuidados del sitio de incision.

3662 Cuidados de las heridas: drenaje cerrado.
4010 Prevencion de la hemorragia.

6540 Control de infecciones™.

6610 Identificacion del riesgo.

6680 Monitorizacion de los signos vitales*,

GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD. 00078.
|_Dominio 1

Definicién: Patron de regulacion e integracion en la vida

cotidiana de un régimen terapéutico para el tratamiento de

la enfermedad y sus secuelas que es insatisfactorio para

alcanzar los objetivos relacionados con la salud.

R/c:..

- Complejidad del sistema de cuidados de salud.

- Complejidad del régimen terapéutico.

- Déficit de conocimiento.

M/p:

- Verbaliza deseos de manejar la enfermedad.

- Verbaliza dificultades con los tratamientos prescritos.

NOC

1803
1814

NIC

5602
5618
7460
7710
7920
8060
8140

Conocimiento: proceso de la enfermedad.
Conocimiento: procedimiento terapéutico.

Ensefianza: proceso enfermedad.
Ensenfanza: procedimiento/tratamiento™,
Proteccion de los derechos del paciente*.
Colaboracion con el médico*.
Documentacion.

Transcripcion de drdenes*,

Informe de turnos™.

PATRON II: NUTRICIONAL — METABOLICO

1921 Preparacion antes del procedimiento. | HIPERTERMIA. 00007. Domiinio 11

NIC Definicion: Elevacion de la temperatura corporal por enci-
1870 Cuidados del dl'enaje. ma del rango normal.

2240 Mantenimiento de los dispositivos de acceso venoso®. R/c:

2300 Administracion de medicacion*. - Traumatismo.
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- Medicamentos.

- Anestesia.

M/p:

- Aumento de la temperatura corporal por encima del
limite normal.

- Piel enrojecida.

Taquicardia.

Calor al tacto.

- Taquipnea.

NIC

0430 Manejo intestinal

0440 Entrenamiento intestinal

0450 Manejo del estrefiimiento/impactacion
1100 Manejo de la nutricion

4120 Manejo de liquidos

PATRON IV: ACTIVIDAD-EJERCICIO

NOC

| DETERIORO DE LA MOVILIDAD FiSICA. 00085. Dominio 4

0800 Termorregulacion
0802 Signos vitales

NIC

2300 Administracion de medicamentos
3740 Tratamiento de la fiebre

3900 Regulacion de la temperatura
6680 Monitorizacion de los signos vitales

RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA.
| 00047. Dominio 11

Definicion: Limitacion del movimiento fisico independiente,
intencionado del cuerpo o de una o mas extremidades.
R/c:

- Malestar.

- Dolor.

- Prescripcion de restriccion de movimientos.

M/p:

- Limitacion de la amplitud de movimientos.

NOC

Definicion: Riesgo de alteracion cutanea adversa.
R/c:

- Factores mecanicos.

- Prominencias 6seas.

- Alteracion de la circulacion.

0208 Movilidad

0214 Movimiento articular: codo
0215 Movimiento articular: dedos
0219 Movimiento articular: hombro
0221 Movimiento articular: mufieca

NOC

NIC

0204 Consecuencias de la inmovilidad: fisiolégicas
1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas
1908 Deteccion del riesgo

0140 Fomentar los mecanismos corporales
0940 Cuidados de traccion/inmovilizacion
1400 Manejo del dolor

5612 Ensefianza: actividad/ejercicio prescrito

NIC

3440 Cuidados del sitio de incision
3540 Prevencion de las Ulceras por presion

DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: ALIMENTACION. 00102.

| Dominio 4

PATRON Iil: ELIMINACION

| RIESGO DE ESTRENIMIENTO. 00015 Dominio 3

Definicion: Riesgo de sufrir una disminucion de la frecuen-

cia normal de defecacion acompafado de eliminacion dificil

o incompleta de las heces y/o eliminacion de heces excesi-

vamente duras y secas.

R/c:

- Cambio en los patrones de alimentacion habituales.

- Cambio en los alimentos habituales.

- Actividad fisica insuficiente.

- Cambios ambientales recientes.

- Medicamentos: antiinflamatorios no esteroideos, opia-
ceos, sedantes.

Definicion: Deterioro de la habilidad para realizar o com-

pletar las actividades de autoalimentacion.

R/c:

- Deterioro musculoesquelético.

- Dolor.

- Malestar.

M/p:

- Incapacidad para llevar los alimentos desde un recipien-
te ala boca.

- Incapacidad para coger los alimentos con los utensilios.

- Incapacidad para manejar los utensilios.

- Incapacidad para abrir los recipientes.

- Incapacidad para coger la taza o el vaso.

- Incapacidad para preparar los alimentos para su inges-
tion.

NOC

NOC

0501 Eliminacion intestinal

0303 Autocuidados: comer

0308 Autocuidados: higiene bucal
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NIC

PATRON V: REPOS0-SUENO

1400 Manejo del dolor.
1800 Ayuda al autocuidado
1803 Ayuda con los autocuidados: alimentacion

7370 Planificacion del alta

| DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: BANO. 00108. Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad de la persona para reali-
zar 0 completar por si misma las actividades de bafio/higiene.
R/c:

- Dolor.

- Deterioro musculoesquelético.

- Barreras ambientales.

- Debilidad.

M/p:

- Incapacidad para lavarse el cuerpo.

- Incapacidad para secarse el cuerpo.

NOC

0300 Autocuidados: actividades de la vida diaria
0301 Autocuidados: bafio

NIC

1400 Manejo del dolor

1800 Ayuda al autocuidado

1801 Ayuda con los autocuidados: bafio
7370 Planificacion del alta

| DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: VESTIDO. 00109. Dominio 4

Definicion: Deterioro de la capacidad de la persona para

realizar o completar por si misma las actividades de vestido

y arreglo personal.

R/c:

- Dolor.

- Debilidad.

- Deterioro musculoesquelético.

M/p:

- Incapacidad para ponerse la ropa de parte inferior del
cuerpo.

- Incapacidad para coger la ropa.

- Incapacidad para ponerse los zapatos.

- Incapacidad para ponerse los calcetines.

- Incapacidad para quitarse la ropa.

- Incapacidad para quitarse los zapatos.

- Incapacidad para quitarse los calcetines.

| INSOMNIO. 00095. Domiinio 4

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

R/c:

- Deterioro del patron del suefio normal.

PATRON de actividad.

- Factores del entorno.

- Malestar fisico.

M/p:

- El paciente informa de dificultad para conciliar el suefio.

- El paciente informa de dificultad para permanecer
dormido.

- Observacion de falta de energia.

NOC
0004 Suefio

NIC

1400 Manejo del dolor

1850 Mejorar el suefio

5820 Disminucion de la ansiedad
6482 Manejo ambiental: confort

I TRASTORNO DEL PATRON DEL SUENO. 00198. Dominio 4

Definicion: Interrupciones durante un tiempo limitado de la

cantidad y calidad del suefio debidas a factores externos.

R/c:

- Interrupciones (administracion de terapias, control,
pruebas de laboratorio).

- Falta de intimidad.

- lluminacion.

- Ruidos.

- Compariero de suefo.

M/p:

- Cambio en el patron normal de suefio.

- Quejas verbales de no sentirse bien descansado.

- Insatisfaccion con el suefio.

- Informes de haberse despertado.

Disminucion de la capacidad para funcionar.

NOC NOC
0302 Autocuidados: vestir 0004 Suefio
NIC NIC

1400 Manejo de dolor
1800 Ayuda al autocuidado
1802 Ayuda con los autocuidados: vestir / arreglo personal

7370 Planificacion al alta

1400 Manejo del dolor

1850 Mejorar el suefio

5820 Disminucion de la ansiedad
6482 Manejo ambiental: confort
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PATRON VI: COGNITIVO-PERCEPTUAL

| CONOCIMIENTOS DEFICIENTES. 00126. Dominio 5

| Definicion: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva

relacionada con un tema especifico.

R/c:

- Limitacion cognitiva.

- Falta de exposicion.

- Poca familiaridad con los recursos para obtener infor-
macion.

M/p:

- Verbalizacion del problema.

NOC

1814 Conocimiento: procedimiento terapéutico

NIC

5510 Educacion sanitaria

| DOLOR AGUDO. 00132. Dominio 12

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita
en tales términos (International Association for the Study of
Pain); inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve
a grave con un final anticipado o previsible y una duracion
inferior a seis meses.

R/c:

- Agentes lesivos.

M/p:

- Informe verbal de dolor.

- Informe codificado.

- Observacion de evidencias de dolor.

- Posicion para evitar el dolor.

- Mascara facial.

- Trastornos del suefio.

NOC

1605 Control del dolor

2102 Nivel del dolor

2103 Severidad de los sintomas

NIC

0840 Cambio de posicion

1400 Manejo del dolor

2210 Administracion de analgésicos

PATRON VII: AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO

| ANSIEDAD. 00146. Dominio 9

Definicion: Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar
0 amenaza acompafiada de una respuesta autonémica (el
origen de la cual con frecuencia es inespecifico o descono-
cido para el individuo); sentimiento de aprensién causado
por la anticipacion de un peligro. Es una sefial de alerta que
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advierte de un peligro inminente y permite al individuo to-

mar medidas para afrontar la amenaza.

R/c:

- Cambio en el estado de salud.

- Cambio en las funciones de rol.

- Amenaza para el estado de salud.

- Amenaza para la funcion de rol.

M/p:

- Expresion de preocupaciones debidas a cambios en
acontecimientos vitales, inquietud, insomnio, agitacion.

- Angustia, incertidumbre, preocupacion.

NOC

1211 Nivel de ansiedad
1302 Afrontamiento de problemas
1402 Autocontrol de la ansiedad

NIC

1850 Mejorar el suefo

4920 Escucha activa

5610 Ensefanza: prequirurgica
5820 Disminucion de la ansiedad
6040 Terapia de relajacion simple

PATRON VIIl: ROL-RELACIONES

INTERRUPCION DE LOS PROCESOS FAMILIARES. 00060.

|_Dominio 7

Definicion: Cambio en las relaciones o en el funcionamien-

to familiar.

R/c:

- Situaciones de transicion.

- Crisis situacional.

- Cambio en el estado de salud de un miembro de la
familia.

M/p:

- Cambios en la eficacia en la realizacion de las tareas
asignadas.

- Cambios en la intimidad.

- Cambios en la participacion en la solucion de problemas.

NOC
2609 Apoyo familiar durante el tratamiento

NIC
5618 Ensefianza: procedimiento/tratamiento
7560 Facilitar las visitas

PATRON X: AFRONTAMIENTO-TOLERANCIA AL
ESTRES

| AFRONTAMIENTO INEFICAZ. 00069. Dominio 9

Definicion: Incapacidad para formular una apreciacion
valida de los agentes estresantes, elecciones inadecuadas
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de respuestas practicadas y/o incapacidad para utilizar los

recursos disponibles.

R/c:

- Crisis situacionales.

- Inadecuado nivel de percepcion de control.

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

M/p:

PATRON XI: VALORES Y CREENCIAS

| RIESGO DE SUFRIMIENTO ESPIRITUAL. 00067. Dominio 10

Definicion: Riesgo de deterioro de la capacidad para expe-
rimentar e integrar el significado y propésito de la vida me-
diante la conexion de la persona con el yo, otras personas,
el arte, la musica, la literatura, la naturaleza y/o un poder
superior a uno mismo.

- Expresiones de incapacidad para el afrontamiento. R/c:.

- Incapacidad para satisfacer las necesidades basicas. - Cambios vitales.

- Trastornos del suefio. - Enfermedad fisica.
NOC NOC

1300 Aceptacion: estado de salud
1305 Modificacion psicosocial: cambio de vida

NIC

5230 Aumentar el afrontamiento
5270 Apoyo emocional*

5820 Disminucion de la ansiedad

1201 Esperanza

NIC

4920 Escucha activa

5230 Aumentar el afrontamiento
5270 Apoyo emocional*

5420 Apoyo espiritual

PLAN DE CUIDADOS PARA PACIENTES CON TRAUMATISMOS EN COLUMNA LUMBAR

Definicion: Este Plan de Cuidados ha sido disefiado se-
gun la valoracion de los pacientes que acuden a nuestros
hospitales después de haber sufrido un traumatismo en la
columna lumbar o que precisan de tratamiento quirargico
por desgaste de la misma. En esta valoracion se ha identifi-
cado la presencia de una serie de problemas de salud, que
se han etiquetado segun los Diagndsticos Enfermeros de la

NANDA y se han planificado actividades para prevenirlos,

resolverlos o controlarlos.

Objetivos:

- Planificacion de actividades de calidad dirigidas al logro
de los resultados esperados.

Poblacion diana:

- Este Plan de cuidados va dirigido a pacientes ingresa-
dos en las Unidades de Neurocirugia y Traumatologia
de columna que presentan alteraciones en la columna
vertebral y que precisan en su gran mayoria intervencion
quirtirgica. Asimismo, ira dirigido a personas que nece-
sitan de una intervencion quirdrgica por haber sufrido
desgaste por el paso del tiempo, procesos congénitos o
malformaciones durante el desarrollo.

- También son susceptibles de este plan de cuidados los
pacientes que se someten a laminectomia por presentar
problemas de origen neurolégico o anatémicos como dis-
cos rotos, estenosis espinal, espondiolisis espinal, dolor
cronico y adormecimiento de extremidades que no ceden
a otros tratamientos de primera eleccion o pérdida de
control intestinal y vesical.

PATRON I: MANEJO-PERCEPCION DE LA SALUD:

| RIESGO DE INFECCION. 00004. Dominio 11

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por orga-
nismos patdgenos.
R/c:
- Procedimientos invasivos.
- Defensas primarias inadecuadas: traumatismo tisular.
NOC
1102 Curacion de la herida por primera intencion.
1814 Conocimiento: procedimiento terapéutico.
1842 Conocimiento: control de la infeccion.
1902 Control del riesgo.
1921 Preparacion antes del procedimiento.

NIC

1870 Cuidados del drenaje.

2240 Mantenimiento de los dispositivos de acceso
venoso*

2300 Administracion de medicamentos.*

2930 Preparacion quirdrgica.

3340 Cuidados del sitio de incision.

3662 Cuidados de las heridas: drenaje cerrado.

6540 Control de infecciones.*

6550 Proteccion contra las infecciones*.

6610 Identificacion del riesgo.*

6680 Monitorizacion de los signos vitales.*

7920 Documentacion.*

8140 Informe de turnos.*
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PATRON II: NUTRICIONAL — METABOLICO

| HIPERTERMIA. 00007. Dominio 11

Definicion: Elevacion de la temperatura corporal por enci-

ma del rango normal.

R/c:

- Traumatismo.

- Medicamentos.

- Anestesia.

M/p:

- Aumento de la temperatura corporal por encima del
limite normal.

- Piel enrojecida.

Taquicardia.

- Calor al tacto.

Taquipnea.

NOC

0800 Termorregulacion
0802 Signos vitales

NIC

2300 Administracion de medicamentos*
3740 Tratamiento de la fiebre

3900 Regulacion de la temperatura

6680 Monitorizacion de los signos vitales*

PATRON Iil: ELIMINACION

| RIESGO DE ESTRENIMIENTO. 00015. Dominio 3

Definicion: Riesgo de sufrir una disminucion de la frecuen-

cia normal de defecacion acompafado de eliminacion dificil

o incompleta de las heces y/o eliminacion de heces excesi-

vamente duras y secas.

R/c:

- Cambio en los patrones de alimentacion habituales.

- Cambio en los alimentos habituales.

- Actividad fisica insuficiente.

- Cambios ambientales recientes.

- Medicamentos: antiinflamatorios no esteroideos, opia-
ceos, sedantes.

NOC

Definicion: Limitacion del movimiento fisico independiente,
intencionado del cuerpo o de una o mas extremidades.
R/c:

- Malestar.

- Dolor.

- Prescripcion de restriccion de movimientos.

- Reticencia a iniciar el movimiento.

M/p:

- Limitacion de la amplitud de movimientos.

- Dificultad para girarse.

NOC

0208 Movilidad.
0218 Movimiento articular: cuello.
0220 Movimiento articular: columna vertebral.

NIC

0140 Fomentar los mecanismos corporales.
0840 Cambio de posicion.

1400 Manejo del dolor.

5612 Ensefianza: actividad / ejercicio prescrito.

DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: ALIMENTACION. 00102.
| Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad para realizar o com-

pletar las actividades de autoalimentacion.

R/c:

- Dolor.

- Malestar.

M/p:

- Incapacidad para llevar los alimentos desde un recipien-
te hasta la boca.

- Incapacidad para coger los alimentos con los utensilios.

- Incapacidad para manejar los utensilios.

- Incapacidad para abrir los recipientes.

- Incapacidad para coger la taza o el vaso.

- Incapacidad para preparar los alimentos para su inges-
tion.

NOC

0303 Autocuidados: comer.
0308 Autocuidados: higiene bucal

0501 Eliminacion intestinal

NIC

NIC

0430 Manejo intestinal

0440 Entrenamiento intestinal

0450 Manejo del estrefiimiento/impactacion
1100 Manejo de la nutricion

4120 Manejo de liquidos

PATRON IV: ACTIVIDAD - EJERCICIO

I DETERIORO DE LA MOVILIDAD FiSICA. 00085. Dominio 4
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1400 Manejo del dolor.
1800 Ayuda al autocuidado™,
1803 Ayuda con los autocuidados: alimentacion.

| DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: BANO. 00108. Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad de la persona para reali-
zar o completar por si misma las actividades de bafio/higiene.
R/c:

- Dolor.

- Debilidad.
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M/p:

NOC
- Incapacidad para lavarse el cuerpo. 0004 Suefio
- Incapacidad para secarse el cuerpo.
NOC NIC

0300 Autocuidados: actividades de la vida diaria.
0301 Autocuidados: bafio.

NIC

1400 Manejo del dolor.
1800 Ayuda al autocuidado.*
1801 Ayuda con los autocuidados: bafio.

| DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: VESTIDO. 00109. Dominio 4

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

R/c:

- Dolor.

- Debilidad.

- Deterioro musculoesquelético.

M/p:

- Incapacidad para ponerse los calcetines.

- Incapacidad para quitarse la ropa.

- Incapacidad para quitarse los zapatos.

- Incapacidad para quitarse los calcetines.

NOC
0302 Autocuidados: vestir.

NIC

1400 Manejo del dolor.

1800 Ayuda al autocuidado.”

1802 Ayuda con los autocuidados: vestir / arreglo personal.
7370 Planificacion al alta.*

1400 Manejo del dolor

1850 Mejorar el suefo

5820 Disminucion de la ansiedad
6482 Manejo ambiental: confort

PATRON VI: COGNITIVO-PERCEPTUAL
| CONOCIMIENTOS DEFICIENTES. 00126. Dominio 5

Definicion: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva
relacionada con un tema especifico.
R/c:
- Limitacion cognitiva.
- Falta de exposicion.
- Poca familiaridad con los recursos para obtener infor-
macion.
M/p:
- Verbalizacion del problema.
NOC

1803 Conocimiento: proceso de la enfermedad.
1814 Conocimiento: procedimiento terapéutico.

NIC

5510 Educacion sanitaria.*

5602 Ensefianza: proceso enfermedad.*

5610 Ensefianza: pre-quirargica.

5618 Ensenanza: procedimiento / tratamiento.*
7460 Proteccion de los derechos del paciente*.

| DOLOR AGUDO. 00132. Dominio 12

PATRON V: REPOS0-SUENO

| TRASTORNO DEL PATRON DEL SUENO. 00198. Dominio 4

Definicion: Interrupciones durante un tiempo limitado de la

cantidad y calidad del suefio debidas a factores externos.

R/c:

- Interrupciones (administracion de terapias, control,
pruebas de laboratorio).

- Falta de intimidad.

- lluminacion.

- Ruidos.

- Compariero de suefio.

M/p:

- Cambio en el patrén normal de suefio.

- Quejas verbales de no sentirse bien descansado.

- Insatisfaccion con el suefio.

- Informes de haberse despertado.

Disminucion de la capacidad para funcionar.

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable oca-
sionada por una lesion tisular real o potencial o descrita en tales
términos (International Association for the Study of Pain); inicio
slibito o lento de cualquier intensidad de leve a grave con un final
anticipado o previsible y una duracion inferior a seis meses.

R/c:

- Agentes lesivos.

M/p:

- Informe verbal de dolor.

- Informe codificado.

Observacion de evidencias de dolor.

Posicion para evitar el dolor.

Mascara facial.

Trastornos del suefio.

NOC

1605 Control del dolor
2102 Nivel del dolor
2103 Severidad de los sintomas
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NIC

NOC

0840 Cambio de posicion

1400 Manejo del dolor

2210 Administracion de analgésicos
2390 Prescribir medicacion*

7710 Colaboracion con el médico*
8060 Transcripcion de drdenes.*

PATRON VII: AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO

| ANSIEDAD. 00146. Dominio 9

Definicion: Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar

0 amenaza acompafiada de una respuesta autonémica (el

origen de la cual con frecuencia es inespecifico o descono-

cido para el individuo); sentimiento de aprension causado

por la anticipacion de un peligro. Es una sefial de alerta que

advierte de un peligro inminente y permite al individuo to-

mar medidas para afrontar la amenaza.

R/c:

- Cambio en el estado de salud.

- Cambio en las funciones de rol.

- Amenaza para el estado de salud.

- Amenaza para la funcion de rol.

M/p:

- Expresion de preocupaciones debidas a cambios en
acontecimientos vitales, inquietud, insomnio, agitacion.

- Angustia, incertidumbre, preocupacion.

NOC
1211
1302
1402

NIC

1850 Mejorar el suefio

4920 Escucha activa*

5610 Ensefianza: prequirtirgica
5820 Disminucion de la ansiedad
6040 Terapia de relajacion simple

PATRON VIIl: ROL-RELACIONES

INTERRUPCION DE LOS PROCESOS FAMILIARES. 00060.
| Dominio 7

Definicion: Cambio en las relaciones o en el funcionamien-

to familiar.

R/c:

- Situaciones de transicion.

- Crisis situacional.

- Cambio en el estado de salud de un miembro de la
familia.

M/p:

- Cambios en la eficacia en la realizacion de las tareas
asignadas.

- Cambios en la intimidad.

- Cambios en la participacion en la solucion de proble-
mas.

Nivel de ansiedad
Afrontamiento de problemas
Autocontrol de la ansiedad
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2609 Apoyo familiar durante el tratamiento

NIC
5618 Ensefanza: procedimiento/tratamiento*
7560 Facilitar las visitas*

PATRQN X: AFRONTAMIENTO-TOLERANCIA AL
ESTRES

| AFRONTAMIENTO INEFICAZ. 00069. Dominio 9

Definicion: Incapacidad para formular una apreciacion

vélida de los agentes estresantes, elecciones inadecuadas

de respuestas practicadas y/o incapacidad para utilizar los

recursos disponibles.

R/c:

- Crisis situacionales.

- Inadecuado nivel de percepcion de control.

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

M/p:

- Expresiones de incapacidad para el afrontamiento.

- Incapacidad para satisfacer las necesidades basicas.

- Trastornos del suefio.

NOC

1300 Aceptacion: estado de salud
1305 Modificacion psicosocial: cambio de vida

NIC

5230 Aumentar el afrontamiento
5270 Apoyo emocional*

5820 Disminucion de la ansiedad

PATRON XI: VALORES Y CREENCIAS

| RIESGO DE SUFRIMIENTO ESPIRITUAL. 00067. Dominio 10

Definicion: Riesgo de deterioro de la capacidad para expe-
rimentar e integrar el significado y propdsito de la vida me-
diante la conexion de la persona con el yo, otras personas,
el arte, la musica, la literatura, la naturaleza y/o un poder
superior a uno mismo.

R/c:.

- Cambios vitales.

- Enfermedad fisica.

NOC
1201 Esperanza

NIC

4920 Escucha activa*

5230 Aumentar el afrontamiento
5270 Apoyo emocional*

5420 Apoyo espiritual
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PLAN DE CUIDADOS DE VENTILACION MECANICA NO INVASIVA

Definicion: Es la administracion de soporte ventilatorio sin

la colocacion de una via aérea artificial como un tubo endo-

traqueal o una traqueotomia, si no mediante una mascara

facial, nasal o un sistema de casco.

Objetivos:

- Alivio de la disnea

- Disminucion del trabajo respiratorio

- Mejoria del intercambio gaseoso

- Optimizar el confort del paciente

- Sincronia paciente-ventilador

- Minimizar riesgos y complicaciones

- Evitar la intubacion Endotraqueal.

Poblacion Diana:

- Neumonia, Atelectasia, Fibrosis Quistica, neumonia por
Pneumocyistis carinnii en pacientes con Sida.

- Estado de conciencia: lucidos, capaces de comprender el
procedimiento y colaborar.

- Estado de vias aéreas: permeables. El paciente debe ser
capaz de manejar secreciones, toser, expectorar y deglutir.

PATRON I: PERCEPCION-MANEJO DE LA SALUD.

MANTENIMIENTO INEFICAZ DE LA SALUD. 00099.

Dominio 1

Definicion: Incapacidad para identificar, manejar o buscar

ayuda para mantener la salud.

R/c:

- Afrontamiento individual ineficaz.

- Falta de logro de las tareas de desarrollo.

M/p:

- Incapacidad para asumir la responsabilidad de llevar a
cabo las practicas basicas de salud.

NOC
1602 Conducta de fomento de la salud
1603 Conducta de busqueda de la salud.

NIC

5240 Asesoramiento*.

5602 Ensefianza proceso de enfermedad.
8060 Transcripcion de 6rdenes

8140 Informe de turnos™.

| RIESGO DE INFECCION. 00004. Dominio 11

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por orga-

nismos patogenos.

R/c:

- Procedimientos invasivos.

- Defensas primarias inadecuadas (rotura de la piel, trau-
matismo de los tejidos, disminucion de la accion ciliar,
estasis de los liquidos corporales, cambio del pH de las
secreciones, alteracion del peristaltismo).

- Enfermedades crénicas.
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NOC
1902 Control del riesgo.

NIC

2440 Mantenimiento de dispositivos de acceso venoso.
3140 Manejo de las vias aéreas.

3250 Mejorar la tos.

6540 Control de infecciones™.

| RIESGO DE LESION. 00035. Dominio 11

Definicion: Riesgo de lesion como consecuencia de la inte-
raccion de condiciones ambientales con los recursos adap-
tativos y defensivos de la persona.

R/c:

- Agentes quimicos:

- Farmacos, alcohol, nicotina.

- Nutricionales:

- Vitaminas, tipos de alimentos.

NOC

1902 Control del riesgo
1918 Prevencion de la aspiracion.

NIC
5602 Ensefianza: proceso de la enfermedad
6610 Identificacion de riesgos

GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD. 00078.
Dominio 1

Definicion: Patron de regulacion e integracion en la vida
cotidiana de un régimen terapéutico para el tratamiento de
la enfermedad y sus secuelas que es insatisfactorio para
alcanzar los objetivos relacionados con la salud.

R/c:

- Complejidad del régimen terapéutico.

- Déficit de conocimientos.

M/p:

- Verbaliza dificultades con los tratamientos prescritos

NOC
1601 Conducta de cumplimiento.
1813 Conocimiento: régimen terapéutico

NIC

2380 Manejo de la medicacion*.

4490 Ayuda para dejar de fumar.

5440 Aumentar los sistemas de apoyo

5602 Ensefianza: proceso de la enfermedad.
5616 Ensefianza: medicamentos prescritos.
7460 Proteccion de los derechos del paciente
7710 Colaboracion con el medico
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PATRON II: NUTRICIONAL-METABOLICO.

RIESGO DE DESEQUILIBRIO DE LA TEMPERATURA
CORPORAL. 00005. Dominio 11

Definicion: Riesgo de fallo en el mantenimiento de la tem-
peratura corporal dentro de los limites normales.

R/c:

- Deshidratacion.

- Exposicion a ambientes frios.

- Exposicion a ambientes calientes.

- Enfermedad que afecta a la regulacion de la temperatura.

NOC

0800 Termorregulacion.

- Factores mecanicos (fuerzas de cizallamiento, presion,
sujeciones)
- Inmovilizacion fisica.
NOC
1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
1902 Control del riesgo.

NIC

0740 Cuidados del paciente encamado.
3540 Prevencion de las tlceras por presion.
3590 Vigilancia de la piel

6490 Prevencion de caidas™.

PATRON 11I: ELIMINACION.

NIC

3740 Tratamiento de la fiebre
3990 Regulacion de la temperatura.

| DETERIORO DE LA MUCOSA ORAL. 00045. Dominio 11

Definicion: Alteracion de los labios y/o tejidos blandos de
la cavidad oral

R/c:

- Factores quimicos (oxigenoterapia),
- Irritantes quimicos (inhaladores).

- Barreras para el autocuidado oral.
M/p:

- Dificultad para comer.

- Dificultad para deglutir.

Lesiones orales.

Ulceras orales.

- Lengua geografica.

NOC

1100 Higiene Bucal

NIC

1710 Mantenimiento de la salud bucal.
1730 Restablecimiento de la salud bucal.

RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD GUTANEA.
00047. Dominio 11

Definicion: Riesgo de alteracion cutanea adversa
R/c:

- Factores internos:

- Cambios en el tersor de la piel.

- Estado de desequilibrio nutricional.
- Deterioro de la circulacion.

- Deterioro del estado metabolico.

- Factores externos:

- Sustancias quimicas.

- Hipertermia.

- Hipotermia.

- Humedad.

DETERIORO DEL INTERCAMBIO DE GASES. 00030.
Dominio 3

Definicion: Exceso o déficit en la oxigenacion y/o elimina-
cion de dioxido de carbono en la membrana alveolocapilar.
R/c:
- Ventilacion/ perfusion.
- Cambios de la membrana alveolar-capilar
M/p:
- Gasometria arterial anormal.
- pH arterial anormal.
- Frecuencia, ritmo, y profundidad respiratorios anormales.
- Color anormal de la piel.
- Confusion.
- Cianosis.
- Disnea.

- Hipercapnia.

- Hipoxemia.

- Hipoxia.

- Irritabilidad.

- Aleteo nasal.

- Agitacion.

- Somnolencia.

- Taquicardia.

- Trastornos visuales.

NOC

0402 Estado respiratorio: intercambio gaseoso

0916 Nivel de confusion aguda.

NIC

1920 Monitorizacion acido-base.
3140 Manejo de las vias aéreas.
3320 Oxigenoterapia.

3350 Monitorizacion respiratoria.
3390 Ayuda a la ventilacion

| RIESGO DE ESTRENIMIENTO. 00015. Dominio 3

Definicion: Riesgo de sufrir una disminucion de la frecuen-
cia normal de defecacion acompafiado de eliminacion dificil
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o incompleta de las heces y/o eliminacion de heces excesi-
vamente duras y secas.

R/c:

- Factores farmacoldgicos.

- Factores funcionales:

- Habitos de defecacion irregular.

- Actividad fisica insuficiente.

- Factores fisiologicos:

- Cambio en el patrén de alimentacion habitual.

- Disminucion de la motilidad del tracto gastrointestinal.
- Deshidratacion.

- Aporte insuficiente de liquidos.

M/p:

- Incapacidad para entrar o salir del bafio.

- Incapacidad para lavar total o parcialmente el cuerpo.
NOC

0301 Autocuidados: bafio.

NIC
1801 Ayuda con los autocuidados: bafio/ higiene.

| DEFICIT DE AUTOCUIDADO: VESTIDO. 00109. Dominio 4

NOC

0501 Eliminacion intestinal

NIC

0450 Manejo del estrefiimiento.

PATRON IV: ACTIVIDAD-EJERCICIO.

| INTOLERANCIA A LA ACTIVIDAD. 00092. Dominio 4

Definicion: Insuficiente energia fisiologica o psicologica

para tolerar o completar las actividades diarias requeridas

0 deseadas.

R/c:

- Reposo en cama.

- Desequilibrio entre aporte/ demanda de O,.

- Debilidad generalizada.

- Inmovilidad.

M/p:

- Presion arterial anormal en respuesta a la actividad.

- Frecuencia cardiaca anormal en respuesta a la activi-
dad.

- Malestar de esfuerzo.

- Disnea de esfuerzo.

- Informes verbales de fatiga.

- Informes verbales de debilidad.

NOC

0002 Conservacion de la energia.
0005 Tolerancia a la actividad.
0007 Nivel de fatiga.

NIC
0180 Manejo de la energia.
3320 Oxigenoterapia

| DEFICIT DE AUTOCUIDADO: BANO. 00108 DOMINIO 4

Definicion: Deterioro de la habilidad de la persona para
realizar o completar por si misma las actividades de bafio
e higiene

R/c:

- Debilidad.
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Definicion: Deterioro de la capacidad de la persona para

realizar o completar por si misma las actividades de vestido

y arreglo personal.

R/c:

- Debilidad, fatiga, malestar.

M/p:

- Incapacidad para ponerse la ropa en la parte superior
del cuerpo.

- Incapacidad para ponerse la ropa en la parte inferior del
cuerpo.

- Deterioro de la capacidad para ponerse las prendas de
vestir necesaria.

- Deterioro de la capacidad quitarse las prendas de vestir
necesarias.

NOC
0302 Autocuidados: vestir.

NIC
1802 Ayuda con los autocuidados: vestir/ arreglo perso-
nal.

DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: USO DEL INODORO. 00110.

| Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad para realizar o com-

pletar por si mismo las actividades de evacuacion.

R/c:

- Debilidad

- Fatiga.

M/p:

- Incapacidad para manipular la ropa para la evacuacion,
incapacidad para realizar la higiene adecuada tras la
evacuacion

NOC
0310 Cuidados: uso del inodoro

NIC
1804 Ayuda de los autocuidados: aseo.

| LIMPIEZA INEFICAZ DE ViAS AEREAS. 00031. Dominio 11

Definicion: Incapacidad para eliminar las secreciones u
obstrucciones del tracto respiratorio para mantener las vias
aéreas permeables.
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R/c:

- Retencion de secreciones.

- Secreciones bronquiales.

- Tabaquismo.

- Espasmo de las vias aéreas.

M/p:

- Ausencia de tos.

- Sonidos respiratorios adventicios (sibilancias, estertores,
crepitantes, roncus).

- Cambios en la frecuencia respiratoria.

- Cambios en el ritmo respiratorio.

| FATIGA. 00093. Dominio 4

Definicion: Sensacion sostenida y abrumadora de agota-
miento y disminucion de la capacidad para el trabajo mental
y fisico al nivel habitual

R/c:

- Estados de enfermedad.

- Ansiedad.

- Malestar fisico.

- Deprivacion del suefio.

M/p:

- Somnolencia.

- Cianosis. - . o - Incapacidad para mantener las actividades habituales.
- D!smlnucmn de los sonidos respiratorios. - Incapacidad para restaurar la energia incluso después
- Disnea. del suefio
- Excesiva cantidad de esputos - Falta de energia.
- Ort_opn_(?a. - Letargo o fatiga.
- Agitacion. - Cansancio.
NOC - Verbalizacion de falta de energia que no desaparece
0410 Estado respiratorio: permeabilidad de las vias NOC
respiratorias. — p

1918 Prevencion de la aspiracion. WL0Z UITECIREE] (& AT

NIC NIC - -

3140 Manejo de las vias aéreas WAL S O LG

) ’ 6480 Manejo ambiental.

3230 Fisioterapia respiratoria.
3250 Mejorar la tos.

| PATRON RESPIRATORIO INEFICAZ. 00032. Dominio 4

Definicion: La inspiracion o espiracion no proporciona una
ventilacion adecuada.

R/c:

- Hiperventilacion.

- Sindrome de hipoventilacion.

- Ansiedad

M/p:

- Alteracion de la profundidad respiratoria.
- Bradipnea.

- Disnea.

- Taquipnea.

Aleteo nasal.

NOC

0403 Estado respiratorio: ventilacion.
0410 Estado respiratorio: permeabilidad de las vias
respiratorias.

NIC

3140 Manejo de las vias aéreas.
3160 Aspiracion de las vias aéreas.
3320 Oxigenoterapia.

3350 Monitorizacion respiratoria.

5820 Disminucion de la ansiedad.

RIESGO DE DISMINUCION DE LA PERFUSION TISULAR
| CARDIACA. 00200. Dominio 4
Definicion: Riesgo de disminucion de la circulacion cardiaca.
R/c:
- Hipovolemia.
- Hipervolemia.

NOC
0408 Perfusion tisular: pulmonar.

NIC

1913 Manejo acido-base: acidosis respiratoria
3320 Oxigenoterapia.

4106 Cuidados del embolismo: pulmonar
4200 Terapia intravenosa (IV).

6680 Monitorizacion de signos vitales.

PATRON V: SUENO-REP0SO.
| INSOMNIO. 00095. Dominio 4

Definicion: Trastorno de la cantidad y calidad del suefio que
deteriora el funcionamiento

R/c:

- Deterioro del patron del suefio normal.

- Factores del entorno.

- Medicamentos.

- Malestar fisico.
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M/p:

- Observacion de falta de energia.

- El paciente informa de dificultad para conciliar el suefio.
- El paciente informa de suefio no reparador.

NOC

0003 Descanso
0004 Suefio.

NIC

1850 Mejorar el suefio.
5820 Disminucion de la ansiedad.

6482 Manejo ambiental: confort

PATRON VI: COGNITIVO-PERCEPTIVO.

| CONOCIMIENTOS DEFICIENTES. 00126. Dominio 5

Definicion: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva

relacionada con un tema especifico

R/c:

- Mala interpretacion de la informacion.

- Poca familiaridad con los recursos para obtener infor-
macion.

- Falta de interés en el aprendizaje.

M/p:

- Seguimiento inexacto de instrucciones.

- Realizacion inadecuada de las pruebas

- Comportamientos inapropiados.

NOC

1803 Conocimiento: Proceso de la enfermedad
1814 Conocimiento: Procedimiento terapéutico

NIC

4490 Ayuda para dejar de fumar.
5520 Facilitar el aprendizaje™.
5602 Ensefianza: Proceso de la enfermedad

7920 Documentacion

PATRON VII: AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO.

| ANSIEDAD. 00146. Dominio 9

Definicion: Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar
0 amenaza acompanada de una respuesta autonémica (el
origen de la cual con frecuencia es inespecifico o descono-
cido para el individuo); sentimiento de aprension causado
por la anticipacion de un peligro. Es una sefial de alerta que
advierte de un peligro inminente y permite al individuo to-
mar medidas para afrontar la amenaza

R/c:

- Cambio en el estado de salud.

- Amenaza de muerte.

M/p:

- Agitacion.
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- Insomnio.

- Angustia.

- Temor.

Aumento de la respiracion.

NOC
1402 Autocontrol de la ansiedad.

NIC
5820 Disminucion de la ansiedad.
6040 Terapia de relajacion simple.

| DESESPERANZA. 00124. Dominio 6

Definicion: Estado subjetivo en que la persona percibe

pocas 0 ninguna alternativa o elecciones personales, y es

incapaz de movilizar la energia en su propio provecho.

R/c:

- Prolongada restriccion de la actividad que crea aisla-
miento.

- Estrés de larga duracion.

- Abandono.

M/p:

- Falta de implicacion en sus cuidados.

- Pasividad.

- Aumento o disminucion del suefio.

- Claves verbales:

- Contenido desesperanzado.

- Suspiros.

NOC

1201 Esperanza.

NIC

5240 Asesoramiento®.
5270 Apoyo emocional*,
5310 Dar esperanza.

| IMPOTENCIA. 00125. Dominio 6

Definicion: Percepcion de que las propias acciones no va-

riaran significativamente el resultado; percepcion de falta

de control sobre la situacion actual o un acontecimiento

inmediato.

R/c:

- Tratamiento relacionado con la enfermedad.

M/p:

- Expresiones verbales de carecer de control (sobre su
autocuidado sobre la situacion)

- Expresion de frustracion por la incapacidad para realizar
las tareas o actividades previas.

- Resistencia a manifestar los verdaderos sentimientos.

NOC
1700 Creencias sobre la salud.
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NIC

5270 Apoyo emocional*,
5310 Dar esperanza
5606 Ensefianza individual.

PATRON VIIl: ROL-RELACIONES.
INTERRUPCION DE LOS PROCES0S FAMILIARES. 00060.
| Dominio 7

Definicion: Cambio en las relaciones o en el funcionamien-

to familiar.

R/c:

- Cambio en el estado de salud de un miembro de la
familia.

- Crisis situacional.

M/p:

- Cambios en la intimidad.

- Cambios en la participacion en la solucion de proble-
mas.

- Cambios en el soporte mutuo.

NOC

2600 Afrontamiento de los problemas de la familia.

NIC

5241 Asesoramiento.

7141 Apoyo a la familia.

PATRON X: AFRONTAMIENTO-TOLERANCIA DEL
ESTRES.
| AFRONTAMIENTO INEFICAZ. 00069. Dominio 9

Definicion: Incapacidad para formular una apreciacion

valida de los agentes estresantes, elecciones inadecuadas

de respuestas practicadas y/o incapacidad para utilizar los

recursos disponibles.

R/c:

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

- Inadecuado nivel de percepcion de control

- Alto grado de amenaza.

M/p:

- Solucién inadecuada de los problemas.

- Fatiga.

- Alta tasa de enfermedad.

- Incapacidad para satisfacer las necesidades basicas.

NOC

1300 Aceptacion: estado de la salud

NIC

5230 Aumentar el afrontamiento.
5240 Asesoramiento

5270 Apoyo emocional*,

| SINDROME DEL ESTRES DE TRASLADO. 00114. Domiinio 9

Definicion: Trastorno fisiologico o psicoldgico tras el trasla-
do de un entorno a otro.

R/c:

- Sentimientos de impotencia,

- Deterioro del estado de salud

- Aislamiento.

- Afrontamiento pasivo.

M/p:

- Inseguridad.

- Preocupacion.

- Preocupacion por el traslado.

- Aumento de los sintomas fisicos.

NOC
0311 Preparacion para el alta: vida independiente

NIC
7370 Planificacion del alta*.

PATRON XI: VALORES-CREENCIAS.
| SUFRIMIENTO ESPIRITUAL. 00066. Dominio 10

Definicion: Deterioro de la capacidad para experimentar e
integrar el significado y propdsito de la vida mediante la
conexion con el yo, los otros, el arte, la musica, la literatura,
la naturaleza, o un poder superior al propio yo.

R/c:

- Enfermedad cronica.

- Proceso de la agonia.

- Ansiedad.

M/p:

- Expresion de falta de aceptacion.

- Expresion de falta de proposito en la vida.

- Expresion de falta de significado en la vida.

NOC
1201 Esperanza

NIC

5270 Apoyo emocional*,
5310 Dar esperanza.
5420 Apoyo espiritual.
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PLAN DE CUIDADOS PACIENTES CON EPOC

Definicion: Conjunto de cuidados que nos permite plani-

ficar actividades y acciones de enfermeria especificas y

personalizadas, encaminadas a solucionar las necesidades

y problemas de salud que presentan los pacientes con En-

fermedad Obstructiva Cronica

Objetivos:

- Evitar la aparicion de complicaciones y detectar signos y
sintomas precozmente para su tratamiento inmediato.

- Garantizar calidad en los cuidados y necesidades de
cada paciente.

Poblacion Diana:

- Pacientes hospitalizados en las unidades de Neumologia
y/o Medicina Interna con reagudizacion de Enfermedad
Obstructiva Cronica.

PATRON I: PERCEPCION DE LA SALUD- MANEJO
DE LA SALUD.

DISPOSICION PARA MEJORAR LA GESTION DE LA
| PROPIA SALUD. 00162. Dominio 1

Definicion: Patron de regulacion e integracion en la vida

cotidiana de un régimen terapéutico para el tratamiento de

la enfermedad y sus secuelas que es suficiente para alcan-

zar los objetivos relacionados con la salud y que puede ser

reforzado.

M/p:

- Manifiesta deseos de manejar el tratamiento de la en-
fermedad ( p. ej: tratamiento, prevencion de secuelas).

- Expresa minimas dificultades con los tratamientos
prescritos.

M/p:
- Verbaliza dificultades con los tratamientos prescritos.
- Verbaliza deseos de manejar la enfermedad.

NOC

1601 Conducta de cumplimiento.

1813 Conocimiento: régimen terapéutico.

NIC

4490 Ayuda para dejar de fumar.

5602 Ensefnanza proceso enfermedad.*
5616 Ensefianza de medicamentos prescritos.

MANTENIMIENTO INEFICAZ DE LA SALUD. 00099.

| Dominio 1

Definicion: Incapacidad para identificar, manejar o buscar
ayuda para mantener la salud.

R/c:

- Afrontamiento individual ineficaz.

- Falta de logro de las tareas de desarrollo.

NOC

1602 Conducta de fomento de la salud.
1603 Conducta de busqueda de la salud.

NIC

5240 Asesoramiento.”

5602 Ensefanza proceso de enfermedad.*
7400 Guias del sistema sanitario.*

| RIESGO DE INFECCION. 00004. Dominio 11

NOC

1601 Conducta de cumplimiento.
1813 Conocimiento: régimen terapéutico.

NIC

5440 Aumentar los sistemas de apoyo.

5616 Ensefianza de medicamentos prescritos.
2380 Manejo de la medicacion.*

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por orga-

nismos patdgenos.

R/c:

- Procedimientos invasivos.

- Defensas primarias inadecuadas (rotura de la piel, trau-
matismo de los tejidos, disminucion de la accion ciliar,
estasis de los liquidos corporales, cambio del pH de las
secreciones, alteracion del peristaltismo).

- Enfermedad cronica.

NOC

7400 Guias del sistema sanitario.*

GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD. 00078.
| Dominio 1

Definicion: Patron de regulacion e integracion en la vida
cotidiana de un régimen terapéutico para el tratamiento de
la enfermedad y sus secuelas que es suficiente para alcan-
zar los objetivos relacionados con la salud y que puede ser
reforzado.

R/c:

- Complejidad del régimen terapéutico.

- Déficit de conocimientos.
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0703 Severidad de la infeccion.
1842 Conocimiento: control de la infeccion.

NIC

3140 Manejo de las vias aéreas.
3250 Mejorar la tos.

6680 Monitorizacion de los signos vitales.*

PATRON II: NUTRICIONAL-METABOLICO

| DETERIORO DE LA MUCOSA ORAL. 00045. Dominio 11

Definicion: Alteracion de los labios y/o tejidos blandos de
la cavidad oral.
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R/c:

- Irritantes quimicos.

- Conocimientos deficientes sobre la higiene oral adecuada.

- Barreras para el autocuidado oral.

- Efectos secundarios de la medicacion.

- Factores mecanicos (dentadura mal adaptada, puentes,
intubacion [endotraqueal, nasogastrica], cirugia de la
cavidad oral).

M/p:

- Dificultad para comer.

- Dificultad para deglutir.

- Malestar oral.

Lesiones orales.

- Dolor oral.

Ulceras orales.

NOC

0308 Autocuidados: higiene bucal.
1100 Higiene bucal.

- Edades extremas.

- Hipertermia.

- Hipotermia.

- Humedad.

- Factores mecanicos (presion, sujeciones)
- Inmovilizacion fisica.

NOC
1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.

NIC

0740 Cuidados del paciente encamado.
3500 Manejo de presiones.

3540 Prevencion de las tlceras por presion.*
3590 Vigilancia de la piel.

6490 Prevencion de caidas™.

PATRON IlI: ELIMINACION

| RIESGO DE ESTRENIMIENTO. 00015. Dominio 3

NIC

1710 Mantenimiento de la salud bucal.
1730 Restablecimiento de la salud bucal.

| HIPERTERMIA. 00007. Dominio 11

Definicion: Elevacion de la temperatura corporal por enci-

ma del rango normal.

R/c:

- Enfermedad.

M/p:

- Taquicardia.

- Taquipnea.

- Aumento de la temperatura corporal por encima del
limite normal.

NOC

0800 Termorregulacion.

Definicion: Riesgo de sufrir una disminucion de la frecuen-
cia normal de defecacion acompafiado de eliminacion dificil
o incompleta de las heces y/o eliminacion de heces excesi-
vamente duras y secas.

R/c:

- Factores farmacoldgicos.

- Factores funcionales:

- Habitos de defecacion irregulares.

- Actividad fisica insuficiente.

- Factores fisioldgicos:

- Cambio en los patrones de alimentacion habituales.

- Disminucion de la motilidad del tracto gastrointestinal.

- Deshidratacion.

- Denticion inadecuada.

- Aporte insuficiente de liquidos.

- Malos habitos alimentarios.

NIC

NOC

3740 Tratamiento de la fiebre.
3990 Regulacion de la temperatura.

0501 Eliminacion intestinal.

NIC

6680 Monitorizacion de los signos vitales*

RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA.
| 00047. Dominio 11

Definicion: Riesgo de alteracion cutanea adversa.
R/c:

- Factores internos:

- Cambios en el tersor de la piel.

- Estado de desequilibrio nutricional.

- Deterioro de la circulacion.

- Deterioro del estado metabalico.

- Factores externos:

- Sustancias quimicas.

0450 Manejo del estrefiimiento/ impactacion.
1100 Manejo de la nutricion.

PATRON IV: ACTIVIDAD-EJERCICIO

DEFICIT DE AUTOCUIDADOS ALIMENTACION.00102.

| Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad para realizar o com-
pletar actividades de autoalimentacion.

R/c:

- Debilidad.

- Fatiga.

- Malestar.
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M/p:

- Incapacidad para coger los alimentos con los utensilios.
- Incapacidad para manejar los utensilios.

- Incapacidad para abrir los recipientes.

- Incapacidad para coger la taza o el vaso.

- Incapacidad para ponerse la ropa en la parte inferior del
cuerpo.

- Incapacidad para quitarse la ropa.

- Deterioro de la capacidad para ponerse las prendas
vestir necesarias.

- Incapacidad para preparar los alimentos para su ingestion. NOC

NOC 0302 Autocuidados: vestir.

0303 Autocuidados: comer. NIC

NIC 1802 Ayuda con los autocuidados: vestir / arreglo
1803 Ayuda con los autocuidados: alimentacion. personal.

| DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: BARO. 00108. Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad de la persona para reali-
zar 0 completar por si misma las actividades de bafio e higiene.
R/c: Debilidad.

M/p:

- Incapacidad para acceder al cuarto de bafio.

- Incapacidad para lavarse el cuerpo.

NOC

0300 Autocuidados: actividades de la vida diaria.
0301 Autocuidados: bafio.

NIC

1801 Ayuda con los autocuidados: bafio/ higiene.

DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: USO DEL INODORO. 00110.
| Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad para realizar o com-

pletar por si mismo las actividades de evacuacion.

R/c: Debilidad y Fatiga.

M/p:

- Incapacidad para realizar la higiene tras la evacuacion.

- Incapacidad para llegar hasta el inodoro o el orinal.

- Incapacidad para manipular la ropa para la evacuacion.

NOC

0310 Autocuidados: uso del inodoro.

NIC

1804 Ayuda con los autocuidados: aseo.

| DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: VESTIDO. 00109. Dominio 4

Definicion: Deterioro de la capacidad de la persona para

realizar o completar por si misma las actividades de vestido

y arreglo personal.

R/c:

- Debilidad.

- Fatiga.

- Malestar.

M/p:

- Incapacidad para ponerse la ropa en la parte superior
del cuerpo.
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DETERIORO DEL INTERCAMBIO DE GASES. 00030.
| Dominio 3

Definicion: Exceso o déficit en la oxigenacion y/o elimina-
cion de dioxido de carbono en la membrana alveolar.
R/c:

- Ventilacion/ perfusion.

- Cambios de la membrana alveolar-capilar.
M/p:

- (Gasometria arterial anormal.

- PH arterial anormal.

- Respiracion anormal.

- Color anormal de la piel.

- Confusion.

- Disnea.

- Hipercapnia.

- Hipoxemia.

- Hipoxia.

- Irritabilidad.

- Aleteo nasal.

- Agitacion.

- Somnolencia.

- Taquicardia.

- Trastornos visuales.

NOC

0402
0403

Estado respiratorio: intercambio gaseoso.
Estado respiratorio: ventilacion.

NIC

1920
3140
3350
3320
3390

Monitorizacion acido-base.
Manejo de las vias aéreas.
Monitorizacion respiratoria.
Oxigenoterapia.

Ayuda a la ventilacion.

| FATIGA. 00093. Dominio 4

Definicion: Sensacion sostenida y abrumadora de agota-
miento y disminucion de la capacidad para el trabajo mental
y fisico al nivel habitual.

R/c:

- Estados de enfermedad.
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- Ansiedad.

- Mal estado fisico.

- Deprivacion del suefio.

M/p:

- Somnolencia.

- Incapacidad para mantener el nivel habitual de actividad
fisica.

- Incapacidad para restaurar la energia incluso después
del suefio.

- Falta de energia.

- Letargo.

- Cansancio.

- Verbalizacion de una falta de energia que no desaparece.

NOC

0002 Conservacion de la energia.

NIC

0180 Manejo de la energia.
0200 Fomento del gjercicio.*
6480 Manejo ambiental.

| INTOLERANCIA A LA ACTIVIDAD. 00092. Dominio 4

Definicion: Insuficiente energia fisiologica o psicologica
para tolerar o completar las actividades diarias requeridas
0 deseadas.

R/c:

- Reposo en cama.

Desequilibrio entre aporte/ demanda de O,

- Debilidad generalizada.

- Inmovilidad.

- Sedentarismo.

M/p:

- Presion arterial anormal en respuesta a la actividad.

- Frecuencia cardiaca anormal en respuesta a la actividad.

- Malestar debido al esfuerzo.

- Disnea de esfuerzo.

- Informes verbales de fatiga.

- Informes verbales de debilidad.

NOC
0002 Conservacion de la energia.
0005 Tolerancia a la actividad.

NIC

R/c:

Retencion de las secreciones.
Secreciones bronquiales.

Tabaquismo.

Espasmo de las vias aéreas.

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
Infeccion.

M/p:

Ausencia de tos.

Sonidos respiratorios adventicios (sibilancias, estertores,
crepitantes, roncus).

Cambios en la frecuencia respiratoria.
Cambios en el ritmo respiratorio.
Cianosis.

Dificultad para vocalizar.

Disminucion de los sonidos respiratorios.
Disnea.

Produccion de esputo excesiva.
Inefectividad de la tos.

Ortopnea.

Agitacion.

0jos muy abiertos.

NOC

0410 Estado respiratorio: permeabilidad de las vias
respiratorias.

NIC

3140 Manejo de las vias aéreas.
3230 Fisioterapia respiratoria.
3250 Mejorar la tos.

| PATRON RESPIRATORIO INEFICAZ. 00032. DOMINIO 4

Definicion: La inspiracion o espiracion no proporciona una
ventilacion adecuada.
R/c:

Fatiga.

Hiperventilacion.

Fatiga de los musculos respiratorios.
Sindrome de hipoventilacion.
Obesidad.

Ansiedad.

M/p:

Alteraciones en la profundidad respiratoria.

0180 Manejo de la energia. gir:r(]ié[;nea.
0200 Fomento del gjercicio.* o
. . - Taquipnea.
3320 Oxigenoterapia. i . -
- Uso de musculos accesorios para inspirar.
| LIMPIEZA INEFICAZ DE ViAS AEREAS. 00031. Dominio 11~ - Aleteo nasal.
NOC

Definicion: Incapacidad para eliminar las secreciones u
obstrucciones del tracto respiratorio para mantener las vias
aéreas permeables.

0410 Estado respiratorio: permeabilidad de las vias
respiratorias.
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NIC

3140 Manejo de las vias aéreas.
3160 Aspiracion de las vias aéreas
3320 Oxigenoterapia.

3350 Monitorizacion respiratoria.
5820 Disminucion de la ansiedad.

PATRON V: REPOS0-SUENO

| INSOMNI0.00095. Dominio 4

DISPOSICION PARA MEJORAR LOS CONOCIMIENTOS.

| 00161. Dominio 5
Definicion: La presencia o adquisicion de informacion cog-
nitiva sobre un tema especifico es suficiente para alcanzar
los objetivos relacionados con la salud y puede ser refor-
zada.
M/p:
- Manifiesta interés en el aprendizaje.
- Explica su conocimiento del tema.

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

R/c:

- Deterioro del patrén del suefio normal.

- Factores de entorno.

- Medicamentos.

- Malestar fisico.

- Suefio interrumpido

M/p:

- Observacion de falta de energia.

- El paciente informa de dificultad para conciliar el suefio.
- El paciente informa de suefio no reparador.

NOC

0003 Descanso.
0004 Suefio.

NIC

1850 Mejorar el suefio.
5820 Disminucion de la ansiedad.

6482 Manejo ambiental: confort

PATRON VI: COGNITIVO-PERCEPTUAL

| CONOCIMIENTOS DEFICIENTES. 00126. Dominio 5

Definicion: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva

relacionada con un tema especifico.

R/c:

- Mala interpretacion de la informacion.

- Poca familiaridad con los recursos para obtener infor-
macion.

- Falta de interés en el aprendizaje.

M/p:

- Seguimiento inexacto de instrucciones.

- Realizacion inadecuada de las pruebas.

- Comportamientos inapropiados.

NOC

1803 Conocimiento: proceso de la enfermedad.
1814 Conocimiento: Procedimiento terapéutico.

NIC
5520 Facilitar el aprendizaje*.
5602 Ensenanza: Proceso de la enfermedad.*

5606 Ensenanza individual.*
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NOC
1823 Conocimiento: fomento de la salud.

NIC
5520 Facilitar el aprendizaje*.
5540 Potenciacion de la disposicion de aprendizaje.

PATRON VII: AUTOPERCEPCION - AUTOCONCEPTO
| ANSIEDAD. 00146. Dominio 9

Definicion: Sensacion vaga e intranquilizadora de males-
tar o amenaza acompaiada de una respuesta autondmica;
sentimiento de aprension causado por la anticipacion de un
peligro. Es una sefal de alerta que advierte de un peligro
inminente y permite al individuo tomar medidas para afron-
tar la amenaza.

R/c:

- Cambio en el estado de salud.

- Amenaza de muerte.

M/p:

- Nerviosismo.

- Angustia.

- Temor.

- Aumento de la respiracion.

- Aumento del pulso.

NOC
1402 Autocontrol de la ansiedad.

NIC

2300 Administracion de medicacion*.
5820 Disminucion de la ansiedad.
6040 Terapia de relajacion simple.

| DESESPERANZA. 00124. Dominio 6

Definicion: Estado subjetivo en que la persona percibe
pocas o0 ninguna alternativa o elecciones personales, y es
incapaz de movilizar la energia en su propio provecho.
R/c:

Prolongada restriccion de la actividad que crea aisla-
miento.

- Estrés de larga duracion.

- Abandono.

- Deterioro del estado fisiologico.
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M/p:

- Falta de implicacion en sus cuidados.
- Pasividad.

- Disminucion de la verbalizacion.

- Claves verbales:

- Contenido desesperanzado.

- << no puedo>>.

- Suspiros.

NOC

1201 Esperanza.

NIC

5240 Asesoramiento™.
5270 Apoyo emaocional.*
5310 Dar esperanza.

| IMPOTENCIA. 00139. Dominio 6

Definicion: Riesgo de percibir falta de control sobre la si-

tuacion y/o sobre la propia capacidad para influir en el re-

sultado de forma significativa.

R/c:

- Tratamiento relacionado con una enfermedad.

- Entorno de cuidados de la salud.

M/p:

- Pasividad.

- Colera.

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

- Expresiones de insatisfaccion por la incapacidad para
realizar las actividades previas.

- Apatia.

- Depresion a causa del deterioro fisico.

NOC

1700 Creencias sobre la salud.

NIC

5270 Apoyo emocional.*
5310 Dar esperanza.
5606 Ensenanza individual.*

PATRON VIIl: ROL- RELACIONES

INTERRUPCION DE LOS PROCESOS FAMILIARES. 00060.
| Dominio 7

Definicion: Cambio en las relaciones o en el funcionamien-

to familiar.

R/c:

- Cambio en el estado de salud de un miembro de la
familia.

- Crisis situacional.

M/p:

- Cambios en la intimidad.

- Cambios en la participacion en la solucion de proble-
mas.
- Cambios en el soporte mutuo.
NOC
2600 Afrontamiento de los problemas de la familia.

NIC

5241 Asesoramiento.”

7141 Apoyo a la familia.

7400 Guias del sistema sanitario.*

PATRON X: AFRONTAMIENTO - TOLERANCIA AL
ESTRES
| AFRONTAMIENTO INEFICAZ. 00069. Dominio 9

Definicion: Incapacidad para formular una apreciacion

vélida de los agentes estresantes, elecciones inadecuadas

de respuestas practicadas y/o incapacidad para utilizar los

recursos disponibles.

R/c:

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

- Inadecuado nivel de percepcion de control.

- Alto grado de amenaza.

- Incertidumbre.

M/p:

- Solucién inadecuada de los problemas.

- Fatiga.

- Alta tasa de enfermedad.

- Incapacidad para satisfacer las necesidades basicas.

NOC
1300 Aceptacion: estado de la salud.

NIC

5230 Aumentar el afrontamiento.
5240 Asesoramiento.*

5270 Apoyo emocional.*

| SINDROME DE ESTRES DEL TRASLADO. 00114. Dominio 9

Definicion: Trastorno fisioldgico o psicolégico tras el trasla-
do de un entorno a otro.

R/c:

- Sentimientos de impotencia.

- Deterioro de la salud psicosocial.
- Aislamiento.

- Afrontamiento pasivo.

M/p:

- Aislamiento.

- Ansiedad.

- Temor.

- Preocupacion por el traslado.

- Aumento de los sintomas fisicos.
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NOC

0311 Preparacion para el alta: vida independiente.

NIC

5230 Aumentar el afrontamiento.
7370 Planificacion del alta*,

PATRON XI: VALORES - CREENCIAS

| SUFRIMIENTO ESPIRITUAL. 00066. Dominio 10

Definicion: Deterioro de la capacidad para experimentar e
integrar el significado y propdsito de la vida mediante la
conexion con el yo, los otros, el arte, la musica, la literatura
0 un poder superior al propio yo.

R/c:

- Enfermedad cronica.

- Proceso de agonia.

- Ansiedad.

- Soledad.

M/p:

- Expresion de falta de aceptacion.

- Expresion de falta de propdsito en la vida.
- Afrontamiento deficiente.

NOC

1201 Esperanza.

NIC

5270 Apoyo emacional.*
5310 Dar esperanza.

5420 Apoyo espiritual.

PLAN DE CUIDADOS PARA PACIENTES CON NEUMONIA

Definicion:
- Este Plan de Cuidados ha sido disefiado segun la valora-
cion de los pacientes que acuden a nuestros hospitales

por sufrir una alteracion en el patron de la respiracion
y que se diagnostican de neumonia.

- En esta valoracion se ha identificado la presencia de
una serie de problemas de salud que se han etiquetado
segun los Diagndsticos Enfermeros de la NANDA y se
han planificado actividades para prevenirlos, resolverlos
o controlarlos.

Objetivos:

- Planificacion de actividades de calidad dirigidas al logro
de los resultados esperados.

Poblacion Diana:

- Se dirige a personas con trastornos respiratorios por
inflamacion aguda de los pulmones, debido a infeccion
por neumococos principalmente, aunque también se
puede presentar por colonizacion de otras bacterias,
virus, hongos y rickettsias.

PATRON I: MANEJO-PERCEPCION DE LA SALUD:

| RIESGO DE INFECCION (00004) Dominio 11

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por orga-

nismos patogenos.

R/c:

- Procedimientos invasivos.

- Aumento de la exposicion ambiental a agentes patdgenos.

- Alteracion de las defensas primarias (rotura de la piel,
traumatismos de los tejidos, disminucion de la accion
ciliar, estasis de los liquidos corporales, cambio del pH
de las secreciones, alteraciones del peristaltismo).
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NOC

0703 Severidad de la infeccion.

1609 Conducta terapéutica: enfermedad o lesion.
1902 Control del riesgo.

1908 Deteccion del riesgo.

NIC

1876 Cuidados del catéter urinario.
2440 Mantenimiento de dispositivos de acceso venoso.
6610 Identificacion de riesgos*.

6680 Monitorizacion de signos vitales.

PATRON II: NUTRICIONAL-METABOLICO

| HIPERTERMIA (00007). Dominio 11

Definicion: Elevacion de la temperatura corporal por enci-

ma del rango normal.

R/c:

- Enfermedad.

- Deshidratacion.

- Medicamentos.

M/p:

- Aumento de la temperatura por encima del limite nor-
mal.

- Piel enrojecida.

- Taquicardia.

- Calor al tacto.

- Taquipnea.

NOC

0602 Hidratacion.
0800 Termorregulacion.

0802 Signos vitales.
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NIC

0590 Manejo de la eliminacion urinaria.
3740 Tratamiento de la fiebre.
4130 Monitorizacion de liquidos.

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

NOC

| DETERIORO DE LA MUCOSA ORAL (00045) Dominio 11.

Definicion: Alteracion de los labios y/o tejidos blandos de
la cavidad oral.

R/c:

- Farmacos quimicos: oxigenoterapia.

- Farmacos: inhaladores.

- Barreras para el autocuidado oral.

0503 Eliminacion urinaria.
0602 Hidratacion.
1608 Control de sintomas.

NIC

0580 Sondaje vesical.

0590 Manejo de la eliminacion urinaria.
1100 Manejo de la nutricion.

1876 Cuidados del catéter urinario.

M/p: 2380 Manejo de la medicacion*,
- Dificultad para comer. 4120 Manejo de liquidos.
- Dificultad para deglutir. z
- Malestar oral. PATRON IV: ACTIVIDAD-EJERCICIO
- Lesiones orales. RIESGO DE DISMINUCION DE LA PERFUSION TISULAR
- Dolor oral. CARDIACA (00200) Dominio 4
NOC Definicion: Riesgo de disminucion de la circulacion cardia-
1100 Higiene bucal ca (coronaria).
R/c:
NIC - Hipovolemia.
1710 Mantenimiento de la salud bucal. - Hipoxemia.
1730 Restablecimiento de la salud bucal. - Hipoxia.
PATRON IIl: ELIMINACION L _
_ 0408 Perfusion tisular pulmonar.
| RIESGO DE ESTRENIMIENTO (00015) Dominio 3
NIC

Definicion: Riesgo de sufrir una disminucion de la frecuen-
cia normal de defecacion acompafado de eliminacion dificil
o incompleta de las heces y/o eliminacion de heces excesi-
vamente duras y secas.

R/c:

- Cambio en el tipo de alimentos ingeridos.

- Actividad fisica insuficiente.

- Cambios ambientales.

1913 Manejo acido-base. Acidosis respiratoria.
3320 Oxigenoterapia.
6680 Monitorizacion de los signos vitales*.

DETERIORO DEL INTERCAMBIO DE GASES (0030)
Dominio 3

NOC

0208 Movilidad.
0501 Eliminacion intestinal.

NIC

0430 Manejo intestinal.
0440 Entrenamiento intestinal.
0450 Manejo del estrefiimiento/impactacion.

INCONTINENCIA URINARIA DE URGENCIA (00019)
Dominio 3

Definicion: Emision involuntaria de orina poco después de

sentir una intensa sensacion de urgencia de orinar.

R/c: Toma de diuréticos.

M/p:

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

Definicion: Exceso o déficit en la oxigenacion y/o elimina-
cion de dioxido de carbono en la membrana alveolocapilar.
R/c:

- Desequilibrio ventilacion-perfusion.

- Cambios de la membrana alveolar-capilar.

M/p:

- Disnea.

- Frecuencia, ritmo y profundidad respiratorios anormales.
- Taquicardia.

- Irritabilidad.

- Aleteo nasal.

- Somnolencia.

- Confusion.

- Color anormal de la piel (palida, cenicienta).

- Gasometria arterial anormal.

NOC

0403 Estado respiratorio: ventilacion.
0802 Signos vitales.
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NIC

3140 Manejo de la via aérea.
3230 Fisioterapia respiratoria.
3250 Mejora de la tos.
3320 Oxigenoterapia.

6680 Monitorizacion de los signos vitales*.

LIMPIEZA INEFICAZ DE LAS VIiAS AEREAS (00031)

| Dominio 11

Definicion: Incapacidad para eliminar las secreciones u

obstrucciones del tracto respiratorio para mantener las vias

aéreas permeables.

R/c:

- Retencion de secreciones.

- Secreciones bronquiales.

- Tabaquismo.

- Espasmos de las vias aéreas.

M/p:

- Ausencia de tos.

- Sonidos respiratorios adventicios (sibilancias, estertores,
crepitantes, roncus).

- Cambios en la frecuencia respiratoria.

- Cambios en el ritmo respiratorio.

- Cianosis.

- Disnea.

- Produccion excesiva de esputos.

- Tos inefectiva.

- Ortopnea.

- Disminucién de la presion espiratoria.

- Disminucion de la presion inspiratoria.

- Uso de los musculos accesorios para respirar.
- Aleteo nasal.

- Prolongacion de las fases respiratorias.

- Disminucion de la capacidad vital.

- Alteraciones de la profundidad respiratoria.

NOC
0802 Signos vitales.

NIC

0840 Cambio de posicion.

1400 Manejo del dolor.

3140 Manejo de las vias aéreas.
3250 Mejora de la tos.

3320 Oxigenoterapia.

3390 Ayuda a la ventilacion.
5820 Disminucion de la ansiedad.

| INTOLERANCIA A LA ACTIVIDAD (00092) Dominio 4

NOC

0410 Estado respiratorio: permeabilidad de las vias
aéreas.

NIC

3140 Manejo de las vias aéreas.
3230 Fisioterapia respiratoria.

Definicion: Insuficiente energia fisiologica o psicolégica
para tolerar o completar las actividades diarias requeridas
0 deseadas.

R/c:

- Reposo en cama o inmovilidad.

- Debilidad generalizada.

- Desequilibrio entre aportes y demanda de oxigeno.

M/p:

- Informes verbales de fatiga.

Informes verbales de debilidad.

- Frecuencia cardiaca anormal en respuesta a la activi-
dad.

Malestar de esfuerzo.

Disnea de esfuerzo.

NOC

3250 Mejora de la tos.

| PATRON RESPIRATORIO INEFICAZ (00032) Dominio 4

Definicion: La inspiracion o espiracion no proporciona una
ventilacion adecuada.

R/c:

- Hiperventilacion.

- Sindrome de hipoventilacion.

- Dolor.

- Ansiedad.

- Disminucion de energia o fatiga.
Posicion corporal.

M/p:

- Disnea.

- Taquipnea.

- Respiracion con los labios fruncidos.
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0005 Tolerancia a la actividad.
0300 Autocuidados: actividades de la vida diaria.

NIC

0180 Manejo de la energia.
1800 Ayuda al autocuidado.

4310 Terapia de actividad.

| DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: BANO (00108) Dominio 4

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

R/c:

- Disminucion o falta de motivacion.

- Dolor.

- Deterioro musculoesquelético.

- Debilidad y cansancio.
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M/p:
- Incapacidad para entrar y salir del bafio.
- Incapacidad para secarse el cuerpo.

- La persona informa de despertarse demasiado temprano.
- La persona informa de falta de energia.
- Observacion de falta de energia.

- Incapacidad para lavar total o parcialmente el cuerpo. NOC
NOC 0003 Descanso.
0300 Autocuidados: actividades de la vida diaria. 0004 Suefio.
0301 Autocuidados: bafio. 2002 Bienestar personal.
0305 Autocuidados: higiene. 2109 Nivel de malestar.
NIC NIC
1801 Ayuda con los autocuidados: bafo / higiene. 1400 Manejo del dolor.
B - 1850 Mejorar el suefo.
DEFICIT DE AUTOCUIDADQS: VESTIDO (00109) Dominio 4
| ( ) 6482 Manejo ambiental: confort.

Definicion: Deterioro de la capacidad de la persona para

realizar o completar por si misma las actividades de vestido

y arreglo personal.

R/c:

- Disminucion o falta de motivacion.

- Dolor.

- Deterioro musculoesquelético.

- Debilidad y cansancio.

M/p:

- Incapacidad para ponerse los zapatos.

- Incapacidad para ponerse los calcetines.

- Deterioro de la capacidad para ponerse las prendas de
ropa necesarias.

- Deterioro de la capacidad para quitarse las prendas de
ropa necesarias.

NOC

0302 Autocuidados: vestir.
0313 Nivel de autocuidados.

PATRON VI: COGNITIVO-PERCEPTUAL
| CONOCIMIENTOS DEFICIENTES (00126) Dominio 5

Definicion: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva

relacionada con un tema especifico.

R/c:

- Mala interpretacion de la informacion.

- Poca familiaridad con los recursos para obtener infor-
macion.

- Falta de exposicion.

M/p:

- Verbalizacion del problema.

- Seguimiento inexacto de las instrucciones.

- Comportamientos inapropiados.

NOC

1803 Conocimiento: proceso de la enfermedad.
1814 Conocimiento: procedimiento terapéutico.

NIC

0180 Manejo de la energia.

1630 Vestir.

1670 Cuidados del cabello.

1802 Ayuda con los autocuidados: vestir / arreglo

personal.

PATRON V: REP0S0-SUENO
| INSOMNIO (00095) Dominio 4

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

R/c:

- Factores ambientales.

- Malestar fisico.

- Temor.

- Medicamentos.

M/p:

- La persona informa de dificultad para conciliar el suefio.
- La persona informa de dificultad par permanecer dormido.

NIC

5510 Educacion sanitaria*.

5520 Facilitar el aprendizaje*.

5602 Ensefianza: proceso enfermedad.
5606 Ensefianza individual.

| DOLOR AGUDO (00132) Dominio 12

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita
en tales términos (International Association for the Study of
Pain); inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve
a grave con un final anticipado o previsible y una duracion
inferior a seis meses.

R/c: Agentes lesivos (bioldgicos, fisicos, psicoldgicos).
M/p:

- Informe verbal o codificado.

- Observacion de evidencias.

- Posicion antialgica para evitar dolor.

- Mascara facial.

153



Planes de Cuidados de Enfermeria en Atencion Especializada: Estandarizacion en Extremadura

- Trastornos del suefio.

- Conductas de distraccion.

- Cambios en el apetito y en la ingesta.
NOC

0003 Descanso.

1211 Nivel de ansiedad.

1605 Control del dolor.

2109 Nivel de malestar.

2102 Nivel del dolor.

2103 Severidad de los sintomas.

NIC

2210 Administracion de analgésicos.
2380 Manejo de la medicacion*.
5820 Disminucion de la ansiedad.

DISPOSICION PARA MEJORAR LOS CONOCIMIENTOS
| (00161) Dominio 5

Definicion: La presencia o adquisicion de informacion cog-
nitiva sobre un tema especifico es suficiente para alcanzar
los objetivos relacionados con la salud y puede ser reforzada.
R/c:

- Proceso de la enfermedad.

M/p:

- Verbalizacion del interés en el aprendizaje.

- Explica su conocimiento sobre el proceso.

NOC
1823 Conocimiento: fomento de la salud.

NIC
5400 Potenciacion de la autoestima.

PATRON VIll: ROL-RELACIONES

INTERRUPCION DE LOS PROCES0S FAMILIARES (00060)
Dominio 7

NIC

Definicion: Cambio en las relaciones o en el funcionamien-

to familiar.

R/c:

- Situaciones de crisis.

- Cambio en el estado de salud de un miembro de la
familia.

M/p:

- Cambios en la intimidad.

- Cambios en la participacion en la solucion de problemas.

- Cambios en la participacion en la toma de decisiones.

- Cambios en la satisfaccion con la familia.

NOC

1302 Afrontamiento de problemas.
2600 Afrontamiento de los problemas de la familia.

NIC

5241 Asesoramiento.

7110 Fomentar la implicacion familiar.
7141 Apoyo a la familia.

PATR(:)N X: AFRONTAMIENTO-TOLERANCIA AL
ESTRES

5510 Educacion sanitaria*,
5520 Facilitar el aprendizaje*.

| AFRONTAMIENTO INEFICAZ (00069) Dominio 9

5540 Potenciacion de la disposicion de aprendizaje.

PATRON VII: AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO.

| BAJA AUTOESTIMA SITUACIONAL (00120) Dominio 6

Definicion: Desarrollo de una percepcion negativa de la

propia valia en respuesta a una situacion actual (enferme-

dad, hospitalizacion).

R/c:

- Deterioro funcional.

- Cambios en el rol social.

M/p:

- Informes verbales de que la situacion actual desafia su
valia personal.

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

- Expresiones de desesperanza.

NOC

1205 Autoestima.

1409 Autocontrol de la depresion.

| Definicion: Incapacidad para formular una apreciacion

vélida de los agentes estresantes, elecciones inadecuadas

de respuestas practicadas y/o incapacidad para utilizar los

recursos disponibles.

R/c:

- Cambios en el estilo de vida.

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

- Alto grado de amenaza.

M/p:

- Expresiones de incapacidad para afrontar la situacion.

- Incapacidad para satisfacer las necesidades basicas.

- No verbalizacion de temores y/o inquietudes.

- Fatiga.

NOC
1300 Aceptacion: estado de salud.

NIC

5230 Aumentar el afrontamiento.
5250 Apoyo en la toma de decisiones.
7370 Planificacion del alta*.
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PLAN DE CUIDADOS PACIENTES CON EDEMA AGUDO DE PULMON

Definicion: Son los cuidados de enfermeria enfocados a la

atencion de un sindrome caracterizado por acumulacion de

liquido extracelular en los pulmones derivado de la compli-
cacion de diversas enfermedades cardiacas y pulmonares.

La valoracion enfermera deriva en la formacion de diagnos-

ticos necesarios para intervenir de forma eficaz teniendo

como prioridad el restablecimiento de oxigenacién como
primera necesidad vital afectada y que representa una
amenaza para la vida del paciente.

Objetivos:

- Proporcionar una atencion integral al paciente.

- Disminuir los efectos negativos que produce el miedo, la
ansiedad y el estrés durante y tras una situacion critica.

- Conseguir con ayuda del equipo multidisciplinar, identifi-
car y tratar complicaciones que ponen en peligro la vida
del paciente.

- Ayudar a que el paciente mantenga sus necesidades ba-
sicas cubiertas y participe en la medida que se pueda en
su autocuidado.

Poblacion Diana:

- Pacientes que ingresan en el hospital a causa de un ede-
ma agudo de pulmén o que estando en cualquier unidad
de hospitalizacion sufren dicha complicacion.

PATRON I: PERCEPCION DE LA SALUD- MANEJO
DE LA SALUD.

| RIESGO DE INFECCION. 00004. Dominio 11

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por orga-

nismos patogenos.

R/c:

- Procedimientos invasivos.

- Defensas primarias inadecuadas (disminucion de la
accion ciliar, éxtasis de los liquidos corporales, cambio
de ph. de las secreciones).

NOC
1842 Conocimiento: Control de la infeccion.
1902 Control de riesgo.

NIC
6540 Control de infecciones.*

PATRON II: NUTRICIONAL-METABOLICO

RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA.
00047. Dominio 11

Definicion: Riesgo de alteracion cutanea adversa.

R/c:

- Inmovilidad fisica.

- Medicamentos.

NOC

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
1908 Deteccion del riesgo.

NIC

0740 Cuidados del paciente encamado.
3540 Prevencion de ulceras por presion*
3590 Vigilancia de la piel.

I EXCESO DE VOLUMEN DE LIQUIDOS. 00026. Dominio 2

Definicion: Aumento de la retencion de liquidos isotonicos.
R/c:

- Compromiso de los mecanismos reguladores.
M/p:

- Sonidos respiratorios adventicios.

- Anasarca.

- Ansiedad.

- Cambios en la presion arterial.

- Cambios en el patron respiratorio.

- Disnea.

- Edema.

- Aportes superiores a las pérdidas.

- Oliguria.

- Ortopnea.

NOC

0601 Equilibrio hidrico.

0414 Estado cardiopulmonar.

NIC
3350 Monitorizacion respiratoria.

PATRON Iil: ELIMINACION

| RIESGO DE ESTRENIMIENTO. 00015. Dominio 3

| Definicion: Riesgo de sufrir una disminucion de la frecuen-
cia normal de defecacion acompafiado de eliminacion dificil
o incompleta de las heces y/o eliminacion de heces excesi-
vamente duras y secas.
R/c:
- Cambios ambientales
- Falta de intimidad
- Factores farmacoldgicos
- Actividad fisica insuficiente

NOC
0501 Eliminacion intestinal.

NIC

0450 Manejo del estrefiimiento impactacion.
1100 Manejo de la nutricion.

4120 Manejo de liquidos.
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PATRON IV: ACTIVIDAD-EJERCICIO

NOC

DETERIORO DEL INTERCAMBIO DE GASES. 00030.
Dominio 3

Definicion: Exceso o déficit en la oxigenacion y/o elimi-
nacion de didxido de carbono en la membrana alveolo-
capilar.

R/c:

- Cambios de la membrana alveolo-capilar.

- Ventilacion-percusion.

M/p:

- Gasometria arterial anormal.

- PH arterial anormal.

- Respiracion anormal (p.ej., frecuencia, ritmo, profundidad).
- Color anormal de la piel (p.ej., palida, cianética).

- Diaforesis.

- Disnea.

- Hipercapnia.

- Hipoxia.

- Somnolencia.

- Taquicardia.

NOC

0402 Estado respiratorio: intercambio gaseoso.
0408 Perfusion tisular: pulmonar.

NIC

3320 Oxigenoterapia.

3350 Monitorizacion respiratoria.

| DISNINUCION DEL GASTO CARDIAC0.00029. Dominio 4

Definicion: La cantidad de sangre bombeada por el cora-
z6n es inadecuada para satisfacer las demandas metabo-
licas del cuerpo.

R/c:

- Alteracion de la frecuencia cardiaca.

- Alteracion del volumen de eyeccion.

- Alteracion de la poscarga.

- Alteracion de la contractilidad.

- Alteracion de la precarga.

M/p:

- Oliguria.

- Variaciones en la lectura de la presion arterial.

- Edema.

- Piel fria y sudorosa.

- Disnea

- Crepitantes

- Tos

- Ansiedad

- Agitacion
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0405 Perfusion tisular cardiaca.
0007 Nivel de fatiga.

0401 Estado circulatorio.

0414 Estado cardiopulmonar.

NIC
4150 Regulacion hemodinamica.
3350 Monitorizacion respiratoria.

| PATRON RESPIRATORIO INEFICAZ. 00032. DOMINIO 4
Definicion: La inspiracion o espiracion no proporciona una
ventilacion adecuada.

R/c:

- Fatiga.y Dolor.

M/p:

- Alteracion de los movimientos toracicos.
- Disnea.

- Disminucion de la ventilacion por minuto.

NOC
0415 Estado respiratorio.

NIC
3350 Monitorizacion respiratoria.
3320 Oxigenoterapia.

| DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: BANO. 00108. Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad de la persona para reali-
zar o completar por si misma las actividades de bafio/higiene.
R/c:

- Dolor.y Debilidad.

M/p:

- Incapacidad para acceder al cuarto de bafio.

- Incapacidad para lavarse el cuerpo.

NOC
0300 Autocuidados: actividades de la vida diaria (AVD).

NIC
1801 Ayuda con los autocuidados: bafio/higiene.

DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: USO DEL INODORO. 00110.
| Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad para realizar o com-

pletar por si mismo las actividades de evacuacion.

R/c:

- Deterioro cognitivo.

- Disminucion de la motivacion.

- Dolor.

- Debilidad.

- Ansiedad grave

M/p:

- Incapacidad para realizar la higiene tras la evacuacion.
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Incapacidad para llegar hasta el inodoro o el orinal.
Incapacidad para manipular la ropa para la evacuacion.
Incapacidad para sentarse en el inodoro o el orinal.
Incapacidad para levantarse del inodoro o el orinal.

NIC

1400 Manejo del dolor.

1850 Mejorar el suefio.

5820 Disminucion de la ansiedad.

NOC 6482 Manejo ambiental: confort.
0310 Autocuidados: uso del inodoro.
NIC PATRON VI: COGNITIVO-PERCEPTUAL

1804 Ayuda con los autocuidados: aseo

| INTOLERANCIA A LA ACTIVIDAD.00092. Dominio 4

Definicion: Insuficiente energia fisioldgica o psicoldgica

para tolerar o completar las actividades diarias requeridas

0 deseadas.

R/c:

- Debilidad generalizada.

- Desequilibrio entre aportes y demandas de oxigeno.

M/p:

- Disnea de esfuerzo.

- Informes verbales de fatiga.

- Informes verbales de debilidad.

- Frecuencia cardiaca anormal en respuesta a la activi-
dad.

| CONOCIMIENTOS DEFICIENTES. 00126. Dominio 4

Definicion: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva
relacionada con un tema especifico.
R/c:
- Limitacion cognitiva.
- Falta de exposicion.
- Poca familiaridad con los recursos para obtener infor-
macion
M/p:
- Verbalizacion del problema.
NOC
1814 Conocimiento: procedimiento terapéutico.

NIC
5618 Ensenanza: procedimiento/tratamiento.*

0840 Cambio de posicion.
1806 Ayuda con los autocuidados transferencia.

PATRON V: REPOS0-SUENO

| INSOMNIO. 00095. Dominio 4

Definicion: Trastorno de la cantidad y calidad del suefio

que deteriora el funcionamiento.

R/c:

- Deterioro del patron del suefio normal.

- Factores del entorno (p.ej., ruido ambiental, exposi-
cion a la luz del dia/oscuridad, temperatura/humedad
ambiental, entorno no familiar).

- Medicamentos.

- Malestar fisico (p.€j., dolor, falta de aliento, tos)

M/p:

- Observacion de falta de energia.

- El paciente informa de dificultad para conciliar el
suefo.

- El paciente informa de suefio no reparador.

NOC | DOLOR AGUDO. 00132. Dominio 12
0208 Movilidad. Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable
NIC ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita

en tales términos (International Association for the Study of

pain); inicio stbito o lento de cualquier intensidad leve a

grave con un final anticipado o previsible y una duracion

inferior a 6 meses.

R/c:

- Agentes lesivos (p.gj., bioldgicos, quimicos, fisicos,

psicoldgicos).

M/p:

- Cambios en la presion arterial.

- Cambio en la frecuencia cardiaca.

- Cambios en la frecuencia respiratoria.

- Conducta expresiva (p.ej., inquietud, gemidos, irritabilidad).
Conducta de defensiva.

NOC

1605 Control del dolor.

NIC
1400 Manejo del dolor.
2210 Administracion de analgésicos.

PATRON VII: AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO

NOC | TEMOR.00148. Dominio 9
2002 Bienestar personal. Definicion: Respuesta a la percepcion de una amenaza que
0004 Suefio. se reconoce conscientemente como un peligro.
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R/c:

- Falta de familiaridad con la experiencia o experiencias
ambientales.

- Separacion del sistema de soporte en una situacion
potencialmente estresante (p.ej., hospitalizacion, proce-
dimientos hospitalarios).

M/p:

- Aumento de la alerta

- Focalizacion limitada a la fuente de temor.

NOC

1404 Autocontrol del miedo.

NIC

5230 Aumentar el afrontamiento.
5380 Potenciacion de la seguridad.

PATRON X: AFRONTAMIENTO-TOLERANCIA AL
ESTRES
| ANSIEDAD. 00146. Dominio 9

Definicion: Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar

0 amenaza acompafiada de una respuesta autonomica (el

origen de la cual con frecuencia es inespecifico o descono-

cido para el individuo); sentimiento de aprension causado

por la anticipacion de un peligro. Es una sefial de alerta que

advierte de un peligro inminente y permite al individuo to-

mar medidas para afrontar la amenaza.

R/c:

- Estrés.

- Cambio en el estado de salud.

M/p:

- Expresion de preocupaciones debidas a cambios en
acontecimientos vitales.

- Dificultades respiratorias.

NOC
1211 Nivel de ansiedad.

NIC
5820 Disminucion de la ansiedad.

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA DE NEUMOTORAX/HEMOTORAX.

Definicion: Conjunto de cuidados que nos permite plani-

ficar actividades y acciones de enfermeria especificas y

personalizadas, encaminadas a solucionar las necesida-

des y problemas de salud de pacientes con aire 0 sangre
en la cavidad pleural.

Objetivos:

- Garantizar calidad en los cuidados y necesidades de
cada paciente.

- Proporcionar y garantizar cuidados 6ptimos durante
su estancia en la unidad.

- Evitar la aparicion de complicaciones o detectar
signos y sintomas precozmente para su tratamiento
inmediato.

- Conseguir que el paciente se encuentre lo mas con-
fortable posible a pesar del drenaje endotoracico.

- Conservar las vias aéreas libres de secreciones.

- Proporcionar los cuidados necesarios para que el
drenaje endotoracico cumpla su funcion.

- Lograr que el paciente colabore con enfermeria en
los cuidados del drenaje, asi como con la fisioterapia
respiratoria.

Poblacion Diana:

- Aquellos pacientes que precisan ingreso hospitalario
y colocacion de drenaje endotoracico por presentar
neumotoérax o hemotdrax.
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PATRON I: PERCEPCION DE LA SALUD- MANEJO
DE LA SALUD
| RIESGO DE INFECCION. 00004. Dominio 11

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por orga-
nismos patdgenos.

R/c:

- Procedimientos invasivos.

NOC
1842
1902

NIC
1872
2440

Conocimiento: control de la infeccion.
Control del riesgo.

Cuidados del drenaje toracico.
Mantenimiento de los dispositivos de acceso
Venoso.

3140 Manejo de las vias aéreas.

6540 Control de infecciones™.

6550 Proteccion contra las infecciones*,

6680 Monitorizacion de los signos vitales*.

PATRON II: NUTRICIONAL-METABOLICO

DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA. 00046.
|_Dominio 11

Definicion: Alteracion de la epidermis y/o la dermis.
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R/c:

- Deterioro de la sensibilidad. Y Cambios en el tersor.
M/p:

- Alteracion de la superficie de la piel.

- Destruccion de las capas de la piel.

R/c:

- Dolor y Debilidad.

M/p:

- Incapacidad para acceder al cuarto de bafio.
- Incapacidad para lavarse el cuerpo.

NOC NOC

1103 Curacion de la herida por segunda intencién. 0301 Autocuidados: bafio.

NIC NIC

3440 Cuidados del sitio de incision. 1801 Ayuda con los autocuidados: bafio/ higiene.

3590 Vigilancia de la piel.

RIESGO DE DESEQUILIBRIO DE VOLUMEN DE LIQUIDOS.

|_00025. Dominio 2

Definicion: Riesgo de sufrir una disminucion, aumento o
cambio rapido de un espacio a otro de los liquidos intravas-
culares, intersticiales y/o intracelulares. Se refiere a pérdida
0 aumento de liquidos corporales 0 ambos.

R/c:

- Lesion traumatica

NOC

0413 Severidad de la pérdida de sangre.
0414 Estado cardiopulmonar.
0601 Equilibrio hidrico.

NIC

6680 Monitorizacion de los signos vitales*.
3350 Monitorizacion respiratoria.

4130 Monitorizacion de liquidos.

4120 Manejo de liquidos.

4180 Manejo de la hipovolemia.

4200 Terapia intravenosa*,

6540 Cuidados del drenaje toracico

4010 Prevencion de hemorragias.

RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA.
|_00047. DOMINIO 11

Definicion: Riesgo de alteracion cutanea adversa.
R/c:
- Factores internos: Cambios en el tersor de la piel.

NOC

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.

NIC

3440 Cuidados del sitio de incision.
3590 Vigilancia de la piel.

PATRON IV: ACTIVIDAD-EJERCICIO

| DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: BARI0. 00108. Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad de la persona para
realizar o completar por si misma las actividades de bafio
e higiene.

DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: USO DEL INODORO. 00110.
|_Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad para realizar o com-

pletar por si mismo las actividades de evacuacion.

R/c:

- Debilidad, Fatiga. Y Dolor.

M/p:

- Incapacidad para realizar la higiene adecuada tras la

evacuacion.
- Incapacidad para llegar al inodoro.

NOC
0310 Autocuidados: uso del inodoro.

NIC
1804 Ayuda de los autocuidados: aseo.

| DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: VESTIDO. 00109. Dominio 4

Definicion: Deterioro de la capacidad de la persona para

realizar o completar por si misma las actividades de vestido

y arreglo personal.

R/c:

- Debilidad.

- Fatiga.

- Malestar.

- Dolor.

M/p:

- Deterioro de la capacidad para ponerse las prendas
vestir necesarias.

NOC
0302 Autocuidados: vestir.

NIC
1802 Ayuda con los autocuidados: vestir/ arreglo personal.

| PATRON RESPIRATORIO INEFICAZ. 00032. Dominio 4
Definicion: La inspiracion o espiracion no proporciona una
ventilacion adecuada.

R/c:

- Ansiedad.

- Posicion corporal.

- Deformidad de la pared toracica.
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- Hiperventilacion.

- Dolor.

- Fatiga de los musculos respiratorios.

M/p:

- Alteracion de la profundidad respiratoria.

- Bradipnea.

- Disminucion de la presion inspiratoria.

- Disminucion de la presion espiratoria.

- Disnea.

- Aleteo nasal.

- Respiracion con los labios fruncidos.

- Taquipnea.

- Uso de musculos accesorios para respirar.

NOC

0403 Estado respiratorio: ventilacion.

0410 Estado respiratorio: permeabilidad de las vias
respiratorias.

NIC

0180 Manejo de la energia.

1400 Manejo del dolor.

3140 Manejo de las vias aéreas.

3230 Fisioterapia respiratoria.

3250 Mejorar la tos.

3320 Oxigenoterapia.

3350 Monitorizacion respiratoria.

6540 Cuidados del drenaje toracico.

6680 Monitorizacion de los signos vitales*.

R/c:
- Ansiedad.
- Malestar fisico ( dolor...)
M/p:
- El paciente informa de dificultad para conciliar el suefio.
- El paciente informa de suefio no reparador.
NOC

0004 Suefio.
1605 Control del dolor.

NIC

1400 Manejo del dolor.

1850 Mejorar el suefio.

2210 Administracion de analgésicos.
5820 Disminucion de la ansiedad.

| TRASTORNO DEL PATRON DEL SUERO. 00198. Dominio 4

Definicion: Interrupciones durante un tiempo limitado de la
cantidad y calidad del suefio debidas a factores externos.
R/c:
- Interrupciones.

M/p:

- Quejas verbales de no sentirse bien descansado.

NOC

0004 Suefio.

NIC

RIESGO DE INTOLERANCGIA A LA ACTIVIDAD. 000934.
Dominio 4

Definicion: Riesgo de experimentar una falta de energia
fisioldgica o psicologica par iniciar o completar las activida-
des diarias requeridas o deseadas.

R/c:

- Presencia de problemas respiratorios.

- Deterioro del estado fisico.

NOC

0005 Tolerancia a la actividad.
0200 Ambular.

NIC

0180 Manejo de la energia.
0200 Fomento del gjercicio™.
1400 Manejo del dolor.
3320 Oxigenoterapia.

6490 Prevencion de caidas*.

PATRON V: REPOS0-SUENO

| INSOMNI0.00095. Dominio 4

Definicion: Trastorno de la cantidad y calidad del suefio que
deteriora el funcionamiento.
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1850 Mejorar el suefo.

2300 Administracion de medicacion*,
5820 Disminucion de la ansiedad.
6482 Manejo ambiental: confort.

PATRON VI: COGNITIVO-PERCEPTUAL

| DOLOR AGUDO. 00132. Dominio 12

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita
en tales términos ( International Association for the Study of
Pain); inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve
0 grave con un final anticipado o previsible y una duracion
inferior a 6 meses.

R/c:

- Agentes lesivos (bioldgicos, quimicos, fisicos, psicoldgicos).
M/p:

- Observacion de evidencias de dolor.

- Gestos de proteccion.

- Trastornos de suefio.

Informe verbal de dolor.

Cambios en la presion arterial.

Conducta expresiva.
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NOC
1605 Control del dolor.
2102 Nivel del dolor.

PATRON VII: AUTOPERCEPCION -
AUTOCONCEPTO
| ANSIEDAD. 00146. Dominio 9

NIC

6040 Terapia de relajacion simple.
1400 Manejo del dolor.

2210 Administracion de analgésicos.

| DISCONFORT. 00214. Dominio 12

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

M/p:

- Ansiedad.

- Deterioro del patrén del suefio.

- Informes de falta de tranquilidad en la situacion.

NOC

2109 Nivel de malestar.
1210 Nivel de miedo.
1211 Nivel de ansiedad.

NIC

4920 Escucha activa®,

5602 Ensefianza proceso enfermedad.
5820 Disminucion de la ansiedad.
6482 Manejo ambiental: confort.

Definicion: Sensacion vaga e intranquilizadora de males-
tar o amenaza acompaiada de una respuesta autondmica;
sentimiento de aprension causado por la anticipacion de un
peligro. Es una sefal de alerta que advierte de un peligro
inminente y permite al individuo tomar medidas para afron-
tar la amenaza.

R/c:

- Cambio en el estado de salud.

- Amenaza de muerte.

M/p:

- Nerviosismo.

- Angustia.

- Temor.

- Aumento de la respiracion.

- Aumento del pulso.

NOC

1210 Nivel de miedo.
1402 Autocontrol de la ansiedad.

NIC

2300 Administracion de medicacion*,
4920 Escucha activa*,

5610 Ensefianza prequirdrgica.

5820 Disminucion de la ansiedad.
6040 Terapia de relajacion simple.

PLAN DE CUIDADQS DE C.TORACICA EN PACIENTES INTERVENIDOS MEDIANTE TORACOTOMIA

Definicion: Conjunto de cuidados que nos permite plani-
ficar actividades y acciones de enfermeria especificas y
personalizadas, encaminadas a solucionar las necesidades
y problemas de salud de los pacientes con patologia del
aparato respiratorio intervenidos quirdrgicamente mediante
toracotomia.

Objetivos:

- Garantizar calidad en los cuidados y necesidades de cada
paciente.

- Proporcionar y garantizar cuidados dptimos durante su
estancia en la unidad.

- Evitar la aparicion de complicaciones o detectar signos y
sintomas precozmente para su tratamiento inmediato.

- Conseguir que el paciente se encuentre lo mas conforta-
ble posible a pesar de la cirugia realizada y de los drena-
jes endotoracicos.

- Conservar las vias aéreas libres de secreciones.

- Proporcionar los cuidados necesarios para que el drenaje
endotoracico cumpla su funcion.

- Lograr que el paciente colabore con enfermeria en los cui-
dados del drenaje, asi como con la fisioterapia respiratoria.

Poblacion Diana:
- Pacientes de Cirugia Toracica hospitalizados e interveni-
dos mediante toracotomia.

PATRON I: PERCEPCION DE LA SALUD- MANEJO
DE LA SALUD.

MANTENIMIENTO INEFICAZ DE LA SALUD. 00099.
| Dominio 1
Definicion: Incapacidad para identificar, manejar o buscar
ayuda para mantener la salud.
R/c:
- Afrontamiento individual ineficaz.
- Falta de logro de las tareas de desarrollo.
M/p:
- Falta de expresion de interés por mejorar las conductas
de salud.
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NOC

NIC

1602 Conducta de fomento de la salud.
1609 Conducta terapéutica: enfermedad o lesion.

NIC

4350 Manejo de la conducta.

5230 Aumentar el afrontamiento.

5240 Asesoramiento.”

5602 Ensefianza proceso de enfermedad.*
7370 Planificacion del alta.*

| RIESGO DE INFECCION. 00004. Dominio 11

2870 Cuidados postanestesia.

2920 Precauciones quirdrgicas.

2930 Preparacion quirdrgica.

4010 Prevencion de hemorragias.

4020 Disminucion de la hemorragia.

5602 Ensenanza proceso enfermedad.*
6610 Identificacion de riesgo.*

6680 Monitorizacion de los signos vitales.*

PATRON II: NUTRICIONAL-METABOLICO

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por orga-

nismos patogenos.

R/c:

- Procedimientos invasivos.

- Enfermedades cronicas.

- Defensas primarias inadecuadas (rotura de la piel, trau-
matismo de los tejidos, disminucion de la accion ciliar,
estasis de los liquidos corporales, cambio del pH de las
secreciones, alteracion del peristaltismo).

DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA. 00046.
Dominio 11

NOC

1102 Curacion de la herida: por primera intencion.
1842 Conocimiento: control de la infeccion.

1902 Control del riesgo.

1908 Deteccion del riesgo.

NIC

1872 Cuidados del drenaje toracico.

2440 Mantenimiento de los dispositivos de acceso
venoso.*

3140 Manejo de las vias aéreas.

3660 Cuidados de las heridas.

6540 Control de infecciones.*

6550 Proteccion contra las infecciones.*

Definicion: Alteracion de la epidermis y/o la dermis.
R/c:

- Deterioro de la sensibilidad.

- Cambios en el tersor.

M/p:

- Alteracion de la superficie de la piel.

- Destruccion de las capas de la piel.

NOC

1103 Curacion de la herida por segunda intencion.

NIC

3440 Cuidados del sitio de incision.
3590 Vigilancia de la piel.
3660 Cuidados de las heridas.

| DETERIORO DE LA MUCOSA ORAL. 00045. Dominio 11

6680 Monitorizacion de los signos vitales.*

RIESGO DE LESION POSTURAL PERIOPERATORIA. 00087.
| Dominio 11

Definicion: Riesgo de cambios anatémicos y fisicos acci-
dentales como consecuencia de postura o equipo usado
durante un procedimiento quirdrgico/invasivo.

R/c:

- Desorientacion.

- Edema.

- Inmovilizacion.

- Debilidad muscular.

- Alteraciones sensitivo-perceptuales debidas a la anestesia.

Definicion: Alteracion de los labios y/o tejidos blandos de
la cavidad oral.

R/c:

- Irritantes quimicos.

Conocimientos deficientes sobre la higiene oral adecuada.
- Barreras para el autocuidado oral.

- Efectos secundarios de la medicacion.

- Factores mecanicos (protesis).

M/p:

- Dificultad para comer.

- Dificultad para deglutir.

- Malestar oral.

Lesiones orales.

Dolor oral.

Ulceras orales.

NOC

0308 Autocuidados: higiene bucal.
1100 Higiene Bucal.

NOC

NIC

0413 Severidad de la pérdida de sangre.
1902 Control del riesgo.
1921 Preparacion antes del procedimiento.

1100 Manejo de la nutricion.
1710 Mantenimiento de la salud bucal.

1730 Restablecimiento de la salud bucal.
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| EXCESO DE VOLUMEN DE LiQUIDOS. 00026. Dominio 2

Definicion: Aumento de la retencion de liquidos isotonicos.
R/c:

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

M/p:

- Sonidos respiratorios adventicios.

- Cambios en el patron respiratorio.

- Disnea.

- Edema.

- Aumento de la presion venosa central.

- Aportes superiores a las perdidas.

- Ingurgitacion yugular.

- Derrame pleural.

NOC

0414 Estado cardiopulmonar.

RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD GUTANEA.
00047. Dominio 11

Definicion: Riesgo de alteracion cutanea adversa.
R/c:

- Factores internos:

- Cambios en el tersor de la piel.

- Estado de desequilibrio nutricional.

- Deterioro de la circulacion.

- Deterioro del estado metabdlico.

- Factores externos:

- Sustancias quimicas.

- Edades extremas.

- Hipertermia.

- Hipotermia.

- Humedad.

- Factores mecanicos (presion, sujeciones)
- Inmovilizacion fisica.

e NOC
RCOIREGIDINIGIce 1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.

3350 Monitorizacion respiratoria.

4120 Manejo de liquidos.

4130 Monitorizacion de liquidos.

4170 Manejo de la hipervolemia.

4180 Manejo de la hipovolemia.

4200 Terapia intravenosa®.

6680 Monitorizacion de los signos vitales.*

| HIPERTERMIA. 00007. Dominio 11

Definicion: Elevacion de la temperatura corporal por enci-

ma del rango normal.

R/c:

- Enfermedad.

- Anestesia.

- Medicamentos.

M/p:

- Aumento de la temperatura corporal por encima del
limite normal.

- Taquicardia.

- Taquipnea.

NOC

0800 Termorregulacion.
1103 Curacion de la herida por segunda intencion.

NIC

3660 Cuidados de las heridas.

3140 Manejo de las vias aéreas.

3740 Tratamiento de la fiebre.

3900 Regulacion de la temperatura.

6680 Monitorizacion de los signos vitales.*

0740 Cuidados del paciente encamado.
3440 Cuidados del sitio de incision.

3540 Prevencion de las tlceras por presion.*
3590 Vigilancia de la piel.

PATRON Iil: ELIMINACION

| RETENCION URINARIA. 00023. Dominio 3

Definicion: Vaciado incompleto de la vejiga.
R/c:

- Inhibicion del arco reflejo.

M/p:

- Ausencia de diuresis.

Distension vesical.

- Goteo.

Micciones frecuentes.

Incontinencia por rebosamiento.
Micciones de poca cantidad.

NOC

0502 Continencia urinaria.
0503 Eliminacion urinaria.

NIC

0580 Sondaje vesical.

0590 Manejo de la eliminacion urinaria.
0620 Cuidados de la retencion urinaria.

| RIESGO DE ESTRENIMIENTO. 00015. Dominio 3

Definicion: Riesgo de sufrir una disminucion de la frecuen-
cia normal de defecacion acompafado de eliminacion dificil
0 incompleta de las heces y/o eliminacion de heces excesi-
vamente duras y secas.
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R/c:

- Funcionales:

- Actividad fisica insuficiente.

- Debilidad de los musculos abdominales.

- Factores farmacologicos:

- Opiaceos.

- Antiinflamatorios no esteroideos.

- Sedantes.

- Diuréticos.

- Factores fisiologicos:

- Cambio en los patrones de alimentacion habituales.
- Disminucion de la motilidad del tracto gastrointestinal.
- Aporte insuficiente de fibras.

NIC

1801 Ayuda con los autocuidados: bafio/ higiene.

DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: USO DEL INODORO. 00110.
Dominio 4

NOC

0501 Eliminacion intestinal.

NIC

0450 Manejo del estrefiimiento/impactacion.
1100 Manejo de la nutricion.

PATRON IV: ACTIVIDAD-EJERCICIO

DEFICIT DE AUTOCUIDADOS ALIMENTACION.00102.
Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad para realizar o com-

pletar por si mismo las actividades de evacuacion.

R/c:

- Debilidad.

- Fatiga.

- Dolor.

M/p:

- Incapacidad para realizar la higiene adecuada tras la
evacuacion.

- Incapacidad para llegar al inodoro.

NOC
0310 Autocuidados: uso del inodoro.

NIC
1804 Ayuda de los autocuidados: aseo.

| DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: VESTIDO. 00109. Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad para realizar o com-
pletar actividades de autoalimentacion.

R/c:

- Debilidad.

- Fatiga.

- Malestar.

- Dolor.

M/p:

- Incapacidad para abrir los recipientes.

- Incapacidad para preparar los alimentos para su ingestion.

NOC

Definicion: Deterioro de la capacidad de la persona para

realizar o completar por si misma las actividades de vestido

y arreglo personal.

R/c:

- Debilidad.

- Fatiga.

- Malestar.

- Dolor.

M/p:

- Deterioro de la capacidad para ponerse las prendas
vestir necesarias.

| DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: BARI0. 00108. Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad de la persona para reali-
zar 0 completar por si misma las actividades de bafio e higiene.
R/c:

- Dolor.

- Dehilidad.

M/p:

- Incapacidad para acceder al cuarto de bafio.

- Incapacidad para lavarse el cuerpo.

NOC
0303 Autocuidados: comer. 0302 Autocuidados: vestir.
NIC NIC
T AN DE 2 §alud bucgl. ., 1802 Ayuda con los autocuidados: vestir/ arreglo perso-
1803 Ayuda con los autocuidados: alimentacion. nal.

DETERIORO DEL INTERCAMBIO DE GASES. 00030.
Dominio 3

NOC

0300 Autocuidados: actividades de la vida diaria.

0301 Autocuidados: bafio.
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Definicion: Exceso o déficit en la oxigenacion y/o elimina-
cion de dioxido de carbono en la membrana alveolar.

R/c:

- Ventilacion/ perfusion.

- Cambios de la membrana alveolar-capilar.

M/p:

- Gasometria arterial anormal.

- PH arterial anormal.

- Respiracion anormal.

- Color anormal de la piel.
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- Confusion.

- Disnea.

- Hipercapnia.
- Hipoxemia.
- Hipoxia.

- Irritabilidad.
- Aleteo nasal.
- Agitacion.

- Somnolencia.
- Taquicardia.

NOC

0402
0403

Estado respiratorio: intercambio gaseoso.
Estado respiratorio: ventilacion.

NIC

3180
3230

Manejo de las vias aéreas.
Fisioterapia respiratoria.
3350 Monitorizacion respiratoria.
3320 Oxigenoterapia.

3390 Ayuda a la ventilacion.

| DISMINUCION DEL GASTO CARDIACO. 00029. Dominio 4

Definicion: La cantidad de sangre bombeada por el cora-
z6n es inadecuada para satisfacer las demandas metabd-
licas del cuerpo.

R/c:

- Alteracion de la frecuencia cardiaca.

- Alteracion del ritmo cardiaco.

M/p:

- Arritmias.

- Cambios en el ECG.

- Disminucion de la PVC.

- Aumento de la PVC.

- Piel fria y sudorosa.

- Disnea.

- Variaciones en la lectura de la presion arterial.

- Ansiedad.

NOC

0414 Estado cardiopulmonar.

NIC

0180
3180
3320
3350
4130

Manejo de la energia.

Manejo de las vias aéreas.
Oxigenoterapia.

Monitorizacion respiratoria.
Monitorizacion de liquidos.

4170 Manejo de la hipervolemia.

4180 Manejo de la hipovolemia.

6680 Monitorizacion de los signos vitales.*

| FATIGA. 00094. Dominio 4

Definicion: Sensacion sostenida y abrumadora de agota-

miento y disminucion de la capacidad para el trabajo mental

y fisico al nivel habitual.

R/c:

- Estados de enfermedad.

- Ansiedad.

- Mal estado fisico.

M/p:

- Somnolencia.

- Incapacidad para mantener el nivel habitual de actividad
fisica.

- Incapacidad para restaurar la energia incluso después
del suefio.

- Falta de energia.

- Letargo.

- Cansancio.

- Verbalizacion de una falta de energia que no desapare-
ce.

NOC

0001 Resistencia.
0002 Conservacion de la energia.

NIC

0180 Manejo de la energia.
0200 Fomento del gjercicio.*
6480 Manejo ambiental.

| INTOLERANCIA A LA ACTIVIDAD. 00092. Dominio 4
Definicion: Insuficiente energia fisioldgica o psicoldgica
para tolerar o completar las actividades diarias requeridas
0 deseadas.

R/c:
- Reposo en cama.

Desequilibrio entre aporte/ demanda de O,,.

- Debilidad generalizada.

- Inmovilidad.

- Sedentarismo.

M/p:

- Presion arterial anormal en respuesta a la actividad.

Frecuencia cardiaca anormal en respuesta a la activi-

dad.

Malestar debido al esfuerzo.

Disnea de esfuerzo.

- Informes verbales de fatiga.

- Informes verbales de debilidad.

NOC

0002 Conservacion de la energia.
0005 Tolerancia a la actividad.

NIC

0180 Manejo de la energia.
0200 Fomento del gjercicio.*
3320 Oxigenoterapia.
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LIMPIEZA INEFICAZ DE ViAS AEREAS. 00031.
| Dominio 11

Definicion: Incapacidad para eliminar las secreciones u

obstrucciones del tracto respiratorio para mantener las vias

aéreas permeables.

R/c:

- Retencién de secreciones.

- Secreciones bronquiales.

- Tabaquismo.

- Espasmo de las vias aéreas.

- Hiperplasia de las paredes bronquiales.

- Infeccion.

M/p:

- Ausencia de tos.

- Sonidos respiratorios adventicios (sibilancias, estertores,
crepitantes, roncus).

- Cambios en la frecuencia respiratoria.

- Cambios en el ritmo respiratorio.

- Cianosis.

- Dificultad para vocalizar.

- Disminucion de los sonidos respiratorios.

- Disnea

- Tos inefectiva.

- Ortopnea.

- Agitacion.

- 0jos muy abiertos.

NOC

0410 Estado respiratorio: permeabilidad de las vias
respiratorias.

NIC

3140 Manejo de las vias aéreas.
3230 Fisioterapia respiratoria.
3250 Mejorar la tos.

| PATRON RESPIRATORIO INEFICAZ. 00032. Dominio 4
Definicion: La inspiracion o espiracion no proporciona una
ventilacion adecuada.

R/c:

- Ansiedad.

- Posicion corporal.

- Deformidad de la pared toracica.

- Hiperventilacion.

- Dolor.

- Fatiga de los musculos respiratorios.
M/p:

- Alteracion de la profundidad respiratoria.
- Bradipnea.

- Disminucion de la presion inspiratoria.

Disminucion de la presion espiratoria.

- Disnea.
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Aleteo nasal.

Respiracion con los labios fruncidos.

- Taquipnea.

Uso de musculos accesorios para respirar.

NOC

0403 Estado respiratorio: ventilacion.
0410 Estado respiratorio: permeabilidad de las vias
respiratorias.

NIC

3140 Manejo de las vias aéreas.
3230 Fisioterapia respiratoria.
3250 Mejorar la tos.

3320 Oxigenoterapia.

PATRON V: REPOS0-SUENO

| INSOMNI0.00095. Dominio 4

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

R/c:

- Deterioro del patron del suefio normal.

- Factores de entorno.

- Medicamentos.

- Malestar fisico.

- Suefio interrumpido.

M/p:

- Observacion de falta de energia.

- El paciente informa de dificultad para conciliar el suefio.
- El paciente informa de suefio no reparador.

NOC

0003 Descanso.
0004 Suefio.

NIC

1850 Mejorar el suefio.
5820 Disminucion de la ansiedad.
6482 Manejo ambiental: confort.

PATRON VI: COGNITIVO-PERCEPTUAL

| DOLOR AGUDO. 00132. Dominio 12

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita
en tales términos ( International Association for the Study of
Pain); inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve
o0 grave con un final anticipado o previsible y una duracion
inferior a 6 meses.

R/c:

- Agentes lesivos (biologicos, quimicos, fisicos, psicoldgicos).
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M/p:

- Observacion de evidencias de dolor.

- Gestos de proteccion.

- Trastornos de suefio.

- Informe verbal de dolor.
Cambios en la presion arterial.
Conducta expresiva.

NOC

1605 Control del dolor.
2102 Nivel del dolor.

NIC

1400 Manejo del dolor.

2210 Administracion de analgésicos.

2214 Administracion de analgésicos: intraespinal

PATRON VII: AUTOPERCEPCION - AUTOCONCEPTO
| ANSIEDAD. 00146. Dominio 9

Definicion: Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar o
amenaza acompariada de una respuesta autonémica; senti-
miento de aprension causado por la anticipacion de un peligro.

Es una sefial de alerta que advierte de un peligro inminente y
permite al individuo tomar medidas para afrontar la amenaza.
R/c:

- Cambio en el estado de salud.

- Amenaza de muerte.

M/p:

- Nerviosismo.

- Angustia.

- Temor.

- Aumento de la respiracion.

Aumento del pulso.

NOC

0311 Preparacion para el alta: vida independiente.
1402 Autocontrol de la ansiedad.

NIC

1850 Mejorar el suefio.

6040 Terapia de relajacion simple.
2300 Administracion de medicacion*,
4920 Escucha activa.*

5610 Ensefianza: prequirtrgica.
5820 Disminucion de la ansiedad.

PLAN DE CUIDADOS EN PACIENTES CON TBC

Definicion: Cuidados enfermeros fundamentados en una
completa informacion y una atencion personalizada e in-
tegral a nuestros usuarios y sus cuidadores.

Objetivos:

- La recuperacion, el mantenimiento o la mejoria en los
problemas de salud, reales o potenciales detectados, asi
como la integracion a su medio habitual en el menor tiem-
po posible, o acompafiarle en el proceso de la muerte.

Poblacion Diana:

- Paciente adulto con tuberculosis ingresado en Unidad
de hospitalizacion.

PATRON I. PERCEPCION Y MANEJO DE LA SALUD.
| RIESGO DE INFECCION. 00004. Dominio 11.

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por mi-
croorganismos patogenos.

R/c:

- Procesos invasivos

- Aumento de la exposicién ambiental a agentes patdgenos
- Defensas primarias inadecuadas.

6680 Monitorizacion de los signos vitales*.

2440 Mantenimiento de dispositivos de acceso venoso.
5618 Ensefianza:procedimiento /tratamiento

6610 Identificacion de riesgos*.

GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD. 00078.
| Dominio 1.

Definicion: Patron de regulacion e integracion en la vida

cotidiana de un régimen terapéutico para el tratamiento de

la enfermedad y sus secuelas que es insatisfactorio para

alcanzar los objetivos relacionados con la salud.

R/c:

- Complejidad del régimen terapéutico

- Déficit de conocimientos.

- Complejidad del sistema de cuidados de la salud.

M/p:

- Verbaliza dificultades con los tratamientos prescritos.

- Verbaliza deseos de manejar la enfermedad.

- En su vida diaria hace elecciones ineficaces para alcan-
zar objetivos de salud.

NOC

NOC

1924 Control del riesgo: proceso infeccioso.
1609 Conducta terapéutica: enfermedad o lesion.

1601 Conducta de cumplimiento.
1813 Conocimiento: régimen terapéutico.

'NIC |

'NIC
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5602 Ensefianza: proceso de la enfermedad.
4360 Modificacion de la conducta

7460 Proteccion de los derechos del paciente
7710 Colaboracién con el medico

7920 Documentacion

8060 Trascripcion de ordenes

8140 Informe de turnos*,

PATRON . NUTRICIONAL —METABOLICO.

DESEQUILIBIO NUTRICIONAL:INGESTA INFERIOR A LAS

| NECESIDADES. 00002.DOMINIO 2.

Definicion: Ingesta de nutrientes insuficientes para satisfa-
cer las necesidades metabdlicas.

R/c:

- Factores bioldgicos

- Incapacidad para ingerir los alimentos.

M/p:

- Peso corporal inferior en un 20% o mas al peso ideal

- Incapacidad subjetiva para ingerir alimentos.

- Aversion a comer.

NOC

1014 Apetito.
1802 Conocimiento: dieta.

NIC

1100 Manejo de la nutricion.
1260 Manejo del peso.

| HIPERTERMIA. 00007.Dominio 11.

Definicion: Elevacion de la temperatura corporal por enci-
ma del rango normal.

R/c:

- Enfermedad

- Medicamentos

- Deshidratacion

M/p:

- Aumento de la T2 corporal por encima del limite normal.
- Taquicardia

- Calor al tacto.

NOC

0602 Hidratacion.
0800 Termorregulacion.
0802 Signos vitales.

NIC

3900 Regulacion de la temperatura.

3740 Tratamiento de la fiebre.

6680 Monitorizacion de los signos vitales*.
2300 Administracion de la medicacion.

PATRON IV- ACTIVIDAD-EJERCICIO.
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LIMPIEZA INEFICAZ DE LAS VIAS AEREAS. 00031.
|_Dominio 11.
Definicion: Incapacidad para eliminar las secreciones u
obstrucciones del tracto respiratorio para mantener las vias
aéreas permeables.
R/c:
- Secreciones bronquiales.
- Retencion de las secreciones.
- Mucosidad excesiva.
M/p:
- Disena.
Excesiva cantidad de esputo.
Tos inefectiva.
- Cambios en el ritmo respiratorio.
- Cianosis.

NOC

0410 Estado respiratorio:permeabilidad de las vias
respiratorias

NIC

3230 Fisioterapia respiratoria.
3250 Mejorar la tos.

3350 Monitorizacion respiratoria
3320 Oxigenoterapia.

| INTOLERANCIA A LA ACTIVIDAD. 00092.Dominio 4.
Definicion: Insuficiente energia fisiologica o psicoldgica
para tolerar o completar las actividades diarias requeridas
0 deseadas.

R/c:

- Desequilibrios entre aporte y demanda de 02.
- Debilidad generalizada.

M/p:

- Disefia de esfuerzo

- Malestar debido al esfuerzo.

- Informes verbales de fatiga.

- Informes verbales de debilidad.

NOC

0005 Tolerancia de la actividad
0007 Nivel de fatiga.

NIC

0200 Fomento del gjercicio™.
0180 Manejo de la energia.

| DEFICIT DE AUTOCUIDADOS:BANO.00108.Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad de la persona para reali-
zar o completar por si misma las actividades de bafio/higiene.
R/c:

- Dolor y Debilidad.

M/p:

- Incapacidad para acceder al cuarto de bafio.
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NOC

0301 Autocuidados:bafio
0305 Autocuidados:higiene

NIC

1801 Ayuda con los autocuidados: bafio/higiene

PATRON V. REPOS0-SUENO.

| INSOMNI10.00095.Dominio 4.

Definicion: Trastornos de la cantidad y calidad del suefio
que deteriora el funcionamiento.

R/c:

- Ansiedad

- Depresion

- Temor

- Factores del entorno

- Malestar fisico

- Estrés

M/p:
- Observacion de cambios de la emotividad

- El paciente informa de dificultad para conciliar el suefo.

NOC
0004 Suefio
0003 Descanso

NIC

1850 Mejorar el suefio

PATRON VI. COGNITIVO-PERCEPTUAL.
| CONOCIMIENTOS DEFICIENTES.00126. Domiinio 5.

Definicion: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva
relacionada con un tema especifico.
R/c:
- Mala interpretacion de la informacion.
- Poca familiaridad con los recursos para obtener la
informacion.
M/p:
- Verbalizacion del problema.
NOC

1813 Conocimiento:regimen terapéutico

NIC
5602 Ensefianza:proceso de la enfermedad.

| DOLOR AGUDO.00132.Dominio 12.

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita
en tales términos ( International Association for the Study of
Pain); inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve
a grave con un final anticipado o previsible y una duracion
inferior a seis meses.

R/c:

- Agentes lesivos (bioldgicos, quimicos, fisicos, psicold-

gicos)
M/p:
- Informe verbal del dolor. Y Conducta expresiva.
NOC
1605 Control del dolor
2102 Nivel del dolor

NIC

1400 Manejo del dolor
2390 Prescribir medicacion*,

PATRON VII. AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO.
| BAJA AUTOESTIMA SITUAGIONAL.00120.Dominio 6.

Definicién: Desarrollo de una percepcion negativa de la

propia valia en respuesta a una situacion actual (especi-

ficar)

R/c:

- Alteracion de la imagen corporal.

- Deterioro funcional

- M/pp:

- Informes verbales de que la situacion actual desafia su
valia personal.

- Verbalizaciones de negacion de si mismo.

NOC

1205 Autoestima

1305 Modificacion psicosocial:cambio de vida

NIC
5270 Apoyo emocional*

PATRON VIIl. ROL-RELACIONES.
| AISLAMIENTO SOCIAL.00053. Dominio 12.

Definicion: Soledad experimentada por el individuo y per-

cibida como negativa 0 amenazadora e impuesta por otros.

R/c:

- Alteracion del aspecto fisico

- Alteracion del bienestar

- Factores contribuyentes a la ausencia de relaciones
personales satisfactorias.

M/p:

- Enfermedad.

- Expresion de sentimientos de rechazo

- Expresion de sentimientos de soledad impuesta por
otros.

NOC
1203 Severidad de la soledad
1504 Soporte social

'NIC
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7560 Facilitar las visitas
7400 Guias del sistema sanitario*.

INTERRUPCION DE LOS PROCESOS FAMILIARES.00060.

| Dominio 7.

Definicion: Cambio en las relaciones o en el funcionamien-

to familiar.

R/c:

- Situaciones de crisis

- Cambio en el estado de salud de un miembro de la
familia.

M/p:

- Cambios en la intimidad

- Cambios en la participacion en la solucion de proble-
mas.

- Cambios en la participacion en la toma de decisiones.

- Cambios en la satisfaccion con la familia.

NOC

1302 Afrontamiento de problemas
2609 Apoyo familiar durante el tratamiento.

NIC

5618 Ensefianza: procedimiento/tratamiento
7110 Fomentar la implicacion familiar
7141 Apoyo a la familia.
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PATRON X. AFRONTAMIENTO-TOLERANCIA AL
ESTRES
| ANSIEDAD.00146. Dominio 9.

Definicion: Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar
0 amenaza acompafada de una respuesta autondmica ( el
origen de la cual con frecuencia es inespecifico o descono-
cido para el individuo); sentimiento de aprension causado
por la anticipacion de un peligro. Es una sefal de alerta que
advierte de un peligro inminente y permite al individuo to-
mar medidas para afrontar la amenaza.

R/c:

- Cambio en el estado de salud

- Amenaza de muerte.

- Amenaza en el estado de salud.

M/p:

- Inquietud

- Insomnio

- Angustia

- Temor

- Aumento de la tension arterial

- Aumento del pulso

- Aumento de la respiracion

- Fatiga

- Nauseas

- Trastornos del suefio

NOC

1402 Autocontrol de la ansiedad
1211 Nivel de ansiedad

NIC

5820 Disminucion de la ansiedad

7310 Cuidados de enfermeria al ingreso
4920 Escucha activa

6040 Terapia de relajacion simple.
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PLAN DE CUIDADOS: CON SINDROME CORONARIO AGUDO (IAM, CARDIOPATIA ISQUEMICA Y ANGINA).

Definicion: “Sindrome coronario agudo” es el término que
se refiere a cualquier constelacion de sintomas clinicos
compatibles con isquemia miocardica aguda; comprende la
angina inestable y el infarto agudo del miocardio. Es causa
reconocida de un elevado nimero de consultas en los ser-
vicios de urgencias.

El manejo dptimo del sindrome coronario agudo con ele-

vacion del ST, comprende el alivio inmediato de la isque-

mia y la prevencion de desenlaces adversos como infarto

y muerte.

Objetivos:

- Mantener en mente y vigilar las complicaciones resul-
tado del sindrome coronario agudo donde los cuidados
de enfermeria abarcan desde el punto de vista farma-
coldgico la utilizacion de medicamentos antiarritmicos,
vasodilatadores, inotrpicos, entre otros y desde el punto
de vista técnico la preparacion fisica para la realizacion
de angioplastias, o cirugia.

- Impartir educacion sanitaria al paciente que es ingresa-
do, cuando el paciente y familiares estén preparados se
debe proporcionar una informacion mas amplia sobre la
enfermedad cardiaca, el infarto al miocardio, los factores
de riesgo , opciones de tratamiento, pruebas diagnds-
ticas, la modificacion de comportamientos, directrices
sobre la actividad y ejercicio, asi como la utilizacion de
farmacos, dietas y seguimiento médico.

Poblacion Diana:

- Pacientes hospitalizados a cargo del servicio de cardiolo-
gia que presentan:

- los procesos asistenciales integrados Angina Estable,
Angina Inestable/IAM sin elevacion del ST e IAM con ele-
vacion del ST.

PATRON I: PERCEPCION — MANEJO DE LA SALUD.

| RIESGO DE INFECCION. 00004. Dominio 1

GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD. 00078.
Dominio 1

Definicion: Patron de regulacion e integracion en la vida
cotidiana de un régimen terapéutico para el tratamiento de
la enfermedad y sus secuelas que es insatisfactorio para
alcanzar los objetivos relacionados con la salud.
R/c:
- Percepcion de gravedad.
- Complejidad del régimen terapéutico.
- Déficit de conocimientos.
M/p:
- Verbaliza deseos de manejar la enfermedad.
NOC
0311 Preparacion para el alta: vida. independiente
1602 Conducta de fomento de la salud.
1603 Conducta de busqueda de la salud.
1609 Conducta terapedtica.
1802 Conocimiento: dieta.
1808 Conocimiento: Medicacion.

NIC

4360 Modificaciones de la conducta.

4490 Ayuda para dejar de fumar.

5240 Asesoramiento®.

5614 Ensefianza de la dieta prescrita.

5616 Ensefianza de los medicamentos prescritos.

| PROTECCION INEFICAZ 00043. Dominio 1

Definicion: Disminucion de la capacidad para autoprote-
gerse de amenazas internas y externas, como enfermeda-
des o lesiones.

R/c:

- Farmacoterapia (anticoagulantes)

- Tratamiento (cateterismo)

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por orga- M/p:

nismos patdgenos - Disnea.

R/c: Procedimientos invasivos y aumento de la exposicion - Fatiga.

ambiental a agentes patégenos - Sudoracion.

NOC NOC

1842 Conocimiento: Control de la infeccion. 0307 Autocuidados: medicacion no parenteral.
0409 Coagulacion sanguinea.

NIC

2440 Mantenimiento de los dispositivos de acceso NIC

Venoso.
6540 Control de infecciones™.

6680 Monitorizacion de los signos vitales*.

1800 Ayuda en autocuidado.
2380 Manejo de la medicacion*,
4160 Control de la hemorragia.
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PATRON I1l: ELIMINACION

| RIESGO DE ESTRENIMIENTO. 00015. Dominio 3

Definicion: Riesgo de sufrir una disminucion de la frecuen-
cia normal de defecacion acompafado de eliminacion dificil
o incompleta de las heces y/o eliminacion de heces excesi-
vamente duras y secas.

R/c:

- Cambios ambientales.

- Falta de intimidad.

DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: USO DEL INODORO. 00110.
| Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad para realizar o com-

pletar por si mismo las actividades de evacuacion.

R/c:

- Dolor.

- Debilidad.

M/p:

- Incapacidad para acceder al cuarto de bafio.

- Incapacidad para lavarse el cuerpo.

- Factores farmacoldgicos. NOC

NOC 0310 Autocuidados: uso del inodoro.
0501 Eliminacion intestinal. NIC

NIC 1804 Ayuda con los autocuidados: aseo

0450 Manejo del estrefiimiento /impactacion.
1100 Manejo de la nutricion.
4120 Manejo de liquidos.

PATRON IV: ACTIVIDAD-EJERCICIO

| INTOLERANCIA A LA ACTIVIDAD.00092. Dominio 4
Definicion: Insuficiente energia fisiologica o psicologica
para tolerar o completar las actividades diarias requeridas
0 deseadas.
R/c: Desequilibrio entre aporte y demandas de oxigeno.
M/p:
- Disnea y malestar.
- FC anormal en respuesta a al actividad.

NOC

0005 Tolerancia a la actividad

NIC

0180 Manejo de la energia
0200 Fomento del gjercicio™.

3320 Oxigenoterapia.

| DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: BAO. 00108. Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad de la persona para
realizar o completar por si misma las actividades de bafio
e higiene.

R/c:

- Dolor.

- Debilidad.

M/p:

- Incapacidad para acceder al cuarto de bafio.

- Incapacidad para lavarse el cuerpo.

NOC

0300 Autocuidados: actividades de la vida diaria.

NIC

1801 Ayuda con los autocuidados: bafio/higiene.

RIESGO DE DISMINUCION DE LA PERFUSION TISULAR
|_CARDIACA. 00200. Dominio 4
Definicion: Riesgo de disminucion de la circulacion cardia-
ca( coronaria).
R/c:
- Taponamiento cardiaco.
- Hipertension
- Hipoxemia.
- Hipoxia.
- Antecedentes familiares de enfermedad arterial corona-
ria.
NOC
0007
0400
0405

NIC

4044 Cuidados cardiacos: agudos.
4090 Manejo de la disritmia.
4150 Regulacion hemodinamica.

PERFUSION TISULAR PERIFERICA INEFICAZ. 00204.
| Dominio 4

Nivel de fatiga.
Efectividad de la bomba cardiaca.
Perfusion tisular: cardiaca.

Definicion: Disminucion de la circulacion sanguinea perifé-

rica que puede comprometer la salud.

R/c:

- Conocimientos deficientes sobre los factores agravantes
(por eje. tabaquismo, sedentarismo, obesidad, aporte de
sal).

- Hipertension.

- Sedentarismo.

- Tabaquismo.

M/p:

- Ausencia de pulsos.

- Dolor en las extremidades.

- Alteracion de la funcién motora.
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NOC

0400 Efectividad de la bomba cardiaca.
0401 Estado circulatorio cardiaca.
0405 Perfusion tisular.

0414 Estado cardiopulmonar.

NIC

4044 Cuidados cardiacos: agudos.
4050 Precauciones cardiacas.
4090 Manejo de la disritmia.
4150 Regulacién hemodinamica.

PATRON V: SUENO-REPOSO.

| INSOMNI0.00095. Dominio 4

Cambios en la frecuencia cardiaca.
- Conducta expresiva.
Conducta defensiva.
Observacion de evidencias de dolor.

NOC

1605 Control del dolor.

NIC

1400 Manejo del dolor
2210 Administracion de analgésicos.
4044 Cuidados cardiacos.

PATRON VIIl: ROL- RELACIONES.

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

R/c:.

- Deterioro del patrén del suefio normal.

- Factores ambientales.

- Medicamentos.

- Malestar fisico.

M/p:

- Observacion de falta de energia.

- La persona informa de dificultad para conciliar el suefio.
- La persona informa de suefio no reparador.

INTERRUPCION DE LOS PROCES0S FAMILIARES. 00060.
Dominio 7

NOC

0004 Suefio.
0003 Descanso.

NIC

1850 Mejorar el suefo.
6040 Terapia de relajacion simple.
5820 Disminucion de la ansiedad.

6482 Manejo ambiental: confort.

PATRON VI: COGNITIVO-PERCEPTIVO.

| DOLOR AGUDO. 00132. Dominio 11

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita
en tales términos (International Association for the Study of
Pain); inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve
a grave con un final anticipado o previsible y una duracion
inferior a 6 meses.

R/c: Agentes lesivos (bioldgicos, quimicos, fisicos, psico-
|dgicos).

M/p:

- Gestos de proteccion.

- Trastorno del suefio.

- Informe verbal de dolor.

- Cambios en la presion arterial.
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Definicion: Cambio en las relaciones o en el funcionamien-

to familiar.

R/c:

- Cambio en el estado de salud de un miembro de la
familia.

- Situaciones de transicion.

- Situaciones de crisis.

M/p:

- Cambios en la intimidad.

- Cambios en la participacion en la resolucion de proble-
mas.

NOC

2609 Apoyo familiar durante el tratamiento.

NIC

5618 Ensefanza: procedimiento/tratamiento®.
7560 Facilitar las visitas*,

PATRON XI: VALORES — CREENCIAS.

| ANSIEDAD ANTE LA MUERTE. 00147. Dominio 9

Definicién: Sensacion vaga y preocupante de inquietud o
temor provocada por la percepcion de una amenaza real o
imaginada a la propia existencia.

R/c: Percepcion de proximidad de la muerte.

M/p: Informes de temor a una muerte prematura.

NOC

1302 Afrontamiento de problemas.

NIC

4920 Escucha activa*,
5420 Apoyo espiritual.
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PLAN DE CUIDADOS: MARCAPASQS.

Definicion: Este plan de cuidados recoge las principales
actuaciones de enfermeria para pacientes que son some-
tidos a una intervencion quirdrgica para la implantacion de
un dispositivo cardiaco (Marcapasos) de manera transitoria
0 definitiva.

Objetivos:

- Proporcionar a los pacientes el maximo nivel de
cuidados para cubrir sus necesidades, en un ambiente
seguro y confortable donde se garantice la intimidad y
se facilite la informacion necesaria sobre los cuidados
prestados.

Poblacion Diana:

- Pacientes ingresados en la unidad de cardiologia, inclui-
dos en protocolo para la implantacion de marcapasos,
los cuales pueden ingresar con caracter urgente aunque
en la mayoria de los casos el ingreso es programado.

PATRON I: PERCEPCION DE LA SALUD-MANEJO
DE LA SALUD

NIC

6610 Identificacion de riesgos*.

| DISMINUCION DEL GASTO CARDIACO. 00029. Dominio 4

| RIESGO DE INFECCION. 00004. Dominio 11

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por orga-

nismos patogenos.

R/c:

- Procedimientos invasivos.

- Defensas primarias inadecuadas (rotura de la piel,
traumatismos de los tejidos).

Definicion: La cantidad de sangre bombeada por el cora-
z0n es inadecuada para satisfacer las demandas metabo-
licas del cuerpo.
R/c:
- Alteracion de la frecuencia cardiaca
- Alteracion del ritmo cardiaco
M/p:
- Arritmia
- Bradicardia
- Cambios en el ECG.
NOC

0400 Efectividad de la bomba cardiaca
0802 Signos vitales

NIC

0404 Cuidados cardiacos

4064 Cuidados circulatorios: dispositivos de ayuda
Mecanicos.

4150 Regulacion hemodinamica

| DETERIORO DE LA MOVILIDAD FISICA. 00085. Dominio 4

NOC

1102 Curacion de la herida por 12 intencion.
1814 Conocimiento: Procedimiento terapéutico.
1842 Conocimiento: Control de infeccion.

NIC

2440 Mantenimiento de los dispositivos de acceso
Venoso.

3440 Cuidados del sitio de incision.

6540 Control de infecciones™.

PATRON IV: ACTIVIDAD-EJERCICIO

| RIESGO DE SANGRADO. 00206. Dominio 4

Definicion: Riesgo de disminucion del volumen de sangre
que puede comprometer la salud.

R/c

- Trauma

- Efectos secundarios relacionados con el tratamiento.

Definicion: Limitacion del movimiento fisico independiente,
intencionado del cuerpo o de una o mas extremidades.
R/c:
- La prescripcion de restriccion de movimientos.
M/p:
- Disnea de esfuerzo.

NOC

0007 Nivel de fatiga
1914 Control del riesgo: salud cardiovascular

NIC

0840 Cambio de posicion.

1800 Ayuda al autocuidado.

5612 Ensefianza: actividad/ ejercicios prescritos.

| DEFICIT DE AUTOCUIDADO: BANO. 00108. Dominio 4

NOC

0413 Severidad de la pérdida de sangre.
1902 Control del riesgo

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

R/c:

- Debilidad

M/p:

- Incapacidad para acceder al cuarto de bafio.
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NOC

NOC

0301 Autocuidados: bafio.
0305 Autocuidados: higiene.

NIC
1800 Ayuda al autocuidado.
1801 Ayuda con los autocuidados: bafio/ higiene.

DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: ALIMENTACION. 00102.

| Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad para realizar o com-

pletar las actividades de autoalimentacion.

R/c:

- Malestar

- Debilidad

M/p:

- Incapacidad para llevar los alimentos desde un recipien-
te ala boca

NOC
0303 Autocuidados: comer.

NIC

1102 Curacion de la herida quirtrgica por 12 intencion.
1813 Conocimiento: régimen terapéutico.
1908 Deteccion del riesgo.

NIC

3660 Cuidados de las heridas.
5606 Ensefianza individual.

7370 Planificacion del alta*.

PATRON V: SUENO-REP0SO

| INSOMNIO. 00095. Dominio 4.

1803 Ayuda con los autocuidados: alimentacion.

DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: USO INODORO. 00110.
|_Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad de la persona para

realizar 0 completar por si misma las actividades de eva-

cuacion.

R/c:

- Deterioro neuromuscular

- Dolor

M/p:

- Incapacidad para manipular la ropa para la evacuacion

- Incapacidad para realizar la higiene adecuada tras la
evacuacion.

Definicion: Trastorno de la cantidad y calidad del suefio que
deteriora el funcionamiento.
R/c:
- Ansiedad.
- Temor.
- Malestar fisico.
M/p:
- El paciente informa de la dificultad para conciliar el
suefio
NOC
1204 Equilibrio emocional.

NIC
1850 Mejorar el suefio.

PATRON VI: COGNITIVO-PERCEPTUAL

| CONOCIMIENTOS DEFICIENTES. 00126. Dominio 5

NOC

0310 Autocuidados: uso del inodoro.

NIC

1804 Ayuda con los autocuidados: aseo.

RETRASO EN LA RECUPERACION QUIRURGICA. 00100.
| Dominio 4

Definicion: Aumento del nimero de dias del postoperatorio

requeridos por una persona para iniciar y realizar activida-

des para el mantenimiento de la vida, la salud y el bienestar.

R/c:

- Procedimiento quirdrgico extenso.

M/p:

- Evidencia de interrupcion de la curacion de la herida
quirtrgica (enrojecimiento, induracion, drenaje).
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Definicion: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva
relacionada con un tema especifico.
R/c:
- Limitacion cognitiva.
- Mala interpretacion de la informacion.
M/p:
- Verbalizacion del problema
NOC
1813 Conocimiento: Régimen terapéutico.

NIC
5515 Mejorar el acceso a la informacion sanitaria.
5618 Ensenanza: procedimiento/tratamiento*.

| DOLOR AGUDO. 00132. Dominio 12

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita
en tales términos (International Association for the Study of
Pain); inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve
a grave con un final anticipado o previsible y una duracion
inferior a 6 meses.
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R/c:

- Agentes lesivos (bioldgicos, quimicos, psicoldgicos,
fisicos)

M/p:

- El paciente de forma verbal y/o no verbal.

NOC

1605 Control del dolor.
2102 Nivel del dolor.

NIC

1400 Manejo del dolor.
2210 Administracion de analgésicos.
6040 Terapia de relajacion simple.

PATRON VII: AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO

| TRASTORNO DE LA IMAGEN CORPORAL. 00118. Dominio 6

Definicion: Confusion en la imagen mental del yo fisico.
R/c:

- Tratamiento de la enfermedad.

M/p:

- Objetivas: Cambio real en la estructura.

NOC

1200 Imagen corporal.

NIC
5220 Potenciacion de la imagen corporal.

PATRON X: SUPERACION DE PROBLEMAS-
TOLERANCIA AL ESTRES
| TEMOR. 00148. Dominio 9

Definicion: Respuesta a la percepcion de una amenaza que

se reconoce conscientemente como un peligro.

R/c:

- Separacion del sistema de soporte en una situacion po-
tencialmente estresante: hospitalizacion, procedimiento
terapéutico.

M/p:

- Informes de alarma

- Informes de inquietud

NOC

1402 Autocontrol de la ansiedad.
1404 Autocontrol del miedo.

NIC

5380 Potenciacion de la seguridad.
5610 Ensefianza prequirdrgica.
5820 Disminucion de la ansiedad.
6040 Terapia de relajacion simple.

PLAN DE CUIDADOS DE CIRUGIA VASCULAR

Definicion: Conjunto de cuidados que nos permite plani-

ficar actividades y acciones de enfermeria especificas y

personalizadas, encaminadas a solucionar las necesidades

y problemas de salud de los pacientes con patologia o alte-

racion de la circulacion venosa periférica.

Objetivos:

- Garantizar calidad en los cuidados y necesidades de
cada paciente.

- Proporcionar y garantizar cuidados 6ptimos durante su
estancia en la unidad.

- Evitar la aparicion de complicaciones o detectar signos y
sintomas precozmente para su tratamiento inmediato.

Poblacion Diana:

- Pacientes hospitalizados y/o intervenidos de patologia
vascular.

PATRON I: PERCEPCION DE LA SALUD- MANEJO
DE LA SALUD.

DISPOSICION PARA MEJORAR LA GESTION DE LA

| PROPIA SALUD. 00162. Dominio 1
Definicion: Patron de regulacion e integracion en la vida
cotidiana de un régimen terapéutico para el tratamiento
de la enfermedad y sus secuelas que es suficiente para

alcanzar los objetivos relacionados con la salud y que pue-

de ser reforzado.

M/p:

- Manifiesta deseos de manejar el tratamiento de la en-
fermedad ( p. ej: tratamiento, prevencion de secuelas).

- Expresa minimas dificultades con los tratamientos
prescritos.

NOC

1601 Conducta de cumplimiento.
1813 Conocimiento: régimen terapéutico.

NIC

2380 Manejo de la medicacion.*

5440 Aumentar los sistemas de apoyo.

5616 Ensefianza de medicamentos prescritos.
7400 Guias del sistema sanitario*.

GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD. 00078.
|_Dominio 1

Definicion: Patron de regulacion e integracion en la vida co-
tidiana de un régimen terapéutico para el tratamiento de la
enfermedad y sus secuelas que es suficiente para alcanzar los
objetivos relacionados con la salud y que puede ser reforzado.
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R/c:

- Complejidad del régimen terapéutico.

- Déficit de conocimientos.

M/p:

- Verbaliza dificultades con los tratamientos prescritos.
- Verbaliza deseos de manejar la enfermedad.

NOC

1601 Conducta de cumplimiento.
1813 Conocimiento: régimen terapéutico.

NIC

5602 Ensefianza proceso enfermedad*.

5616 Ensefianza de medicamentos prescritos.
5618 Ensefianza: procedimiento/tratamiento®.
5240 Asesoramiento.*

4420 Acuerdo con el paciente

MANTENIMIENTO INEFICAZ DE LA SALUD. 00099.
| Dominio 1

Definicion: Incapacidad para identificar, manejar o buscar

ayuda para mantener la salud.

R/c:

- Afrontamiento individual ineficaz.

- Falta de logro de las tareas de desarrollo.

- Disminucion de las habilidades motoras gruesas.

M/p:

- Falta de expresion de interés por mejorar las conductas
de salud.

- Deterioro de los sistemas de soporte personal.

NOC

1602 Conducta de fomento de la salud.
1609 Conducta terapéutica: enfermedad o lesion.

NIC

4350 Manejo de la conducta.

5230 Aumentar el afrontamiento.

5240 Asesoramiento™.

5602 Ensefianza proceso de enfermedad.
7370 Planificacion del alta*,

| RIESGO DE INFECCION. 00004. Dominio 11

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por orga-

nismos patogenos.

R/c:

- Procedimientos invasivos.

- Enfermedades cronicas.

- Defensas primarias inadecuadas (rotura de la piel, trau-
matismo de los tejidos, disminucion de la accion ciliar,
estasis de los liquidos corporales, cambio del pH de las
secreciones, alteracion del peristaltismo).

- Defensas secundarias inadecuadas (disminucion de la
hemoglobina, leucopenia, supresion de la respuesta
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inflamatoria).
- Insuficiencia de conocimientos para evitar la exposicion
a los agentes patdgenos.

NOC

1842
1902

Conocimiento: control de la infeccion.
Control del riesgo.

NIC

2440 Mantenimiento de los dispositivos de acceso
venoso.*

3660 Cuidados de las heridas.

6540 Control de infecciones.*

6550 Proteccion contra las infecciones.*

PATRON II: NUTRICIONAL-METABOLICO

DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: INGESTA SUPERIOR A
|_LAS NECESIDADES. 00001. Dominio 2

Definicion: Aporte de nutrientes que excede las necesida-
des metabdlicas.

R/c: Aporte excesivo en relacion con las necesidades
metabolicas.

M/p:

- Factores bioldgicos.

- Factores psicoldgicos.

NOC

1802 Conocimiento: dieta.

NIC

1100 Manejo de la nutricion.
1260 Manejo del peso.

DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA. 00046.
|_Dominio 11

Definicion: Alteracion de la epidermis y/o la dermis.
R/c:

- Factores internos:

- Cambios en el tersor de la piel.

- Estado de desequilibrio nutricional.

- Deterioro de la circulacion.

- Deterioro del estado metabdlico.

- Deterioro de la sensibilidad.

- Prominencias dseas.

- Factores externos:

- Edades extremas.

- Hipertermia.

- Hipotermia.

- Humedad.

- Factores mecanicos (presion, sujeciones)

- Inmovilizacion fisica.

M/p:
- Alteracion de la superficie de la piel
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- Destruccion de las capas de la piel.
- Invasion de las estructuras corporales.

NOC

1101
1103
1609

Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
Curacion de la herida por segunda intencion.
Conducta terapéutica: enfermedad o lesion.

NIC

3660
4062
4066

Cuidados de las heridas.
Cuidados circulatorios: insuficiencia arterial.
Cuidados circulatorios: insuficiencia venosa.

RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA.
| 00047. Dominio 11

Definicion: Riesgo de alteracion cutanea adversa.
R/c:

- Factores internos:

- Cambios en el tersor de la piel.

- Estado de desequilibrio nutricional.

- Deterioro de la circulacion.

- Deterioro del estado metabdlico.

- Factores externos:

- Sustancias quimicas.

- Edades extremas.

- Hipertermia.

- Hipotermia.

- Humedad.

- Factores mecanicos (presion, sujeciones)
- Inmovilizacién fisica.

NOC

0407
1101
1908

Perfusion tisular periférica.
Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
Deteccion del riesgo.

NIC

0740 Cuidados del paciente encamado.

3480 Monitorizacion de las extremidades inferiores.
3500 Manejo de presiones.

3540 Prevencion de las tlceras por presion*,

3590 Vigilancia de la piel.

4070 Precauciones circulatorias.

6490 Prevencion de caidas*.

PATRON Iil: ELIMINACION

| RIESGO DE ESTRENIMIENTO. 00015. Dominio 3

Definicion: Riesgo de sufrir una disminucion de la frecuen-
cia normal de defecacion acompafado de eliminacion dificil
o incompleta de las heces y/o eliminacion de heces excesi-
vamente duras y secas.

R/c:

- Funcionales:

- Actividad fisica insuficiente.
- Debilidad de los musculos abdominales.
- Factores farmacoldgicos:
- Opiaceos.
- Antiinflamatorios no esteroideos.
- Sedantes.
- Diuréticos.
- Factores fisioldgicos:
- Cambio en los patrones de alimentacion habituales.
- Disminucion de la motilidad del tracto gastrointestinal.
- Aporte insuficiente de fibras.

NOC

0501 Eliminacion intestinal.

NIC
0450 Manejo del estrefiimiento/impactacion.
1100 Manejo de la nutricion.

PATRON IV: ACTIVIDAD-EJERCICIO

DEFICIT DE AUTOCUIDADOS ALIMENTACION.00102.
| Dominio 4
Definicion: Deterioro de la habilidad para realizar o com-
pletar actividades de autoalimentacion.
R/c:
- Debilidad.
- Fatiga.
- Malestar.
- Dolor.
M/p:
- Incapacidad para abrir los recipientes.
- Incapacidad para preparar los alimentos para su ingestion.

NOC
0303 Autocuidados: comer.

NIC
1710 Mantenimiento de la salud bucal.
1803 Ayuda con los autocuidados: alimentacion.

| DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: BANO. 00108. Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad de la persona para reali-
zar o completar por si misma las actividades de bafio e higiene.
R/c:

- Dolor.

- Debilidad.

M/p:

- Incapacidad para acceder al cuarto de bafio.

- Incapacidad para lavarse el cuerpo.

NOC

0300 Autocuidados: actividades de la vida diaria.
0301 Autocuidados: bafio.
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NIC

NOC

1801 Ayuda con los autocuidados: bafio/ higiene.

DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: USO DEL INODORO. 00110.
Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad para realizar o com-

pletar por si mismo las actividades de evacuacion.

R/c:

- Dehilidad.

- Fatiga.

- Dolor.

M/p:

- Incapacidad para realizar la higiene adecuada tras la
evacuacion.

- Incapacidad para llegar al inodoro.

NOC

0310 Autocuidados: uso del inodoro.

NIC

1804 Ayuda de los autocuidados: aseo.

| DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: VESTIDO. 00109. Dominio 4

Definicion: Deterioro de la capacidad de la persona para

realizar o completar por si misma las actividades de vestido

y arreglo personal.

R/c:

- Debilidad.

- Fatiga.

- Malestar.

- Dolor.

M/p:

- Deterioro de la capacidad para ponerse las prendas
vestir necesarias.

NOC

0302 Autocuidados: vestir.

NIC

1802 Ayuda con los autocuidados: vestir/ arreglo personal.

| DETERIORO DE LA MOVILIDAD FiSICA. 00085. Dominio 4

Definicion: Limitacion del movimiento fisico independiente,
intencionado del cuerpo o de una o mas extremidades.
R/c:

- Malestar.

- Dolor.

M/p:

- Dificultad para girarse.

- Inestabilidad postural.

- Enlentecimiento del movimiento.
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0200 Ambular.
0208 Movilidad.

NIC

0180 Manejo de la energia.
0202 Fomento del gjercicio.*
1400 Manejo del dolor.

| RIESGO DE CAIDAS. 00155. Dominio 11

Definicion: Aumento de la susceptibilidad a las caidas que
pueden causar dafio fisico.

R/c:

- Edad igual 0 > 65 a.

- Estados postoperatorios.

- Enfermedad vascular.

- Deterioro de la movilidad fisica.

- Alteracion del estado mental.

- Problemas en los pies.

- Uso de silla de ruedas.

NOC

1902 Control del riesgo.
1909 Conducta de prevencion de caidas.

NIC

6490 Prevencion de caidas.*
6610 Identificacion de riesgo.*

PATRON V: REPOS0-SUENO
| INSOMNI0.00095. Dominio 4

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

R/c:

- Deterioro del patron del suefio normal.

- Factores de entorno.

- Medicamentos.

- Malestar fisico.

- Suefio interrumpido.

M/p:

- Observacion de falta de energia.

- El paciente informa de dificultad para conciliar el suefio.
- El paciente informa de suefio no reparador.

NOC

0003 Descanso.
0004 Suefio.

NIC

1850 Mejorar el suefio.
5820 Disminucion de la ansiedad.
6482 Manejo ambiental: confort.
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PATRON VI: COGNITIVO-PERCEPTUAL

| CONOCIMIENTOS DEFICIENTES. 00126. Dominio 5

Definicion: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva
relacionada con un tema especifico.

R/c:

- Mala interpretacion de la informacion.

- Falta de interés en el aprendizaje.

M/p:

- Seguimiento inexacto de instrucciones.

- Comportamientos inapropiados.

NOC

1803
1813

NIC

3420 Cuidados del paciente amputado.

5520 Facilitar el aprendizaje.”

5602 Ensefianza: proceso de la enfermedad.*
5603 Ensefianza: cuidados de los pies.

5612 Ensefianza: actividad/ejercicio prescrito.
5614 Ensefianza: dieta prescrita.

5616 Ensefianza de medicamentos prescritos.

Conocimiento: proceso de la enfermedad
Conocimiento: régimen terapéutico.

| DOLOR AGUDO. 00132. Dominio 12

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita en
tales términos ( International Association for the Study of Pain);
inicio stbito o lento de cualquier intensidad de leve o grave con
un final anticipado o previsible y una duracion inferior a 6 meses.
R/c:

- Agentes lesivos (bioldgicos, quimicos, fisicos, psicoldgicos).
M/p:

- Observacion de evidencias de dolor.

- Gestos de proteccion.

- Trastornos de suefio.

Informe verbal de dolor.

Cambios en la presion arterial.

Conducta expresiva.

NOC

1605 Control del dolor.
2102 Nivel del dolor.

NIC

1380 Aplicacion de calor o frio.

1400 Manejo del dolor.

2210 Administracion de analgésicos.

2214 Administracion de analgésicos: intraespinal.

| DOLOR CRONIC0.00133. Dominio 12

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita

en tales términos (Internacional Association for the Study of
Pain); inicio stbito o lento de cualquier intensidad de leve a
grave, constante o recurrente sin un final anticipado o pre-
visible y una duracion superior a 6 meses.

R/c:

- Incapacidad fisica cronica.

M/p:

- Conducta defensiva.

- Irritabilidad.

- Informes verbales de dolor

NOC
1605 Control del dolor.

NIC

1380 Aplicacion de calor o frio.

1400 Manejo del dolor.

2210 Administracion de analgésicos.

2214 Administracion de analgésicos: intraespinal

PATRON VII: AUTOPERCEPCION - AUTOCONCEPTO

| TRASTORNO DE LA IMAGEN CORPORAL. 00118. Dominio 6

| Definicion: Confusion en la imagen del yo fisico.
R/c:
- Enfermedad.
- Lesion.
- Cirugia.
- Traumatismo.
M/p:
- Respuesta no verbal a cambios corporales reales.
- Cambio real en el funcionamiento.
- Falta de una parte del cuerpo.
- Preocupacion por la pérdida verbalizacion de cambio en
el estilo de vida.

NOC
1200 Imagen corporal.

NIC

4920 Escucha activa.”

5220 Potenciacion de la imagen corporal.
5270 Apoyo emocional®,

5400 Potenciacion de la autoestima.

PATRQN X: AFRONTAMIENTO- TOLERANCIA AL
ESTRES

| ANSIEDAD. 00146. Dominio 9

Definicion: Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar
0 amenaza acompafiada de una respuesta autonomica (el
origen de la cual con frecuencia es inespecifico o descono-
cido para el individuo); sentimiento de aprension causado
por la anticipacion de un peligro. Es una sefial de alerta que
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advierte de un peligro inminente y permite al individuo to-
mar medidas para afrontar la amenaza.
R/C:

- Cambio en el estado de salud.

- Amenaza de muerte.

- Amenaza en el estado de salud.
M/p:

- Inquietud.

- Insomnio.

- Angustia.

- Temor.

- Aumento de la tension arterial.

- Aumento del pulso.

- Aumento de la respiracion.

- Fatiga.

- Nauseas.

- Trastornos del suefo.

- Hormigueos en las extremidades.

NOC

1211 Nivel de ansiedad.
1402 Autocontrol de la ansiedad.

NIC

4920 Escucha activa.*

5610 Ensefianza: prequirtirgica.
5820 Disminucion de la ansiedad.
6040 Terapia de relajacion simple.

| TEMOR. 00148. Dominio 9

Definicion: Respuesta a la percepcion de una amenaza que
Sse reconoce conscientemente como peligro.

R/c:

- Separacion del sistema de soporte en una situacion
potencialmente estresante

- (ej: hospitalizacion, procedimientos hospitalarios)

Respuesta aprendida (ej. condicionamientos, o identifi-

cacion con ellos)

Falta de familiaridad con las experiencias ambientales

M/p:

- Informes de alarma.

- Informes de aprension.

- Informes de sentirse asustado.

- Informes de reduccion de la seguridad en si mismo.

- Aumento de la alerta.

- Aumento de la frecuencia respiratoria.

- Aumento de la presion arterial sistdlica.

- Conductas de evitacion.

- Conductas de ataque.

- informes de inquietud.

- Palidez.

- Aumento de la transpiracion.

NOC

1210 Nivel de miedo.

NIC

5230 Aumentar el afrontamiento

5240 Asesoramiento.*

5540 Potenciacion de la disposicion de aprendizaje.
5610 Ensefianza: prequirlrgica.

5820 Disminucion de la ansiedad.

6482 Manejo ambiental: confort.

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: CIRUGIA CARDIACA

Definicion: Conjunto de cuidados que nos permite planifi-

car actividades y acciones de enfermeria especificas y per-

sonalizadas, encaminadas a solucionar las necesidades y

problemas de salud de los pacientes con patologia cardiaca.

Objetivos:

- Garantizar calidad en los cuidados y necesidades de
cada paciente.

- Proporcionar y garantizar cuidados 6ptimos durante su
estancia en la unidad.

- Evitar la aparicion de complicaciones o detectar signos y
sintomas precozmente para su tratamiento inmediato.

- Conservar las vias aéreas libres de secreciones.

Poblacion Diana:

- Pacientes hospitalizados e intervenidos de patologia
cardiaca.
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PATRON I: PERCEPCION DE LA SALUD- MANEJO
DE LA SALUD.

| PROTECCION INEFICAZ. 00043. Dominio 11

Definicion: Disminucion de la capacidad para autoprote-
gerse de amenazas internas y externas, como enfermeda-
des o lesiones.

R/c:

- Farmacoterapia (anticoagulantes, tromboliticos)

- Tratamientos (Cirugia).

M/p:
- Alteracion de la coagulacion.
- Desorientacion.

- Fatiga.

- Disnea

- Sudoracion.

- Agitacion.

- Debilidad.
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NOC

PATRON II: NUTRICIONAL-METABOLICO

0413 Severidad de la pérdida de sangre.
0414 Estado cardiopulmonar.

NIC

2870 Cuidados postanestesia.

2930 Preparacion quirdrgica.

4010 Prevencion de hemorragias.

4020 Disminucion de la hemorragia

6680 Monitorizacion de los signos vitales.*

| RIESGO DE INFECCION. 00004. Dominio 11

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por orga-

nismos patogenos.

R/c:

- Procedimientos invasivos.

- Defensas primarias inadecuadas (rotura de la piel, trau-
matismo de los tejidos, disminucion de la accion ciliar,
estasis de los liquidos corporales, cambio del pH de las
secreciones, alteracion del peristaltismo).

NOC

1102 Curacion de la herida: por primera intencion.
1921 Preparacion antes del procedimiento.

I DETERIORO DE LA MUCOSA ORAL. 00045. Dominio 11

Definicion: Alteracion de los labios y/o tejidos blandos de

la cavidad oral.

R/c:

- Irritantes quimicos.

- Conocimientos deficientes sobre la higiene oral adecua-
da.

- Barreras para el autocuidado oral.

- Efectos secundarios de la medicacion.

- Factores mecanicos (protesis).

M/p:

- Dificultad para comer.

- Dificultad para deglutir.

- Malestar oral.

- Lesiones orales.

- Dolor oral.

- Ulceras orales.

NOC

0308 Autocuidados: higiene bucal.
1100 Higiene Bucal.

NIC

1870 Cuidados del drenaje.

2440 Mantenimiento de los dispositivos de acceso
venoso.*

3440 Cuidados del sitio de la incision.

5602 Ensefianza proceso enfermedad.*

5618 Ensenanza: procedimiento/tratamiento™.

6680 Monitorizacion de los signos vitales*.

RIESGO DE LESION POSTURAL PERIOPERATORIA. 00087.
Dominio 11

Definicion: Riesgo de cambios anatdmicos vy fisicos acci-
dentales como consecuencia de postura o equipo usado
durante un procedimiento quirargico/invasivo.

R/c:

- Desorientacion.

- Edema.

- Inmovilizacion.

- Debilidad muscular.

- Alteraciones sensitivo-perceptuales debidas a la anestesia.

NOC

1902 Control del riesgo.
1921 Preparacion antes del procedimiento.

NIC

2920 Precauciones quirurgicas.

2930 Preparacion quirdrgica.

5602 Ensenanza proceso enfermedad.*
6610 Identificacion de riesgo*.

NIC

1100 Manejo de la nutricion.

1710 Mantenimiento de la salud bucal.
1730 Restablecimiento de la salud bucal.

| HIPERTERMIA. 00007. Dominio 11

Definicion: Elevacion de la temperatura corporal por enci-

ma del rango normal.

R/c:

- Enfermedad.

- Anestesia.

- Medicamentos.

M/p:

- Aumento de la temperatura corporal por encima del
limite normal.

- Taquicardia.

- Taquipnea.

NOC

0800 Termorregulacion.

1103 Curacion de la herida por segunda intencion.

NIC

3740 Tratamiento de la fiebre.
3900 Regulacion de la temperatura.
6680 Monitorizacion de los signos vitales*.

RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA.
|_00047. Dominio 11

Definicion: Riesgo de alteracion cutanea adversa.
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R/c:

- Factores internos:

- Cambios en el tersor de la piel.

- Estado de desequilibrio nutricional.
- Deterioro de la circulacion.

- Deterioro del estado metabdlico.

- Factores externos:

- Sustancias quimicas.

- Edades extremas.

- Hipertermia.

- Hipotermia.

- Humedad.

- Factores mecanicos (presion, sujeciones)
- Inmovilizacion fisica.

NIC

3350 Monitorizacion respiratoria.

4120 Manejo de liquidos.

4130 Monitorizacion de liquidos.

4180 Manejo de la hipovolemia.

6680 Monitorizacion de los signos vitales.*

RIESGO DE PERFUSION RENAL INEFICAZ. 00203.
Dominio 4

NOC

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.

NIC

0740 Cuidados del paciente encamado.
3440 Cuidados del sitio de incision.

3540 Prevencion de las ulceras por presion*.
3590 Vigilancia de la piel.

RIESGO DE DISMINUCION DE LA PERFUSION TISULAR
CARDIACA. 00200. Dominio 4

Definicion: Riesgo de disminucion de la circulacion sangui-
nea renal que puede comprometer la salud.

R/c:

- Cirugia cardiaca

NOC

0600 Equilibrio electrolitico y acido —base.
0601 Equilibrio hidrico.

NIC

2110 Terapia de hemofiltracion.

4120 Manejo de liquidos.

4170 Manejo de la hipervolemia.
4180 Manejo de la hipovolemia.

PATRON Iil: ELIMINACION

Definicion: Riesgo de disminucion de la circulacion cardia-
ca (coronaria)

R/c:

- Cirugia cardiaca.

- Taponamiento cardiaco.

| RIESGO DE ESTRENIMIENTO. 00015. Dominio 3

NOC

0400 Efectividad de la bomba cardiaca.
0414 Estado cardiopulmonar.

NIC

4044 Cuidados cardiacos agudos.
4254 Manejo del shock: cardiaco.

RIESGO DE DEFICIT DE VOLUMEN DE LiQUIDOS. 00028.
Dominio 2

Definicion: Riesgo de sufrir una deshidratacion vascular,
celular o intracelular.

R/c:

- Alteraciones que afectan el aporte de liquidos

Definicion: Riesgo de sufrir una disminucion de la frecuen-
cia normal de defecacion acompafnado de eliminacion dificil
o incompleta de las heces y/o eliminacién de heces excesi-
vamente duras y secas.

R/c:

- Funcionales:

- Actividad fisica insuficiente.

- Debilidad de los misculos abdominales.

- Factores farmacoldgicos:

- Opiaceos.

- Antiinflamatorios no esteroideos.

- Sedantes.

- Diuréticos.

- Factores fisioldgicos:

- Cambio en los patrones de alimentacion habituales.

- Disminucion de la motilidad del tracto gastrointestinal.

- Aporte insuficiente de fibras.

- Alteraciones que afectan la absorcion de los liquidos. NOG .
- Medicamentos (Diuréticos) 0501 Eliminacion intestinal.
NOC NIC

0601 Equilibrio hidrico.
0602 Hidratacion.

0450 Manejo del estrefiimiento/impactacion.
1100 Manejo de la nutricion.
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PATRON IV: ACTIVIDAD-EJERCICIO

DEFICIT DE AUTOCUIDADOS ALIMENTACION.00102.
Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad para realizar o com-
pletar actividades de autoalimentacion.

R/c:

- Debilidad.

- Fatiga.

- Malestar.

- Dolor.

M/p:

- Incapacidad para abrir los recipientes.

- Incapacidad para preparar los alimentos para su ingestion.

NOC

0303 Autocuidados: comer.

NIC

1710 Mantenimiento de la salud bucal.
1803 Ayuda con los autocuidados: alimentacion.

| DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: BAfI0. 00108. Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad de la persona para
realizar o completar por si misma las actividades de bafio
e higiene.

R/c: Dolor. Y Debilidad.

M/p:

- Incapacidad para acceder al cuarto de bafio.

- Incapacidad para lavarse el cuerpo.

NOC

0300 Autocuidados: actividades de la vida diaria.
0301 Autocuidados: bafio.

NIC

1801 Ayuda con los autocuidados: bafio/ higiene.

DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: USO DEL INODORO. 00110.
| Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad para realizar o com-

pletar por si mismo las actividades de evacuacion.

R/c:

- Debilidad, Fatiga, Dolor.

M/p:

- Incapacidad para realizar la higiene adecuada tras la
evacuacion.

- Incapacidad para llegar al inodoro.

NOC
0310 Autocuidados: uso del inodoro.

NIC
1804 Ayuda de los autocuidados: aseo.

| DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: VESTIDO. 00109. Dominio 4

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

R/c:

- Debilidad.

- Fatiga.

- Malestar.

- Dolor.

M/p: Deterioro de la capacidad para ponerse las prendas
vestir necesarias.

NOC
0302 Autocuidados: vestir.

NIC

1802 Ayuda con los autocuidados: vestir/ arreglo perso-
nal.

| DISMINUCION DEL GASTO CARDIACO. 00029. Dominio 4

Definicion: La cantidad de sangre bombeada por el cora-
z0n es inadecuada para satisfacer las demandas metabo-
licas del cuerpo

R/c:

- Alteracion de la frecuencia cardiaca.

- Alteracion del ritmo cardiaco.

- Alteracion del volumen de eyeccion.

- Alteracion de la postcarga.

- Alteracion de la contractilidad.

- Alteracion de la precarga.

M/p:

- Alteracion de la frecuencia y ritmos cardiacos:
- Arritmias.

- Bradicardia.

- Cambios en el ECG

- Alteracion de la precarga.

- Edema.

- Disminucion de la PVC.

- Fatiga.

- Aumento de la PVC.

- Fatiga.

- Alteracion de la postcarga:

- Piel fria y sudorosa.

- Disminucién de los pulsos periféricos.

- Disnea.

- Alteracion de la contractilidad.

- Tos.

- Disminucion del indice cardiaco.

- Ortopnea.

NOC

0400 Efectividad de la bomba cardiaca.
0401 Estado circulatorio.
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NIC

4040 cuidados cardiacos.
4044 Cuidados cardiacos agudos.
4150 Regulacion hemodinamica.

| INTOLERANCIA A LA ACTIVIDAD. 00092. Dominio 4

Definicion: Insuficiente energia fisiologica o psicologica

para tolerar o completar las actividades diarias requeridas

0 deseadas.

R/c:

- Reposo en cama.

- Desequilibrio entre aporte/ demanda de O,.

- Debilidad generalizada.

- Inmovilidad.

Sedentarismo.

M/p:

- Presion arterial anormal en respuesta a la actividad.

- Frecuencia cardiaca anormal en respuesta a la activi-
dad.

- Malestar debido al esfuerzo.

- Disnea de esfuerzo.

- Informes verbales de fatiga.

- Informes verbales de debilidad.

Disminucion de los sonidos respiratorios.
- Disnea

Tos inefectiva.

- Ortopnea.

- Agitacion.

0Ojos muy abiertos.

NOC

0410 Estado respiratorio: permeabilidad de las vias
respiratorias.

NIC

3140 Manejo de las vias aéreas.
3230 Fisioterapia respiratoria.
3250 Mejorar la tos.

PATRON V: REPOS0-SUENO

| INSOMNI0.00095. Dominio 4

NOC

0002 Conservacion de la energia.
0005 Tolerancia a la actividad.

NIC

0180 Manejo de la energia.
0200 Fomento del gjercicio™.

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

R/c:

- Deterioro del patron del suefio normal.

- Factores de entorno.

- Medicamentos.

- Malestar fisico.

- Suefio interrumpido.

M/p:

- Observacion de falta de energia.

- El paciente informa de dificultad para conciliar el suefio.
- El paciente informa de suefio no reparador.

3320 Oxigenoterapia. NOC

LIMPIEZA INEFICAZ DE VIAS AEREAS. 00031. WBLE Dz,
Dominio 11 0004 Suefio.
Definicion: Incapacidad para eliminar las secreciones u NIC

obstrucciones del tracto respiratorio para mantener las vias

aéreas permeables.

R/c:

- Retencion de secreciones.

- Secreciones bronquiales.

- Tabaquismo.

- Espasmo de las vias aéreas.

- Hiperplasia de las paredes bronquiales.

- Infeccion.

M/p:

- Ausencia de tos.

- Sonidos respiratorios adventicios (sibilancias, estertores,
crepitantes, roncus).

- Cambios en la frecuencia respiratoria.

- Cambios en el ritmo respiratorio.

- Cianosis.

- Dificultad para vocalizar.
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1850 Mejorar el suefio.
5820 Disminucion de la ansiedad.
6482 Manejo ambiental: confort.

PATRON VI: COGNITIVO-PERCEPTUAL

| DOLOR AGUDO. 00132. Dominio 12

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable

ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita en

tales términos ( International Association for the Study of Pain);

inicio stbito o lento de cualquier intensidad de leve o grave con

un final anticipado o previsible y una duracion inferior a 6 meses.

R/c:

- Agentes lesivos (bioldgicos, quimicos, fisicos, psicologi-
C08S).

M/p:

- Cambios en la presion arterial.
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Cambios en la frecuencia cardiaca

Cambios en la frecuencia respiratoria.

Conducta defensiva.
Observacion de evidencias de dolor.

NOC

1605 Control del dolor.
2102 Nivel del dolor.

NIC

1400 Manejo del dolor.

2210 Administracion de analgésicos.

4044 Cuidados cardiacos agudos.

PATRON VII: AUTOPERCEPCION - AUTOCONCEPTO

| ANSIEDAD. 00146. Dominio 9

Definicion: Sensacion vaga e intranquilizadora de males-
tar o amenaza acompaiiada de una respuesta autondmica;
sentimiento de aprension causado por la anticipacion de un
peligro. Es una sefal de alerta que advierte de un peligro
inminente y permite al individuo tomar medidas para afron-

tar la amenaza.

R/c:

- Cambio en el estado de salud.
- Amenaza de muerte.

M/p:

- Inquietud.

- Insomnio.

- Angustia.

- Temor.

- Aumento de la tension arterial.
- Aumento del pulso.

- Aumento de la respiracion.

- Fatiga.

- Hormigueos en las extremidades.

NOC

1402 Autocontrol de la ansiedad.

NIC

4920 Escucha activa.*
5610 Ensefianza: prequirdrgica.
5820 Disminucion de la ansiedad.

6040 Terapia de relajacion simple.
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PLAN DE CUIDADOS DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

Definicion: Plan de cuidados dirigidos a pacientes interve-

nidos de Colecistectomia, que es la extirpacion de la vesicu-

la biliar en caso de obstruccion por célculos o inflamacion,
bajo anestesia general.

Objetivos:

- Proporcionar al usuario el maximo nivel de cuidados para
cubrir sus necesidades.

- Informacion sobre la atencion

- Nexo de unién entre los diferentes profesionales y niveles
de salud.

Poblacion Diana:

- Pacientes hospitalizados que ingresan de manera ur-
gente o programada, con 1 o 2 dias de estancia me-
dia, excluyendo a pacientes diabéticos mayores de 65
afos.

PATRON I: PERCEPCION-MANEJO DE LA SALUD

| PROTECCION INEFICAZ. 00043. Dominio 11

Definicion: Disminucion de la capacidad para autoprote-
gerse de amenazas internas y externas, como enfermeda-
des o lesiones.

R/c:

- Tratamientos (cirugia, anestesia.. .).

- Farmacoterapia

M/p:

- Desorientacion

- Alteracion neurosensorial.

NOC

0912 Estado neuroldgico: conciencia.
2303 Recuperacion posterior al procedimiento.

NIC

2870 Cuidados postanestesia.
2930 Preparacion quirdrgica
6650 Vigilancia.*

8060 Transcripcion de drdenes*
8140 Informe de turnos*

| RIESGO DE INFECCION. 00004. Dominio 11

NIC

1876 Cuidados del catéter urinario.

2440 Mantenimiento de los dispositivos de acceso
venoso*

3440 Cuidados del sitio de incision.

6540 Control de infecciones*

PATRON IV: ACTIVIDAD-EJERCICIO

| DEFICIT DE AUTOCUIDADO: BANO. 00108. Dominio 4

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

R/c:

- Prescripcion de restriccion de movimientos

M/p:

- Incapacidad para lavar total o parcialmente el cuerpo
NOC

0305 Autocuidados: higiene.

NIC
1801 Ayuda con los autocuidados: bafio/ higiene.

PATRON V: SUENO-DESCANSO

| TRASTORNO DEL PATRON DEL SUER0. 00198. Dominio 4

Definicién: Interrupciones durante un tiempo limitado de
la cantidad y calidad del suefio debido factores externos.
R/c:

- Falta de intimidad/control del suefio

- Ruido

M/p:

- Quejas verbales de no sentirse bien descansado.

NOC

0004 Suefio.

NIC
1850 Mejorar el suefio.

PATRON VI: COGNITIVO-PERCEPTUAL

| DOLOR AGUDO. 00132. Dominio 12

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por orga-
nismos patégenos.

R/c:

- Procedimientos invasivos

NOC

1814 Conocimiento: procedimiento terapéutico.
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Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita en
tales términos (International Association for the Study of Pain);
inicio stbito o lento de cualquier intensidad de leve a grave con
un final anticipado o previsible y una duracion inferior a 6 meses.
R/c:

- Agentes lesivos
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M/p:
- Conducta expresiva
- Informe verbal del dolor.

NOC

2102 Nivel del dolor.

NIC

1400 Manejo del dolor.
6680 Monitorizacion de signos vitales.*

7710 Colaboracion con el médico*.

- Separacion del sistema de soporte en una situacion
potencialmente estresante.
M/p:
- Cognitivas:
- Aumento de la alerta
- Focalizacion limitada a la fuente de temor.
NOC
1404 Autocontrol del miedo.

NIC

| CONOCIMIENTOS DEFICIENTES. 00126. Dominio 5

Definicion: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva

relacionada con un tema especifico.

R/c:

- Limitacion cognitiva.

- Poca familiaridad con los recursos para obtener la
informacion.

M/p:

- Verbalizacion del problema.

5610 Ensefianza prequirdrgica.
7920 Documentacion.*

PATRON X: SUPERACION DE PROBLEMAS-
TOLERANCIA AL ESTRES

| ANSIEDAD. 00146. Dominio 9

NOC

1814 Conocimiento: procedimiento terapéutico.

NIC

2930 Preparacion quirdrgica.
5510 Educacion sanitaria.*
7370 Planificacion del alta*

7460 Proteccion de los derechos de los pacientes.*

PATRON VII: AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO

| TEMOR. 00148. Dominio 9

| Definicion: Respuesta a la percepcion de una amenaza que

se reconoce conscientemente como un peligro.

R/c:

- Falta de familiaridad con la experiencia o experiencias
ambientales.

Definicién: Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar

0 amenaza acompafada de una respuesta autondmica (el

origen de la cual con frecuencia es inespecifico o descono-

cido para el individuo); sentimiento de aprension causado

por la anticipacion de un peligro. Es una sefial de alerta que

advierte de un peligro inminente y permite el individuo to-

mar medidas para afrontar la amenaza.

R/c:

- Estrés.

M/p:

- Conductuales:

- Expresion de preocupaciones debidas a cambios en
acontecimientos vitales.

NOC
1211 Nivel de ansiedad.

NIC
5820 Disminucion de la ansiedad.
7310 Cuidados de enfermeria al ingreso*.

PLAN DE CUIDADQS PACIENTES CON PANCREATITIS.

Definicion: El termino “Pancreatitis” comprende la inflama-
cion aguda o cronica del tejido pancredtico secundaria a la
activacion prematura de las enzimas pancreaticas digestivas.
En todos los casos de pancreatitis, se debe estar pendiente
de los indicios precoces, que puedan indicar el desarrollo de
un pancreatitis grave y de sus complicaciones; para imple-
mentar de manera oportuna las medidas y acciones de en-
fermeria para reducir la morbimortalidad de los pacientes.
Objetivos:
- Identificar las necesidades del paciente asi como los
factores de riesgo y medidas de prevencion para im-
plementar actividades que le permitan adaptarse de un

manera rapida y satisfactoria a su enfermedad.

- Promover el tratamiento y la pronta mejoria del paciente
que padece dicha enfermedad, donde enfermeria juega
un rol muy importante que es intervenir rapidamente y
evitar las complicaciones mas inmediatas presentes en
un cuadro agudo para contrarrestar la posibilidad de su
agravamiento y cronicidad.

Poblacion Diana:

- Pacientes hospitalizados a cargo del servicio cirugia que
presentan:

- Patologia del arbol biliar o pancreatico.
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PATRON I: PERCEPCION — MANEJO DE LA SALUD.

NOC

| RIESGO DE INFECCION. 00004. Dominio 1

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por or-

ganismos patogenos

R/c:

- Procedimientos invasivos y aumento de la exposicion
ambiental a agentes patdgenos

- Alteracion defensas primarias

0204 Consecuencias de la inmovilidad: fisioldgicas.
1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
1908 Deteccion del riesgo.

NIC
1874 Cuidados de la sonda gastrointestinal.

| DETERIORO DE LA MUCOSA ORAL. 00045. Dominio 11

NOC

1902 Control del riesgo.
1609 Conducta terapeutica: enfermedad o lesion.

NIC

6540 Control de infecciones™.
6680 Monitorizacion de los signos vitales*.
2440 Mantenimiento de los dispositivos de acceso

Venoso.

GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD. 00078.
| Dominio 1

Definicion: Patron de regulacion e integracion en la vida

cotidiana de un régimen terapéutico para el tratamiento de

la enfermedad y sus secuelas que es insatisfactorio para

alcanzar los objetivos relacionados con la salud.

R/c:

- Déficit de conocimientos.

- Complejidad del régimen terapéutico.

- Complejidad del sistema de cuidados de la salud.

- Régimen.

M/p:

- Fracaso al incluir el régimen de tratamiento en la vida
diaria.

- Fracaso al emprender acciones para reducir los factores
de riesgo.

- Verbaliza dificultades con los tratamientos prescritos.

NOC

1622 Conducta de cumplimiento: dieta prescrita.
1623 Conducta de cumplimiento: medicacion prescrita.

NIC
5602 Ensefianza: proceso de enfermedad*.
5618 Ensefianza: procedimiento/ tratamiento.

PATRON II: NUTRICIONAL- METABOLICO.

Definicion: Alteracion de los las labios y /o tejidos blandos
de la cavidad oral.
R/c:
- Factores mecanicos( Sondaje gastrointestinal).
- Dieta absoluta durante mas de 24 horas.
- Higiene oral inefectiva.
M/p:
- Malestar oral.
- Lesiones orales.
- Dolor oral.
- Ulceras orales.
NOC
1100 Higiene bucal

NIC
1710 Mantenimiento de la salud bucal

| DETERIORO DE LA MUCOSA ORAL. 00045. Dominio 11

Definicion: Alteracion de los las labios y /o tejidos blandos
de la cavidad oral.

R/c:

- Factores mecanicos( Sondaje gastrointestinal).
- Dieta absoluta durante mas de 24 horas.

- Higiene oral inefectiva.

M/p:

- Malestar oral.

- Lesiones orales.

- Dolor oral.

- Ulceras orales.

NOC

1100 Higiene bucal

NIC

1710 Mantenimiento de la salud bucal

| HIPERTERMIA. 00007. Dominio 11

RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA.
| 00047. Dominio 11

Definicion: Riesgo de alteracion cutanea adversa.
R/c:

- Factores mecanicos( presion).

- Cambios en el tersor de la piel
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Definicion: Elevacion de la temperatura corporal por enci-
ma del rango normal.

R/c:

- Enfermedad.

- Deshidratacion.

- Medicamentos.
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M/p:
- Aumento de la temperatura por encima del limite normal.
- Piel enrojecida.

- Taquicardia.

- Calor al tacto.

- Taquipnea.

NOC
0602
0800
0802
0703

Hidratacion
Termorregulacion.
Signos vitales.

Severidad de la infeccion

NIC
0590

Manejo de la eliminacion urinaria
3740 Tratamiento de la fiebre
4130 Monitorizacion de liquidos

RIESGO DE DETERIORO DE LA FUNCION HEPATICA.
| 00178. Dominio 2
Definicion: Riesgo de disminucion de la funcion hepéatica
que puede comprometer la salud.
R/c:
- Medicamentos hepatotoxicos ( p.ej. paracetamol, estati-
nas).
- Abuso de sustancias ( p. ej. Alcohol)

NOC

0307 Autocuidados: medicacion no parenteral

M/p:
- Sensacion nauseosa.
- Informes de nauseas.

NOC

1618 Control de nauseas y vomitos

2107 Severidad de las nauseas y vomitos

NIC

1450 Manejo de las nauseas
1579 Manejo del vomito
1080 Sondaje gastrointestinal

RIESGO DE DESEQUILIBRIO DE VOLUMEN DE
| LIQUIDO0S.00025.Dominio 2
Definicion: Riesgo de sufrir una disminucion, aumento
cambio rapido de un espacio a otro de los liquido intravas-
culares, intersticiales y/o intracelulares. Se refiere a pérdida
0 aumento de liquidos corporales 0 ambos.
R/c:
- Pancreatitis

NOC

0601 Equilibrio hidrico

NIC
2080 Manejo de liquidos/Electrolitos.
4120 Manejo de liquidos.

2300 Administracion de medicacion*.

2380 Manejo de la medicacion*.

4360 Modificaciones de la conducta

5602 Ensefianza: proceso enfermedad.

5618 Ensefianza: procedimiento / tratamiento.
7460 Proteccion de los derechos del paciente*.
7710 Colaboracion con el médico*.

7920 Documentacion:

8060 Trascripcion de drdenes:

8140 Informe de turnos*.:

7370 Planificacion del alta

| NAUSEAS. 00134. Dominio 12

Definicion: Sensacion subjetiva desagradable, como
oleadas en la parte posterior de la garganta, epigastrio o
abdomen que puede provocar la urgencia o necesidad de
vomitar.

R/c:

- Enfermedad pancredtica.

- Distension gastrica.

- Farmacos.

1602 Conducta de fomento de la salud PATRON IV: ACTIVIDAD-EJERCICIO
1805 _Conocimiento: Conducta sanitaria | DETERIORO DE LA MOVILIDAD FiSICA. 00085. Dominio 4
NIC Definicion: Limitacion del movimiento fisico independiente,

intencionado del cuerpo o de un 0 mas extremidades.
R/c:

- Prescripcion de restriccion de movimientos

- Malestar

- Dolor

M/p:

- Limitacion de la amplitud de movimientos.

NOC

0208 Nivel de movilidad

NIC
4310 Terapia de actividad.

PATRON IV: ACTIVIDAD-EJERCICIO

| INTOLERANCIA A LA ACTIVIDAD.00092. Dominio 4
Definicion: Insuficiente energia fisiologica o psicologica
para tolerar o completar las actividades diarias requeridas
0 deseadas.
R/c:
- Desequilibrio entre aporte y demandas de oxigeno.
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M/p:
- Disnea y malestar.
- FC anormal en respuesta a al actividad.

NOC

0005 Tolerancia a la actividad

NIC

0180 Manejo de la energia
0200 Fomento del gjercicio™.
3320 Oxigenoterapia.

PATRON V: SUENO-REPOSO.

| INSOMNI0.00095. Dominio 4

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

R/c:

- Deterioro del patrén del suefio normal.

- Factores ambientales.

- Medicamentos.

- Malestar fisico.

M/p:

- Observacion de falta de energia.

- La persona informa de dificultad para conciliar el suefio.
- La persona informa de suefio no reparador.

NOC

0004 Suefio.
2002 Bienestar personal.
2100 Nivel de comodidad.

R/c:

- Limitacion cognitiva.

- Mala interpretacion de la informacion.

- Falta de interés en el aprendizaje.

- Incapacidad para recordar.

M/p: Seguimiento inexacto de las instrucciones.
NOC
1802 Conocimiento: dieta.
1805 Conocimiento: conducta sanitaria.
1808 Conocimiento: medicacion.
1803 Conocimiento: proceso de la enfermedad.
1813 Conocimiento: régimen terapéutico.
1814 Conocimiento: procedimiento terapéutico.
1824 Conocimiento: cuidados en la enfermedad.
1842 Conocimiento: manejo del dolor.

NIC

4420 Acuerdo con el paciente.

5230 Aumentar el afrontamiento.

4470 Ayuda en la modificacion de si mismo.
5602 Ensefianza: proceso de la enfermedad
2395 Control de la medicacion™.

5614 Ensefianza: dieta prescrita.

4350 Manejo de la conducta.

4360 Modificacion de la conducta.

5520 Facilitar el aprendizaje™.

6610 Identificacion de riesgos*.

| DOLOR AGUDO. 00132. Dominio 11

NIC

1850 Mejorar el suefio.
5820 Disminucion de la ansiedad.
6482 Manejo ambiental: confort

PATRON VI: COGNITIVO-PERCEPTIVO.

| CONOCIMIENTOS DEFICIENTES. 00126. Dominio 5

Definicion: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva
relacionada con un tema especifico.

NOC

1605 Control del dolor.

NIC

1400 Manejo del dolor
2210 Administracion de analgésicos.

4044 Cuidados cardiacos.

PATRON VIII: ROL- RELACIONES.

INTERRUPCION DE LOS PROCES0S FAMILIARES. 00060.
Dominio 7

Definicion: Cambio en las relaciones o en el funcionamien-
to familiar.
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Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita
en tales términos (International Association for the Study of
Pain); inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve
a grave con un final anticipado o previsible y una duracion
inferior a 6 meses.

R/c:

- Agentes lesivos (bioldgicos, quimicos, fisicos, psicologi-
COS).

Observacion de evidencias de dolor.

- Gestos de proteccion.

- Trastornos de suefio.

Informe verbal de dolor.

M/p:

- Cambios en la presion arterial.

- Cambios del pulso.

- Conducta expresiva.

- Conducta de defensa

NOC

2102 Nivel del dolor.
1605 Control del dolor.
2103 Severidad de los sintomas
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NIC - Insomnio.
- Angustia.

2210 Administracion de analgésicos.

6040 Terapia de relajacion simple. - Temor. . ,
1400 Manejo del dolor - Aumento de la tension arterial.
. - Aumento del pulso.
PATRON XI: VALORES — CREENCIAS. - Nauseas.
| ANSIEDAD ANTE LA MUERTE. 00147. Dominio 9 - Trastornos del suefio.

| Definicion: Sensacion vaga y preocupante de inquietud o NOC
temor provocada por la percepcion de una amenaza real o 1402 Autocontrol de la ansiedad
imaginada a la propia existencia.
R/c: .
- Cambio en el estado de salud. 1080 Sondaje gastrointestinal
- Amenaza de muerte. 1850 Mejorar el suefio.

- Amenaza en el estado de salud 4920 Escucha activa”.
M/p: 5270 Apoyo emocional*.
- Inquietud. 6040 Terapia de relajacion simple.

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON NEO DE COLON-RECTO

Definicion: 1102 Curacion de la herida por primera intencion
- El plan de cuidados es una secuencia légica de inter- 1103 Curacion de la herida por segunda intencion
venciones dirigidas a obtener unos objetivos previa- 1902 Control del riesgo
mente definidos que nos permiten solucionar los pro- 1908 Defeccion del riesgo
blemas detectados, expresados en los diagnosticos de NIC
enfermeria. 1870 Cuidados del drenaje
- Debe garantizar la continuidad asistencial durante todo 1874 Cuidados de la sonda gastrointestinal
el proceso. 1876 Cuidados de catéter urinario
Objetivos: 2440 Mantenimiento de dispositivos de acceso
- Proporcionar los conocimientos necesarios para el cui- venoso(periféricos y centrales)
dado integral del paciente quirtrgico en el pre-operato- 3440 Cuidados del sitio de incision(abdomen y peiné
rio, durante la intervencion y en el post-operatorio, que 6540 Control de infecciones

permitan la elaboracion actualizada de unos planes de i
cuidados y protocolos de actuacion de enfermeria bien ~_PATRON Il: NUTRICIONAL-METABOLICO

estructurados, con la intencion final de asegurar lamayor | DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL:INGESTA INFERIOR A LAS

calidad asistencial posible. |_NECESIDADES.00002. Dominio 2
Poblacion Diana Definicién: Ingesta de nutrientes insuficientes para satisfa-
- Pacientes hospitalizados con diagnostico de cancer co- cer las necesidades metabolicas.

lon-rectal R/c:

. . - Incapacidad para ingerir los alimentos.
PATRON : PERCERCION'MANEJO DE LA SALUD - Incapacidad para absorber los nutrientes.
| RIESGO DE INFECCION.00004. Dominio 11 - Factores psicoldgicos.

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por mi- - Factores biologicos.
croorganismo patdgenos. M/ pf ) . )
R/c: - Pérdida de peso en un 20% o mas por debajo del peso
- Procedimientos invasivos (sonda vesical, sonda 'F?el_"z:' del unti

nasogastrica, catéter venoso periférico y/o central, - ralldez de fas conjuntivas y mucosas.

: - Esteatorrea.

drenajes.) .

- Alteracion de las defensas primarias (rotura de la piel) - Diarrea,
: - Pérdida de peso con un aporte nutricional adecuado.

‘ NOC ‘ - Dolores cdlicos abdominales.
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- Falta de interés en los alimentos.

| DIARREA.00013. Dominio 3

NOC

1004 Estado nutricional.

1008 Estado nutricional: ingestion alimentaria y de liquidos.
1009 Estado nutricional: ingestion de nutrientes.

1014 Apetito.

1015 Funcién gastrointestinal.

1622 Conducta de cumplimiento: dieta prescrita.

NIC

Definicion: Eliminacion de heces liquidas, no formadas.
R/c:

- Abuso de laxantes.

- Irradiacion.

- Ansiedad.

M/p:

- Dolor abdominal.

- Eliminacion minima de tres deposiciones liquidas por dia.
- Urgencia para defecar.

1020 Etapas de la dieta.

1100 Manejo de la nutricion.

1200 Administracion de nutricion parenteral total.
5614 Ensefianza: dieta prescrita.

RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA.
| 0004. Dominio 11

Definicion: Riesgo de alteracion cutanea adversa

R/c:

- Inmovilizacion fisica.

- Factores mecanicos (p. Ej. Fuerzas de cizallamiento,
presion, sujeciones).

- Humedad.

- Edades extremas.

- Prominencias 0seas.

- Estado de desequilibrio nutricional(p.
ej.,obesidad,emaciacion)

NOC

0501 Eliminacion intestinal.
1622 Conducta de cumplimiento:dieta prescrita.

NIC

0460 Manejo de la diarrea.

| ESTRENIMIENTO0.00011. Dominio 3

NOC

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
1908 Deteccion del riesgo.

NIC

0480 Cuidados de la ostomia.
3540 Prevencion de tlceras por presion.
3590 Vigilancia de la piel.

RIESGO DE DEFICIT DE VOLUMEN DE LiQUID0S.00028.
| Dominio 2

Definicion: Reduccion de la frecuencia normal de evacua-
cion intestinal, acompafiada de eliminacion dificultosa y/o
incompleta de heces excesivamente duras y secas.

R/c:

- Malos habitos alimentarios.

- Aporte insuficiente de fibras.

- Aporte insuficiente de liquidos.

- Disminucién de la motilidad del tracto intestinal.

M/p:

- Defecacion dificultosa.

- Eliminacién de heces duras, secas y formadas.

- Distension abdominal.

NOC

0501 Eliminacion intestinal.

NIC

0450 Manejo del estrefiimiento/impactacion

| INCONTINENCIA FECAL.00014. Dominio 3

Definicion: Riesgo de sufrir una deshidratacion vascular,

celular o intracelular.

R/c:

- Perdidas excesivas a través de vias normales(p.e;.,
diarrea)

NOC

0602 Hidratacion

NIC

4120 Manejo de liquidos
6610 Identificacion de riesgos

PATRON I1l: ELIMINACION
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| Definicion: Cambio en el habito de eliminacion fecal normal

caracterizado por la emision involuntaria de heces.
R/c:

- Deterioro de la capacidad de contener las heces.
M/p:

- Goteo constante de heces blandas.

- Olor fecal.

Manchas fecales en la ropa.

Incapacidad para retrasar la defecacion.

Falta atencion a la urgencia de defecar.

Piel perianal enrojecida.

NOC

0501 Eliminacion intestinal.
1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas

'NIC
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0410 Cuidados de la incontinencia intestinal.
0480 Cuidados de la ostomia.

PATRON IV: ACTIVIDAD-EJERCICIO.

DEFICIT DE AUTOCUIDADO: ALIMENTACION. 00102.
|_Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad para realizar o com-

pletar las actividades de autoalimentacion.

R/c:

- Malestar

- Disminucion de la motivacion

- Dolor

- Debilidad

M/p:

- Incapacidad para llevar los alimentos desde un recipien-
te ala boca

- Incapacidad para ingerir alimentos suficientes.

- Incapacidad para deglutir los alimentos.

- Incapacidad para deglutir los alimentos .

NOC

0303 Autocuidados:comer.
1008 Estado nutricional:ingestion alimentaria y de
liquidos.

NIC

- Dolor

- Debilidad

- Disminucion de la motivacion

M/p:

- Deterioro de la capacidad para ponerse las prendas de
vestir necesarias

- Deterioro de la capacidad para obtener las prendas de
vestir.

NOC
0302 Autocuidados:vestir.

NIC
1802 Ayuda con los autocuidados: vestir/arreglo personal.

| DETERIORO DE LA MOVILIDAD FiSICA.00085. Dominio 4

Definicion: Limitacion del movimiento fisico independiente,
intencionado del cuerpo o de una o mas extremidades.
R/c:

- Intolerancia a la actividad.

- Malestar.

- Dolor.

- Prescripcion de restriccion de movimientos.

M/p:

- Dificultad para girarse .

- Inestabilidad postural.

- Enlentecimiento del movimiento.

1803 Ayuda con los autocuidados:Alimentacion.
1160 Monitorizacion nutricional.

DEFICIT DE AUTOCUIDADOS. BANO. 00108.
| Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad de la persona para reali-
zar o completar por si misma las actividades de bafo-higiene.
R/c:

- Dolor y Debilidad

M/p:

- Incapacidad para acceder al cuarto de bafio.

- Incapacidad para lavarse el cuerpo.

- Incapacidad para secarse el cuerpo.

NOC

0300 Autocuidados:actividades de la vida diaria.
0301 Autocuidados:bafio.
0305 Autocuidados:higiene.

NIC

1801 Ayuda con los autocuidados: bafio /Higiene.

| DEFICIT DE AUTOCUIDADO: VESTID0.00109.Dominio 4

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

R/c:

NOC
0203
0210
0208
1811

NIC

0840
1400
0221
1800

Posicion corporal: autoiniciada.
Realizacion de transferencia.
Movilidad.

Conocimiento: actividad prescrita.

Cambio de posicion.

Manejo del dolor.

Terapia de ejercicios: ambulacion.
Ayuda al autocuidado

PATRON V: REPOS0-SUENO
| INSOMNIO. 00095.Dominio 4

Definicion: Trastorno de la cantidad y calidad del suefio que
deteriora el funcionamiento

R/c:

- Ansiedad.

- Depresion.

- Temor.

- Factores del entorno.

- Malestar fisico.

- Estrés.

M/p:
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- Observacion de cambios de la emotividad.
- El paciente informa de dificultad para conciliar el suefio.

- Informes verbales de que la situacion actual desafia su
valia personal.

PATRON VI: COGNITIVO-PERCEPTUAL
| CONOCIMIENTOS DEFICIENTES. 00126. Dominio 5

Definicion: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva

relacionada con un tema especifico.

R/c:

- Mala interpretacion de la informacion

- Poca familiaridad con los recursos para obtener la
informacion

M/p:

- Verbalizacion del problema

NOC

1813 Conocimiento: Régimen terapéutico.

NIC

5602 Ensefianza: proceso de la enfermedad:

| DOLOR AGUDO. 00132.Dominio 12

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita en
tales términos (International Association for the study of Pain); ini-
cio stibito o lento de cualquier intensidad de leve a grave con un
final anticipado o previsible y una duracién menor de 6 meses.
R/c:

- Agentes lesivos(bioldgicos, quimicos, fisicos, psicologicos)
M/p:

- Informe verbal del dolor y Conducta expresiva

NOC

1605 Control del dolor
2102 Nivel del dolor.

NIC

1400 Manejo del dolor:

PATRON VII: AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO.
| BAJA AUTOESTIMA SITUACGIONAL. 00120.Dominio 6

Definicion: Desarrollo de una percepcion negativa de la
propia valia en respuesta la situacion de enfermedad.

R/c:

- Alteracion de la imagen corporal

- Deterioro funcional

M/p:
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NOC - Verbalizaciones de negacion de si mismo
0004 Suefio - Expresiones de inutilidad
0003 Descanso NOC

1205 Autoestima
ullo - = 1305 Modificacion psicosocial: Cambio de vida.
1850 Mejorar el suefo.

NIC

5270 Apoyo emocional™.

| TRASTORNO DE LA IMAGEN CORPORAL. 00118.Dominio 6

Definicion: Confusion de la imagen mental del yo fisico.

R/c:

- Enfermedad

- Tratamiento de la enfermedad

- Cirugia

M/p:

- Temor a la reaccion de los otros

- Verbalizacion de cambio en el estilo de vida

- Sentimientos negativos sobre el cuerpo

- Verbalizacion de sentimientos que reflejan una alte-
racion de la vision del propio cuerpo (p.ej., aspecto,
estructura , funcion.)

NOC

1205 Autoestima
1300 Aceptacion:Estado de salud.
1308 Adaptacion a la discapacidad fisica.

NIC

5230 Aumentar el afrontamiento.

PATRON IX. SEXUAL-REPRODUCTIVO.

| PATRON SEXUAL INEFICAZ. 00065.Dominio 8

Definicion: Expresiones de preocupacion respecto a la pro-

pia sexualidad.

R/c:

- Déficit de habilidades sobre respuestas alternativas ante
transformaciones relacionadas con la salud, alteracion
de la estructura o funcion corporal, enfermedad o trata-
miento médico.

M/p:

- Alteraciones en el logro del rol sexual percibido.

NOC

1207 Identidad sexual.

NIC

5248 Asesoramiento sexual.

PATRON X: AFRONTAMIENTO-TOLERANCIA AL
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ESTRES
| AFRONTAMIENTO INEFICAZ . 00069. Dominio 9

Definicion: Incapacidad para formular una apreciacion

valida de los agentes estresantes, elecciones inadecuadas

de respuestas practicadas y/o incapacidad para utilizar los

recursos disponibles.

R/c:

- Falta de confianza en la capacidad para afrontar la
situacion

- Inadecuado nivel de percepcion de control

- Inadecuacion de los recursos disponibles

M/p:

- Expresiones de incapacidad para el afrontamiento.

- Falta de confianza en la capacidad para afrontar la
situacion

- Inadecuado nivel de percepcion de control.

NOC

1300 Aceptacion estado de salud.

NIC

5230 Aumentar el afrontamiento.

| ANSIEDAD. 00146.Dominio 9

Definicion: Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar
0 amenaza acompafiada de una respuesta autonémica (el
origen de la cual con frecuencia es inespecifico o descono-
cido para el individuo), sentimiento de aprension causado
por la anticipacion de un peligro. Es una sefial de alerta que
advierte de un peligro inminente y permite al individuo to-
mar medidas para afrontar la amenaza.

R/c:

- Cambio en entorno, el estado de salud.

- Estrés.

M/p:

- Expresion de preocupaciones debidas a cambios en
acontecimientos vitales,

- Angustia.

- Aumento de la tension arterial.

- Aumento del pulso

- Insomnio

NOC
1402 Autocontrol de la ansiedad.
1211 Nivel de ansiedad.

NIC
5820 Disminucion de la ansiedad.

| TEMOR. 00148.Dominio 9

Definicion: Respuesta a la percepcion de una amenaza que

se reconoce conscientemente como un peligro

R/c:

- Separacion del sistema de soporte en una situacion po-
tencialmente estresante(p. ej., Hospitalizacion, procedi-
mientos hospitalarios)

- Origen innato (p.ej., ruido subito, altura, dolor ,perdida
del apoyo fisico)

M/p:

- Informes de sentirse asustado

- Aumento de la alerta

- Aumento presion arterial sistdlica

- Aumento frecuencia respiratoria

- Aumento pulso

NOC

1210 Nivel de miedo.
1404 Autocontrol del miedo.

NIC
5380 Potenciacion de la seguridad.

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA DE TRASPLANTE HEPATICO

Definicion: Conjunto de cuidados que nos permite planifi-

car actividades y acciones de enfermeria especificas y per-

sonalizadas, encaminadas a solucionar las necesidades y

problemas de salud de los pacientes con patologia hepética

y sometidos a cirugia hepatica.

Objetivos:

- Garantizar calidad en los cuidados y necesidades de
cada paciente.

- Proporcionar y garantizar cuidados 6ptimos durante su
estancia en la unidad.

- Evitar la aparicion de complicaciones o detectar signos y
sintomas precozmente para su tratamiento inmediato.

- Conseguir que el paciente se encuentre lo mas conforta-
ble posible a pesar de la cirugia realizada.

Poblacion Diana:
- Todos aquellos pacientes hospitalizados y que se les
realiza trasplante hepatico.

PATRON I: PERCEPCION DE LA SALUD- MANEJO
DE LA SALUD.
| RIESGO DE INFECCION. 00004. Dominio 11
Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por orga-
nismos patdgenos
R/c:
- Procedimientos invasivos.
- Inmunosupresion.

'NOC
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1102 Curacion de la herida: por primera intencion.
1902 Control del riesgo.

00047. Dominio 11

NIC

1876 Cuidados del catéter urinario.

2440 Mantenimiento de los dispositivos de acceso venoso.
3440 Cuidados del sitio de incision.

3662 Cuidados de las heridas: drenaje cerrado.

5610 Ensefianza prequirdrgica.

6550 Proteccion contra las infecciones™.

PATRON II: NUTRICIONAL-METABOLICO

DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: INGESTA INFERIOR A
| LAS NECESIDADES. 00002. Dominio 2

Definicion: Ingesta de nutrientes insuficientes para satisfa-
cer las necesidades metabdlicas.

R/c:

- Factores bioldgicos.

- Incapacidad para ingerir alimentos.

M/p:

- Dolor abdominal.

Pérdida de peso con un aporte nutricional adecuado.
- Palidez de las membranas mucosas.

- Bajo tono muscular.

Inflamacion o ulceracion de la cavidad bucal.

Definicion: Riesgo de alteracion cutanea adversa.
R/c:
- Factores internos:

- Cambios en el tersor de la piel.

- Estado de desequilibrio nutricional.

- Deterioro de la circulacion.

- Deterioro del estado metabdlico.

- Factores externos:

- Sustancias quimicas.

- Edades extremas.

- Hipertermia.

- Hipotermia.

- Humedad.

- Factores mecanicos (presion, sujeciones)
- Inmovilizacion fisica.

NOC

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.

NIC

0740 Cuidados del paciente encamado.
3440 Cuidados del sitio de incision.

3540 Prevencion de las Ulceras por presion.
3590 Vigilancia de la piel.

RIESGO DE NIVEL DE GLUCEMIA INESTABLE. 00179.

1056 Alimentacion por sonda.
1200 Administracion de nutricion parenteral total (NPT).
4200 Terapia I.V.

DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: INGESTA SUPERIOR A
LAS NECESIDADES. 00001. Dominio 2

Definicion: Aporte de nutrientes que excede las necesida-
des metabdlicas.

R/c:

- Aporte excesivo en relacion con las necesidades meta-
bélicas.

M/p:

- Factores biologicos.

- Factores psicoldgicos.

NOC Dominio 2

1008  Estado nutricional: ingestion alimentaria y de Definicion: Riesgo de variacién de los limites normales de
liquidos. los niveles de glucosa/aziicar en sangre.

NIC R/c: Conocimientos deficientes sobre el manejo de la

diabetes ( p. ej plan de accion).

NOC

1619 Autocontrol de la diabetes.
1802 Conocimiento: dieta.
1820 Conocimiento: control de la diabetes.

NIC

1100 Manejo de la nutricion.

2120 Manejo de la hiperglucemia.

2130 Manejo de la hipoglucemia.

2317 Administracion de medicacion: subcutanea.

PATRON IlI: ELIMINACION

| DIARREA. 00013. Dominio 3

NOC

1612 Control del peso.
1802 Conocimiento: dieta.

NIC

1100 Manejo de la nutricion.
1260 Manejo del peso.

RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA.
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Definicion: Eliminacion de heces liquidas, no formadas
R/c:

- Situacionales: Alimentacion por sonda.

- Fisioldgicos: Procesos infecciosos

M/p:

- Dolor abdominal.

- Eliminacion minima de tres deposiciones liquidas por dia.

'NOC
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\ 1015 Funcion gastrointestinal.

‘ | DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: BANO. 00108. Dominio 4

NIC

0460 Manejo de la diarrea.

| RIESGO DE ESTRENIMIENTO. 00015. Dominio 3

Definicion: Riesgo de sufrir una disminucion de la frecuen-
cia normal de defecacion acompafado de eliminacion dificil
o incompleta de las heces y/o eliminacion de heces excesi-
vamente duras y secas.

R/c:

- Funcionales:

- Actividad fisica insuficiente.

- Debilidad de los musculos abdominales.

- Factores farmacoldgicos:

- Opiaceos.

- Antiinflamatorios no esteroideos.

- Sedantes.

- Diuréticos.

- Factores fisiologicos:

- Cambio en los patrones de alimentacion habituales.

- Disminucion de la motilidad del tracto gastrointestinal.

- Aporte insuficiente de fibras.

Definicion: Deterioro de la habilidad de la persona para
realizar o completar por si misma las actividades de bafio
e higiene.

R/c:

- Dolor.

- Debilidad.

M/p:

- Incapacidad para acceder al cuarto de bafio.

- Incapacidad para lavarse el cuerpo.

NOC

0300 Autocuidados: actividades de la vida diaria.
0301 Autocuidados: bafio.

NIC
1801 Ayuda con los autocuidados: bafio/ higiene.

DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: USO DEL INODORO. 00110.

| Dominio 4

NOC

0501 Eliminacion intestinal.

NIC

0450 Manejo del estrefiimiento/impactacion.

1100 Manejo de la nutricion.

PATRON IV: ACTIVIDAD-EJERCICIO

DEFICIT DE AUTOCUIDADOS ALIMENTACION.00102.
| Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad para realizar o com-

pletar actividades de autoalimentacion.

R/c:

- Debilidad.

- Fatiga.

- Malestar.

Dolor.

M/p:

- Incapacidad para abrir los recipientes.

- Incapacidad para preparar los alimentos para su inges-
tion.

NOC

0303 Autocuidados: comer.

NIC
1710 Mantenimiento de la salud bucal.
1803 Ayuda con los autocuidados: alimentacion.

Definicion: Deterioro de la habilidad para realizar o com-

pletar por si mismo las actividades de evacuacion.

R/c:

- Debilidad.

- Fatiga.

- Dolor.

M/p:

- Incapacidad para realizar la higiene adecuada tras la
evacuacion.

- Incapacidad para llegar al inodoro.

NOC
0310 Autocuidados: uso del inodoro.

NIC
1804 Ayuda de los autocuidados: aseo.

| DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: VESTIDO. 00109. Dominio 4

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

R/c:

- Debilidad.

- Fatiga.

- Malestar.

- Dolor.

M/p: Deterioro de la capacidad para ponerse las prendas
vestir necesarias.

NOC
0302 Autocuidados: vestir.

NIC
1802 Ayuda con los autocuidados: vestir/ arreglo personal.
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| INTOLERANCIA A LA ACTIVIDAD. 00092. Dominio 4

Definicion: Insuficiente energia fisiologica o psicologica

para tolerar o completar las actividades diarias requeridas

0 deseadas.

R/c:

- Reposo en cama.

- Desequilibrio entre aporte/ demanda de O,

- Debilidad generalizada.

- Inmovilidad.

M/p:

- Presion arterial anormal en respuesta a la actividad.

- Frecuencia cardiaca anormal en respuesta a la activi-
dad.

- Malestar debido al esfuerzo.

- Disnea de esfuerzo.

- Informes verbales de fatiga.

- Informes verbales de debilidad.

NOC

0002 Conservacion de la energia.
0005 Tolerancia a la actividad.

NIC

0180 Manejo de la energia.
0200 Fomento del gjercicio™.

3320 Oxigenoterapia.

PATRON V: REPOS0-SUENO

| INSOMNI0.00095. Dominio 4

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

R/c: Ansiedad y Malestar fisico ( dolor...)

M/p:

- El paciente informa de dificultad para conciliar el suefio.
- El paciente informa de suefio no reparador.

NOC

0004 Suefio.
1605 Control del dolor.

NIC

1400 Manejo del dolor.
1850 Mejorar el suefo.
2210 Administracion de analgésicos.

5820 Disminucion de la ansiedad.

PATRON VI: COGNITIVO-PERCEPTUAL

| CONOCIMIENTOS DEFICIENTES. 00126. Dominio 5

Definicion: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva
relacionada con un tema especifico.

R/c:

- Mala interpretacion de la informacion.
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- Falta de interés en el aprendizaje.

M/p:

- Comportamientos inapropiados o exagerados (ej: histe-
ria, hostilidad, agitacion, apatia).

- Seguimiento inexacto de las instrucciones.

NOC

1803 Conocimiento: proceso de la enfermedad.
1813 Conocimiento: régimen terapéutico.

NIC

5520 Facilitar el aprendizaje*.

5602 Ensefianza proceso de enfermedad.
5612 Ensefianza: actividad/ejercicio prescrito.
5614 Ensefianza: dieta prescrita.

5616 Ensefianza de medicamentos prescritos.

| DOLOR AGUDO. 00132. Dominio 12

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable

ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita

en tales términos ( International Association for the Study of

Pain); inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve

o grave con un final anticipado o previsible y una duracion

inferior a 6 meses.

R/c:

- Agentes lesivos (bioldgicos, quimicos, fisicos, psicold-
gicos).

M/p:

- Cambios en la presion arterial.

- Cambios en la frecuencia cardiaca.

- Conducta expresiva.

- Conducta defensiva.

- Observacion de evidencias de dolor.

- Gestos de proteccion.

- Trastornos de suefio.

- Informe verbal de dolor.

NOC

1605 Control del dolor.
2102 Nivel del dolor.

NIC

1400 Manejo del dolor.
2210 Administracion de analgésicos.

PATRON VII: AUTOPERCEPCION - AUTOCONCEPTO

| ANSIEDAD. 00146. Dominio 9

Definicion: Sensacion vaga e intranquilizadora de males-
tar 0 amenaza acompanada de una respuesta autonomica;
sentimiento de aprension causado por la anticipacion de un
peligro. Es una sefal de alerta que advierte de un peligro
inminente y permite al individuo tomar medidas para afron-
tar la amenaza.
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R/c:

- Cambio en el estado de salud.

- Amenaza de muerte.

M/p:

- Nerviosismo.

- Angustia.

- Temor.

- Aumento de la respiracion.
- Aumento del pulso.

NOC

1210 Nivel de miedo.
1402 Autocontrol de la ansiedad.

NIC

2300 Administracion de medicacion*,
4920 Escucha activa*,

5610 Ensefianza prequirdrgica.

5820 Disminucion de la ansiedad.
6040 Terapia de relajacion simple.
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PLAN DE CUIDADOS DE HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA

Definicion: Conjunto de cuidados que nos permite plani-

ficar actividades y acciones de enfermeria especificas y

personalizadas, encaminadas a solucionar las necesidades

y problemas de salud que presentan los pacientes con hi-

perplasia benigna de prostata.

Objetivos:

- Evitar la aparicion de complicaciones y detectar signos y
sintomas precozmente para su tratamiento inmediato.

- Garantizar calidad en los cuidados y necesidades de
cada paciente.

- Conseguir que el paciente se encuentre lo mas conforta-
ble posible a pesar de la cirugia realizada.

Poblacion Diana:

- Pacientes hospitalizados en la unidad de urologia inter-
venido de hiperplasia benigna de prostata.

PATRON I: PERCEPCION DE LA SALUD- MANEJO
DE LA SALUD.

| RIESGO DE INFECCION. 00004. Dominio 11

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por orga-

nismos patogenos.

R/c:

- Procedimientos invasivos.

- Defensas primarias inadecuadas (rotura de la piel, trau-
matismo de los tejidos, disminucion de la accion ciliar,
estasis de los liquidos corporales, cambio del pH de las
secreciones, alteracion del peristaltismo).

NOC

1102 Curacion de la herida: por primera intencion.

1842 Conocimiento: Control de la infeccion. 1908
Deteccion del riesgo

1921 Preparacion antes del procedimiento.

NIC

1876 Cuidados del catéter urinario.

2440 Mantenimiento de los dispositivos de acceso
Venoso*,

3440 Cuidados del sitio de incision.

3662 Cuidados de las heridas: drenaje cerrado.

6540 Control de infecciones.*

6550 Proteccion contra las infecciones™,

6680 Monitorizacion de signos vitales.*

PATRON II: NUTRICIONAL-METABOLICO

| HIPERTERMIA. 00007. Dominio 11

Definicion: Elevacion de la temperatura corporal por enci-
ma del rango normal.
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R/c:

- Enfermedad.

- Anestesia.

- Medicamentos.

M/p:

- Aumento de la temperatura corporal por encima del
limite normal.

- Taquicardia.

- Taquipnea.

NOC

0800 Termorregulacion.

NIC

3740 Tratamiento de la fiebre.
3900 Regulacion de la temperatura.
6680 Monitorizacion de los signos vitales*

RIESGO DE DEFICIT DE VOLUMEN DE LiQUIDOS. 00028.

| Dominio 2

Definicion: Riesgo de sufrir una deshidratacion vascular,
celular o intracelular.

R/c:

- Alteraciones que afectan el aporte de liquidos.

- Medicamentos ( diuréticos, etc)

NOC

0601 Equilibrio hidrico.

NIC

4120 Manejo de liquidos.

4130 Monitorizacion de liquidos.

4180 Manejo de la hipovolemia.

4200 Terapia IV.

6680 Monitorizacion de los signos vitales.*

| RIESGO DE SANGRADO. 00206. Dominio 4

Definicién: Riesgo de disminucion del volumen de sangre
que puede comprometer la salud.

R/c: Efectos secundarios relacionados con el tratamiento
(p.ej., cirugia)

NOC

0413 Severidad de la pérdida de sangre.
1902 Control del riesgo.

NIC

2870 Cuidados postanestesia.

2920 Precauciones quirurgicas.

4010 Prevencion de hemorragias.

4160 Control de hemorragias.

5602 Ensefnanza proceso enfermedad.*
5610 Ensefianza: prequirtrgica.

6680 Monitorizacion de signos vitales.*
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PATRON I1l: ELIMINACION

NIC

DETERIORO DE LA ELIMINACION URINARIA. 00016.
|_Dominio 3

Definicion: Disfuncion en la eliminacion urinaria.
R/c: Obstruccion anatémica.

M/p:

- Frecuencia.

- Nicturia.

- Urgencia.

NOC

0502 continencia urinaria.

0503 Eliminacion urinaria.

NIC

0580 Sondaje vesical.
0590 Manejo en la eliminacion urinaria.

0620 Cuidados de la retencion urinaria.

INCONTINENCIA URINARIA FUNCIONAL. 00020.
| Dominio 3
Definicion: Incapacidad de una persona, normalmente con-
tinente, para llegar al inodoro a tiempo de evitar la pérdida
involuntaria de orina.
R/c:
- Dehilidad de las estructuras pélvicas de soporte.
M/p:
- Pérdida de orina antes de llegar al inodoro.

NOC

0502 Continencia urinaria

NIC

0570 Entrenamiento de la vejiga urinaria.
0600 Entrenamiento del habito urinario.

0610 Cuidados de la incontinencia urinaria.

INCONTINENCIA URINARIA POR REBOSAMIENTO. 00176.
| Dominio 3

Definicion: Pérdida involuntaria de orina asociada a una

sobredistension de la vejiga.

R/c:

- Obstruccion de drenaje vesical

M/p:

- Distension vesical.

- Observacion de pérdidas involuntarias de pequefas
cantidades de orina.

- Informe de pérdidas involuntarias de pequefias cantida-
des de orina.

NOC

1902 Control del riesgo.
1908 Deteccion del riesgo.

0580 Sondaje vesical.

0590 Manejo en la eliminacion urinaria.
0620 Cuidados de la retencion urinaria.
1876 Cuidados del catéter urinario.

| RETENCION URINARIA. 00023. Dominio 3

| Definicion: Vaciado incompleto de la vejiga.
R/c: Obstruccion.
M/p:
- Goteo.
- Micciones frecuentes.
- Distension vesical.

NOC
0503 Eliminacion urinaria.

NIC

0580 Sondaje vesical.

0590 Manejo en la eliminacion urinaria.
0620 Cuidados de la retencion urinaria.
1876 Cuidados del catéter urinario.

| RIESGO DE ESTRENIMIENTO. 00015. Dominio 3

Definicion: Riesgo de sufrir una disminucion de la frecuen-
cia normal de defecacion acompafado de eliminacion dificil
o incompleta de las heces y/o eliminacion de heces excesi-
vamente duras y secas.
R/c:
- Agrandamiento prostatico.
- Obstruccion postquirdrgica.
- Disminucion de la motilidad del tracto gastrointestinal.
NOC
0501 Eliminacion intestinal.

NIC

0450 Manejo del estrefiimiento/impactacion.
1100 Manejo de la nutricion.

4120 Manejo de liquidos.

PATRON IV: ACTIVIDAD-EJERCICIO
| DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: BANO. 00108. Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad de la persona para
realizar o completar por si misma las actividades de bafio
e higiene.

R/c:

- Dolor.

- Debilidad.

M/p:

- Incapacidad para acceder al cuarto de bafio.

- Incapacidad para lavarse el cuerpo.
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DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: USO DEL INODORO. 00110.
| Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad para realizar o com-

pletar por si mismo las actividades de evacuacion.

R/c:

- Debilidad.

- Fatiga.

- Dolor.

M/p:

- Incapacidad para realizar la higiene adecuada tras la

evacuacion.
- Incapacidad para llegar al inodoro.

NOC NOC
0300 Autocuidados: actividades de la vida diaria. 2102 Nivel del dolor
0301 Autocuidados: bafio. 0208 Movilidad

2109 Nivel de malestar.
NIC
1801 Ayuda con los autocuidados: bafio/ higiene. NIC

1400 Manejo del dolor.

NOC

0310 Autocuidados: uso del inodoro.

NIC

1804 Ayuda de los autocuidados: aseo.

| DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: VESTIDO. 00109. Dominio 4

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

R/c:

- Debilidad.

- Fatiga.

- Malestar.

- Dolor.

M/p: Deterioro de la capacidad para ponerse las prendas
vestir necesarias.

NOC

0302 Autocuidados: vestir.

NIC

1802 Ayuda con los autocuidados: vestir/ arreglo perso-

nal.

| DETERIORO DE LA MOVILIDAD FiSICA. 00085. Dominio 4

Definicion: Limitacion del movimiento fisico indepen-
diente, intencionado del cuerpo o de una o méas extre-
midades.

R/c: Malestar. Y Dolor.

M/p:

- Dificultad para girarse.

- Inestabilidad postural.

- Enlentecimiento del movimiento.
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1800
2210
5820

Ayuda al autocuidado
Administracion de analgésicos.
Disminucion de la ansiedad.

PATRON V: REPOS0-SUENO
| INSOMNI0.00095. Dominio 4

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

R/c:

- Deterioro del patron del suefio normal.

- Factores de entorno.

- Medicamentos.

- Malestar fisico.

- Suefio interrumpido.

M/p:

- Observacion de falta de energia.

- El paciente informa de dificultad para conciliar el suefio.
- El paciente informa de suefio no reparador.

NOC

0003 Descanso.
0004 Suefio.

NIC
1850 Mejorar el suefio.
6482 Manejo ambiental: confort.

PATRON VI: COGNITIVO-PERCEPTUAL
| DOLOR AGUDO. 00132. Dominio 12

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita
en tales términos ( International Association for the Study of
Pain); inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve
o0 grave con un final anticipado o previsible y una duracion
inferior a 6 meses.

R/c:

- Agentes lesivos (bioldgicos, quimicos, fisicos, psicoldgicos).
M/p:

- Observacion de evidencias de dolor.

- Gestos de proteccion.

- Trastornos de suefio.

- Informe verbal de dolor.

- Cambios en la presion arterial.

- Conducta expresiva.
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NOC

PATRON IX: SEXUALIDAD-REPRODUCCION

1605 Control del dolor.
2102 Nivel del dolor.

NIC
1400 Manejo del dolor.
2210 Administracion de analgésicos.

| DISCONFORT. 00214. Dominio 12

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

R/c:

- Ansiedad.

- Temor.

- Sintomas relacionados con la enfermedad.

- Informes de sentirse incomodo.

NOC

2008 Estado de comodidad.
1204 Equilibrio emocional.

NIC
5602 Ensefianza proceso enfermedad.*
6482 Manejo ambiental: confort.

| DISFUNCION SEXUAL. 00059. Dominio 8

Definicion: Estado en que la persona experimenta un cam-

bio en la funcion sexual durante las fases de respuesta se-

xual de deseo, excitacion y/u orgasmo que se contempla

como insatisfactorio, no gratificante o inadecuado.

R/c:

- Alteracion de la funcion corporal (farmacos, cirugia, ano-
malias, procesos patologicos, radiacion).

- Alteracion de la estructura corporal (cirugia, anomalias,
procesos patologicos, radiacion).

M/p:

- Alteracion en el logro de satisfaccion sexual.

- Percepcion de deficiencia en el deseo sexual.

- Limitaciones reales impuestas por la enfermedad y por
la terapia.

- Incapacidad para lograr la satisfaccion deseada.

NOC

0119 Funcionamiento sexual.
1309 Capacidad personal de recuperacion.

NIC

5248 Asesoramiento sexual.
4920 Escucha activa*,

5820 Disminucion de la ansiedad.

PLAN DE CUIDADOS DEL TUMOR RENAL (NEFRECTOMIA)

Definicion: El crecimiento de tumores en el rifion puede

afectar a las vias urinarias o al propio parénquima renal.

Pueden ser de tipo benigno o malignos y representan el 3

% de todos los tumores. Segun la localizacion e invasion

local o general, se establecen cuatro estadios para el tu-

mor renal, con valor pronéstico y terapéutico. Este plan de
cuidados es el instrumento que nos va a permitir mejorar la
atencion al paciente hospitalizado por dicha patologia.

Objetivos:

- Cuidado integral del paciente

- Elaborar los diagnésticos de enfermeria relacionados con
el proceso.

- Registrar las actividades de enfermeria.

- Educacion del paciente/familia sobre el proceso de la
enfermedad y en los cuidados basicos con vistas al alta
hospitalaria.

Poblacion Diana:

- Pacientes diagnosticados de tumor renal que ingresan para
intervencion quirdrgica. Dependiendo de la localizacion y
extension del tumor, se puede emplear varias técnicas: Ne-
frectomia parcial, Nefrectomia simple, Nefrectomia radical.

PATRON I: PERCEPCION-MANEJO DE LA SALUD.
| RIESGO DE INFECCION. 00004. DOMINIO 11

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por orga-
nismos patdgenos.

R/c:

- Procedimientos invasivos

- Defensas primarias inadecuadas (rotura de piel)

- Traumatismo

NOC

1102
1902

Curacion de la herida por 12 intencion
Control del riesgo

NIC

1870
1876
3440
4220

Cuidados del drenaje

Cuidados catéter urinario

Cuidados del sitio de incision

Cuidados del catéter central insertado periférica-
mente

Proteccion contra las infecciones

6550
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| RIESGO DE LESION. 00035. Dominio 11

Definicion: Riesgo de lesion como consecuencia de la inte-

raccion de condiciones ambientales con los recursos adap-

tativos y defensivos de la persona.

R/c:

- Externos:

- Quimicos (drogas, farmaco)

- Humanos(agentes nosocomiales)

- Internos:

- Perfil sanguineo anormal

- Fisicos(alteracion de la movilidad, solucion de continui-
dad de la piel)

M/p:

- Taquicardia

- Taquipnea

- Calor al tacto
- Piel enrojecida

NOC

0800 Termorregulacion
0802 Signos vitales

NIC

NOC

3740 Tratamiento de la fiebre
3900 Regulacion de la temperatura

4120 Manejo de los liquidos

1902 Control del riesgo
1909 Conducta de prevencion de caidas

RIESGO DE DEFICIT DE VOLUMEN DE LiQUIDOS. 00028.

NIC

0740 Cuidados del paciente encamado
0970 Transferencia
6490 Prevencion de caidas™.

PATRON II: NUTRICIONAL-METABOLICO.

| Dominio 2

Definicion: Riesgo de sufrir una deshidratacion vascular,
celular o intracelular.

R/c:

- Pérdida excesiva de liquidos a través de vias anormales
- Medicamentos

NOC

RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA.
|_00047. Dominio 11

Definicion: Riesgo de alteracion cutanea adversa
R/c:

- Externos:

- Humedad

- inmovilizacion fisica

- Hipertermia

- Hipotermia

- Factores mecanicos.

- Internos:

- Prominencias 6seas

0503 Eliminacion urinaria
0601 Equilibrio Hidrico
1618 Control de nuseas y vomitos

NIC

1450 Manejo de las nauseas

1570 Manejo del vomito

4030 Administracion de productos sanguineos
4130 Monitorizacion de liquidos

4160 Control de hemorragias

PATRON Iil: ELIMINACION.

NOC

DETERIORO DE LA ELIMINACION URINARIA. 00016.

| Dominio 3

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas
1102 Curacion de herida por primera intencion
1908 Deteccion del riesgo

NIC

0740 Cuidados del paciente encamado
3440 Cuidados del sitio de incision
3590 Vigilancia de la piel

| HIPERTERMIA. 00007. Dominio 11

Definicion: Disfuncion en la eliminacion urinaria.
R/c:

- Obstruccion anatomica

- Multicausalidad

M/p:

- Disuria

- Retencion

- Frecuencia

Definicion: Elevacion de la temperatura corporal por enci-
ma del rango normal.

R/c:

- Enfermedad

- Deshidratacion

- Traumatismo
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NOC

0503 Eliminacion urinaria

NIC

0580 Sondaje vesical
1876 Cuidados del catéter urinario

4120 Manejo de liquidos
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PATRON IV: ACTIVIDAD-EJERCICIO.

DEFICIT DE AUTOCUIDADO: USO DEL INODORO. 00110.
| Dominio 4
Definicion: Deterioro de la habilidad para realizar o com-
pletar por si mismo las actividades de evacuacion.
R/c:
- Deterioro neuromuscular
- Dolor
M/p:
- Incapacidad para llegar hasta el inodoro o el orinal

NOC

0310 Autocuidados: Uso del inodoro

NIC

1804 Ayuda con los autocuidados: aseo.

| DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: BARO. 00108. Dominio 4

Definicion: Deterioro de la habilidad de la persona para
realizar o completar por si misma las actividades de bafio
e higiene

R/c:

- Dolor

- Deterioro neuromuscular

M/p:

- Incapacidad para lavarse el cuerpo

NOC

0305 Autocuidados de la higiene

NIC

1801 Ayuda con los autocuidados: bafio/ higiene

| DEFICIT DE AUTOCUIDADO: VESTIDO. 00109. Dominio 4

Definicion: Deterioro de la capacidad de la persona para

realizar o completar por si misma las actividades de vestido

y arreglo personal.

R/c:

- Deterioro neuromuscular

- Dolor

M/p:

- Incapacidad para mantener el aspecto a un nivel satis-
factorio

NOC

0300 Autocuidado: Actividades de la vida diaria

NIC

1802 Ayuda con los cuidados: vestir.

| DETERIORO DE LA MOVILIDAD FISICA. 00085. Dominio 4

Definicion: Limitacion del movimiento fisico independien-
temente, intencionado del cuerpo o de una o mas extre-
midades.

R/c:

- Dolor

- Malestar

- Prescripcion de restriccion de movimientos
M/p:

- Enlentecimiento del movimiento

- Limitacion de la amplitud de movimientos

NOC
0208
0300
1811
2101

NIC

0221
0840

Movilidad

Autocuidados: Actividades de la vida diaria (AVD)
Conocimiento: actividad prescrita

Dolor: efectos nocivos

Terapia de ejercicios: ambulacion
Cambio de posicion

1400 Manejo del dolor.

1870 Cuidados del drenaje

5612 Ensefianza: actividad/ ejercicio prescrito.

PATRON V: SUENO-REP0SO.
| INSOMNI0.00095.Dominio 4

Definicion: Trastorno de la cantidad y calidad del suefio que

deteriora el funcionamiento

R/c:

- Temor

- Ansiedad

- Malestar fisico (dolor, fiebre, nauseas)

- Factores del entorno (ruido ambiental, entorno no fami-
liar)

M/p:

- El paciente informa de trastornos del suefio que tienen
consecuencias al dia siguiente

NOC
2000 Calidad de Vida

NIC

1400 Manejo del dolor

1850 Mejorar el suefio.

3250 Mejorar la tos

6482 Manejo ambiental: confort

PATRON VI: COGNITIVO-PERCEPTIVO.
| DOLOR AGUDO. 00132. Dominio 12

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita
en tales términos (International Association for the Study of
Pain); inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve
a grave con un final anticipado o previsible y una duracion
inferior a 6 meses
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R/c:

- Agentes lesivos (bioldgicos, quimicos, psicoldgicos,
fisicos)

M/p:

- Maéscara facial

- Gestos de proteccion

- Informe verbal del dolor

- Observacion de evidencias de dolor

NOC
2102 Nivel de dolor

NIC
1400 Manejo del dolor.
2210 Administracion de analgésicos.

| CONOCIMIENTOS DEFICIENTES. 00126. Dominio 5

Definicion: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva
relacionada con un tema especifico

R/c:

- Limitacion cognitiva

- Mala interpretacion de la informacion

M/p:

- Verbalizacion del problema

- Seguimiento inexacto de las instrucciones

PATRON X: AFRONTAMIENTO-TOLERANCIA DEL
ESTRES.
| ANSIEDAD. 00146. Dominio 9

Definicion: Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar
0 amenaza acompafada de una respuesta autonomica (el
origen de la cual con frecuencia es inespecifico o descono-
cido para el individuo); sentimiento de aprension causado
por la anticipacion de un peligro. Es una sefial de alerta que
advierte de un peligro inminente y permite al individuo to-
mar medidas para afrontar la amenaza

R/c:

- Amenaza para: el estado de salud

- Estrés

- Cambio en: el entorno

M/p:

- Parasimpaticas:

- Preocupacion

- Confusion

- Trastornos del suefio

- Temor a consecuencias inespecificas

- Dificultad para la concentracion

NOC

NOC

1813 Conocimiento: Régimen terapéutico
1824 Conocimiento: Cuidados en la enfermedad

NIC

1020 Etapas en la dieta

5610 Ensefianza prequirurgica.

5612 Ensefianza actividad/ ejercicios prescritos

1402 Autocontrol de la ansiedad

NIC

1850 Mejorar el suefio

5230 Aumentar el afrontamiento
5380 Potenciacion de la seguridad
5820 Disminucion de la ansiedad

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA DE TRASPLANTE RENAL

Definicion: Conjunto de cuidados que nos permite plani-

ficar actividades y acciones de enfermeria especificas y

personalizadas, encaminadas a solucionar las necesidades

y problemas de salud de los pacientes con patologia renal.

Objetivos:

- Garantizar calidad en los cuidados y necesidades de
cada paciente.

- Proporcionar y garantizar cuidados 6ptimos durante su
estancia en la unidad.

- Evitar la aparicion de complicaciones o detectar signos y
sintomas precozmente para su tratamiento inmediato.

Poblacion Diana:

- Pacientes hospitalizados a los que se les realiza tras-
plante renal.
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PATRON I: PERCEPCION DE LA SALUD- MANEJO
DE LA SALUD.

| RIESGO DE INFECCION. 00004. Dominio 11
Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por orga-
nismos patégenos
R/c:

- Procedimientos invasivos.
- Inmunosupresion.

NOC

1102 Curacion de la herida: por primera intencion.
1842 Conocimiento: Control de la infeccion.

1902 Control del riesgo.

1921 Preparacion antes del procedimiento.
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NIC

1876 Cuidados del catéter urinario.

2440 Mantenimiento de los dispositivos de acceso
Venoso.

3440 Cuidados del sitio de incision.

3662 Cuidados de las heridas: drenaje cerrado.

5610 Ensefianza prequirdrgica.

6540 Control de infecciones™.

6550 Proteccion contra las infecciones™,

PATRON II: NUTRICIONAL-METABOLICO

RIESGO DE DESEQUILIBRIO DE VOLUMEN DE LIQUIDOS.
| 00025. Dominio 2

R/c:

- Dolor y debilidad.

M/p:

- Incapacidad para acceder al cuarto de bafio.
- Incapacidad para lavarse el cuerpo.

NOC

0301 Autocuidados: baro.

NIC
1801 Ayuda con los autocuidados: bafio/ higiene.

DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: USO DEL INODORO. 00110.

| Dominio 4

Definicion: Riesgo de sufrir una disminucion, aumento o
cambio rapido de un espacio a otro de los liquidos intravas-

Definicion: Deterioro de la habilidad para realizar o com-
pletar por si mismo las actividades de evacuacion.
R/c:

culares, intersticiales y/o intracelulares. Se refiere a pérdida - Debilidad.
0 aumento de liquidos corporales o ambos. - Fatiga.
R/c: - Dolor.
- Cirugia abdominal. - Deterioro de la movilidad.
- Sepsis. M/p:
NOC - Incapacidad para realizar la higiene adecuada tras la
e evacuacion.
0601 Equilibrio hidrico. - Incapacidad para llegar al inodoro.
NIC NOC
4120 Manejo de liquidos. 0310 Autocuidados: uso del inodoro.
4200 Terapia intravenosa®.
; - NIC
PATRON IlI: ELIMINAGION 1804 Ayuda de los autocuidados: aseo.

| RIESGO DE ESTRENIMIENTO. 00015. Dominio 3

Definicion: Riesgo de sufrir una disminucion de la frecuen-

cia normal de defecacion acompanado de eliminacion dificil

o incompleta de las heces y/o eliminacion de heces excesi-

vamente duras y secas.

R/c:

- Funcionales: Actividad fisica insuficiente.

- Factores farmacoldgicos.

- Factores fisioldgicos: Disminucion de la motilidad del
tracto gastrointestinal.

DETERIORO DE LA MOVILIDAD FiSICA. 00085.

| Dominio 4

NOC

0501 Eliminacion intestinal.

Definicion: Limitacion del movimiento fisico indepen-
diente, intencionado del cuerpo o de una o mas extre-
midades.

R/c:

- Malestar.

- Dolor.

M/p:

- Dificultad para girarse.

- Inestabilidad postural.

- Enlentecimiento del movimiento.

NIC

NOC

0450 Manejo del estrefiimiento/impactacion.

1100 Manejo de la nutricion.

PATRON IV: ACTIVIDAD-EJERCICIO
| DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: BANO. 00108. Dominio 4

0203 Posicion corporal: autoiniciada.
0208 Movilidad.

0210 Realizacion de transferencia.
2109 Nivel de malestar.

NIC

Definicion: Deterioro de la habilidad de la persona para
realizar o completar por si misma las actividades de bafio
e higiene.

0221 Terapia de ejercicios: ambulacion.
0840 Cambio de posicion.

1400 Manejo del dolor.
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PATRON V: REPOS0-SUENO

NIC

| INSOMNI0.00095. Dominio 4

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

R/c:

- Deterioro del patron del suefio normal.

- Factores del entorno.

- Medicamentos.

- Malestar fisico.

M/p:

1400 Manejo del dolor.

1460 Relajacion muscular progresiva
2210 Administracion de analgésicos.
6680 Monitorizacion de los signos vitales*.

| NAUSEA. 00134. Dominio 12

Definicion: Sensacion subjetiva desagradable, como
oleadas, en la parte posterior de la garganta, epigastrio o
abdomen que puede provocar la urgencia o necesidad de
vomitar.

- Observacion de falta de energia. R/c:

- El paciente informa de dificultad para conciliar el suefio. - Del tratamiento: distension gastrica
- El paciente informa de suefio no reparador. M/p:

NOC - Sensacion nauseosa.

0003 Descanso. - Informes de nduseas.

0004 Suefio. NOC

NIC 1608 Control de sintomas.

1850 Mejorar el suefo. NIC

6482 Manejo ambiental: confort. 1450 Manejo de las nauseas.

PATRON VI: COGNITIVO-PERCEPTUAL

| DOLOR AGUDO. 00132. Dominio 12

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita
en tales términos ( International Association for the Study of
Pain); inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve
o grave con un final anticipado o previsible y una duracion
inferior a 6 meses.

R/c:

- Agentes lesivos (bioldgicos, quimicos, fisicos, psicoldgicos).
M/p:

- Observacion de evidencias de dolor.

- Gestos de proteccion.

- Trastornos de suefio.

Informe verbal de dolor.

Cambios en la presion arterial.

- Conducta expresiva.

NOC

1605 Control del dolor.
2102 Nivel del dolor.

PATRON VII: AUTOPERCEPCION - AUTOCONCEPTO

| TEMOR. 00148. Dominio 9

Definicion: Respuesta a la percepcion de una amenaza que
Se reconoce conscientemente como peligro.

R/c: Separacion del sistema de soporte en una situacion
potencialmente estresante (hospitalizacion, procedimientos
hospitalarios)

M/p:

- Informes de sentirse asustado.

- Informes de reduccion de la seguridad en si mismo.

- Informes de intranquilidad.

- Informes de inquietud.

NOC
1404 Control del miedo.

NIC

1460 Relajacion muscular progresiva.
4920 Escucha activa*,

5240 Asesoramiento®.

5610 Ensefianza prequirtirgica.
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NICs COMUNES

2300 ADMINISTRACION DE MEDICACION

Definicion:

Preparar, administrar y evaluar la efectividad de los medica-
mentos prescritos y de libre dispensacion.

Actividades:

Desarrollar la politica y los procedimientos del centro
para una administracion precisa y segura de medica-
mentos.

Desarrollar y utilizar un ambiente que mejore la seguri-
dad y la eficacia de la administracion de medicamentos.
Seguir los cinco principios de la administracion de medi-
cacion.

Verificar la receta o la orden de medicacion antes de ad-
ministrar el farmaco.

Prescribir y/o recomendar medicamentos, si procede, de
acuerdo con la autoridad de prescripciones.

Observar si existen posibles alergias, interacciones y
contraindicaciones respecto de los medicamentos.
Tomar nota de las alergias del paciente antes de la admi-
nistracion de cada farmaco y suspender los medicamen-
tos, si procede.

Asegurarse de que los hipnéticos, narcéticos y antibiéti-
cos son suspendidos o indicados de nuevo en la fecha de
renovacion.

Observar la fecha de caducidad en el envase del farma-
co.

Preparar los medicamentos utilizando el equipo y técni-
cas apropiados para la modalidad de administracion de
la medicacion.

Restringir la administracion de medicamentos no etique-
tados correctamente.

Eliminar los farmacos no utilizados o caducados, de
acuerdo con las normas del centro.

Vigilar los signos vitales y los valores de laboratorio antes
de la administracion de los medicamentos, si lo requiere
el caso.

Ayudar al paciente a tomar la medicacion.

Administrar la medicacion con la técnica y via adecuadas.
Utilizar las 6rdenes, normas y procedimientos como guia del
método adecuado de administracion de medicamentos.
Instruir al paciente y a la familia acerca de las acciones y
los efectos adversos esperados de la medicacion.

Vigilar al paciente para determinar la necesidad de medi-
camentos segun necesidades, si procede.

Observar los efectos terapéuticos de la medicacion en el
paciente.

Observar si se producen efectos adversos, toxicidad e
interacciones en el paciente por los medicamentos ad-
ministrados.
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- Firmar los narcéticos y otros farmacos restringidos, de
acuerdo con el protocolo del centro.

- Verificar todas las 6rdenes de medicacion en cuestion
con el personal de cuidados correspondiente.

- Registrar la administracion de la medicacion y la ca-
pacidad de respuesta del paciente, de acuerdo con las
guias de la institucion.

| 5270 APOYO EMOCIONAL

Definicion:

Proporcionar seguridad, aceptacién y animo en momen-

tos de tension.

Actividades:

- Comentar la experiencia emocional con el paciente.

- Explorar con el paciente qué ha desencadenado las
emociones.

- Realizar afirmaciones enfaticas o de apoyo.

- Abrazar o tocar al paciente para proporcionarle apoyo.

- Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados.

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

- Animar al paciente a que exprese los sentimientos de
ansiedad, ira o tristeza.

- Comentar las consecuencias de profundizar en el sen-
timiento de culpa o vergiienza.

- Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias.

- Facilitar la identificacion por parte del paciente de es-
quemas de respuesta habituales a los miedos.

- Proporcionar apoyo durante la negacion, ira, negocia-
cion y aceptacion de las fases del sentimiento de pena.

- lIdentificar la funcion de la ira, la frustracion y rabia que
pueda ser de utilidad para el paciente.

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

- Permanecer con el paciente y proporcionar sentimien-
tos de seguridad durante los periodos de mas ansie-
dad.

- Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.

- No exigir demasiado del funcionamiento cognoscitivo
cuando el paciente esté enfermo o fatigado.

- Remitir a servicios de asesoramiento, si se precisa.

| 5240 ASESORAMIENTO
Definicion:
Utilizacion de un proceso de ayuda interactiva centrado
en las necesidades, problemas o sentimientos del pa-
ciente y sus seres queridos para fomentar o apoyar la
capacidad de resolver problemas y las relaciones inter-
personales.




NICs Comunes

Actividades:

- Establecer una relacion terapéutica basada en la confian-
zay el respeto.

- Demostrar simpatia, calidez y autenticidad.

- Establecer la duracion de las relaciones de asesoramien-
to.

- Establecer metas.

- Disponer la intimidad para asegurar la confidencialidad.

- Proporcionar informacion objetiva segun sea necesario y
si procede.

- Favorecer la expresion de sentimientos.

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

- Practicar técnicas de reflexion y clarificacion para facili-
tar la expresion de preocupaciones.

- Pedir al paciente/ser querido que identifique lo que puede
0 no puede hacer sobre lo que le sucede.

- Ayudar al paciente a que realice una lista de prioridades
de todas las alternativas posibles al problema.

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

- Determinar como afecta al paciente el comportamiento
de la familia.

- Expresar oralmente la discrepancia entre los sentimien-
tos y conducta del paciente.

- Utilizar herramientas de valoracion (papel y lapiz, cinta de
audio, cinta de video o ejercicios interactivos con otras
personas) para ayudar a que aumente la conciencia de si
mismo del paciente y el conocimiento de la situacion por
parte del asesor, si procede

- Revelar aspectos seleccionados de las experiencias pro-
pias o de la personalidad para dar autenticidad y confian-
za, Si resulta oportuno.

- Ayudar al paciente a que identifique sus puntos fuertes, y
reforzarlos.

- Favorecer el desarrollo de nuevas habilidades, si proce-
de.

- Fomentar la sustitucion de habitos indeseados por habi-
tos deseados.

- Reforzar nuevas habilidades.

- Desaconsejar la toma de decisiones cuando el paciente
se encuentre bajo mucho estrés

| 1800 AYUDA AL AUTOCUIDADO

Definicion: Ayudar a otra persona a realizar las actividades

de la vida diaria.

Actividades:

- Considerar la cultura del paciente al fomentar actividades
de autocuidados.

- Considerar la edad del paciente al promover las activida-
des de autocuidados.

Comprobar la capacidad del paciente para ejercer auto-
cuidados independientes.

Observar la necesidad por parte del paciente de disposi-
tivos de adaptacion para la higiene personal, vestirse, el
arreglo personal, el aseo y alimentarse.

Proporcionar un ambiente terapéutico garantizando una
experiencia calida, relajante, privada y personalizada.
Proporcionar los objetos personales deseados (desodo-
rante, cepillo de dientes y jabon de bafio).

Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente
capaz de asumir los autocuidados.

Ayudar al paciente a aceptar las necesidades de depen-
dencia.

Repetir de forma coherente las rutinas sanitarias como
medio de establecerlas.

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

Alentar la independencia, pero interviniendo si el pacien-
te no puede realizar la accion dada.

Ensefar a los padres/familia a fomentar la independen-
cia, para intervenir solamente cuando el paciente no pue-
da realizar la accion dada.

Establecer una rutina de actividades de autocuidados.

| 7710 COLABORACION CON EL MEDICO

Definicion:

Colaboracion con los médicos para proporcionar cuidados
de calidad al paciente.

Actividades:

Establecer una relacion de trabajo profesional con el per-
sonal médico.

Participar en la orientacion del personal médico.

Ayudar a los médicos a aprender las rutinas de la unidad
de cuidados del paciente.

Participar en programas educativos para el personal mé-
dico.

Alentar una comunicacion abierta directa entre médicos
y cuidadores.

Dirigir a los médicos y residentes en las rutinas no cono-
cidas.

Advertir a los médicos sobre los cambios de los procedi-
mientos programados.

Discutir las inquietudes de cuidados del paciente o las
cuestiones relacionadas con la practica directamente con
los médicos implicados.

Ayudar al paciente a expresar sus inquietudes al médico.
Informar de los cambios en el estado del paciente, si procede.
Informar acerca de variaciones de la practica médica
dentro del sistema de garantia de calidad o de manejo de
riesgos, si procede.

Participar en comisiones multidisciplinares para tratar
cuestiones clinicas.
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Proporcionar informacion a los grupos médicos co-
rrespondientes para fomentar cambios o innovaciones
de la préactica, si resulta oportuno.

Realizar un seguimiento de las solicitudes médicas de
NUevos equipos o suministros.

Cursar los cambios de practica por los canales admi-
nistrativos adecuados una vez que los grupos médicos
hayan sido informados de la necesidad de cambios.
Proporcionar reafirmacion a los médicos acerca de
cambios de la préctica, equipos y personal.

Incluir a los médicos en servicios internos para la ob-
tencion de nuevos equipos o realizar cambios de prac-
tica.

Animar a los médicos a participar en programas edu-
cativos de colaboracion.

Utilizar proyectos y comisiones multidisciplinares
como foros para educar a los médicos acerca de cues-
tiones relacionadas con cuidados.

Apoyar las actividades de investigacion y de garantia
de la calidad en colaboracion

7910 CONSULTA

Definicion:

Uso de los conocimientos técnicos para trabajar con
aquellos individuos que solicitan ayuda en la reso-
lucion de problemas permitiendo que individuos,
familias,grupos o instituciones alcancen los objetivos
identificados.

Actividades:

Actividades: Identificar el propésito de la consulta.
Recoger datos e identificar el problema objeto del ase-
soramiento.

Identificar y aclarar las expectativas de todas las par-
tes implicadas.

Proporcionar conocimientos técnicos a aquellos indivi-
duos que soliciten ayuda.

Implicar a los que solicitan la ayuda en todo el proceso
de consulta.

Identificar la estructura responsable.

Determinar el modelo adecuado de consulta que debe
utilizarse (p. ej., adquisicion de un modelo experto,
modelo de consulta del proceso).

Identificar expectativas respecto a los honorarios, se-
guin sea conveniente.

Desarrollar un contrato escrito para definir el acuerdo
y evitar errores.

Estimular las capacidades de quien solicita ayuda para
progresar hacia una mayor autodireccion y responsa-
bilidad.

Preparar un informe final de recomendaciones.
Reaccionar profesionalmente ante la aceptacion o el
rechazo de las ideas
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| 5460 CONTACTO

Definicion:

Proporcionar consuelo y comunicacion a través de un con-

tacto tactil intencionado.

Actividades:

- Evaluar la propia comodidad personal utilizando el con-
tacto con pacientes y familiares.

- Evaluar la preparacion del paciente cuando se le ofrece el
contacto.

- Evaluar el contexto del entorno antes de ofrecer el con-
tacto.

- Determinar qué parte del cuerpo es mejor tocar y la du-
racion del contacto que produce las respuestas mas po-
sitivas en el receptor.

- Observar los tabues culturales del contacto fisico.

- Dar un abrazo de afirmacion, si procede

- Colocar el brazo alrededor de los hombros del paciente,
si procede.

- Coger la mano del paciente para dar apoyo emocional.

- Aplicar una presion suave en la mufieca, mano u hombro
del paciente gravemente enfermo.

- Golpear suavemente la espalda en sincronia con la respi-
racion del paciente, si procede.

- Golpear lenta y ritmicamente la parte del cuerpo, si proce-
de.

- Masajear alrededor de la zona dolorida, si procede.

- Averiguar las acciones comunes de los padres utilizadas
para aliviar y calmar al nifio.

- Coger al bebé firme y comodamente.

- Animar a los padres a tocar al recién nacido o al nifio
enfermo.

- Rodear al bebé prematuro con mantas enrolladas (anida-
miento).

- Envolver comodamente al nifio con una manta para man-
tenerle los brazos y las piernas junto al cuerpo.

- Colocar al bebé sobre el cuerpo de la madre inmediata-
mente después del nacimiento.

- Animar a la madre a que coja, toque y examine al bebé
mientras se le corta el cordon umbilical.

- Animar a los padres a que cojan en brazos al bebé.

- Animar a los padres a que masajeen al bebé.

- Mostrar técnicas tranquilizadoras para los bebés.

- Proporcionar un chupete adecuado para la succion no
nutricional de los recién nacidos.

- Proporcionar ejercicios de estimulacion oral antes de la
alimentacion por sonda en bebés prematuros.

- Evaluar el efecto cuando se utiliza el contacto.

| 6540 CONTROL DE INFEGCIONES
Definicion:
Minimizar el contagio y transmision de agentes infecciosos.
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Actividades

Limpiar el ambiente adecuadamente después de cada
uso por parte de los pacientes.

Cambiar el equipo de cuidados del paciente segun el pro-
tocolo del centro.

Aislar a las personas expuestas a enfermedades transmi-
sibles.

Colocar en sitios de precaucion de aislamiento designa-
dos, si procede.

Mantener técnicas de aislamiento, si procede.

Limitar el namero de las visitas, si procede.

Ensefiar al personal de cuidados el lavado de manos
apropiado.

Instruir al paciente acerca de las técnicas correctas de
lavado de manos.

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

Poner en practica precauciones universales.

Usar guantes segtn lo exigen las normas de precaucion
universal.

Llevar ropas de proteccion o bata durante la manipula-
cion de material infeccioso.

Usar guantes estériles, si procede.

Afeitar y preparar la zona, como se indica en la prepara-
cion para procedimientos invasivos y/o cirugia.
Mantener un sistema cerrado mientras se realiza la mo-
nitorizacion hemodinamica invasiva.

Cambiar los sitios de linea i.v. periférica y de linea central
y los vendajes de acuerdo con los Protocolos existentes
Garantizar una manipulacion aséptica de todas las lineas
i.v.

Asegurar una técnica de cuidados de heridas adecuada.
Ensefiar al paciente a obtener muestras de orina a mitad
de la miccién al primer signo de sintomas de retorno, si
procede.

Fomentar una ingesta nutricional adecuada.

Fomentar la ingesta de liquidos, si procede.

Fomentar el reposo.

Administrar terapia de antibiéticos, si procede.
Administrar un agente de inmunizacion, si procede.
Instruir al paciente y a la familia acerca de los signos y
sintomas de infeccion y cuando debe informarse de ellos
al cuidador.

Ensefiar al paciente y a la familia a evitar infecciones.
Fomentar una preservacion y una preparacion seguras
de los alimentos.

2395 CONTROL DE LA MEDICACION

Definicion:

Comparacion de las medicaciones que el paciente toma en
casa con el ingreso, traslado y/o alta para asegurar la exac-
titud y la seguridad del paciente.

Actividades:

Utilizar una herramienta estandarizada para obtener toda
la informacion de la medicacion, incluidas la medicacion
prescrita, los medicamentos sin receta y los suplementos
dietéticos y de plantas medicinales.

Obtener una historia farmacoldgica completa examinan-
do los viales o la lista de medicaciones, comprobandola
con el paciente y la familia y/o comunicandose con los
médicos y la farmacia, si es necesario.

Documentar el nombre, dosis, frecuencia y via de admi-
nistracion en la lista de medicaciones.

Determinar cuando se tom¢ la medicacion por dltima vez.
Comparar la lista de medicamentos con las indicaciones
y la historia clinica para asegurar que la lista es exacta y
completa.

Controlar las medicaciones en todos los puntos de transi-
cién, como ingreso, traslado y alta.

Controlar las medicaciones con los cambios del estado
del paciente o con los cambios de medicacion.
Comunicar las discrepancias a los médicos que han dis-
pensado las recetas, si es necesario.

Ensefiar al paciente y a la familia a mantener una lista
de medicacion actualizada y conciliarla con el médico en
cada visita o ingreso hospitalario.

Ensefiar al paciente y a la familia a obtener todas las me-
dicaciones en una farmacia para disminuir el riesgo de
error.

Ensefar al paciente y a la familia a tener un papel activo
en el manejo de la medicacion

| 7310 CUIDADOS DE ENFERMERIA AL INGRESO

Definicion:
Facilitar el ingreso del paciente en un centro sanitario.
Actividades:

Presentarse a si mismo y su funcion en los cuidados.
Orientar al paciente/familia/seres queridos sobre las ex-
pectativas de los cuidados.

Disponer una intimidad adecuada para el paciente/fami-
lia/seres queridos.

Orientar al paciente/familia/seres queridos en el ambien-
te mas préximo.

Orientar al paciente/familia/seres queridos en las instala-
ciones del centro.

Obtener la historia al ingresar, incluyendo informacion
sobre enfermedades médicas anteriores, medicaciones
y alergias.

Realizar la valoracion fisica en el momento del ingreso, si
procede.

Realizar la valoracion econdmica en el momento del in-
greso, si procede.

Realizar la valoracion psicosocial en el momento del in-
greso, si procede.
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Realizar la valoracion religiosa en el momento del ingre-
S0, Si procede.

Realizar la valoracion de riesgo al ingresar (p. j., riesgo
de caidas, valoracion cutanea, etc.).

Proporcionar al paciente el <Documento de Derechos del
Paciente»

Facilitar la informacion pertinente por escrito.

Mantener la confidencialidad de los datos del paciente.
Identificar al paciente con riesgo de reingreso.
Establecer el plan de cuidados del paciente, los diagnosticos
de cuidados de enfermeria, resultados e intervenciones.
Comenzar la planificacion del alta.

Poner en practica precauciones de seguridad, si es el caso.
Etiquetar el grafico del paciente, la puerta de la habita-
cién y/o la cabecera de la cama, si procede.

Notificar al médico el ingreso y estado del paciente.
Obtener las drdenes del médico sobre los cuidados que
hay que efectuar al paciente

7920 DOCUMENTACION

Definicion:

Registro de los datos pertinentes del paciente en una his-
toria clinica.

Actividades:

Registrar los hallazgos completos en la valoracion en re-
gistros iniciales.

Registrar las valoraciones de cuidados, diagndsticos de
enfermeria, intervenciones de enfermeria y los resulta-
dos de los cuidados proporcionados.

Cumplir los estandares de la practica para la documenta-
cion en el centro.

Utilizar el formato estandarizado, sistematico y necesario
del centro.

Utilizar formularios estandarizados segun esté indicado
por las normativas autonémicas y estatales y reembolso.
Anotar las valoraciones y las actividades de cuidados
mediante los formularios/hojas de informes especificos
de la institucion.

Registrar todas las entradas lo antes posible.

Evitar la duplicacion de informacion en registros.
Registrar fecha y hora precisas de los procedimientos o
consultas de otros cuidadores sanitarios.

Describir las conductas del paciente de manera objetiva
y precisa.

Registrar las pruebas de las reclamaciones especificas
del paciente (indemnizacion a los trabajadores, 0 seguro
o reclamaciones relacionadas con litigios).

Documentar y registrar las situaciones obligatorias segtin
la ley de abusos a adultos o a nifios.

Registrar el uso de equipo o suministros importantes, si
procede.

Registrar las valoraciones en curso, segun sea el caso.
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Registrar la respuesta del paciente a las intervenciones
de enfermeria.

Registrar que el médico ha sido informado de los cam-
bios en el estado del paciente.

Registrar las desviaciones de los resultados esperados,
segun tengan lugar.

Registrar el uso de medidas de seguridad, como barandi-
llas, si procede.

Registrar la conducta especifica del paciente, utilizando
las palabras exactas del mismo.

Registrar la implicacion de los seres queridos, si procede.
Registrar las observaciones de las interacciones familia-
res y del ambiente del hogar, si procede.

Registrar la resolucion/estado de los problemas identifi-
cados.

Asegurarse de que el registro médico es completo en el
momento del alta, si procede.

Resumir el estado del paciente a la conclusion de los ser-
vicios de cuidados.

Firmar el registro médico con firma y titulo legal.
Guardar la confidencialidad del registro.

Utilizar los datos de la documentacion como garantia de
calidad y acreditacion

| 5510 EDUCACION SANITARIA

Definicion:

Desarrollar y proporcionar instruccion y experiencias de
ensefianza que faciliten la adaptacion voluntaria de la con-
ducta para conseguir la salud en personas, familias, grupos
0 comunidades.

Actividades:

Determinar grupos de riesgo y margenes de edad que se
beneficien mas de la educacion sanitaria.

Determinar las necesidades identificadas en Programas
Oficiales: objetivos nacionales de fomento de la salud y
prevencion de enfermedades u otras necesidades loca-
les, autonémicas y nacionales.

Identificar los factores internos y externos que puedan me-
jorar o disminuir la motivacion en conductas sanitarias.
Determinar el contexto personal e historial sociocultural
de la conducta sanitaria personal, familiar o comunitaria.
Determinar el conocimiento sanitario actual y las con-
ductas del estilo de vida de los individuos, familia o grupo
objetivo.

Ayudar a las personas, familia y comunidades para clari-
ficar las creencias y valores sanitarios.

Identificar las caracteristicas de la poblacion objetivo que
afectan a la seleccion de las estrategias de ensefianza.
Establecer prioridades de las necesidades identificadas
del alumno en funcion de las preferencias del paciente,
técnica del cuidador, recursos disponibles y probabilida-
des de éxito en la consecucion de las metas.



NICs Comunes

Formular los objetivos del programa de educacion sanitaria.
Identificar los recursos (personal, espacio, equipo, dinero,
etc.) necesarios para llevar a cabo el programa.
Considerar la accesibilidad, las preferencias del consu-
midor y los costes de planificacion del programa.
Realizar publicidad atractiva de forma estratégica para
llamar la atencion de la audiencia objetivo.

Evitar el uso de técnicas que provoquen miedo como es-
trategia para motivar el cambio de conductas de salud o
estilo de vida en la gente.

Centrarse en beneficios de salud positivos inmediatos o
a corto plazo para conductas de estilo de vida positivas,
en lugar de beneficios a largo plazo o efectos negativos
derivados de incumplimientos.

Incorporar estrategias para potenciar la autoestima de la
audiencia objetivo.

Desarrollar materiales educativos escritos en un nivel de
lectura adecuado a la audiencia objetivo.

Ensefar estrategias que puedan utilizarse para resistir
conductas insalubres o que entrafien riesgos, en vez de
dar consejos para evitar o cambiar la conducta.
Mantener una presentacion centrada, corta y que co-
mience y termine con el tema principal.

Utilizar presentaciones de grupo para proporcionar apoyo
y disminuir la amenaza a los alumnos que experimenten
problemas o inquietudes similares, si procede.

Utilizar lideres, profesores del mismo ambiente y grupos
de apoyo en la implementacion de programas dirigidos a
grupos menos inclinados a escuchar a los profesionales
de la salud o adultos (adolescentes), si procede.
Disponer lecciones para proporcionar el maximo de infor-
macion, cuando corresponda.

Utilizar debates de grupo y juego de roles para influir en las
creencias, actitudes y valores que existen sobre la salud.
Utilizar demostraciones, participacion de alumnos y ma-
nipulacion de los materiales al ensefiar las técnicas psi-
comotoras.

Utilizar instruccion apoyada por ordenador, television, vi-
deos interactivos y demas tecnologias para proporcionar
la informacion.

Utilizar teleconferencias, telecomunicaciones y tecnolo-
gias informaticas para la ensefianza a distancia.
Implicar a los individuos, familias y grupos en la planifi-
cacion e implementacion de los planes destinados a la
modificacion de conductas de estilo de vida o respecto
de la salud.

Determinar el apoyo de la familia, semejantes y comuni-
dad a conductas que induzcan la salud.

Utilizar sistemas de apoyo social y familiar para potenciar
la eficacia de la modificacion de conductas de estilo de
vida o de la salud.

Destacar la importancia de formas saludables de comer,
dormir, hacer ejercicios, etc., a las personas, familias y
grupos que serviran de modelo de estos valores y con-
ductas para otros, sobre todo para los nifios.

Utilizar estrategias y puntos de intervencion variados en
el programa educativo.

Planificar un seguimiento a largo plazo para reforzar la
adaptacion de estilos de vida y conductas saludables.
Determinar e implementar estrategias para medir los re-
sultados en los pacientes a intervalos regulares durante
y después de terminar el programa.

Determinar e implementar estrategias para medir el
programa y la efectividad en términos economicos de la
educacion, utilizando estos datos para mejorar la eficacia
de los programas ulteriores.

Influir en el desarrollo de una politica que garantice la
educacion sanitaria como beneficio para el empleado.
Fomentar una politica por la que las compaiias de se-
guros tengan en consideracion reducciones en las pri-
mas 0 beneficios por practicas saludables en el estilo
de vida

| 5618 ENSENANZA: PROCEDIMIENTO/TRATAMIENTO

Definicion: Preparacion de un paciente para que compren-
day se prepare mentalmente para un procedimiento o tra-
tamiento prescrito

Actividades:

Informar al paciente/ser querido acerca de cuando y don-
de tendra lugar el procedimiento/tratamiento, si procede.
Informar al paciente/ser querido acerca de la duracion
esperada del procedimiento/tratamiento.

Informar al paciente/ser querido sobre la persona que
realizara el procedimiento/tratamiento.

Reforzar la confianza del paciente en el personal involu-
crado, si es el caso.

Determinar las experiencias anteriores del paciente y el
nivel de conocimientos relacionados con el procedimien-
to/tratamiento.

Explicar el propdsito del procedimiento/tratamiento.
Describir las actividades del procedimiento/tratamiento.
Explicar el procedimiento/tratamiento.

Obtener/ser testigo del consentimiento informado del pa-
ciente del procedimiento/tratamiento de acuerdo con la
politica del centro, si procede.

Ensefar al paciente como cooperar/participar durante el
procedimiento/tratamiento, si procede.

Implicar al nifio en el procedimiento (sujetar vendaje)
pero no dar eleccion sobre el procedimiento completo.
Realizar una visita a la habitacion del procedimiento/tra-
tamiento y a la zona de espera, si resulta posible.
Presentar al paciente al personal implicado en el proce-
dimiento/tratamiento, si procede.
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- Explicar la necesidad de ciertos equipos (dispositivos de
monitorizacion) y sus funciones.

- Discutir la necesidad de medidas especiales durante el
procedimiento/tratamiento, si procede.

- Proporcionar informacion acerca de lo que se oira, olera,
verd, gustara o sentira durante el procedimiento/trata-
miento.

- Describir las valoraciones/actividades posteriores al pro-
cedimiento/tratamiento y el fundamento de las mismas.

- Informar al paciente sobre la forma en que puede ayudar
en la recuperacion.

- Reforzar la informacion proporcionada por otros miem-
bros del equipo de cuidados, segun corresponda.

- Dar tiempo al paciente para que practique y se prepare
para los acontecimientos que sucederan.

- Ensefiar al paciente a utilizar técnicas de resolucion de
problemas dirigidas a controlar aspectos especificos de
la experiencia (relajacion e imaginacion), si procede.

- Proporcionar distraccion al nifio para que desvie su aten-
cion del procedimiento.

- Proporcionar informacion sobre cuando y donde estaran
disponibles los resultados y la persona que los explicara.

- Determinar las expectativas del procedimiento/trata-
miento por parte del paciente.

- Corregir las expectativas irreales del procedimiento/tra-
tamiento, si procede.

- Discutir tratamientos alternativos, si procede.

- Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y discu-
ta sus inquietudes.

- Incluir a la familia/ser querido, si resulta oportuno

5602 ENSENANZA: PROCESO DE ENFERMEDAD

Definicion:

Ayudar al paciente a comprender la informacion relaciona-

da con un proceso de enfermedad especifico.

Actividades:

- Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente re-
lacionado con el proceso de enfermedad especifico.

- Explicar la fisiopatologia de la enfermedad y su relacion
con la anatomia y la fisiologia, seguin cada caso.

- Revisar el conocimiento del paciente sobre su estado.

- Reconocer el conocimiento del paciente sobre su estado.

- Describir los signos y sintomas comunes de la enferme-
dad, si procede.

- Explorar con el paciente lo que ya ha hecho para contro-
lar los sintomas.

- Describir el proceso de la enfermedad, si procede.

- Identificar las etiologias posibles, si procede.

- Proporcionar informacion al paciente acerca de la enfer-
medad, si procede.

- Identificar cambios en el estado fisico del paciente.

- Evitar las promesas tranquilizadoras vacias.
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Dar seguridad sobre el estado del paciente, si procede.
Proporcionar informacion a la familia/ser querido acerca
de los progresos del paciente, segtin proceda.
Proporcionar informacion acerca de las medidas de diag-
nostico disponibles, segun resulte adecuado.

Comentar los cambios en el estilo de vida que puedan ser
necesarios para evitar futuras complicaciones y/o con-
trolar el proceso de enfermedad.

Discutir las opciones de terapia/tratamiento.

Describir el fundamento de las recomendaciones del
control/terapia/tratamiento.

Animar al paciente a explorar opciones/conseguir una
segunda opinion, si procede o se indica.

Describir las posibles complicaciones cronicas, si proce-
de.

Instruir al paciente sobre las medidas para prevenir/
minimizar los efectos secundarios de la enfermedad, si
procede.

Ensefar al paciente medidas para controlar/minimizar
sintomas, si procede.

Explorar recursos/apoyo posibles, segtin cada caso.
Remitir al paciente a los centros/grupos de apoyo comu-
nitarios locales, si se considera oportuno.

Instruir al paciente sobre cudles son los signos y sinto-
mas de los que debe informarse al cuidador, si procede.
Proporcionar el nimero de teléfono al que llamar si sur-
gen complicaciones.

Reforzar la informacion suministrada por los otros miem-
bros del equipo de cuidados, si procede.

| 5606 ENSENANZA: INDIVIDUAL

Definicion:

Planificacion, puesta en practica y evaluacion de un pro-
grama de ensefanza disefiado para tratar las necesidades
particulares del paciente.

Actividades:

Establecer compenetracion.

Establecer la credibilidad del educador.

Determinar las necesidades de ensefianza del paciente.
Valorar el nivel actual de conocimientos y comprension
de contenidos del paciente.

Valorar el nivel educativo del paciente.

Valorar las capacidades/incapacidades cognoscitivas,
psicomotoras y afectivas.

Determinar la capacidad del paciente para asimilar infor-
macion especifica (nivel de desarrollo, estado fisioldgico,
orientacion, dolor, fatiga, necesidades basicas no cumpli-
das, estado emocional y adaptacion a la enfermedad).
Determinar la motivacion del paciente para asimilar in-
formacion especifica (creencias sobre la salud, incum-
plimientos pasados, malas experiencias con cuidados/
aprendizaje de salud y metas conflictivas).



NICs Comunes

- Potenciar la disponibilidad del paciente para aprender, si
procede.

- Establecer metas de aprendizaje mutuas y realistas con
el paciente.

- Identificar los objetivos de ensefianza necesarios para
conseguir las metas.

- Determinar la secuencia de presentacion de la informa-
cion.

- Valorar el estilo de aprendizaje del paciente.

- Seleccionar los métodos/estrategias de ensefianza del
paciente.

- Seleccionar los materiales educativos adecuados

- Ajustar el contenido de acuerdo con las capacidades/in-
capacidades cognoscitivas, psicomotoras y afectivas del
paciente.

- Ajustar la instruccion para facilitar el aprendizaje, segiin
proceda.

- Proporcionar un ambiente que conduzca al aprendizaje.

- Instruir al paciente, cuando corresponda.

- Evaluar la consecucion de los objetivos establecidos por
parte del paciente.

- Reforzar la conducta, si se considera oportuno.

- Corregir las malas interpretaciones de la informacion, si
procede

- Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y discu-
ta sus inquietudes.

- Seleccionar nuevos métodos/estrategias de ensefianza,
si los anteriores hubieran sido ineficaces.

- Remitir al paciente a otros especialistas/centros para
conseguir los objetivos de ensefianza, si es preciso.

- Registrar el contenido presentado, los materiales escri-
tos proporcionados y la comprension del paciente de la
informacion o las conductas del paciente que indiquen
aprendizaje en el registro médico permanente.

- Incluir a la familia/ser querido, si es posible.

4920 ESCUCHA ACTIVA

Definicion:

Gran atencion y determinacion de la importancia de los

mensajes verbales y no verbales del paciente.

Actividades:

- Establecer el propésito de la interaccion.

- Mostrar interés en el paciente.

- Hacer preguntas o utilizar frases que animen a expresar
pensamientos, sentimientos y preocupaciones.

- Centrarse completamente en la interaccion eliminando
prejuicios, presunciones, preocupaciones personales y
otras distracciones.

- Mostrar conciencia y sensibilidad a las emociones.

- Utilizar la comunicacion no verbal para facilitar la co-
municacion (p. ej., saber que la posicion fisica expresa
mensajes no verbales).

Escuchar por si hay mensajes y sentimientos no expresa-
dos, asi como el contenido de la conversacion.

Estar atento a las palabras que se evitan, asi como los
mensajes no verbales que acomparan a las palabras ex-
presadas.

Estar atento al tono, tiempo, volumen, entonacion e in-
flexion de la voz.

Identificar los temas predominantes.

Determinar el significado de los mensajes reflexionando
sobre las actitudes, experiencias pasadas y la situacion
actual.

Calcular una respuesta de forma que refleje la compren-
sion del mensaje recibido.

Aclarar el mensaje mediante el uso de preguntas y re-
troalimentacion.

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

Recurrir a una serie de interacciones para descubrir el
significado del comportamiento.

Evitar barreras a la escucha activa (minimizar sentimien-
tos, ofrecer soluciones sencillas, interrumpir, hablar de
uno mismo y terminar de manera prematura).

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

| 5520 FACILITAR EL APRENDIZAJE

Definicion:

Fomentar la capacidad de procesar y comprender la infor-
macion.

Actividades:

Comenzar la instruccion solo después de que el paciente
demuestre estar dispuesto a aprender.

Establecer metas realistas objetivas con el paciente.
Identificar claramente los objetivos de la ensefianza y en
términos mensurables/observables.

Ajustar la instruccion al nivel de conocimientos y com-
prension del paciente.

Ajustar el contenido de acuerdo con las capacidades y
discapacidades cognoscitivas, psicomotoras y/o afecti-
vas del paciente.

Proporcionar informacion adecuada al nivel de desarrollo.
Disponer un ambiente que induzca el aprendizaje.
Establecer la informacion en una secuencia ldgica.
Disponer la informacion de simple a compleja, conocida
a desconocida o concreta a abstracta, si procede.
Diferenciar el contenido «critico» del contenido «deseable».
Adaptar la informacion para que cumpla con el estilo de
vida/rutina del paciente.

Relacionar la informacion con los deseos/necesidades
personales del paciente.

Proporcionar informacion que sea adecuada con los valo-
res y creencias del paciente.
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Proporcionar informacion acorde con la posicion de con-
trol del paciente.

Asegurarse de que el material de ensefanza es actual y
esta al dia.

Proporcionar materiales educativos para ilustrar la infor-
macion importante y/o compleja.

Utilizar modalidades de ensefianza mltiples, si procede.
Utilizar un lenguaje familiar.

Definir la terminologia que no sea familiar.

Relacionar el contenido nuevo con los conocimientos an-
teriores, cuando sea posible.

Presentar la informacion de manera estimulante.
Presentar al paciente personas que hayan pasado por
experiencias similares.

Fomentar la participacion activa del paciente.

Utilizar instruccion adaptada a la persona concreta,
cuando sea posible.

Evitar establecer limites de tiempo.

Dar el tiempo adecuado para dominar el contenido, Si
procede.

Mantener sesiones de ensefianza cortas, si procede.
Simplificar las instrucciones, siempre que sea posible.
Repetir la informacion importante.

Proporcionar avisos/recordatorios verbales, si procede.
Proporcionar ayudas a la memoria, Si s preciso.

Evitar la exigencia de un pensamiento abstracto, si el pa-
ciente solo puede pensar en términos concretos.
Asegurar que la informacion proporcionada por los diver-
s0s miembros del equipo de cuidados sea consistente.
Utilizar demostraciones y pedir al paciente que las realice
él, siempre que sea posible.

Proporcionar oportunidades de practica, si procede.
Proporcionar retroalimentacion frecuente acerca del pro-
greso del aprendizaje.

Corregir las malas interpretaciones de la informacion, si
es el caso.

Reforzar la conducta, cuando proceda.

Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y discu-
ta sus inquietudes.

Responder a las preguntas de una forma clara y concisa

7560 FACILITAR LAS VISITAS

Definicion:

Estimulacion beneficiosa de las visitas por parte de la fa-
milia y amigos.

Actividades:

Determinar las preferencias del paciente en cuanto a vi-
sitas e informar de ellas.

Considerar las implicaciones legales/éticas de las visitas
del paciente y la familia e informar de los derechos.
Determinar la necesidad de la limitacion de las visitas,
como, por ejemplo, demasiados visitantes, que el paciente
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esta impaciente o cansado o su estado fisico no lo permite.
Determinar la necesidad de favorecer las visitas de fami-
liares y amigos.

Identificar problemas especificos con las visitas, si los
hubiera.

Establecer una politica de visitas flexible y centrada en el
paciente, si procede.

Preparar el entorno para las visitas.

Aclarar las normas de visitas con los miembros de la fa-
milia/seres queridos.

Aclarar las normas sobre permanencia por la noche de
miembros de la familia/seres queridos.

Aclarar la comprension por parte de la familia del estado
del paciente.

Establecer las responsabilidades y actividades de la fa-
milia/seres queridos para ayudar al paciente, como, por
ejemplo, alimentar al paciente.

Establecer horas de visitas dptimas por parte de la fami-
lia/seres queridos.

Explicar el fundamento de la limitacion del tiempo de vi-
sitas.

Evaluar periodicamente tanto con el paciente como con
la familia las visitas realizadas en relacion con las nece-
sidades del paciente/familia, y revisar en consecuencia.
Explicar a los visitantes, incluyendo nifios, lo que pueden
esperar ver y oir antes de su primera visita al hospital, si
procede.

Explicar el procedimiento realizado.

Animar a los miembros de la familia a utilizar el contacto
fisico, asi como las comunicaciones verbales, si procede.
Proporcionar una silla a pie de cama.

Ser flexibles con las visitas al mismo tiempo que se faci-
litan periodos de descanso.

Controlar periodicamente la respuesta del paciente a las
visitas de la familia.

Tomar nota de los indicios verbales y no verbales del pa-
ciente respecto a las visitas.

Fomentar el uso del teléfono para mantener el contacto
con los seres queridos, si procede.

Seleccionar los visitantes, especialmente los nifios, por
razones de enfermedades transmisibles antes de la vi-
sita.

Clarificar el significado de lo que perciba el miembro fa-
miliar durante la visita.

Proporcionar apoyo y aprecio a los miembros de la fami-
lia después de la visita, si es necesario.

Ofrecer a la familia el numero de teléfono de la unidad
para que llamen desde su casa.

Responder a las preguntas y dar explicaciones de los cui-
dados en términos que los visitantes puedan entender.
Transmitir sentimientos de aceptacion a los visitantes.



NICs Comunes

- Facilitar el encuentro/consulta con el médico y otros cui-
dadores.

- Hacer preguntas a los visitantes, incluyendo los nifios,
después de las visitas.

| 0200 FOMENTO DEL EJERCICIO

Definicion:

Facilitar regularmente la realizacion de ejercicios fisicos

con el fin de mantener o mejorar el estado fisico y el nivel

de salud.

Actividades:

- Valorar las ideas del individuo sobre el efecto del ejercicio
fisico en la salud.

- Explorar experiencias deportivas anteriores.

- Determinar la motivacion del individuo para empezar/
continuar con el programa de ejercicios.

- Explorar las barreras para el ejercicio.

- Fomentar la manifestacion oral de sentimientos acerca
de los ejercicios o la necesidad de los mismos.

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

- Ayudar a identificar un modelo positivo para el manteni-
miento del programa de ejercicios.

- Ayudar al individuo a desarrollar un programa de ejerci-
cios adecuado a sus necesidades.

- Ayudar al individuo a establecer las metas a corto y largo
plazo del programa de ejercicios.

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

- Realizar los ejercicios con la persona, si procede.

- Incluir a la familia/cuidadores del paciente en la planifi-
cacion y mantenimiento del programa de ejercicios.

- Informar al individuo acerca de los beneficios para la sa-
lud y los efectos psicoldgicos del ejercicio.

- Instruir al individuo acerca del tipo de ejercicio adecuado
para su nivel de salud, en colaboracion con el médico y/o
el fisioterapeuta.

- Instruir al individuo acerca de la frecuencia, duracion e
intensidad deseadas de los ejercicios del programa.

- Controlar el cumplimiento del individuo del programa/
actividad de ejercicios.

- Ayudar al individuo a preparar y registrar en un grafico/
hoja los progresos para motivar la adhesion al programa
de ejercicios.

Instruir al individuo acerca de las condiciones que justifi-
quen el cese o alteracion del programa de ejercicios.
- Instruir al individuo en los ejercicios de precalentamiento

y relajacion adecuados.

- Preparar al individuo en técnicas para evitar lesiones du-
rante el ejercicio.

- Ensefiar al individuo técnicas de respiracion adecuadas
para maximizar la absorcion de oxigeno durante el ejer-
cicio fisico.

- Reforzar el programa para potenciar la motivacion del
paciente (p. ej., estimacion del aumento de la resistencia;
pesajes semanales).

- Controlar la respuesta del individuo al programa de ejer-
cicios.

- Proporcionar una respuesta positiva a los esfuerzos del
individuo

| 7400 GUIAS DEL SISTEMA SANITARIO

Definicion:

Facilitar al paciente la localizacion y la utilizacion adecuada

de los servicios sanitarios.

Actividades:

- Explicar el sistema de cuidados sanitarios, su funciona-
miento y lo que puede esperar el paciente/familia.

- Ayudar al paciente o a la familia a coordinar los cuidados
y la comunicacion sanitaria.

- Ayudar al paciente o a la familia a elegir a los profesiona-
les de asistencia sanitaria adecuados.

- Instruir al paciente sobre el tipo de servicio que puede
esperar de cada clase de cuidador sanitario (especialis-
tas de enfermeria, dietistas titulados, enfermeras titula-
das, auxiliares de enfermeria, fisioterapeutas, cardiélo-
gos, internistas, optometristas y psiclogos).

- Informar al paciente sobre los distintos tipos de insta-
laciones de cuidados (hospital general, hospital de es-
pecialidades, hospital universitario, clinica de ingreso y
clinica quirtirgica de dia), seguin corresponda.

- Informar sobre los recursos comunitarios adecuados y
las personas de contacto.

- Aconsejar la disponibilidad de una segunda opinion.

- Informar acerca de las implicaciones que supone firmar
el formulario de consentimiento.

- Proporcionar al paciente una copia de los Derechos del
Paciente.

- Informar al paciente de como acceder a los servicios de
urgencia por medio del teléfono o transporte, si procede.

- Animar al paciente a ir al departamento de urgencias, si
procede.

- Animar a consultar a otros profesionales, si procede.

- Solicitar servicios de otros profesionales de asistencia
sanitaria para el paciente, si procede.

- Coordinar el procedimiento de remision a los cuidadores
de salud pertinentes, si procede.

- Revisar y reforzar la informacion proporcionada por otros
profesionales de asistencia sanitaria.

- Proporcionar informacion sobre como obtener el equipo.

- Coordinar/programar el tiempo que necesita cada servi-
cio para proporcionar los cuidados, si procede.

- Informar al paciente de los costes, tiempo, alternativas y
riesgos implicados en un examen o procedimiento espe-
cifico.

225



Planes de Cuidados de Enfermeria en Atencion Especializada: Estandarizacion en Extremadura

- Proporcionar instrucciones escritas sobre el propdsito y
lugar de las actividades posteriores a la hospitalizacion/
actividades del paciente no internado, si procede.

- Proporcionar instrucciones escritas sobre el propdsito y
lugar de las actividades de cuidados, si procede.

- Comentar el resultado de la visita con otros proveedores, si
procede.

- Determinar y facilitar las necesidades de transporte para
obtener los servicios de asistencia sanitaria.

- Disponer un sistema de seguimiento con el paciente, si
procede.

- Observar la adecuacion del seguimiento actual de los cui-
dados.

- Proporcionar informes a los cuidadores de posthospitaliza-
cion, si procede.

- Animar al paciente/familia a que haga preguntas sobre los
SEervicios y costes.

- Ayudar alos pacientes a rellenar los formularios de asistencia,
tales como alojamiento y ayuda economica, si lo precisan.

- Notificar al paciente las visitas programadas

6610 IDENTIFICACION DE RIESGOS

Definicion:

Andlisis de los factores de riesgo potenciales, determinacion

de riesgos para la salud y asignacion de prioridad a las estra-

tegias de disminucion de riesgos para un individuo o grupo
de personas.

Actividades:

- Instaurar una valoracion sistematica de riesgos mediante
instrumentos fiables y validos.

- Revisar el historial médico y los documentos del pasado
para determinar las evidencias de los diagnésticos médi-
cos y de cuidados actuales o anteriores.

- Mantener los registros y estadisticas precisos.

- Identificar al paciente que precisa cuidados continuos.

- Identificar al paciente con circunstancias sociales excep-
cionales que complican un alta oportuna y eficiente.

- Determinar los sistemas de apoyo comunitario.

- Determinar la presencia y calidad del apoyo familiar.

- Determinar los recursos econémicos.

- Determinar el nivel educativo

- ldentificar las estrategias habituales de resolucion de pro-
blemas de las personas y grupos.

- Determinar el nivel de funcionamiento pasado y actual.

- Determinar la presencia/ausencia de necesidades vitales
basicas.

- Determinar el cumplimiento con los tratamientos médicos
y de cuidados.

- Dar prioridad a las areas de disminucion de riesgos, en
colaboracion con el individuo/grupo.

- Planificar las actividades de disminucion de riesgos, en
colaboracion con el individuo/grupo.
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- Determinar los recursos institucionales para ayudar a
disminuir los factores de riesgo.

- Determinar los recursos comunitarios adecuados para
cubrir las necesidades vitales y de salud basicas.

- Proceder a derivar a otro personal de cuidados y/o insti-
tuciones, segun corresponda.

- Utilizar los medios para el establecimiento de metas mu-
tuas, si procede.

- Utilizar acuerdos con el paciente, si procede

| 7980 INFORME DE INCIDENCIAS

Definicion: Informe escrito y oral de cualquier suceso del

proceso de cuidados del paciente que sea inconsistente con

los resultados esperados del paciente o con las operaciones
de rutina del centro de cuidados sanitarios.

Actividades:

- Identificar los sucesos (caidas de pacientes, reacciones a
transfusiones de sangre y anomalias de los equipos) que
requieran informacion, segtin se defina en las normas del
centro.

- Notificar al médico para que evalle al paciente, si procede.

- Notificar al supervisor de cuidados, si procede.

- Documentar en el registro del paciente que se ha notifi-
cado al médico.

- Completar formulario(s) de informe de incidentes para
que incluya(n) informacion de los hechos, nimero de
hospital del paciente, diagnéstico médico y fecha de in-
greso.

- Documentar informacion objetiva acerca del suceso en el
registro del paciente

Documentar las valoraciones e intervenciones de los cuida-

dores después del suceso.

- Determinar e informar de los fallos de los dispositivos
médicos que hayan conducido a una lesion en el pacien-
te, si procede.

- Mantener la confidencialidad del informe de incidentes,
segun las normas del centro.

- Poner en marcha el Sistema de Informe de Dispositivos
Médicos para muertes o lesiones como consecuencia de
dispositivos médicos.

- Discutir el suceso con el personal implicado para deter-
minar la accion si es que hubiera alguna necesaria.

| 8140 INFORME DE TURNOS

Definicion:

Intercambio de la informacion esencial de cuidados de pa-

cientes con otro personal de cuidados al cambiar el turno.

Actividades:

- Revisar los datos demograficos pertinentes, incluyendo
nombre, edad y nimero de habitacion.

- ldentificar las enfermedades y razones principales del
ingreso, si procede.




NICs Comunes

Resumir lo importante del historial pasado de salud, si es
necesario.

Identificar los diagndsticos médico y de cuidados clave,
si procede.

Identificar los diagndsticos médico y de cuidados resuel-
tos, si procede.

Dar la informacion de forma concisa, centrandose en los
datos recientes e importantes necesarios para el perso-
nal que asume la responsabilidad de los cuidados.
Describir el régimen de tratamiento, incluyendo la dieta,
terapia de liquidos, medicamentos ejercicios.

Identificar las pruebas de laboratorio y de diagndsticos
que deban completarse en las proximas 24 horas.
Revisar los resultados recientes de las pruebas de diag-
ndstico y de laboratorio pertinentes, si procede.
Describir los datos de estado de salud, incluyendo signos
vitales y los signos y sintomas presentes durante el turno.
Describir las Intervenciones de Enfermeria llevadas a
cabo.

Describir la respuesta del paciente y de la familia a las
Intervenciones de Enfermeria.

Resumir los progresos en las metas fijadas.

Resumir los planes de alta, si procede.

7690 INTERPRETACION DE DATOS DE LABORATORIO

Definicion:

Andlisis critico de los datos de laboratorio del paciente para
ayudar en la toma de decisiones médicas.

Actividades

Utilizar los margenes de referencia del laboratorio que
esté realizando los analisis.

Reconocer los factores fisioldgicos que puedan afectar a
los valores de laboratorio, incluyendo género, edad, em-
barazo, dieta (especialmente la hidratacion), hora del dia,
nivel de actividad y estrés.

Reconocer los efectos de los farmacos en los valores
de laboratorio, incluyendo medicamentos prescritos asi
como los medicamentos de venta libre.

Anotar hora y sitio de la recogida de especimenes, si procede.
Utilizar niveles pico de los farmacos al analizar la toxici-
dad.

Reconocer las dosis de los medicamentos que resultan
Utiles para la demostracion de los niveles terapéuticos
satisfactorios.

Considerar la influencia de la farmacocinética (media
vida, pico, fusion de proteinas y excreciones) al evaluar
los niveles toxicos y terapéuticos de los farmacos.

Tener en cuenta que las anomalias de los analisis multi-
ples tienden a ser mas importantes que las anormalida-
des de los andlisis individuales.

Comparar los resultados con otros andlisis de laboratorio
y/o diagndstico relacionados.

Comparar los resultados con valores anteriores obtenidos
cuando el paciente no estaba enfermo (segun disponibi-
lidad) para determinar los niveles de base.

Monitorizar los resultados secuenciales de los analisis
para ver las tendencias y cambios bruscos.

Consultar con las referencias/textos para determinar si
hay implicaciones clinicas de analisis que no sean fami-
liares.

Reconocer que los resultados de analisis incorrectos con
frecuencia son el resultado de errores administrativos.
Realizar la confirmacion de los resultados de analisis
anormales brutos con estrecha atencion a la identifica-
cion del paciente y del espécimen, estado del espécimen
y rapidez de entrega al laboratorio.

Informar de los resultados de laboratorio al paciente, si
procede.

Enviar las muestras separadas al laboratorio para la veri-
ficacion de los resultados, si procede.

Informar de cambios subitos de los valores de laboratorio
al médico inmediatamente.

Informar de los valores criticos (segtn lo determine la
institucion) al médico inmediatamente.

Analizar si los resultados obtenidos son coherentes con
el comportamiento y el estado clinico del paciente.

7960 INTERCAMBIO DE INFORMACION DE CUIDADOS DE

| SALUD

Definicion:
Proporcionar informacion a otros profesionales de la salud.
Actividades:

Identificar al cuidador con el que se intercambia la infor-
macion y el lugar donde se encuentra.

Determinar los datos demograficos esenciales.

Describir el historial de salud pertinente.

Informar de los diagndsticos médico y de cuidados ac-
tuales.

Determinar los diagndsticos médico y de cuidados re-
sueltos, si procede.

Describir el plan de cuidados, incluyendo la dieta, las me-
dicaciones y el ejercicio.

Describir las intervenciones de enfermeria llevadas a
cabo.

Identificar el equipo y el material necesario para los cui-
dados.

Resumir los progresos del paciente en las metas fijadas.
Determinar la fecha de alta o traslado por anticipado.
Fijar la cita de retorno para el seguimiento de los cuida-
dos.

Describir el papel de la familia en la continuacion de los
cuidados.

Determinar la capacidad del paciente y de la familia en el
desarrollo de los cuidados después del alta.
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- Identificar otros centros que provean cuidados.

- Pedir informacion a profesionales sanitarios de otros
centros.

- Coordinar los cuidados con otros profesionales de la sa-
lud.

- Comentar las capacidades y recursos del paciente.

- Compartir las preocupaciones del paciente o de la familia
con otros profesionales de asistencia sanitaria.

- Compartir la informacion de otros profesionales de la sa-
lud con el paciente y la familia, si procede.

6550 PROTECCION CONTRA LAS INFECCIONES

Definicion:

Prevencion y deteccion precoz de la infeccion en un pacien-

te de riesgo.

Actividades

Observar los signos y sintomas de infeccion sistémica y

localizada.

- Observar el grado de vulnerabilidad del paciente a las
infecciones.

- Limitar el namero de visitas, si procede.

- Mantener las normas de asepsia para el paciente de riesgo.

- Proporcionar los cuidados adecuados a la piel en las zo-
nas edematosas.

- Inspeccionar la existencia de enrojecimiento, calor extre-
mo o drenaje en la piel y las membranas mucosas.

- Inspeccionar el estado de cualquier incision/herida qui-
rirgica.

- Obtener muestras para realizar un cultivo, si es necesario.

- Fomentar una ingesta nutricional suficiente.

- Fomentar la ingesta de liquidos, si procede.

- Facilitar el descanso.

- Observar si hay cambios en el nivel de vitalidad/malestar.

- Ensefar al paciente a tomar los antibidticos tal como se
ha prescrito.

- Instruir al paciente y a la familia acerca de los signos y
sintomas de infeccion y cuando debe informar de ellos al
cuidador.

- Ensefiar al paciente y a la familia a evitar infecciones.

- Retirar las flores y plantas de la habitacion del paciente,
si procede.

- Proporcionar una habitacién privada, si es necesario.

- Informar de la sospecha de infecciones al personal de
control de infecciones.

Presencia 5340

Definicion:

Permanecer con otra persona durante los momentos de

necesidad,tanto fisica como psicoldgica.

Actividades:

- Mostrar una actitud de aceptacion.

- Comunicar oralmente simpatia o comprension por la ex-
periencia que esta pasando el paciente.
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- Ser sensible con las tradiciones y creencias del paciente.

- Establecer una consideracion de confianza y positiva.

- Escuchar las preocupaciones del paciente.

Permanecer en silencio, si procede.

- Establecer contacto fisico con el paciente para expresar
la consideracion, si resulta oportuno.

- Estar fisicamente disponible como elemento de ayuda.

- Permanecer fisicamente presente sin esperar respuestas
de interaccion.

- Establecer una distancia entre el paciente y la familia, si
es necesario.

- Ofrecerse a quedarse con el paciente durante las interac-
ciones iniciales con otras personas de la unidad.

- Ayudar al paciente a darse cuenta de que se esta dispo-
nible, pero sin reforzar conductas dependientes.

- Permanecer con el paciente para fomentar seguridad y
disminuir miedos.

- Reafirmary ayudar a los padres en su papel de apoyo de
su nifo.

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

- Ofrecerse a entrar en contacto con otras personas de
apoyo (cura/rabino), si procede.

| 6680 MONITORIZACION DE LOS SIGNOS VITALES

Definicion:

Recogida y analisis de datos sobre el estado cardiovascular,

respiratorio y de temperatura corporal para determinar y

prevenir complicaciones.

Actividades:

- Controlar periodicamente presion sanguinea, pulso, tem-
peratura y estado respiratorio, si procede.

- Anotar tendencias y fluctuaciones de la presion sangui-
nea.

- Controlar la presion sanguinea mientras el paciente esta
acostado, sentado y de pie antes y después de cambiar
de posicion, si procede.

- Monitorizar la presion sanguinea después de que el pa-
ciente tome las medicaciones, si es posible.

- Auscultar las presiones sanguineas en ambos brazos y
comparar, si procede.

- Controlar la presion sanguinea, pulso y respiraciones an-
tes, durante y después de la actividad, si procede.

- Poner en marcha y mantener un dispositivo de control
continuo de la temperatura, si procede.

- Observar y registrar si hay signos y sintomas de hipoter-
mia e hipertermia.

- Observar la presencia y calidad de los pulsos.

- Tomar pulsos apicales y radiales al mismo tiempo y ano-
tar las diferencias, si procede.

- Observar si hay pulso paraddjico.




NICs Comunes

Observar si hay pulso alternante.

Observar si hay disminucion o aumento de la presion del
pulso.

Controlar periodicamente el ritmo y la frecuencia cardia-
COS.

Controlar periddicamente los tonos cardiacos.

Controlar periodicamente la frecuencia y el ritmo respira-
torio (profundidad y simetria).

Controlar periodicamente los sonidos pulmonares.
Controlar periédicamente la pulsioximetria.

Observar si se producen esquemas respiratorios anor-
males (Cheyne-Stokes, Kussmaul, Biot, apneustico,
ataxico y suspiros excesivos).

Observar periodicamente el color, la temperatura y la hu-
medad de la piel.

Observar si hay cianosis central y periférica.

Observar si hay relleno capilar normal.

Observar si se presenta el trio de Cushing (presion de pul-
so0 ancha, bradicardia y aumento de la presion sistélica).
Identificar causas posibles de los cambios en los signos
vitales.

Comprobar periédicamente la precision de los instru-
mentos utilizados para la recogida de los datos del pa-
ciente.

2440 MANTENIMIENTO DE DISPOSITIVOS DE ACCESO

| VENOSO (DAV)

Definicion:

Manejo del paciente con acceso venoso prolongado me-
diante catéteres perforados o no perforados y los implan-
tados.

Actividades:

Determinar el tipo de catéter venoso a colocar.
Mantener una técnica aséptica siempre que se manipule
el catéter venoso.

Mantener las precauciones universales.

Verificar las 6rdenes de las soluciones a perfundir, si pro-
cede.

Determinar la frecuencia del flujo, capacidad del depésito
y colocacion de las bombas de perfusion.

Determinar si el catéter venoso se utiliza para obtener
muestras de sangre.

Cambiar los sistemas, vendajes y tapones de acuerdo
con el protocolo del centro.

Mantener vendaje oclusivo.

Observar si hay signos de oclusion del catéter.

Utilizar agentes fibrinoliticos para permeabilizar catéte-
res ocluidos, si procede y de acuerdo con las normas del
centro.

Mantener suero salino, si procede.

Llevar el registro preciso de solucion de infusion.
Controlar periddicamente el estado de liquidos, si procede.

Observar si hay signos y sintomas asociados con infec-
cion local o sistémica (enrojecimiento, tumefaccion, sen-
sibilidad, fiebre, malestar).

Determinar si el paciente y/o la familia entienden el pro-
posito, cuidados y mantenimiento del DAV.

Instruir al paciente y/o la familia en el mantenimiento del
dispositivo.

| 2380 MANEJO DE LA MEDICACION

Definicion:

Facilitar la utilizacion segura y efectiva de los medicamen-
tos prescritosy de libre dispensacion.

Actividades:

Determinar los farmacos necesarios y administrar de
acuerdo con la prescripcion médica y/o el protocolo.
Comentar las preocupaciones econdmicas respecto al
régimen de la medicacion.

Comprobar la capacidad del paciente para automedicar-
se, si procede.

Vigilar la eficacia de la modalidad de administracion de la
medicacion.

Observar los efectos terapéuticos de la medicacion en el
paciente.

Observar si hay signos y sintomas de toxicidad de la me-
dicacion.

Observar si se producen efectos adversos derivados de
los farmacos.

Vigilar los niveles de suero en sangre (electrélitos, pro-
trombina, medicamentos), si procede.

Observar si se producen interacciones no terapéuticas
por la medicacion.

Revisar periddicamente con el paciente y/o la familia los
tipos y dosis de medicamentos tomados.

Rechazar medicaciones antiguas, suspendidas o contra-
indicadas, si procede.

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

Observar si hay respuesta a los cambios en el régimen de
medicacion, si procede.

Determinar el conocimiento del paciente sobre la medi-
cacion.

Controlar el cumplimiento del régimen de medicacion.
Determinar los factores que puedan impedir al paciente
tomar los farmacos tal como se han prescrito.
Desarrollar estrategias con el paciente para potenciar el
cumplimiento del régimen de medicacion prescrito.
Consultar con otros profesionales de cuidados para
minimizar el nimero y la frecuencia de administracion
de los medicamentos para conseguir el efecto tera-
péutico.

Ensefar al paciente y/o0 a la familia el método de admi-
nistracion de los farmacos, si procede.
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- Explicar al paciente y/o a la familia la accion y los efectos
secundarios esperados de la medicacion.

- Proporcionar al paciente y/o a los miembros de la familia
informacion escrita y visual para potenciar la autoadmi-
nistracion de los medicamentos, seglin sea necesario.

- Desarrollar estrategias para controlar los efectos secun-
darios de los farmacos.

- Obtener la orden médica para la automedicacion del pa-
ciente, si procede.

- Establecer un protocolo para el almacenamiento, adqui-
sicion y control de los medicamentos dejados a pie de
cama con propdsitos de automedicacion.

- Investigar los posibles recursos econémicos para la ad-
quisicion de los farmacos prescritos, si procede.

- Determinar el impacto del uso de la medicacion en el
estilo de vida del paciente.

- Proporcionar alternativas para la sincronizacion y mo-
dalidad de autoadministracion de medicamentos con el
proposito de minimizar los efectos en el estilo de vida del
paciente.

- Ayudar al paciente y a los miembros de la familia a rea-
lizar los ajustes necesarios en el estilo de vida asociados
a ciertos medicamentos, si procede.

- Ensefiar al paciente cuando debe conseguir atencion médica.

- Identificar los tipos y las cantidades de farmacos de ven-
ta libre utilizados.

- Proporcionar informacion acerca del uso de medicamen-
tos de venta libre y la influencia que pueden tener en el
estado existente.

- Conocer si el paciente esta utilizando remedios caseros
basados en su cultura y los posibles efectos que puedan
tener sobre el uso de medicamentos de venta libre y me-
dicamentos prescritos.

- Revisar con el paciente las estrategias para controlar el
régimen de medicacion.

- Proporcionar al paciente una lista de recursos con los
que puede ponerse en contacto para obtener mayor in-
formacion sobre el régimen de medicacion.

- Ponerse en contacto con el paciente y la familia después
del alta, si procede, para responder a preguntas y co-
mentar inquietudes asociadas al régimen de medicacion

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

7370 PLANIFICACION DEL ALTA

Definicion:

Preparacion para trasladar al paciente desde un nivel de cui-
dados a otro dentro o fuera del centro de cuidados actual.
Actividades:

Colaborar con el médico, paciente/familiar/ser querido y de-
mas miembros del equipo sanitario en la planificacion de la
continuidad de los cuidados.
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Coordinar los esfuerzos de distintos profesionales sanita-
rios para asegurar un alta oportuna.

Identificar la comprension de los conocimientos o habi-
lidades necesarios por parte del paciente y del cuidador
principal para poner en practica después del alta.
Identificar lo que debe aprender el paciente para los cui-
dados posteriores al alta.

Observar si todo esta listo para el alta.

Comunicar al paciente los planes de alta, si procede.
Registrar los planes respecto del alta del paciente en el
grafico.

Formular un plan de mantenimiento para el seguimiento
posterior al alta.

Ayudar al paciente/familiar/ser querido en la planifica-
cién de los ambientes de apoyo necesarios para proveer
los cuidados fuera del hospital.

Desarrollar un plan que considere las necesidades de
cuidado, sociales y econoémicas, del paciente.

Disponer la evaluacion posterior al alta, cuando sea posi-
ble.

Fomentar los cuidados de si mismo, si procede.
Establecer el alta al siguiente nivel de cuidados.

Buscar el apoyo de un cuidador, si procede.

Discutir los recursos econdmicos y, si fuera necesario,
disponer de cuidados después del alta.

Coordinar las derivaciones relevantes para la vinculacion
Ayudar al paciente/familiar/ser querido a preparar el alta.
Determinar las capacidades del paciente para el alta.en-
tre los cuidadores.

| 2390 PRESCRIBIR MEDICACION

Definicion:

Prescribir medicacion para un problema de salud.
Actividades:

Evaluar los signos y sintomas del problema de salud actual.

Determinar el historial de salud y el uso previo de medi-
camentos.

Identificar las alergias conocidas.

Determinar la capacidad del paciente/familia para admi-
nistrar la medicacion.

Identificar las medicaciones indicadas para problemas
habituales.

Recetar medicamentos de acuerdo con el médico y/o el
protocolo.

Escribir la receta, con el nombre del farmaco e incluyen-
do la dosis y las instrucciones de administracion.

Utilizar métodos de prescripcion electronica, si existen.
Utilizar abreviaturas, acrénimos y simbolos estandariza-
dos.

Verificar que todas las 6rdenes de medicacion estan es-
critas correctamente, por completo y con la discrimina-
cién necesaria para su uso.



NICs Comunes

- Seguir las recomendaciones para el comienzo de las do-
sis de la medicacion (miligramos por peso corporal en ki-
los, area de superficie corporal o dosis minima efectiva).

- Consultar con el médico, si procede.

- Ensefiar al paciente y/o a la familia el método de admi-
nistracion de la medicacion, si procede.--Explicar al pa-
ciente y/o0 a la familia la accion y los efectos secundarios
esperados de la medicacion.

- Proporcionar alternativas para la sincronizacion y mo-
dalidad de autoadministracion de medicamentos con el
proposito de minimizar los efectos en el estilo de vida del
paciente.

- Explicar al paciente/familia cuando deben solicitar asis-
tencia adicional.

- Observar los efectos terapéuticos y adversos de la medi-
cacion.

- Mantener el conocimiento de la medicacion utilizada
en la practica, incluyendo indicaciones de uso, precau-
ciones, efectos adversos, efectos toxicos e informacion
sobre las dosis, seglin requieran las autoridades y regu-
laciones de prescripcion.

6490 PREVENCION DE CAIDAS

Definicion:

Establecer precauciones especiales en pacientes con alto

riesgo de lesiones por caidas.

Actividades:

- Identificar déficit cognoscitivos o fisicos del paciente que
puedan aumentar la posibilidad de caidas en un ambien-
te dado.

- Identificar conductas y factores que afectan al riesgo de
caidas.

- Revisar la historia de caidas con el paciente y la familia.

- Identificar las caracteristicas del ambiente que puedan
aumentar las posibilidades de caidas (suelos resbaladi-
z0s y escaleras sin barandillas).

- Controlar la marcha, el equilibrio y el cansancio en la
deambulacion.

- Pedir al paciente su percepcion de equilibrio, segun pro-
ceda.

- Compartir con el paciente observaciones sobre el paso y
el movimiento.

- Sugerir cambios en el paso del paciente.

- Ayudar al paciente a adaptarse a las modificaciones su-
geridas de la manera de caminar.

- Ayudar a la deambulacion de la persona inestable.

- Proporcionar dispositivos de ayuda (baston o barra de
apoyo para caminar) para conseguir una deambulacion
estable.

- Animar y ensefar al paciente a utilizar un baston o un
andador, si procede.

- Bloquear las ruedas de las sillas, camas, u otros disposi-

tivos en la transferencia del paciente

- Colocar los objetos al alcance del paciente sin que tenga
que hacer esfuerzos.

- Instruir al paciente para que pida ayuda al moverse, si lo
precisa.

- Observar la habilidad para pasar de la cama a la silla 'y
viceversa.

- Utilizar la técnica adecuada para colocar y levantar al pa-
ciente de la silla de ruedas, cama, bafio, etc.

- Utilizar barandillas laterales de longitud y altura adecua-
das para evitar caidas de la cama, si es necesario.

- Utilizar camas con colchones parcialmente llenos de
agua para limitar la movilidad, si es necesario.

- Proporcionar al paciente dependiente medios de solicitud
de ayuda (timbre o luz de llamada) cuando el cuidador
esté ausente.

- Ayudar en el aseo a intervalos frecuentes y programados.

- Evitar la presencia de objetos desordenados en la super-
ficie del suelo.

- Disponer una iluminacion adecuada para aumentar la vi-
sibilidad.

- Disponer luz nocturna en la mesilla de noche.

- Disponer barandillas y apoyamanos visibles.

- Disponer zonas de almacenamiento que se encuentren al
alcance, sin problemas para el paciente.

- Orientar al paciente sobre el «orden» fisico de la habita-
cion.

- Asegurar que el paciente lleve zapatos que se ajusten
correctamente, firmemente atados y con suelas antides-
lizantes.

- Educar a los miembros de la familia sobre los factores
de riesgo que contribuyen a las caidas y como disminuir
dichos riesgos.

- Sugerir calzado seguro.

- Instruir al paciente para que evite las superficies heladas
y otras superficies exteriores deslizantes.

- Colocar sefiales que alerten al personal de que el pacien-
te tiene alto riesgo de caidas.

- Disponer un «tope de proteccion» en las cunas de hospi-
tal de pacientes pediatricos que puedan subirse a baran-
dillas elevadas, si procede.

- Cerrar firmemente los paneles de acceso a las incubado-
ras cuando se deje al bebé en la incubadora, si procede

| 3540 PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION

Definicion:

Prevencion de la formacion de ulceras por presion en un

individuo con alto riesgo de desarrollarlas.

Actividades:

- Utilizar una herramienta de valoracion de riesgo esta-
blecida para valorar los factores de riesgo del individuo
(escala de Braden).
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- Documentar cualquier incidencia anterior de formacion

de Ulceras por presion.

Documentar el peso y los cambios de peso.

- Registrar el estado de la piel durante el ingreso y luego a

diario.

Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida.

- Eliminar la humedad excesiva en la piel causada por la
transpiracion, el drenaje de heridas y la incontinencia fe-
cal o urinaria.

- Aplicar barreras de proteccion, como cremas o compre-
sas absorbentes, para eliminar el exceso de humedad, si
procede.

- Darse la vuelta continuamente cada 1-2 horas, si procede.

- Darse la vuelta con cuidado (p. €j., evitar golpes) para
evitar lesiones en una piel fragil.

- Colocar el programa de giros al pie de cama, si procede.

- Inspeccionar la piel de las prominencias 6seas y demas
puntos de presion al cambiar de posicion al menos una
vez al dia.

- Evitar dar masajes en los puntos de presion enrojecidos.

- Colocar al paciente en posicion ayudandose con almoha-
das para elevar los puntos de presion encima del colchon.

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

- Hacer la cama con pliegues para los dedos de los pies.

- Utilizar camas y colchones especiales, si procede.

- Utilizar mecanismos en la cama (badana) para proteger al
individuo .

- Evitar mecanismos de tipo flotador para la zona sacra.

- Humedecer la piel seca, intacta.

- Evitar el agua caliente y utilizar un jabdn suave para el
bafio.

- Vigilar las fuentes de presion y de friccion.

- Aplicar protectores para los codos y los talones, si procede.

- Controlar la movilidad y la actividad del individuo.

- Asegurar una nutricion adecuada, especialmente pro-
teinas, vitaminas B y C, hierro y calorias por medio de
suplementos, si es preciso.

- Ayudar al individuo a mantener un peso saludable.

- Ensefiar a los miembros de la familia/cuidado r a vigilar
si hay signos de rotura de la piel, si procede.

7460 PROTECCION DE LOS DERECHOS DEL PACIENTE

Definicion:

Proteccion de los derechos a cuidados sanitarios de un

paciente incapaz de tomar decisiones, especialmente si es

menor, estd incapacitado o es incompetente.

Actividades:

- Proporcionar al paciente la «Carta de derechos del pa-
ciente».

- Disponer un ambiente que conduzca a conversaciones
privadas entre paciente, familia y profesionales de cuida-
dos sanitarios.
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- Proteger la intimidad del paciente durante las actividades
de higiene, eliminacion y aseo personal.

- Determinar si en el formulario de directrices avanzadas
constan los deseos del paciente respecto a la asistencia
sanitaria (p. ej., deseo de vivir, poderes duraderos para la
asistencia sanitaria).

- Respetar los derechos del paciente para recibir el control
adecuado del dolor para los estados agudo, crénico y ter-
minal.

- Determinar quién esta facultado legalmente para dar el
consentimiento para el tratamiento o investigacion.

- Trabajar con el médico y la administracion hospitalaria
para cumplir con los deseos del paciente y de la familia.

- Abstenerse de forzar el tratamiento.

- Tomar nota de la preferencia religiosa.

- Conocer la situacion legal de las Ultimas voluntades en
vida.

- Cumplir con los deseos del paciente expresados en un
testamento en vida o en un poder en vigor de un abogado
referente a los cuidados sanitarios, si procede.

- Cumplir con las 6rdenes de «no resucitar».

- Ayudar a la persona agonizante con los asuntos sin aca-
bar.

- Tomar nota en el registro médico de cualquier hecho ob-
servable que esté en la competencia mental del testador
para realizar un testamento.

- Intervenir en situaciones que impliquen cuidados insegu-
ros o inadecuados.

- Ser conscientes de las necesidades del informe obligato-
rio.

- Limitar la vision del registro del paciente a los cuidadores
inmediatos.

- Mantener la confidencialidad de informacion sanitaria del
paciente

| 8060 TRANSCRIPCION DE GRDENES

Definicion:

Transferencia de informacion de las hojas de 6rdenes al

sistema de documentacion y planificacion de cuidados del

paciente

Actividades:

- Asegurarse de que la hoja de 6rdenes se adjunta a la
identificacion del paciente.

- Asegurarse de que la hoja de 6rdenes esta en la hoja de
graficos correcta del paciente.

- Asegurarse de que las érdenes estan redactadas o con-
firmadas por un cuidador titulado.

- Repetir la orden verbal al médico para asegurar la exac-
titud.

- Evitar aceptar ordenes verbales de otros cuidadores.

- Asegurarse de que las 6rdenes estan documentadas se-
gun protocolo del centro antes de su consideracion.




NICs Comunes

Clarificar las 6rdenes confusas o ilegibles.

Evaluar la conveniencia de las 6rdenes y garantizar que
se provee toda la informacion necesaria.

Consultar con un farmacéutico o médico cada vez que
aparezcan dudas acerca de un farmaco o sobre una dosis
prescrita que no sea familiar.

Registrar cualquier desacuerdo con una orden médica
después de discutir la orden con el médico y un supervisor.
Firmar con nombre, titulo, fecha y hora en cada orden
registrada.

Transferir la orden a la correspondiente hoja de trabajo,
formulario de medicacion, tira de laboratorio o plan de
cuidados.

Programar citas, si procede.

Tomar nota de las fechas de comienzo y final de la toma
de medicamentos, segun normas del centro.

Tomar nota de las alergias del paciente al transcribir las
ordenes de los medicamentos

Informar a los miembros del equipo de cuidados que hay
que iniciar el tratamiento

4200 TERAPIA INTRAVENOSA (1.V.)

Definicion:

Administracion y control de liquidos y farmacos por via in-
travenosa.

Actividades:

Verificar la orden de la terapia intravenosa.

Instruir al paciente acerca del procedimiento.

Realizar una técnica aséptica estricta.

Examinar el tipo, cantidad, fecha de caducidad y caracter
de la solucion, y que no haya dafios en el envase.
Realizar los cinco principios antes de iniciar la infusion o
administracion de medicaciones (farmaco, dosis, pacien-
te, via y frecuencia).

Seleccionar y preparar la bomba de infusion i.v., si esta
indicado.

Pinchar el envase con el equipo de administracion co-
rrespondiente.

Administrar los liquidos i.v. a temperatura ambiente, a
menos que se prescriba otra cosa.

Determinar si el paciente esta tomando alguna medica-
cién que sea incompatible con la medicacion prescrita.
Administrar medicamentos i.v., segln prescripcion, y ob-
servar los resultados.

Vigilar la frecuencia del flujo intravenoso y el sitio de pun-
cion intravenosa durante la infusion.

Observar si hay sobrecarga de liquidos y reacciones fisi-
cas.

Observar la permeabilidad de la via antes de la adminis-
tracion de la medicacion i.v.

Volver a colocar el sistema i.v., los aparatos o la solucion
de infusion cada 48 horas, segn el protocolo del centro.

Mantener un vendaje oclusivo.

Realizar comprobaciones del sitio de puncion i.v. regular-
mente.

Realizar los cuidados del sitio i.v. de acuerdo con el pro-
tocolo del centro.

Vigilar los signos vitales.

Observar que la cantidad de potasio intravenoso en adul-
tos no exceda 200 mEq cada 24 horas en los adultos, si
procede.

Irrigar las vias intravenosas entre la administracion de
soluciones incompatibles.

Registrar los ingresos y egresos si procede.

Observar si se presentan signos y sintomas asociados a
la flebitis por la infusion e infecciones locales.
Documentar la terapia prescrita segun protocolo del cen-
tro.

Mantener las precauciones universales.

| 6650 VIGILANCIA

Definicion:

Recopilacion, interpretacion y sintesis objetiva y continua-
da de los datos del paciente para la toma de decisiones
clinicas.

Actividades:

Determinar los riesgos de salud del paciente, si procede.
Obtener informacion sobre la conducta y las rutinas nor-
males.

Preguntar al paciente por la percepcion de su estado de
salud.

Seleccionar los indices adecuados del paciente para la
vigilancia continuada, en funcion de la condicion del pa-
ciente.

Preguntar al paciente por sus signos, sintomas o proble-
mas recientes.

Establecer la frecuencia de recogida e interpretacion de
los datos, segun lo indique el estado del paciente.
Facilitar la reunion de pruebas de diagnostico, segun sea
posible.

Interpretar los resultados de las pruebas de diagndstico,
si procede.

Retirar e interpretar los datos de laboratorio; ponerse en
contacto con el médico, si procede.

Explicar los resultados de las pruebas de diagndstico al
paciente y a la familia.

Observar la capacidad del paciente para realizar las acti-
vidades de autocuidado.

Comprobar el estado neuroldgico.

Vigilar esquemas de comportamiento.

Controlar el estado emocional.

Vigilar signos vitales, si procede.

Colaborar con el médico para instaurar la monitorizacion
hemodinamica invasiva, segun proceda.
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- Colaborar con el médico para instaurar la monitorizacion
de la presion intracraneal, si procede.

- Comprobar el nivel de comodidad y tomar las acciones
correspondientes.

- Observar estrategias de resolucion de problemas utiliza-
das por el paciente y la familia.

- Controlar los cambios en el patron del suefio.

- Vigilar la oxigenacion y poner en marcha las medidas que
promuevan una oxigenacion adecuada de los 6rganos vi-
tales.

- Valorar periddicamente el estado de la piel en los pacien-
tes de alto riesgo.

- Observar si hay signos y sintomas de desequilibrio de
liquidos y electrolitos.

- Comprobar la perfusion tisular, si es el caso.

- Observar si hay infeccion, si procede.

- Controlar el estado nutricional, si procede.

- Comprobar la funcion gastrointestinal, si procede.

- Vigilar el patron de eliminacion, si procede.

- Observar si hay tendencias hemorragicas en los pacien-
tes de alto riesgo.
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Anotar el tipo y la cantidad de drenaje de los tubos y ori-
ficios, y notificar al médico los cambios importantes.
Solucionar los problemas de equipo y sistemas para me-
jorar la recogida de datos fiables del paciente.

Comparar el estado actual con el estado previo para de-
tectar las mejorias y deterioros en la condicion del pa-
ciente.

Iniciar y/o cambiar el tratamiento médico para mantener
los parametros del paciente dentro de los limites ordena-
dos por el médico mediante los protocolos establecidos.
Consultar con el médico cuando los datos del paciente
indiquen una necesidad de cambio de terapia médica.
Establecer el tratamiento adecuado, segun proceda.
Establecer la prioridad de las acciones en funcion del es-
tado del paciente.

Analizar las 6rdenes médicas junto con el estado del pa-
ciente para garantizar la seguridad del mismo

Realizar consulta con el cuidador correspondiente para
iniciar un nuevo tratamiento o cambiar los tratamientos
existentes
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