UNIVERSIDAD @ @ PONTIFic,

CoMMLAS

ORDEN HOSPITALARIA DE SAN JUAN DE DIOS
Escuela de Enfermeria y Fisioterapia

Grado en Enfermeria

Trabajo Fin de Grado

Titulo:

Cuidados estandarizados en trastorno bipolar en
Unidades de hospitalizacion, tratamiento y

rehabilitacion

Alumno: Santiago Lopez Navarro

Tutor: Calixto Plumed Moreno

Madrid, mayo de 2013



Indice

L1 RESUMEN .o e e e e e e 3
2. INtrOdUCCION ... e 5
3. Estado de 1a CUBSHION .........coiviiiiniiiie e 6
0 3.1.MArCO tEOFMICO. ... e iviiie ettt 6
o0 3.2.Antecedentes y lagunas de conocimiento.................. 14
0 3.3.JUSHIFICACION ...t 23
4, ODJELIVOS ...t 25
0 4.1.GENEralES .....oviiiiie i 25
0 4.2.ESPECITICOS ..uvvie it e 25
5. Descripcion de la unidad .............cooeiiiiiii i, 27
6. Instrumentos de valoracion .............cc.coooiiiiiie i 28
7. DESAMONO .. 29
8. LIMItACIONES ... cvie it e e 66
9. Bibliografia ..., 67

O 1= (o 1 71

Pagina



1. RESUMEN

Este trabajo ha sido realizado para poder aplicarlo en el uso de la vida diaria en las
Unidades de Media Estancia en Salud Mental.

El trastorno bipolar es una enfermedad mental en el que el estado de animo del
paciente varia, se puede decir que es extremo, es muy dificil estabilizar, se suele presentar
estados de mania o depresion.

Para poder atender correctamente a este tipo de pacientes, es necesario unificar
criterios, y desde el personal de enfermeria, lo que podemos hacer son planes de cuidados.

El trabajo se basa en la clinica de la enfermedad, diferenciando la mania y la
depresién, con sus signos y sintomas.

El objetivo de cada paciente es Unico, pero el fin es el mismo, atender al paciente y
proporcionar cuidados integrales y especializados a través del plan de cuidados.

La valoracion enfermera es uno de los pilares del trabajo, hay muchas valoraciones,
se han estudiado cada una, se han comparado con articulos, justificando, pros y contras,
pero la que mejor se adecua al paciente de Salud Mental es la de Marjory Gordon, ya que
sigue la taxonomia NANDA en cuanto a patrones

Elegida la valoracion, Se ponen diagnosticos a la valoracion de los patrones
alterados por la clinica de la enfermedad, enlazando los objetivos mediante el libro del NOC
y las actividades a realizar para cumplir esos objetivos mediante el libro del NIC.

Este plan esta listo para ser aplicado en unidades de Media Estancia, no en otras
unidades.

Palabras claves: Trastorno bipolar, cuidados de enfermeria, plan de cuidados

1. SUMMARY

This work has been done in order to apply it in the use of everyday in medium-stay
units in Mental Health.

The bipolar disorder is a mental iliness in which the patient's mood varies, we can say
that is extreme, it is very difficult to stabilize, usually presents states of mania or depression.

To properly address these patients, we need to unify criteria, and from nurses, what
we can do is nursing care.

The work is based on the clinical disease, differentiating mania and depression, with
its signs and symptoms.

The goal for each patient is unique, but the goal is the same, patient care and provide
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comprehensive care through the care plan.

The nursing assessment is one of the pillars of work, there are many reviews have
been studied each, were compared with items, justifying, pros and cons, but the one that
best fits the patient's mental health is that of Marjory Gordon, as it follows the NANDA
taxonomy regarding patterns.

After selecting the valuation, we have to put the assessment of diagnostic patterns
altered by clinic disease, linking the objectives of the NOC by the book and the activities
undertaken to meet these objectives through NIC's book.
This plan is ready to be applied to medium-stay units, not in other units.

Keywords: Bipolar disorder, nursing care, mania, depression



2. INTRODUCCION

La idea de realizar el trabajo de fin de grado basado en los cuidados en personas
con trastorno bipolar en Unidades de Media Estancia tiene su sentido, en la necesidad que
hay de unificar criterios Unicos, de ser homogéneos, de especializar la atencién
diferenciando por patologia (no es lo mismo abordar a un maniaco, un depresivo, un
psicotico o un esquizofrénico) pero siempre teniendo presente que cada persona es Unica y
especial.

A pesar de que cada persona es Unica, el tener en comUn una misma patologia,
ayuda para poder realizar un plan de cuidados y asi una correcta continuidad en los propios
cuidados para conseguir el objetivo establecido.

Hay un déficit en las unidades de hospitalizacién con respecto a los cuidados que se
dan o se pueden dar, se realizan los cuidados pero de forma general, y en la especializacion
se puede reflejar la concepcion integral del cuidar.

La valoracion, es el instrumento clave, sin una buena valoracion, lo que sigue a la
misma, estard mal. En ocasiones la valoracion puede cambiar segun la evolucion del
paciente, de su estado somatico, psicopatoldgico.

Una vez realizada la valoracion, nos disponemos a plasmar lo valorado, para ello es
necesario crear una serie de diagnosticos comunes que va a determinada por la enfermedad
para que todo el personal aplique un correcto plan de cuidados.

Con esto, se conseguird agilizar la labor enfermera asi como identificar patrones
alterados, diagnosticarlos, cumplir objetivos y volver a reevaluar.

La mayoria de personas que ingresaran por Trastorno Bipolar en unidades de media
estancia tendran una serie de diagndsticos enfermeros comunes, luego otros individuales
dependiendo de la persona.

En definitiva, un plan de cuidados para personas con este diagndstico es necesario,
hay mucho que avanzar en el mundo de la salud mental, y para ello se va a realizar este
trabajo de fin de grado, para poder usarlo en Unidades de Media Estancia en la cada vez
menos olvidada Salud Mental.

Para la busqueda bibliografica de este trabajo se han utilizado los diversos métodos
como son las bases de datos, paginas dedicadas especificamente al trastorno bipolar,
bibliotecas virtuales:

bdie, cuiden, web os science, pubmed, cinhal, google academico.medline plus,
mesh, csic, scribd, guiasalud, dbsa, wiley online library, elsevier, hhs.gov, guideline.gov,

psiquiatria.com, excenlenciaclinica.net, tripdatabase.com.



3. ESTADO DE LA CUESTION

3.1. MARCO TEORICO

3.1.1. Definicion del Trastorno Bipolar

Considerado como un trastorno mental grave 2, el TB (antes llamado enfermedad
maniacodepresiva) se caracteriza por un estado de animo cambiante que fluctia entre dos
polos completamente opuestos: la mania, o fase de exaltacion, euforia y grandiosidad, vy la
depresion, o fase en la que predominan la tristeza, la inhibicién y las ideas de muerte. Es
una enfermedad crénica y recurrente del estado de &nimo, que generalmente limita la
funcionalidad del paciente y en todo caso requiere un abordaje integral farmacolégico y
psicosocial. Especialmente en los casos que son mal o infradiagnosticados (y
consecuentemente mal tratados) constituye una enfermedad devastadora, con una enorme
carga socioeconOmica y sanitaria.

La presentacion clinica del trastorno es muy heterogénea siendo los casos “clasicos”
(mania euforica seguida de depresion inhibida y restitucion ad integrum entre las fases, con
buena respuesta al tratamiento y ausencia de comorbilidad) una minoria; lo mas frecuente
es encontrarse cuadros complicados, asociados a ansiedad, abuso de sustancias, formas
atipicas, respuestas parciales a la monoterapia y con un deterioro cuanto menos funcional

aun en estado de eutimia.

3.1.2. Causas del Trastorno Bipolar

El trastorno bipolar afecta a mujeres y hombres por igual. La aparicion se da entre la
adolescencia hasta los 30 afios, y las fluctuaciones del estado de animo se pueden dar a lo

largo de toda su vida, incluido la vejez por mala adherencia al tratamiento®*.

La causa exacta se desconoce, por tanto, no se puede curar, se pueden reducir los
sintomas. Se presenta con mayor frecuencia en parientes de personas que padecen dicho

trastorno.
3.1.3. Tipos de trastorno bipolar:

= Las personas con el trastorno bipolar tipo | han tenido al menos un episodio
completo de mania con periodos de depresion grave. En el pasado, el trastorno
bipolar tipo | se denominaba depresién maniaca.

= Las personas con trastorno bipolar tipo Il nunca han experimentado un episodio

maniaco completo. En lugar de esto, experimentan periodos de niveles elevados
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de energia e impulsividad que no son tan extremos como la mania (llamado
hipomania). Dichos periodos alternan con episodios de depresion.

= Una forma leve de trastorno bipolar llamado ciclotimia implica fluctuaciones en el
estado de &animo menos intensas. Las personas con esta forma alternan entre
hipomania y depresion leve. Es posible que las personas con trastorno bipolar

tipo 1l o ciclotimia reciban un diagnostico equivocado de depresion.

En la mayoria de las personas con trastorno bipolar, no hay una causa clara para los
episodios maniacos o depresivos. Los siguientes factores pueden desencadenar un episodio

maniaco en personas con trastorno bipolar:

= Cambios en la vida como un parto.
= Medicamentos como antidepresivos o esteroides.
= Periodos de insomnio.

= Consumo de drogas psicoactivas.

El trastorno bipolar se caracteriza por unos sintomas que aparecen en episodios
diferenciados con periodos de humor normal en medio. La mayoria de las veces no existe
un patrén claro de cuando o con qué frecuencia se produciran los episodios maniacos o
cudndo o con qué frecuencia se alternan con episodios depresivos. Las oscilaciones
acusadas del humor pueden producirse a lo largo de un periodo de horas, dias, semanas,

meses o incluso afios °.

3.1.3.1. Signos y sintomas de la mania (episodio ma niaco)

Los sintomas principales de la enfermedad deben persistir durante una semana y/o

exigir la hospitalizacion del paciente:

1. Un periodo diferenciado de humor anormal y persistentemente alegre, expansivo o
irritable que dura al menos una semana (0 cualquier otro plazo si se necesita

hospitalizacion).

2. Durante el periodo de alteraciéon del humor, se dan tres (0 mas) de los siguientes
sintomas (cuatro si el humor simplemente es irritable) de forma continua y en un grado
considerable:

» Excesiva autoestima o grandiosidad
= Disminucion de la necesidad de dormir

» El enfermo esta mas comunicativo de lo habitual o presiona para seguir hablando
7



= Batiburrillo de ideas o experiencia subjetiva de que las ideas bullen

= Distraccién (es decir, atencion dirigida con facilidad a estimulos externos poco
importantes o irrelevantes)

= aumento de la actividad destinada a lograr objetivos (ya sea en el plano social en
el trabajo o el colegio, o en el plano sexual) o agitacion psicomotriz

= excesiva implicacion en actividades placenteras pero con una alta posibilidad de

acarrear consecuencias dolorosas.
3. Los sintomas no cumplen los criterios de un “episodio mixto”.

4. La alteracion del humor es lo suficientemente grave como para provocar un acusado
deterioro de la capacidad funcional ocupacional o de las actividades sociales habituales o
las relaciones con los demas, o como para requerir la hospitalizacion a fin de evitar dafios al

propio paciente o a otros, o hay caracteristicas psicoticas.

5. Los sintomas no se deben a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia, consumo
de drogas, una medicacion u otro tratamiento o de a una enfermedad general como puede

ser el hipertiroidismo.

3.1.3.2. Signos y sintomas de la depresion

Persisten cinco o mas de los siguientes sintomas durante el mismo periodo de dos
semanas y representan un cambio con respecto a la capacidad funcional anterior; al menos

uno de los sintomas es humor deprimido o pérdida de interés o placer.

1. Humor deprimido durante la mayor parte del dia, practicamente todos los dias, sefialado

por el propio sujeto se siente triste o vacio u observado por otros.

2. Interés o placer claramente menguante en todas, o0 practicamente en todas, las

actividades durante la mayor parte del dia.

3. Pérdida de peso significativa sin estar a dieta o ganancia de peso, o disminucion o

aumento del apetito.
4. Insomnio o hipersomnio.
5. Agitacidn o enlentecimiento psicomotriz.

6. Fatiga o falta de energia.



7. Sentimientos de inutilidad o culpa excesiva o inapropiada.
8. Disminucion de la capacidad de pensar o concentrarse o indecision.

9. Ideas recurrentes de muerte (no s6lo miedo a morir), ideas suicidas recurrentes sin un

plan o un intento de suicidio concreto o plan concreto para suicidarse.

Hay un articulo que demuestra que los sintomas de la depresion y del episodio
maniaco tienen efectos especificos y diferenciados sobre el ajuste social en pacientes con
desorden bipolar. Los sintomas de la depresién tienen un efecto negativo sobre
funcionamiento y comportamiento interpersonal, mientras que los sintomas del episodio

maniaco aumentan la friccion interpersonal °.
3.1.4. Pruebas y examenes

Hay diversos factores que estan involucrados en el diagnostico del trastorno bipolar.

El médico puede tomar todas o algunas de las siguientes medidas:

= Historia familiar, preguntar acerca de los antecedentes familiares como, por ejemplo,
si alguien tiene o ha tenido trastorno bipolar.

= Preguntar acerca de las fluctuaciones del estado de animo recientes y por cuanto
tiempo las ha experimentado.

» |nvestigar causas somaticas, para llevar a cabo un examen completo para buscar
enfermedades que puedan estar causando los sintomas.

= Solicitar pruebas de laboratorio para verificar problemas de tiroides o niveles de
drogas.

= Hablar con los miembros de la familia respecto al comportamiento y su actitud en la
vida diaria

= Elaborar la historia clinica, incluyendo cualquier problema médico que usted tenga y
cualquier medicamento que esté tomando.

= Vigilar el comportamiento y el estado de &nimo.

En un reciente estudio se demuestra que a través de que ese metaandlisis
proporciona pruebas de los cambios cerebrales anatémicos en el trastorno bipolar con
regiones constantes de reduccion de la sustancia gris en la corteza cingular anterior y la
insula bilateral. Estas areas son estructuras paralimbicas interconectadas, que son los
componentes clave de los sistemas funcionales que intervienen en el dolor, la recompensa,

el castigo y el procesamiento de las emociones. En el trastorno bipolar podrian encontrarse
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cambios regionales mas extensos cuando se investiguen grupos de individuos a mayor

escala, y es posible que la medicacion pueda contribuir a los cambios cerebrales "2

Recientes investigaciones, procedentes de la Universidad de Cambridge en estrecha
colaboracién con la empresa Rules-Based-Medicine revelan que a través de un analisis de
sangre (VeriPsych) se puede determinar ciertas enfermedades mentales, entre las que se
encuentra el Trastorno Bipolar. Se estudiarian 51 biomarcadores que podrian estar
vinculados a la esquizofrenia y otros trastornos mentales. Esto puede suponer un avance de

unas grandes dimensiones para la psiquiatria °.

3.1.5. Tratamientos
Los periodos de depresion o mania retornan en la mayoria de los pacientes, incluso

con tratamientos 2'°**. Los mayores objetivos del tratamiento son:

= Evitar moverse de una fase a otra, la ambivalencia

= Evitar la necesidad de una hospitalizacion en lo posible

= Ayudar a que el paciente se desempefie lo mejor posible entre episodios.

= Prevenir la autoagresion y el suicidio, preservando la integridad del paciente

= Hacer que los episodios sean menos frecuentes e intensos.

El médico primero intentard averiguar lo que puede haber desencadenado el
episodio del estado animico. Igualmente, puede buscar cualquier problema fisico o

emocional que podria afectar el tratamiento.

Los siguientes farmacos, llamados estabilizadores del estado animico, se usan

primero:

= Carbamazepina
= Lamotrigina
= Litio

= Valproato (4cido valproico)

También se puede ensayar con otros farmacos anticonvulsivos 6 antiepilépticos.
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Otros farmacos empleados para tratar el trastorno bipolar abarcan:

= Antipsicéticos y ansioliticos (benzodiazepinas) para problemas del estado de
animo.

= Se pueden agregar antidepresivos para tratar la depresion. Las personas con
trastorno bipolar son mas propensas a tener episodios maniacos e hipomaniacos
si se les administran antidepresivos. Debido a esto, los antidepresivos sélo se
usan en personas que también estén tomando un estabilizador del estado de
animo. Siempre con observacidén directa para evitar que un estado depresivo

desemboque en un episodio maniaco por exceso de antidepresivos.

Hay teorias que presentan una buena terapia para personas que padecen trastorno
bipolar relacionando el Litio y terapias psicoldgicas, teniendo en cuenta las dificultades de la

enfermedad *2.

Se puede usar terapia electroconvulsiva (TEC) para tratar la fase depresiva o
maniaca del trastorno bipolar si no responde a los medicamentos terapia es el tratamiento
mas efectivo para la depresibn que no se alivia con medicamentos. La terapia
electroconvulsiva utiliza una corriente eléctrica para causar una breve convulsion mientras el
paciente se encuentra bajo el efecto de la anestesia. Esta terapia es el tratamiento mas

efectivo para la depresién que no se alivia con medicamentos 3

3.1.6. Incidencia en la Poblacion
Los Trastornos del Espectro Bipolar tienen una prevalencia que se da en un
porcentaje que varia segun los estudios, siempre sesgados por incertidumbres diagnosticas
en cuanto a la representatividad de la muestra, del 2 al 6 % de la poblacion. Igualmente hay
que decir que se da en las distintas razas, sexos, latitudes, clases sociales y credos. En
definitiva que no hay mas factor eximente del Trastorno Bipolar que un genoma libre de
anomalias o tal vez unos acontecimientos vitales a la medida del sujeto. **
En los ultimos tiempos se estd diagnosticando més frecuentemente el Trastorno
Bipolar y ello puede deberse a:
= Al extenso uso de los antidepresivos, que da lugar a que pacientes depresivos
unipolares, al ser tratados con determinados antidepresivos viren a la mania o
hipomania y sean diagnosticados de TB.
= A mejores y mas finos criterios diagndsticos para el TB. Por ejemplo, pacientes que
en otras épocas fueron diagnosticados de esquizofrénicos por los elementos

psicoticos de su cuadro clinico.
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3.1.7. Comienzo de la enfermedad

El trastorno hace su aparicion frecuentemente entre los 15 y 20 afios de edad. El
primer tratamiento se retrasara 8-10 afios.

Sin embargo, existen muchos indicios de su inicio en la pubertad o antes, de manera
solapada. El inicio precoz puede ser indicador de mal prondstico. En las edades mas
jévenes existe problema para identificar el trastorno ya que pasan inadvertidos con

frecuencia recibiendo el diagnostico de la patologia comorbida que le suele acompanar.

3.1.8. Diferencias en cuanto al sexo y factores de  riesgo

En las mujeres predominan los episodios depresivos mientras que en los hombres lo
hacen los maniacos o al menos igualan a los depresivos.

Ellas presentan sintomas atipicos mas frecuentemente que ellos en las depresiones.
También ellas ganan en frecuencia de episodios mixtos y ciclacion rapida.

Existe un riesgo elevado de recaida durante las primeras semanas del puerperio. La
tension premenstrual y el uso de anticonceptivos orales pueden tener connotaciones que
hay que valorar.

En cuanto a factores de riesgo para que debute la enfermedad podemos encontrar:

= Jovenes de 20 a 40 afios.

= Estatus socioeconomico alto.

= Estado civil separado y divorciado.

= Historia familiar de paciente bipolar.

= Eventos estresantes negativos de la vida.

= Habitar en suburbios.

3.1.9. Comorbilidad
Concurrencia de 2 0 mas trastornos mentales *>*°.
Las mas frecuentes son:

= Alcoholismo. Es de las patologias comoérbidas mas frecuentes. Suele ser un factor
premorbido que precede en torno a un afo al episodio maniaco y suelen ser de
peor prondstico. El riesgo relativo de comorbilidad alcohdlica y TB alcanza cifras
del 6% en varones y del 10% en mujeres. Se desconoce la causa de esta relacion.

=Consumo de cannabis. Agrava el curso del TB més que desencadenar su debut.

=Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH). Existe un intenso
solapamiento entre en TB y TDAH.

=Trastornos de la conducta. Son frecuentes como primera manifestacion del TB y la

mania (agresividad e irritabilidad, conductas explosivas, conductas exigentes).
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=Trastorno obsesivo-compulsivo. Suele ser previo al inicio del TB.
= Alteraciones del control de impulso

= Trastornos de ansiedad

= Cuadros de panico

=Trastornos de personalidad

=Trastornos de la conducta alimentaria (bulimia)

= Suicidio
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3.2. ANTECEDENTES Y LAGUNAS DEL CONOCIMIENTO

Antes de plantear el plan de cuidados hay que saber para qué queremos utilizarlo, en
gue &mbito y cudl serd el usuario que se favorecera.

Hay varios tipos de modelos de enfermeria, vamos a analizar los mas importantes.

La adopcion de un modelo conceptual enfermero es una decisién personal y de
responsabilidad individual de cada uno; decision que puede estar influenciada por
numerosos factores: nuestros conocimientos, nuestro historial profesional y personal,
nuestras circunstancias laborales, y que van a hardn que optemos por uno u otro.

Para poder realizar un correcto plan de cuidados en pacientes con trastorno bipolar,
es necesario saber cuantos tipos de valoraciones hay y en que consisten cada uno de ellos.

Cuando estamos en la planta y recibimos a un paciente lo primero que tenemos que
hacer es evaluar, y dependiendo de la valoracién tendra unos diagnésticos u otros, con sus
consecuentes objetivos y actividades para poder restablecer el patron que esté alterado, y
poder mejorar la salud del paciente.

En los siguientes péarrafos se describe en que consiste la metodologia enfermera, su
para que sirve, su proceso, las valoraciones y los modelos de cuidados mas importantes asi
como una breve opinién de cada uno, no quitando protagonismo al apartado de la

justificacion.

3.2.1. Metodologia enfermera
La Metodologia Enfermera es un método sistematico y organizado que permite
administrar cuidados de enfermeria, centrado en la identificacion y tratamiento de las
respuestas humanas (persona — familia y/o grupos — comunidad) y las alteraciones de la
salud reales o potenciales que los usuarios presentan en cualquier momento y circunstancia
de su ciclo vital*’.
Por lo tanto, el uso de una metodologia enfermera:
= Permite una base cientifica de conocimientos
= Posibilita la practica enfermera basada en la evidencia
= Mejora la gestion del conocimiento, los resultados, la calidad y eficiencia
= Mejora la autonomia profesional
= Ayuda a disminuir la variabilidad de la préctica clinica
= Aporta terminologia comdn con un lenguaje enfermero (taxonomias NANDA 2, NIC
19, NOC 2.
= Permite medir y evaluar el producto enfermero potenciando la investigacion

enfermera
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= Asegura la continuidad de cuidados, manteniendo la visién holistica de la persona,
centrando nuestros cuidados en ella.

El conocimiento es el elemento fundamental de toda actuacién profesional. En el
caso de enfermeria le permite detectar patrones o conductas saludables y problemas que
requieran intervencién profesional. Estos conocimientos deben proporcionar la solidez
necesaria para que la enfermera pueda diferenciar lo que seria un problema clinico de un
problema de enfermeria, uno de los pasos primordiales para la decisién de planteamientos
diagndsticos enfermeros o actividades de colaboracion con otros profesionales. El uso de la
metodologia cientifica es quizas el elemento que da mayor rigor a la practica profesional.
Por ejemplo, seria incorrecto elaborar un diagndstico sin antes haber realizado un examen o
valoracién previa, e igualmente emitir un informe de alta sin especificar una intervencién y
los motivos que llevaron a ella.

La utilizacion del método cientifico en la practica enfermera viene reflejado a través

del Proceso de Atencion de Enfermeria

3.2.2. Proceso de atencion de Enfermeria

El Proceso de Enfermeria es el conjunto de acciones intencionadas que la enfermera
realiza en un orden especifico, con el fin de asegurar que una persona o grupo de personas
necesitadas de cuidados de salud reciban el mejor cuidado posible de los profesionales de
Enfermeria. Se desarrollan actividades utilizando la metodologia enfermera a travées del plan
individualizado, empleando para ello las herramientas NANDA, NIC Y NOC. La provision de
cuidados integrales al paciente y/o familia se realizara a través del proceso de enfermeria
por la enfermera referente, asi como el seguimiento y valoracion del paciente con contactos
periddicos segun sus necesidades asistenciales en el equipo de salud mental, hospital o en

su propio domicilio.

Los Planes de cuidados enfermeros son la expresion escrita de la aplicacién del
proceso enfermero. Son un instrumento para documentar y comunicar la situacion del

paciente.

El proceso de atencidén de enfermeria consta de varias fases:
1. Fase de Valoracion

2. Diagnaéstico

3. Planificacion

4. Ejecucion

5. Evaluacién
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3.3. Valoraciones enfermeras

La valoracion, es el proceso de obtener informacion sobre la persona en su conjunto,
no sélo sobre las necesidades o disfunciones que hay que tratar, sino también sobre
aspectos fisicos, intelectuales, sociales, culturales y espirituales .

Segun en la etapa que se realice la entrevista tendremos:

- Valoracion inicial : es la base del plan de cuidados. Se realiza en la primera
consulta (primer contacto con la persona). Permite recoger datos generales sobre los
problemas de salud del paciente y ver qué factores influyen sobre éstos. Facilita la ejecucién
de las intervenciones.

- Valoracién continua, posterior o focalizada. Se realiza de forma progresiva
durante toda la atencion. Es la realizada especificamente sobre el estado de un problema
real o potencial. Tiene como obijetivo:

= Recoger datos a medida que se producen los cambios, observando el progreso o
retroceso de los problemas.
= Realizar revisiones y actuaciones del plan.

= Obtener nuevos datos y detectar nuevos problemas de salud.

3.4. Tipos y modelos de enfermeria: segin su valora  cién.

= Valoracion mediante Patrones Funcionales de Salud d e Marjory Gordon.

La valoracion del paciente tiene una gran importancia para conocer su respuesta a
procesos vitales o problemas de salud, reales o potenciales, que puedan ser tratados por las
enfermeras para llegar al diagnostico enfermero.

Para llevar a efecto esta valoracién se puede optar por una herramienta que puede
ser usada independientemente del modelo enfermero seguido. Esta herramienta es la
valoracién por patrones funcionales de M. Gordon.

Los patrones funcionales son una configuracion de comportamientos, mas o menos
comunes a todas las personas, que contribuyen a su salud, calidad de vida y al logro de su
potencial humano, y que se dan de una manera secuencial a lo largo del tiempo.

La utilizacion de éstos permite una valoracion enfermera sistemética y premeditada,
con la que se obtiene una importante cantidad de datos relevantes del paciente (fisicos,
psiquicos, sociales, y del entorno) de una manera ordenada, lo que facilita, a su vez, el
andlisis de los mismos; es decir, cumple todos los requisitos exigibles de una valoracion
correcta.

La valoracién por patrones funcionales enfoca su atencion sobre 11 patrones con

importancia para la salud de los individuos, familias o comunidades, las cuales son
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interactivas e independientes.

Estos patrones surgen de la evolucién entre el paciente y su entorno y estan
influenciados por factores biolégicos, del desarrollo, culturales, sociales y espirituales

La valoracion por patrones funcionales tiene como objetivo determinar el perfil
funcional del individuo, buscando si existe alteracién o riesgo de alteracién de alguno de
ellos para posteriormente determinar un diagnostico enfermero que describa esa situacion y
gque ayude a eliminar o disminuir la disfuncionalidad.

El juicio sobre si un patrén es funcional o disfuncional se hace comparando los datos
obtenidos en la valoracién con datos de referencia del individuo, normas establecidas segun
la edad del individuo, normas sociales o culturales, etc.

Un patrén disfuncional puede aparecer con una enfermedad, o puede conducir a ella.
Todo esta dinamica busca la determinacion del perfil funcional del individuo y la localizacion
de aquellos patrones funcionales que estan alterados, o en riesgo de alteracion, en alguna
medida, para posteriormente determinar un diagnostico enfermero que describa esa
situacion.

La valoracién de cada uno de los patrones debe evaluarse en el contexto de los

demas, ya que ningun patrén podra comprenderse sin el conocimiento de los restantes.

Los 11 Patrones Funcionales son:

= Patrén 1: Percepcion de la salud

= Patrén 2: Nutricional/metabdlico.

= Patrén 3: Eliminacion.

= Patron 4: Actividad/ejercicio.

= Patrén 5: Suefio/descanso.

= Patrén 6: Cognitivo/perceptivo.

= Patrén 7: Autopercepcidon/autoconcepto.
= Patrén 8: Rol/relaciones.

= Patrén 9: Sexualidad/reproduccion.

= Patrén 10: Adaptacion/tolerancia al estrés.

» Patrén 11: Valores/creencias 2°2,

Viendo los articulos, estudios y planes de cuidado desarrollado para la patologia que
estamos tratando, creo que es de vital importancia de la correlacion entre la taxonomia
NANDA que estd dividida por dominios o patrones y coincide con esta valoracion, eso
significa que, a la hora de aplicar los diagndsticos serd mas facil y mas sencillo.

Teniendo en cuenta que nos movemos en el &mbito de la salud mental, se puede

decir que es un paciente particular, y habr4d muchos cuidados que no precisard, es
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practicamente autbnomo en las AVDS por tanto, me gusta este modelo para aplicarlo en mi

plan de cuidados.

= Valoracién mediante Necesidades Humanas de Virginia Henderson.
Un modelo enfermero es "una vision ideal acerca de lo que deberia ser la
enfermeria".
Cada modelo enfermero, (modelos de Interaccion, modelos evolucionistas o de
adaptacion, modelos de necesidades humanas, modelos de sistemas) que ha ido
construyendo influido por las diferentes teorias existentes, presenta una vision distinta de la
enfermeria; por ello y aungque todos tengan los mismos componentes, cada modelo aporta
una visién diferente acerca de un mismo concepto.
El que una enfermera adopte uno u otro va a ser determinante en el proceso de la
valoracién enfermera, ya que éste va a guiar las decisiones que tomen, va a indicar qué
informacién es relevante, qué areas son competencia de la enfermera, etc., para
posteriormente, orientar nuestras intervenciones.
El modelo de Virginia Henderson representa, junto con Dorotea Orem, la tendencia
de suplencia o ayuda. Ambas conciben el papel de la enfermera como la realizacion de las
acciones que el paciente no puede llevar a cabo en un determinado momento de su vida
(nifiez, ancianidad, enfermedad), fomentado, en mayor o menor grado, el autocuidado por
parte del paciente.
Esta tedrica de enfermeria incorporé los principios fisioldgicos y psicolégicos a su
concepto de enfermeria. Mas que un modelo, su obra se considera como una filosofia
definitoria de la profesion enfermera.
V. Henderson define:
= Persona: como individuo que necesita de la asistencia para alcanzar un estado de salud
e independencia o para morir con tranquilidad. Considera a la familia y a la persona
como una unidad. La persona constituida por componentes bioldgicos, psicolégicos,
socioldgicos y espirituales, ademas de estar influida por el cuerpo y por la mente, tiene
unas necesidades basicas que cubrir para su supervivencia. Necesita fuerza, voluntad o
conocimiento para lograr una vida sana.

= Entorno: sin definirlo explicitamente, lo relaciona con la familia, abarcando a la
comunidad y su responsabilidad para proporcionar cuidados. La salud puede verse
afectada por:

- Factores fisicos: aire, temperatura, sol, etc.

- Factores personales: edad, entorno, cultura, capacidad fisica e inteligencia.
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= Salud: capacidad del individuo para funcionar con independencia en relacién con las
necesidades bésicas. La calidad de la salud permite al individuo trabajar con la maxima
efectividad y alcanzar su nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida.

= Necesidad basica: es “todo aquello que es esencial al ser humano para mantener su
vida 0 asegurar su bienestar", siendo concebida esta necesidad como un requisito mas
que como una carencia. Todos los seres humanos tiene las mismas necesidades
comunes de satisfacer, independiente de la situacién en que se encuentre cada uno de
ellos, puede variar el modo de satisfacerlas por cuestiones culturales, modos de vida,
motivaciones, etc. Considera catorce necesidades:

1. Respirar normalmente.

. Comer y beber adecuadamente.

. Eliminar desechos del organismo.

. Movimiento y mantenimiento de postura adecuada

. Dormir y descansar.

. Usar ropas adecuadas, vestirse y desvestirse.

. Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales.

. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.

© 00 N o o0 B~ WD

. Evitar los peligros del entorno.
10. Comunicarse con los demas expresando emociones.
11. Vivir de acuerdo con sus propias creencias y valores.
12. Trabajar de forma que permita sentirse realizado
13. Participar en actividades recreativas.
14. Aprender, descubrir y satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo
normal de la salud.
Se puede observar una similitud entre las 14 necesidades béasicas que define V.

Henderson y la escala de necesidades de Maslow®**2.

Viendo los articulos, estudios y planes de cuidado desarrollado para la patologia que
estamos tratando, creo que este modelo de enfermeria es muy completo, abarca todas las
necesidades del ser humano, e intenta cubrirlas.

Su desarrollo no es complicado y si puede serlo el aplicar los diagnésticos de la
NANDA ya que, son 14 necesidades en las que se dividen, en cambio la taxonomia NANDA
utiliza 11 dominios.

El modelo de cuidados va mas encaminado a cubrir necesidades de pacientes
somaticos, aunque como se demuestran en los articulos, también lo hacen para pacientes

psiquicos.
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= Valoracién enfermera Dorotea Orem

La busqueda de Orem es lograr una mayor comprension de la naturaleza de la
enfermeria empezé formalmente a finales de la década de los 50, dedicé mucha energia a
comprender el significado de la enfermeria y autocuidado. En su postulado “Enfermeria: los
conceptos de préactica”, proporciona un marco que contempla: la practica, la educacién y la

gestion de enfermeria, con el propésito de mejorar los cuidados™.

Orem desarrolla su teoria a partir de los 4 elementos paradigmaticos de la
enfermeria: Persona, Entorno, Salud, Enfermeria. La teoria general de Orem del déficit de
autocuidado se configura a través de la suma de tres sub-teorias consideradas en conjunto

y son: teoria del autocuidado, teoria del déficit del autocuidado y teoria de los sistemas.
Teoria del autocuidado

Es una accion adquirida, es decir; que es aprendido por una persona en su contexto
sociocultural, la persona inicia una accién de manera voluntaria deliberadamente con el
objetivo de mantener su vida, salud y el bienestar tanto suyo como de las personas que
estan bajo su responsabilidad, esta accion emana de una exigencia que es sentida por la

persona u observada por otra, siendo necesario su compromiso.

El autocuidado estd influenciado por los factores condicionantes basicos, por el
estado de salud, sistema familiar o por comportamiento y recursos de cada persona.
Describe tres tipos de requisitos: Requisitos de Autocuidado Universal; Requisitos del
Desarrollo; Requisitos de Alteracion o Desviacion de la Salud. Los requisitos de autocuidado
universales (RAU) abarco los elementos fisicos, psicolégicos, sociales y espirituales
esenciales en la vida. Cuando estan satisfechos en su totalidad, contribuyen a la ayuda
positiva de los procesos de vida fisico, cognitivo y emocional, la integridad estructural y
funcional, la maduracion, la salud y el bienestar, de lo contrario si hay una insatisfaccion

pude conducir a estados potencialmente peligrosos para la vida.

Estos (RUAC), son comunes a todas las personas y se requieren a lo largo de toda
la vida y en todas las situaciones de la salud cubriendo los aspectos fundamentales para la
vida, el mantenimiento de la integridad de las estructuras y el funcionamiento y bienestar de
la persona. En este grupo se incluyen: mantenimiento de un aporte suficiente de aire,
mantenimiento de un aporte suficiente de agua, mantenimiento de un aporte suficiente de
alimento, provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacién de desechos,

incluidos los excretos, mantenimiento del equilibrio entre la actividad y reposo,
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mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interacciéon social, prevencién de peligros
para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano, promocion del funcionamiento y

desarrollo humano dentro de los grupos sociales.

Los (RUAC) se ven influenciado por los factores condicionantes basicos que son
condiciones internas y externas de la persona que afectan por una parte, a la cantidad y
calidad de cuidados que requiere la persona y por otra parte, a las manifestaciones de los
requerimientos y a la capacidad para el autocuidado, estos factores fueron propios de las
personas o del entorno en que vive. Estos influyen, por una parte en la naturaleza y cantidad
de acciones de autocuidado que necesitan llevar a cabo la persona para mantenerse en
condiciones de salud satisfactorias y sacar todo el partido posible a su propia vida y por otra
en las capacidades de las personas que se encargan de su autocuidado o del cuidado de
quienes dependen de ella. Estos son los siguientes: edad, sexo, estado de desarrollo,
estado de salud, orientacién sociocultural, factores del sistema de cuidados, factores del
sistema familiar, patron de vida, factores ambientales y disponibilidad y adecuacion de los

recursos.

Teoria del Déficit del Autocuidado

Expresa y desarrolla las razones por las que las personas requieren cuidados de
enfermeria, se asocia con factores subjetivos que afectan a personas jovenes o maduras,
cuyas acciones estuvieran limitadas por problemas de salud o de cuidados sanitarios, lo que
los hace total o parcialmente incapaces de descubrir los requisitos actuales y emergentes

que han de satisfacer en el cuidado de si mismos o de quienes estan a su cargo.

Esta teoria se muestra que cuando la capacidad de autocuidado del individuo es
menor que la demanda de cuidado terapéutico, la enfermera compensa los déficit de
autocuidado o de asistencia dependiente. Por lo tanto un déficit de autocuidado representa
una relacién en la cual la demanda de cuidado terapéutico excede la agencia de

autocuidado.

Teoria de los Sistemas de Enfermeria

Es la més general de ellas, incluye todos los términos esenciales manejados en las
demas y describe la estructura y contenido de la profesion de enfermeria, sugiere que la
disciplina de enfermeria es una acciéon humana articulada en sistemas de acciéon formados,
disefiados y producido por enfermeras, a través del ejercicio y desarrollo de la agencia de

autocuidado. Ante personas con limitaciones de salud o relacionadas con ellas, que
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plantean problemas de cuidado o de cuidado dependiente. Los elementos para planificar y
llevar a cabo la ayuda de enfermeria por medio de los sistemas de enfermeria los cuales
son: Sistemas de enfermeria totalmente compensatorio; parcialmente compensatorio;
sistemas de apoyo - educativo. Estos sistemas se llevan a cabo por medio de los siguientes
métodos enfermeros: Actuar por otro; Guiar a otro; Apoyar a otro; Proporcionar un entorno

de desarrollo; Ensefiar a otro.

Los métodos de ayuda adecuados para desarrollar los sistemas de apoyo-educativo
son:; proporcionar un entorno que fomente el desarrollo, apoyar, guiar y ensefar. Estos
métodos de ayuda Orem los describe como comunes en todas las situaciones de ayuda,
puede utilizarse tanto en situaciones individuales como para grupos, seleccionandolos y
combinandolos segun las demandas de autocuidado y la capacidad de la agencia de
autocuidado o agencia de cuidado dependiente. Se convierten en agentes de cuidados
actuando en lugar de la persona, apoyandola fisica y/o psicolégicamente, promoviendo un
entorno favorable del desarrollo personal y ensefiandole, de tal manera que llegue a ser

capaz de satisfacer sus demandas de autocuidado actuales y futuras.

Viendo los articulos, estudios y planes de cuidado desarrollado para la patologia que
estamos tratando, creo que este modelo de enfermeria se queda corto y no aporta lo que se
busca en este plan de cuidados. Este modelo se basa fundamentalmente en el autocuidado,
esto es un problema ya que este tipo de pacientes no tiene conciencia de enfermedad, por
tanto, es dificil ensefiar a alguien a cuidarse de algo que él cree que no tiene, de ahi se
explica lo pocos, muy pocos modelos que existen en salud mental a través de este modelo

de enfermeria.
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3.3. JUSTIFICACION: ANALISIS CRITICO DE LAS VALORAC IONES DE
ENFERMERIA

Analizados los 3 modelos de enfermeria antes mencionados y realizando una critica
al final de cada exposicion podemos decir lo siguiente.

La valoracion por Patrones Funcionales de Marjory Gordon esta basado en teorias
humanistas y el periodo de su valoracidn sera clave ya que es la primera fase del proceso
de enfermeria y de ahi vendran los diagndsticos y sus respectivos cuidados.

Tiene como mision atender los procesos vitales de la persona, se basa en los
patrones funcionales.

Aporta una serie de ventajas, ya que estos pueden ser utilizados
independientemente del modelo enfermero del que se parta. Se adaptan a cualquier ambito,
permitiendo estructurar y ordenar la valoracién tanto a nivel individual como familiar o
comunitario, a lo largo de la vida de la persona tanto en la salud como en la enfermedad,
ayudando a la fase de diagndstico al estar en el origen de la clasificacion por dominios de la
NANDA.

Este modelo de enfermeria sirve para poder realizar integramente un correcto plan
de cuidados, eso explica que los siguientes articulos y/o textos utilicen este modelo para
poder trabajar®***2,

La proximidad y relacion con la taxonomia NANDA es clave, facilita el trabajo y hace
gque sea mas facil, ya sea a la hora de realizarlo, o reevaluarlo.

Lo negativo seria la poca instauracién de este modelo de cuidados en el uso diario
de las plantas de enfermeria, aunque la similitud como se ha comentado antes con la
Taxonomia NANDA, y su posterior utilizacion con el NIC, y NOC, hacen que tenga gran

potencial a la hora de que los nuevos enfermeros se decanten por este modelo y no otros.

En la actualidad, la valoracion mas utilizada por los profesionales corresponde a la
de Virginia Henderson, es muy completa.

Permite trabajar al personal de enfermeria desde un plano propio y en colaboracién
con otros profesionales, existe abundante documentacién para poder realizar estudios o
seguimientos, contempla a la persona como un todo (de ahi que se base en patrones de
necesidades), incluye el papel de colaboracion en el equipo multidisciplinar, propone el
método de resolucion de problemas, puede utilizarse en todos los dmbitos de actuacion,
considera a la persona en el eje central de las actuaciones enfermeras.

Es la valoracion mas completa que se puede utilizar, mucho mas que las otras dos,
pero ocurre que, al ser pacientes mentales no va a ver patrones alterados, como pueden ser

dificultad en la alimentacion, eliminacion, respiracion...aunque no signifique que no lo

23



puedan tener, pero ya seria a nivel mas individual y no generalizado como puede ser este
plan de cuidados.
Esto no significa que no realicen planes de cuidados en este sentido para la salud

mental, pero a mi juicio, creo que no es el mas idéneo, siendo valido también.

Explicado antes el modelo de Orem, es un modelo a nivel mds comunitario y no
valido para una unidad de cuidados de media estancia, y mas aun para salud mental.

Modelo valido ya que como se ha mencionado antes, se basa en, intentar apoyar a
personas que no pueden cuidarse ellos mismos, el autocuidado, en esa situacién se
actuaria.

El modelo de Orem va encaminado a pacientes estabilizados, con mucha terapia y
sobretodo, en nivel comunitario si podria utilizarse, pero el autocuidado en personas con
mala adherencia al tratamiento dificultaria la implantacion de este modelo.

Apenas hay documentacion de este modelo, incluso se estd extinguiendo su

utilizacion.

En consecuencia con lo mencionado anteriormente, expuesto los modelos de
enfermeria para la realizaciéon de los cuidados, valorados, comentados y criticados, el
modelo de enfermeria a utilizar para la realizacion de este trabajo de fin de grado, en la
categoria de paciente bipolar en unidad de media estancia, es el modelo basado en
patrones funcionales de Marjory Gordon, aunque el modelo de Virginia Henderson también
es vélido, pero ante la complejidad de un plan de cuidados como este, donde hay que
realizar una valoracion exhaustiva, y hay muchos diagndsticos enfermeros debido a la
complejidad de la patologia, con sus respectivos objetivos y sus respectivas actividades se

utilizara Marjory Gordon.
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4. OBJETIVOS

Diferenciamos entre objetivos generales en los que se incluyen los que deseamos

que se cumplan cuando el paciente salga de planta y objetivos especificos que se dividen en

tres etapas, en las que se puede dividir el ingreso.

4.1.Generales

Diseflar una trayectoria clinica para pacientes con diagnéstico de Trastorno Bipolar,
optimizando su atencién, mejorando la calidad de vida percibida mediante una guia de

valoracion de patrones funcionales y disefiando un plan de cuidados especifico.

4.2 Especificos

Al ingreso:

Empatizar con el paciente para reconducir sus expectativas de abandonar el hospital
reforzando sus vivencias ciertas y observando su conducta para determinar la potencia
de riesgo.

Observar interrelacién con el entorno teniendo en cuenta los parametros valorados en el
apartado de seguridad.

Realizar contencién verbal eliminando estresores ambientales, estableciendo limites, sin
mostrar oposicion reforzando la realidad.

Realizar preguntas simples y cerradas que permitan respuestas sencillas.

Valorar contencion mecénica si procede segun protocolo.

Instaurar dinamica de actividades bésicas.

Asegurar que tome la medicacion, observar posibles efectos secundarios Yy
monitorizacion de farmacos.

Valorar patron de suefio, registrar el nimero de horas nocturnas.

Fase de estabilizacion:

Dar ejemplo de como expresarse de manera correcta reconduciendo la verborrea hacia
un discurso 6ptimo insistiendo en obtener una respuesta adecuada.

Consensuar iniciativas y decisiones para conseguir una mejor adaptacion a la unidad.
Conseguir que respete horarios establecidos y que dedique el tiempo necesario.

Crear un ambiente tranquilo y satisfactorio ayudando a clarificar la realidad.

Reconducir sus expectativas respecto al ingreso.

Tratar de identificar estresores que generan percepciones distorsionadas.
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Fase preliminar al alta:

Conseguir adhesion al tratamiento farmacoldgico, con educacion sanitaria referente a la
vinculacion a su respectivo CSM

Fomentar conductas y aspecto apropiado que posibilite su integracion social

Ensefar pautas de higiene del suefio para prevenir posibles alteraciones

Ayudar a identificar los factores desencadenantes de una posible recidiva para que

acuda a su CSM.
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5. DESCRIPCION DE LA UNIDAD O SITUACION CONCRETA

Las unidades de Media Estancia (UME) vienen definidas en el Decreto 92/2006
como dispositivos hospitalarios disefiados para dar atencién a pacientes cuya situacion
psicopatoldgica persiste después del tratamiento habitual implantado en ESM y UHB, y para

proporcionar terapéuticas rehabilitadoras.

Atienden pacientes con las siguientes caracteristicas:
= Pacientes cuya sintomatologia psiquiatrica activa no remite en el tiempo medio de
internamiento en la Unidad de Hospitalizacion Breve.
= Pacientes con TMG que presentan desadaptacién social o familiar y requieren una
intervencion terapéutica especifica complementada con programas de rehabilitacion.
= Pacientes con TMG vy factores de riesgo de recaida por falta de conciencia y/o
conocimiento de la enfermedad, adherencia al tratamiento u otros factores clinicos que

aumenten la probabilidad de recaida.

Sus Funciones son las siguientes:

= Tratar resistencias psicopatolégicas, intensificando y completando acciones terapéuticas
ya iniciadas en otros dispositivos asistenciales.

= Evitar la cronificacién y el riesgo de institucionalizacién

= Proporcionar la adquisicién de habilidades que mejoren la autonomia del paciente.

= A las Unidades de Media Estancia se accede a través de las Unidades de
Hospitalizacién Breve o bien de las Comisiones de Salud Mental del Area donde se
ubique la Unidad. Al alta podr4 ser derivado al Equipo de Salud Mental. Sus

caracteristicas fisicas son semejantes a las de las Unidades de Hospitalizacién Breve.

Las UME tendran dos tipos de programas

= Programas de tratamiento intensivo de TMG con enfoque en el diagndstico.

= Programas de rehabilitacion (enfoque en la discapacidad) encaminados a generar un
plan individualizado de rehabilitacion de cada paciente, coordinado a través del ESM,
CRPS y con otros recursos de la red de los que sea un usuario el paciente (ej. recursos
residenciales comunitarios).

= La UME debe de ser, por las ventajas de planificacion que representa la hospitalizacién
mas larga y el tiempo disponible para el estudio, una estructura esencial de validacion y

reevaluacion de la terapéutica®.
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6. INSTRUMENTOS DE VALORACION

Para la realizacion del plan de cuidados se han utilizado:

-Valoracion por patrones funcionales de Marjory Gor don

-NANDA

Nor American Nursing Diagnosis Association, es una sociedad cientifica de
enfermeria cuyo objetivo es estandarizar el uso de los diagnésticos enfermeros. En 2002,
NANDA se convierte en NANDA International. Se divide en 13 dominios, promocion de la
salud, nutricion, eliminacion/intercambio, actividad/reposo, percepcion/cognicion,
autopercepcion, rol/relaciones, sexualidad, afrontamiento/tolerancia al estrés, principios

vitales, seguridad / proteccién, confort, crecimiento/desarrollo

-NOC

Nursing Outcomes Classification. Los resultados estandarizados fueron desarrollados
para medir los efectos de las intervenciones de cuidados se utilizan en todos los ajustes y
con todas las poblaciones del cliente. Por lo que pueden medir estado del cliente con varios
acontecimientos de la salud extendidos demasiado los periodos del cuidado. Hay siete
dominios del NOC, que describen la respuesta deseada del cliente: La salud funcional, la
salud sicologica, salud sicosocial, conocimiento de la salud y comportamiento, percepcién

de salud, salud de la familia, y salud de la comunidad.

-NIC

Nursing Interventions Classification. Las intervenciones enfermeras que realizamos o

tratamiento que utilizamos para modificar alteraciones en la salud del paciente

La taxonomia NIC tiene 3 niveles:

Campos.
Clases.

Intervenciones.

Actualmente (2009-2011) NIC tiene: 7 campos, 30 clases, 542 intervenciones y mas de

12.000 actividades. Para codificar los campos se han utilizado nimeros del 1 al 7.
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7.DESARROLLO

Valoracién de Enfermeria por Patrones Funcionales de M. Gordon.
1. Percepcién — Manejo de la Salud.
a. Cbémo te encuentras.
Vestido y Aseo.
Cdmo consideras qué es tu estado de salud.
Antecedentes médicos. Alergias.

Ingresos hospitalarios.

-~ ® oo o

Qué tratamiento tomas. Para qué lo tomas..

En casa te preparabas las pastillas. Se te olvidaba alguna toma.

= @

Habitos téxicos: Fumador y cantidad. Café. Drogas.

2. Nutricional — Metabdlico.
a. IMC.
b. Problemas relacionados con la ingesta.
i. Ausencia piezas dentales.
ii. Dificultades para masticar, tragar...
iii. Problemas digestivos.
Horario de comidas.
Grupos de comida.

e. Aspecto/Estado de la piel.

3. Eliminacion.
a. Patrén urinario.
b. Patrén intestinal. N° veces/semana. Dolor, sangrado.

c. Sudoracion.

4. Actividad — Ejercicio.
a. TA FC SatO2

b. ECG.

c. Movilidad.

d. Actividades diarias.
e. Estilo de vida.

f. Ocio.

i. Importancia de las actividades
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ii. Tipo de actividad.

iii. Tiempo que le dedica.

5. Suefio — Reposo.
a. Tiempo dedicado al suefio.
Hora de acostarse /levantarse . Siesta
Problemas de salud
Uso de farmacos para dormir.

Consumo de sustancias estimulantes.

-~ 0 oo o

Ronquidos.

6. Cognitivo — Perceptual.
a. Nivel de consciencia /Orientacion
b. Puede leer Escribir Idioma.
c. Conciencia de realidad.
d. Sentidos.
i. Vista.
ii. Oido.
iii. Olfato.

Percepcion de dolor.

()]

Lenguaje. Aprendizaje.

Problemas para expresar ideas.

= @

Concentracion. Sintomas depresivos, Fobias Miedos...

Conducta: Irritabilidad Intranquilidad Agitacion.

7. Autopercepcion — Autoconcepto.

a. Como te percibes a ti mismo.

b. Cbémo crees q te perciben los demas.
c. Postura Patron de voz Contacto visual
d. Estado de animo Asertividad Nerviosismo.

8. Rol — Relaciones.
Con quien vive.
Estructura familiar.

Rol en la familia.

o o o p

Apoyo familiar.
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e. Grupo social: Amigos

9. Sexualidad — Reproductivo.

10. Adaptacion — Tolerancia al estrés.

a. Cambios importantes en los dos ultimos afios.

b. Tenso o relajado. Qué le ayuda a aliviar la tension.

11. Religién — Creencias.
a. Qué esperas de la estancia en el centro.

b. Qué te gustaria hacer cuando te den el alta.
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VALORACION
Distinguimos 2 tipos de episodio en el trastorno bipolar, episodio maniaco y episodio

depresivo.

-VALORACION EPISODIO MANIACO

1. Percepcién — Manejo de la Salud.

Las personas en estado maniaco no tienen conciencia de padecer una alteracion del
estado de &nimo. Se sienten pletoricas, hiperactivas y rechazan cualquier intento de ayuda.
Se hace, pues muy dificil que acepten el cumplimiento del tratamiento prescrito.

Presentan un alto grado de distraibilidad, y les resulta dificil, cuando no imposible,
concentrar su atencion en cuestiones que estén fuera de su @mbito de interés. Incluso sobre
estos tampoco permanecen centrados durante mucho tiempo. Presentan humor altamente
variable, de la euforia a la irritacion extrema, cambian con suma facilidad y sin razén
aparente.

Uso y consumo de sustancias toxicas: drogas ilegales, alcohol, farmacos, etc. Riesgo

de lesiones por accidentes.

2. Nutricional- Metabdlico

La mania induce a la hiperactividad. Se produce malnutricion debido al
incumplimiento de los requerimientos nutricionales basicos por incapacidad para centrarse
en la necesidad de alimentarse y toda la secuencia de acciones precisas. Se presentan
pérdida de peso y desarreglos digestivos.

Los pacientes maniacos comen cualquier cosa, sin masticar casi, y no respetan un

horario basico o una regularidad.
3. Eliminacion.
Estrefiimiento y otras alteraciones relacionadas con los desarreglos metabdlicos y

nutricionales.

Diarrea secundaria a altos niveles de litio en sangre.
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4. Suefio-descanso

Los pacientes en estado maniaco no duermen, porque no sienten la necesidad de
hacerlo.

Se produce perdida del ritmo.

Tendencia a dormir fuera de horas, o se quedan dormidos porque les puede rendir el

cansancio.

5. Cognitivo- Perceptivo

Alteraciones psicomotoras.

Verborrea. Lenguaje provocador.

Taquipsiquia. Robo del pensamiento.

Alteraciones sensoperceptivas.

Dificultades para concentrarse y de memoria.

Exacerbacion del rendimiento intelectual, pero en general ineficaz. Asociaciones
incoherentes.

Hipersensible a los estimulos externos.

6. Actividad-ejercicio

Hiperactividad, personas infatigables, centrada en los proyectos delirantes.
Inquietud psicomotriz, llegando a la agitacion en estados extremos.

No colabora en las actividades de autocuidado ni en las domesticas.

7. Percepcion de si mismo-autoconcepto

Percepcion bizarra, hipertrofiada de si mismo.
Sentimientos de grandeza, ideacién paranoide.
Sentimientos de plenitud.

Actitud hedonista y narcisista.

8. Rol-relaciones

Actividad social intensa. Abandono de las responsabilidades inherentes al estatus y a
los roles sociales.

Conductas extravagantes y osadas.
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Prodigalidad y proyectos ruinosos que pueden llevar a la ruina.

Falta de limites: indiscrecion, intromisién del espacio social ajeno, etc.

9. Afrontamiento-tolerancia al estrés

Alta reactividad emocional.
No conciencia de enfermedad, lo que se traduce en falta de colaboracion.
Las actitudes de afrontamiento son inadecuadas e improductivas.

Raramente admiten la critica, y puede llevar a conductas agresivas.

10. Sexualidad-reproduccion

Hiperactividad sexual.

Promiscuidad, sin prestar atenciéon a tomar medidas profilacticas.

Conductas de acoso.

11. Valores-creencias

En principio no se altera el contenido de las creencias de tipo religioso, pero si se
puede exacerbar su expresion.

Existe una expresion verbal exacerbada de ciertos valores universales: amistad,

compromiso, lealtad, por ejemplo, pero la practica suele estar llena de contradicciones. (29)
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-VALORACION EN EL ESTADO DEPRESIVO

1. Percepcion — Manejo de la Salud.

Las personas afectadas por la depresion tienen conciencia de padecer una alteracion
del estado de animo, aunque en los primeros estadios no son capaces de reconocer su
caracter de enfermo. Esto hace que, en general, consideren su situacion de forma
inadecuada, buscando razones externas -mala suerte, el destino, la gente, etc., o internas.

Ademas, presentan:

= Sentimiento de minusvalia personal, social.

= Actitud hipocondriaca, preocupacion excesiva sobre la propia salud, y sensacion de
padecer enfermedades de caracter fatal.

= Uso y consumo de sustancias toxicas: Alcohol, farmacos, y en general,
automedicacion en busca de un estado de animo mejor.

= Vivencias subjetivas de estar rodeado/a de problemas: familiares, laborales, etc. En
muchas ocasiones, se culpabilizan por todas las situaciones que se producen a su
alrededor, pero no valoran de igual forma los aspectos positivos.

= Demandas frecuentes a médicos e instituciones sanitarias. Vivencia de ser mal
atendido en los mismos.

= Riesgo de suicidio, o intentos del mismo.
2. Nutricional- Metabdlico
La depresion induce a la pasividad, y se produce anorexia (que significa perdida del
apetito, no confundir con la patologia de igual denominacion), con perdida de peso,
desarreglos digestivos: aerofagia, digestiones lentas.
Parte de esta problematica se vincula a elementos de tipo perceptivo.

3. Eliminacion.

Estrefiimiento y otras alteraciones relacionadas con los desarreglos metabdlicos y

nutricionales
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4. Suefio-descanso

Desequilibrios extremos y pérdida del ritmo basal propio: hipersomnia o insomnio.

La percepcion de cansancio es mayor por la mafana, con tendencia a dormir fuera
de horas para mitigar el cansancio, y se reduce a lo largo del dia.

De noche se produce dificultad para dormir, que a veces consiste en una percepcion

de mala calidad del suefio nocturno, aunque objetivamente el paciente duerma.

5. Cognitivo- Perceptivo

Alteraciones psicomotoras.

Dificultades de lenguaje. Lenguaje provocador.

Lentitud de pensamiento.

Percepcion distorsionada del entorno.

Dificultades para concentrarse y de memoria. Reduccion del rendimiento intelectual.
Problemas de asertividad y dificultades para tomar decisiones.

Anhedonia franca.

Hipersensible a los estimulos externos.

6. Actividad-ejercicio

Pasividad.
Inhibicién psicomotriz, junto con inquietud improductiva.
Falta permanente de energia para cualquier actividad.

No colabora en las actividades de autocuidado ni en las domesticas.

7. Percepcién de si mismo-autoconcepto

Percepcion pesimista y negativa de si mismo.
Sentimiento de minusvalia, de culpabilidad y de falta de utilidad.

Vacio vital.

8. Rol-relaciones

Abandono de las responsabilidades inherentes al estatus y a los roles sociales.
Aislamiento. Abandono de las amistades y/o distorsion en el sentido del concepto

relacional, que promueve en bastantes ocasiones el alejamiento de los amigos y conocidos.
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9. Afrontamiento-tolerancia al estrés

Inhibicién ante el cambio.
Incapacidad para tolerar situaciones de alto nivel de estimulos.

Sentimientos de impotencia, inutilidad y frustracion.

10. Sexualidad-reproduccion

Pérdida del interés sexual.
Anhedonia.

Dificultades para experimentar relaciones sexuales completas (anorgasmia,
impotencia, disfuncién eréctil, etc.).

11. Valores-creencias

La alteracién sobre el autoconcepto y la distorsion negativa sobre el entorno
conducen a menudo a un manejo de la culpabilidad como valor basico de interpretacion del
entorno, que en personas religiosas es interpretado como castigo merecido por todo lo que
se hace.

El paciente depresivo tiende rememorar el pasado en términos negativos y

culpabilizantes, produciéndose un grado significativo de desesperanza.
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Diagndsticos Enfermeros NANDA, Intervenciones Enfer  meras NIC,

Clasificacion de Resultados NOC en Trastorno Bipol  ar

Una vez valorado el paciente se establecen los diagnosticos enfermeros, sus
intervenciones y sus objetivos.
Cabe destacar que cada paciente es Unico, y que su valoracidén puede variar.
Este plan de cuidados es estandarizado de la patologia tratada, lo que no significa
que no falten diagndsticos por la variabilidad de las personas, si precisaran, se afadirian.
Hay patrones que no estan alterados, pero si en una valoracion, el evaluador creyera
gue si lo estén, los deberia de incluir para un correcto plan de cuidados.
Este plan sirve de ayuda y apoyo para los planes individualizados que se deben
crear cuando el paciente llegue a la planta de Unidad de Media Estancia.
Los diagnésticos enfermeros estan basados en el libro: NANDA, aparecen con el
namero que esta identificado en el libro
Los objetivos enfermeros estan basado en el libro: NOC. La escala para medir los
indicadores tiene esta evaluacion:
= 1= Nunca demostrado
= 2 = Raramente demostrado
= 3 =Aveces demostrado
= 4 = Frecuentemente demostrado
= 5= Siempre demostrado
Con esta puntuacién se vera si los objetivos que se realizan mejoran al paciente, le
mantienen o perjudican.
Las intervenciones enfermeras estan basadas en el libro: NIC. Cada intervencion

enfermera tendra una serie de actividades.
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-DIAGNOSTICOS ENFERMEROS NANDA ASOCIADOS A EPISODIO S

MANIACOS

1. Patron Percepciéon-Control de la Salud

-DX NANDA: 00078 MANEJO INEFECTIVO DEL REGIMEN TERA PEUTICO

Definicion:

Patrén de regulacion e integracion en la vida diaria de un programa de

tratamiento de la enfermedad y de sus secuelas que resulta insatisfactorio para alcanzar

objetivos especificos de salud.

1601 Conducta de cumplimiento

160102 Solicita la pauta prescrita

160103 Comunica seguir la pauta
prescrita

1609 Conducta terapéutica:
enfermedad o lesion

160906 Evita conductas que
potencien su patologia

NIC 1: 5230. Aumentar el
afrontamiento

Evaluar la capacidad del paciente
para tomar decisiones

Favorecer situaciones que
favorezcan la autonomia del paciente

Apoyar el uso de mecanismos de
defensa adecuados

1813 Conocimiento: régimen
terapéutico

181302 Descripcion de las
responsabilidades de los propios
cuidados para el tratamiento actual

181316 Descripcion de los
beneficios del tto de la enfermedad

1904 Control del riesgo: consumo de
drogas

190407 Se compromete con
estrategias de control del consumo
de drogas

NIC 2: 4360. Modificacion de la
conducta

Fomentar la sustitucién de habitos
indeseables por habitos deseables

Identificar la conducta que hay que
cambiarse en términos objetivos,
concretos

Establecer objetivos de conducta de
forma escrita

190408 Sigue las estrategias
seleccionadas de control de

1903 Control del riesgo: consumo de
alcohol

Ayudar al paciente a identificar
objetivos realistas, que puedan

consumo de drogas NIC 3: 4410. Establecimiento de |alcanzarse
190307 Se compromete con objetivos comunes
estrategias de control del consumo Ayudar al paciente a priorizar los
de alcohol objetivos identificados
190308 Sigue las estrategias Evaluar el nivel de conocimientos del
seleccionadas de control de paciente r/c el proceso de
consumo de alcohol NIC 4: 5602. Ensefianza: proceso |enfermedad
de enfermedad Describir el proceso de enfermedad
si procede

Explorar recursos/apoyo posibles

NIC 5: 4420 .Acuerdo con el
paciente

Determinar con el paciente objetivos
de los cuidados

Explorar con el paciente las mejores
formas de conseguir los objetivos

Ayudar al paciente a examinar los
recursos disponibles para conseguir
los objetivos

NIC 6: 4480. Facilitar la
autorresponsabilidad

Discutir con el paciente el grado de
responsabilidad del estado de salud
actual

Observar el nivel de responsabilidad
gue asume el paciente

Establecer limites sobre las
conductas manipuladoras

NIC 7: 6610. Identificacion de |- aincal  las — activdades —de
disminucién de riesgos con el

riesgos

paciente/familia
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-DX NANDA: 00099 MANTENIMIENTO INEFECTIVO DE LA SAL UD

Definicion:

salud.

Incapacidad para identificar, manejar o buscar ayuda para mantener la

160304 Contacta con profesionales sanitarios
cuando es necesario

Implicar a la familia, amigos y seres queridos en
los cuidados y en la planificacion

de control del estrés

1602 Conducta de
fomento de la salud

160201 Utiliza conductas para evitar los
riesgos

160205 Utiliza conductas efectivas de

disminucién de estrés

- - — NIC 1: 5440. - —
1603 Conducta de |160306 Describe estrategias para eliminar la . Explicar a los demas implicados la manera en
" ) Aumentar sistemas
busqueda de la salud |conducta insana gue pueden ayudar
- — - de apoyo
160308 Realiza la conducta sanitaria prescrita " .
. Remitir a un grupo de autoayuda, si es oportuno
cuando es necesario
180502 Descripcion de los beneficios de la Identificar los factores internos y externos que
pueden mejorar o disminuir la motivacion de
1805 Conocimiento: [actividad y el ejercicio conductas sanitarias
conducta sanitaria |180503 Descripcion de las técnicas efectivas Determinar el conocimiento sanitario actual y
NIC 2: 5510 las conductas de estilo de vida del individuo y

Educacion sanitaria

familia

Formular los objetivos del programa de
educacion sanitaria

Ensefiar estrategias que puedan utilizarse para
resistir conductas insalubres o que entrafien
riesgos

160207 Realiza los habitos sanitarios
correctamente

160210 Utiliza el apoyo social para fomentar la

salud

NIC 3: 5602.
Ensefianza: proceso
de enfermedad

Evaluar el nivel actual de conocimientos del
paciente r/c el proceso de su enfermedad

Proporcionar informacion al paciente acerca de
la enfermedad, signos y sintomas, si procede

Comentar los cambios en el estilo de vida que
puedan ser necesarios para evitar futuras
complicaciones y/o controlar el proceso de la
enfermedad

NIC 4: 6610
Identificacion de
riesgos

Determinar los sistemas de apoyo comunitarios

Determinar el nivel educativo

Dar prioridad a las areas de disminucién de
riesgos en colaboracién con el paciente.

Planificar actividades de disminucién de
riesgos, en colaboracion con el paciente/familia

Determinar los recursos institucionales y
comunitarios para disminuir los factores de
riesgo

Utilizar acuerdos con el paciente, si procede

NIC 5: 4470.Ayuda
en la modificacién
de si mismo

Valorar las razones del paciente para desear
cambiar

Ayudar al paciente a identificar una meta de
cambio especifica

Valorar el nivel de conocimiento y habilidad
actual del paciente en relacién al cambio
deseado

Identificar con el paciente las estrategias mas
efectivas para el cambio de conducta
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2. Patron Nutricional-Metabdlico

-DX NANDA: 00002 DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL POR DEFE CTO
Definicion: Desequilibrio nutricional por defecto, relacionado con distraibilidad y
sensacion de no necesitar comer. Ingesta de nutrientes insuficiente para satisfacer las

necesidades metabdlicas.

1612 Control de peso

161203 equilibrio entre ejercicio fisico
e ingesta calorica

161207 mantiene un patrén
alimentario recomendado

161221 alcanzar el peso 6ptimo

1006 Peso: masa
corporal

100601 peso

NIC 1:
5246.Asesoramiento
nutricional

Establecer una relacién terapéutica basada en
la confianzay en el respeto

Determinar la ingesta y los habitos alimentarios
del paciente

Facilitar la identificacion de las conductas
alimentarias que se desean cambiar

Valorar los esfuerzos realizados para
conseguir los objetivos

100604 tasa del perimetro cintura/
cadera (mujer)

1004 estado nutricional

100402 Ingestion alimentaria

100405 Relacion peso/talla

NIC 2: 1240. Ayudar para
ganar peso

Pesar al paciente a los intervalos
determinados, si procede

Fomentar el aumento de ingesta de calorias

Ensefiar a aumentar la ingesta de calorias

Proporcionar suplementos dietéticos, si
procede

0602 Hidratacion

060215 Ingesta adecuada de liquidos

060211 Diuresis

NIC 3: 4680. Biblioterapia

Seleccionar los libros que reflejen la situacion o
sentimientos experimentados por el paciente

Leer en voz alta, si es necesario o factible

Utilizar fotos e ilustraciones

Fomentar la lectura y relectura

NIC 4: 5606.Ensefianza:
individual (alimentacion)

Determinar las necesidades de ensefianza del
paciente

Registrar el contenido presentado, los
materiales escritos proporcionados y la
comprension del paciente de la informacion o
las conductas del paciente que indiquen
aprendizaje en el registro médico permanente

Reforzar la conducta si se considera oportuno

NIC 5: 1030. Manejo de los
trastornos de la
alimentacién

Hablar con el paciente y con el equipo para
establecer un peso adecuado como objetivo

Acordar una conducta con el paciente para
provocar las conductas de ganancia o
mantenimiento de peso deseado

Restringir la disponibilidad de comidas,
establecer comidas programadas

NIC 6: 4420. Acuerdo con
el paciente

Ayudar al paciente a identificar las practicas
sobre la salud que desea cambiar

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

Facilitar la renegociacion de los términos del
acuerdo, si fuera necesario

Observar si el individuo presenta signos de
incongruencia que pueden indicar falta de
compromiso para cumplir el contrato

NIC 7: 5606. Ensefianza:
individual (hidratacion)

Reforzar la conducta si se considera oportuno

Dar tiempo al paciente para que haga
preguntas y discuta sus inquietudes
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-DX NANDA: 00003 RIESGO DE DESEQUILIBRIO NUTRICIONA L POR EXCESO

Definicion:

metabdlicas.

1612 Control de peso

Riesgo de aporte de nutrientes que excede a las necesidades

161203 Equilibrio entre ejercicio
fisico e ingesta calérica

161207 Mantiene un patréon
alimentario recomendado

161222 Mantener el peso 6ptimo

NIC 1: 5246. Asesoramiento
nutricional

1802 Conocimiento: dieta

180210 Seleccién de comidas
recomendadas por la dieta

Determinar la ingesta y los habitos alimentarios
del paciente

Facilitar la identificacién de las conductas
alimentarias que se desean cambiar

Determinar el conocimiento por parte del paciente
de los cuatro grupos alimenticios basicos, asi
como la percepcion de la necesaria modificacion
de la dieta

Discutir las necesidades nutricionales y la
percepcion del paciente de la dieta
prescrita/recomendada

180211 Planificacién de menus
utilizando las directrices de la dieta

180212 Desarrollo de estrategias
para cambiar los habitos
alimentarios

NIC 2: 5606.Ensefianza:
individual (alimentacion)

1009 Estado nutricional:
ingestion de nutrientes

100901 Ingestién caldrica

Reforzar la conducta si se considera oportuno

Registrar el contenido presentado, los materiales
escritos proporcionados y la comprension del
paciente

Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y
discuta sus inquietudes

100902 Ingestién proteica

10090 Ingestion de grasas

10090 Ingestion de hidratos de
carbono

NIC 3: 4420. Acuerdo con el
paciente

-DX NANDA: 00102 DEFICIT DE AUTOCUIDADOS:

Definicion:

alimentacion.

Ayudar al paciente a identificar las practicas sobre
la salud que desea cambiar

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

Facilitar la renegociacion de los términos del
acuerdo, si fuera necesario

Observar si el individuo presenta signos de
incongruencia que pueden indicar falta de
compromiso para cumplir el contrato

NIC 4: 4680. Biblioterapia

Seleccionar los libros que reflejen la situacién o
sentimientos experimentados por el paciente

Leer en voz alta, si es necesario o factible

Utilizar fotos e ilustraciones

Fomentar la lectura y relectura

ALIMENTAC ION

Deterioro de la habilidad para realizar o completar las actividades de

1004 Estado nutricional

100401 Ingestién de nutrientes

100402 Ingestién alimentaria

100408 Ingestion de liquidos

NIC 1: 1803. Ayuda en los
autocuidados: alimentacion

Identificar la dieta prescrita

Animar al paciente a que coma en el comedor

Proporcionar una paja de beber

0303 Autocuidados: comer

030301 Prepara la comida

030314 Finaliza una comida

NIC 2: 5606. Ensefianza:
individual (alimentacién)

Reforzar la conducta si se considera oportuno

Dar tiempo al paciente para que haga
preguntas y discuta sus inquietudes

NIC 3: 4420. Acuerdo con
el paciente

Ayudar al paciente a identificar las practicas
sobre la salud que desea cambiar

Disponer de un ambiente abierto, de
aceptacion, para la creacién del acuerdo

Facilitar la renegociacion de los términos del
acuerdo, si fuera necesario

NIC 4: 4680. Biblioterapia

Seleccionar los libros que reflejen la situacion o
sentimientos experimentados por el paciente

Leer en voz alta, si es necesario o factible

Utilizar fotos e ilustraciones

Fomentar la lectura y relectura
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3. Eliminacion.

-DX NANDA: 00011 ESTRENIMIENTO

Definicion:

Reduccién de

la frecuencia normal

de evacuacion intestinal,

acompafada de eliminacién dificultosa o incompleta de heces excesivamente duras y secas.

2301 Respuesta a la
medicacion

230106 Efectos adversos

230107 Intolerancia farmacoldgica

230107 Interacciéon medicamentosa

NIC 1: 2380. Manejo de la
medicacion

Observar si se producen efectos adversos de la
medicacién

Observar si se producen interacciones no

terapéuticas de la medicacion

Desarrollar estrategias para controlar los efectos
secundarios de la medicacién

0501 Eliminacion
intestinal

050101 Patr6n de eliminacion

050112 Facilidad eliminacion de
heces

050121 Eliminacion fecal sin ayuda

NIC 2: 0450. Manejo del
estrefiimiento

Identificar los factores (medicamentos, reposo
en cama y dieta) que pueden ser causa del
estrefiimiento

Evaluar la medicacion para ver si hay efectos
gastrointestinales secundarios

Instruir al paciente/familia sobre la relacién entre
dieta, ejercicio y la ingesta de liquidos para el
estrefiimiento

NIC 3: 0440.
Entrenamiento intestinal

Planificar un intestinal con el

paciente/familia

programa

Instruir al paciente acerca de los alimentos ricos
en fibra

Asegurarse una ingesta adecuada de liquidos

Asegurarse de que se realizan los ejercicios
adecuados

Dedicar para la defecacién un tiempo coherente
y sin interrupciones

NIC 4: 1800. Ayuda al
autocuidado

Comprobar la capacidad del paciente para
ejercer autocuidados independientes

Observar la necesidad por parte del paciente de
dispositivos de adaptacion para la higiene y
arreglo personal, aseo y alimentarse

Establecer una rutina de actividades de
autocuidados
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4. Actividad-ejercicio

-DX NANDA: 00109 DEFICIT DE AUTOCUIDADO: Vestido/Ac icalamiento

Definicion:

Deterioro de la capacidad de la persona para realizar o completar por si

misma las actividades de vestido y arreglo personal.

1209 Motivacion

120905 Autoinicia conductas
dirigidas hacia los objetivos

120915 Expresa intencion de actuar

0300 Autocuidados:
actividades de la vida
diaria

030002 Se viste

030005 Se peina

NIC 1: 4420. Acuerdo con
el paciente

Determinar con el paciente objetivos de los
cuidados

Explorar con el paciente las mejores formas de
conseguir los objetivos

Ayudar al paciente a examinar los recursos
disponibles para conseguir los objetivos

Ayudar al paciente a establecer limites de
tiempo realistas

030006 Higiene

NIC 2: 5606 Ensefianza

Determinar la necesidad de ensefianza del
paciente, valorando el nivel actual de
conocimientos y comprension del mismo

Establecer metas de aprendizaje mutuas y

030007 Higiene bucal individual realistas con el paciente
Identificar los objetivos de ensefianza
0313 Nivel de autocuidado necesarios para conseguir las metas
031305 Mantiene higiene personal Instruir al paciente cuando corresponda
. . 00011 Realizacion de la rutina Ayudar al paciente a identificar objetivos
0001 Resistencia habitual realistas, que puedan alcanzarse
NIC 3: 4410.

Establecimiento de
objetivos comunes

Ayudar al paciente a priorizar los objetivos
identificados

Ayudar al paciente a desarrollar un plan que
cumpla con los objetivos

NIC 4: 1802. Ayuda al
autocuidado:
vestido/arreglo personal

Informar al paciente de la vestimenta disponible
gue puede seleccionar

Estar disponible para ayudar a vestir al paciente
Si es preciso

Mantener la intimidad mientras que el paciente
se viste

Reafirmar los esfuerzos por vestirse él mismo

NIC 5: 1804. Ayuda al
autocuidado: aseo

Ayudar el paciente en el aseo/cufia/orinal, si es
preciso

Disponer de intimidad durante la eliminacion

Instaurar un programa de aseo si procede

Ensefiar al paciente o a cuidadores las rutinas
del aseo
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5. Suefio-descanso

-DX NANDA: 00095 INSOMNIO
Definicién: Trastorno de la cantidad y calidad del suefio que deteriora el

funcionamiento.

Vigilar al paciente para determinar la necesidad de

000301 Tiempo de descanso medicamentos segun necesidades, si procede
NIC 1: 2300. Observar los efectos terapéuticos de la medicacion en
0003 Descanso 000303 Calidad del descanso Administracion de la  |el paciente
medicacién Observar si se producen efectos adversos, toxicidad e
000306 Consumo de farmacos interacciones en el paciente por los medicamentos
psicotrépicos administrados
140205 Plantea estrategias para Explicar el fundamento de la relajacién y sus beneficios,
superar situaciones estresantes limites y tipos de relajacion disponibles
140207 Utiliza técnicas de . Mostrar y practicar la técnica de relajacién con el
1402 Autocontrol de la . - . NIC 2: 6480.Manejo raryp !
- relajacion para reducir la ansiedad ) paciente
ansiedad ambiental — - —

Planificar una reafirmacion regular del uso de la
1402017 Controla la respuesta de relajacion, como alabar los esfuerzos y reconocer los
ansiedad resultados positivos conseguidos

Proporcionar una cama y un entorno limpio y cémodo

X Evitar las exposiciones innecesarias, corrientes,
NIC 3: 6040. Terapia de P €S Innex
o excesos de calefaccion o frio
relajacion simple - - - -
Controlar o evitar ruidos indeseables o excesivos,
cuando sea posible
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6. Cognitivo- Perceptivo

-DX NANDA: 00130 TRASTORNOS DE LOS PROCESOS DEL PEN SAMIENTO

Definicion: Trastorno de las operaciones y actividades cognitivas.

1403 Autocontrol del
pensamiento
distorsionado

140301 Reconoce que tiene
alucinaciones o ideas delirantes.

140303 No responde a las
alucinaciones o ideas delirantes.

140306 Refiere disminucion de
alucinaciones o ideas delirantes.

140313 Expone un contenido del
pensamiento apropiado

NIC 1: 6510. Manejo de
las alucinaciones

Establecer una relacion interpersonal de confianza
con el paciente

Registrar las conductas del paciente que indiquen
alucinaciones

Implicar al paciente en actividades basadas en la
realidad que puedan distraerle de las alucinaciones
(escuchar musica)

Evitar discutir con el paciente sobre la validez de
las alucinaciones

0901 Orientacién
cognitiva

090101 Se autoidentifica

090103 Identifica el lugar donde
esta

090102 Identifica a los seres
queridos

NIC 2: 6440. Manejo del
delirio

Poner en marcha terapias para reducir o eliminar
los factores causantes del delirio

Reconocer verbalmente los miedos y sentimientos
del paciente

Proporcionar un ambiente fisico y una rutina diaria
coherentes

090109 Identifica eventos actuales
significativos

0905 Concentracion

090501 Se mantiene atento

090502 Se mantiene centrado sin
distraerse

090503 Responde adecuadamente
a las sefiales visuales

090504 Responde adecuadamente
a las sefiales auditivas

NIC 3: 5820. Disminucion
de la ansiedad

Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad

Proporcionar informacion objetiva respecto del
diagnéstico, tratamiento y pronéstico

Permanecer con el paciente para disminuir la
ansiedad y reducir el miedo

Ayudar al paciente a identificar las situaciones que
precipiten la ansiedad

Crear un ambiente que facilite la confianza

NIC 4: 4820. Orientacién
de la realidad

Informar al paciente acerca de personas, lugares y
tiempo

Permitir el acceso a sucesos de noticias actuales

Involucrar al paciente en actividades concretas
“aquiy ahora”

Dirigirse al paciente por su nombre al iniciar la
interaccion

Realizar un acercamiento calmado y sin prisas al
interactuar con el paciente

NIC 5: 4720. Estimulacion
cognoscitiva

Proporcionar estimulacién ambiental a través del
contacto con distintas personas

Hablar con el paciente

Disponer una estimulacién sensorial planificada

Utilizar el contacto de manera terapéutica

NIC 6: 4352. Manejo de la
conducta: hiperactividad/
falta de atencion

Utilizar un enfoque sereno, concreto, que dé
seguridad

Alabar los comportamientos deseados y los
esfuerzos de autocontrol

Instruir en las habilidades para solucionar
problemas

Fomentar la expresion de sentimientos de una
manera adecuada

Establecer limites en conductas intrusivas,
interruptoras
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-DX NANDA: 00051 DETERIORO DE LA COMUNICACION VERBA L

Definicion:

trasmitir y usar un sistema de simbolos.

0902 Comunicacion

090201 Utiliza el lenguaje escrito

090202 Utiliza el lenguaje verbal

NIC 1: 4920. Escucha

Disminucién, retraso o carencia de la capacidad para recibir, procesar,

Mostrar interés en el paciente

Hacer preguntas o utilizar frases que animen a
expresar sentimientos y preocupaciones

Centrarse completamente en la interaccion

pensamiento l6gicos

090706 Explica la similitud y las
diferencias entre dos aspectos

090208 Intercambia mensajes con activa eliminando perijuicios, presunciones,
los demas preocupaciones personales y otras distracciones
Escuchar por si hay mensajes y sentimientos no
090207 Interpretacion exacta de los expresados, asi como el contenido de la
mensajes recibidos conversacion
Ayudar al paciente a que reconozcay reduzca
090703 Verbaliza un mensaje las distorsiones cognitivas que bloquean la
coherente. afirmacion
. 090704 Muestra procesos del NIC 2: 4340. Ayudar a identificar los derechos personales,
0907 EIaborac_lgn dela pensamiento organizados Entrenamiento de la responsabilidades y normas en conflicto
informacion 090705 Muestra procesos del asertividad Instruir al paciente en las distintas formas de

actuar afirmativamente

Facilitar la oportunidad de practicar mediante la
discusion, modelacién y juego de roles

NIC 3: 4976. Mejorar la
comunicacion: déficit del
habla

Dar una orden simple cada vez, si es el caso

Escuchar con atencién

Utilizar palabras simples y frases cortas, si
procede

Abstenerse de bajar la voz al final de la frase

Proporcionar refuerzo y valoracion positiva, si
procede

NIC 4: 5520. Facilitar el
aprendizaje

Usar palabras sencillas y formar frases cortas

Permanecer frente al paciente al hablarle

Mantener el tono de voz adecuado

Reforzar la comunicacion verbal con la no verbal

NIC 5: 4720. Estimulacion
cognoscitiva

Informar al paciente sobre noticias de sucesos
recientes gque no supongan trastornos

Presentar los cambios de manera gradual

Estimular la memoria repitiendo los Gltimos
pensamientos expresados por el paciente

Orientar con respecto al tiempo, lugar y persona

Reforzar o repetir la informacion

Presentar la informacioén en dosis pequefias

NIC 6: 4760.
Entrenamiento de la
memoria

Estimular la memoria mediante la repeticion del
tltimo pensamiento expresado por el paciente, si
procede

Recordar experiencias pasadas con el paciente,
si procede

Llevar a cabo técnicas de memoria adecuadas,
como imaginacioén visual, lemas
mnemotécnicos, juegos de memoria, pistas de
memoria

7. Percepcion de si mismo- autoconcepto

Patrén no alterado
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8. Rol-relaciones

-DX NANDA: 00055 DESEMPENO INEFECTIVO DEL ROL

Definicion:

Los patrones de conducta y expresiones de la persona no concuerdan

con las expectativas, normas y contexto en que se encuentra.

1501 Ejecucion del rol

150112 Comodidad referida con la
expectativa del rol

150101 Capacidad para cumplir las
expectativas de rol

150111 Estrategia referida para el
cambio de rol

NIC 1: 5250. Apoyo en la
autoestima

Informar al paciente sobre la existencia de puntos
de vista alternativos y soluciones

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

Facilitar la toma de decisiones en colaboracién

1302 Afrontamiento de
problemas.

130201 Identifica patrones de
superacion eficaces

130205 Verbaliza aceptacion de la
situacion

130207 Modifica el estilo de vida
cuando se requiere

NIC 2: 5230. Aumentar el
afrontamiento

Alentar al paciente a encontrar una descripcion
realista del cambio de papel

Valorar y discutir las respuestas alternativas a la
situacion

Utilizar un enfoque sereno, de reafirmacion

-DX NANDA: 00053 AISLAMIENTO SOCIAL

Definicion:

amenazante e impuesta por otros.

2002 Bienestar personal

200201 Satisfaccion con
realizacion de las avd

200203 Satisfaccion en interaccion
social

200209 Satisfaccion con nivel de
felicidad

Comentar la experiencia emocional con el paciente

Soledad experimentada por el individuo y percibida como negativa o

NIC 1:5270. Apoyo

emocional Realizar afirmaciones enfaticas o de apoyo

Escuchar las expresiones de sentimientos y
creencias

1502 Habilidades en
interaccién social

1500212 Relaciones con los
demas

150202 Receptividad

150205 Uso de asertividad si
procede

Animar al paciente a participar en las actividades
sociales y comunitarias

NIC 2:5440 Aumentar
los sistemas de

Fomentar las relaciones con personas que tengan
los mismos intereses y metas

apoyo

Explicar a los demés implicados la manera en que
pueden ayudar
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-DX NANDA: 00138 RIESGO DE VIOLENCIA DIRIGIDA A OTR OS

Definicion:

emocional o sexualmente lesiva para otros.

Riesgo de conductas en que la persona demuestre que puede ser fisica,

1401 Autocontrol de la
agresion

140412 Identifica situaciones que
desencadenan hostilidad

140104 Se abstiene de dafiar a los
demas

140118 Autocontrola conductas
agresivas

1405 Autocontrol de los
impulsos

140501 Identifica conductas
impulsivas perjudiciales

NIC 1: 4640. Ayuda para
el control del enfado

Determinar las expectativas de comportamiento
adecuadas para la expresion del enfado dado el nivel
de funcionamiento cognitivo y fisico del paciente

Limitar el acceso a situaciones estresantes hasta que
el paciente sea capaz de expresar el enfado de una
manera adaptada a las circunstancias

Evitar dafios fisicos si el enfado se dirige a uno mismo
0 a otros

Identificar con el paciente los beneficios de la
manifestacién de enfado de una forma no violenta, que
se adapte a las circunstancias

140506 Evita ambientes y
situaciones de alto riesgo

1400 Autocontrol de la
conducta abusiva

Ayudar en la identificacion de factores
desencadenantes y dinamica de la crisis

140510 Acepta ser remitido para NIC, 2 6160. Ayudar en la identificacion de sistemas de apoyo
tratamiento IntervenC|or'1 gn caso de disponibles
140001 Evita una conducta cnsis Ayudar en la identificacion de actuaciones alternativas
abusiva fisicamente para resolver la crisis

NIC 3: 2300.
140002 Evita una conducta Administracién de Vigilar al paciente para determinar la necesidad de
abusiva emocionalmente medicacion medicamentos segun necesidades, si procede

140003 Evita una conducta
abusiva sexualmente

1210 Nivel de miedo

121006 Irritabilidad

121007 Explosiones de ira

121012 Percepcion de
inadecuacion en las relaciones
interpersonales

NIC 4: 4350. Manejo de
la conducta

Hacer que el paciente se sienta responsable de su
comportamiento

Comunicar la esperanza de que el paciente mantendra
el control

Medicar, si es necesario

Redirigir la atencion alejandola de las fuentes de
agitacion

Alabar los esfuerzos de autocontrol

NIC 5: 4370.
Entrenamiento para
controlar los impulsos

Ayudar al paciente a identificar el problema o situacion
que requiera una accion meditada

Ensefiar al paciente a “detenerse y pensar” antes de
comportarse impulsivamente

Ayudar al paciente a identificar los cursos de accién
posible y sus costes/beneficios

Proporcionar una respuesta positiva (alabar y
recompensar) para obtener resultados exitosos

NIC 6: 6400. Apoyo en
la proteccion contra
abusos

Determinar el nivel de aislamiento social en la
situacion familiar

Determinar si la familia necesita ayuda periédica en
sus responsabilidades de cuidado

NIC 7: 6487. Manejo
ambiental: prevencion
de la violencia

Eliminar las armas potenciales del ambiente

Retirar a las demas personas préximas al paciente
violento o potencialmente violento

Controlar de forma rutinaria el ambiente para
mantenerlo libre de peligros

NIC 8: 5380.
Potenciacién de la
seguridad

Escuchar los miedos del paciente/familia

Ayudar al paciente/familia a identificar los factores que
aumentan el sentido de seguridad

Ayudar al paciente a utilizar las respuestas de
capacidad de resolucion de problemas que han
resultado con éxito en el pasado

NIC 9: 7140. Apoyo a la
familia

Valorar la reacciéon emocional de la familia frente a la
enfermedad del paciente

Favorecer una relacion de confianza con la familia

Asesorar a los miembros de la familia sobre técnicas
eficaces adicionales para su propio uso de resolucién
de problemas

Remitir a terapia familiar si esta indicado
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9. Sexualidad-reproduccion

Patrén no alterado

10. Afrontamiento-tolerancia al estrés

Patron no alterado

11. Valores-creencias

Patrén no alterado
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-DIAGNOSTICOS ENFERMEROS NANDA ASOCIADOS A EPISODIO S

DEPRESIVOS

1. Patron Percepciéon-Control de la Salud

-DX NANDA: 00078 MANEJO INEFECTIVO DEL REGIMEN TERA PEUTICO

Definicion:

Patrén de regulacion e integracion en la vida diaria de un programa de

tratamiento de la enfermedad y de sus secuelas que resulta insatisfactorio para alcanzar

objetivos especificos de salud.

1601 Conducta de cumplimiento

160102 Solicita la pauta prescrita

160103 Comunica seguir la pauta
prescrita

1609 Conducta terapéutica:
enfermedad o lesion

160906 Evita conductas que
potencien su patologia

NIC 1: 5230. Aumentar el
afrontamiento

Evaluar la capacidad del paciente
para tomar decisiones

favorezcan la autonomia del
paciente

Apoyar el uso de mecanismos de
defensa adecuados

1813 Conocimiento: régimen
terapéutico

181302 Descripcion de las
responsabilidades de los propios
cuidados para el tratamiento actual

181316 Descripcion de los
beneficios del tto de la enfermedad

1904 Control del riesgo:
consumo de drogas

190407 Se compromete con
estrategias de control del consumo
de drogas

NIC 2: 4360. Modificacion de
la conducta

Fomentar la sustitucion de habitos
indeseables por habitos deseables

Identificar la conducta que hay que
cambiarse en términos objetivos,
concretos

Establecer objetivos de conducta
de forma escrita

190408 Sigue las estrategias
seleccionadas de control de
consumo de drogas

1903 Control del riesgo:
consumo de alcohol

190307 Se compromete con
estrategias de control del consumo
de alcohol

NIC 3: 4410. Establecimiento
de objetivos comunes

Ayudar al paciente a identificar
objetivos realistas, que puedan
alcanzarse

Ayudar al paciente a priorizar los
objetivos identificados

190308 Sigue las estrategias
seleccionadas de control de
consumo de alcohol

NIC 4: 5602. Ensefianza:
proceso de enfermedad

Evaluar el nivel de conocimientos
del paciente r/c el proceso de
enfermedad

Describir el proceso de
enfermedad si procede

Explorar recursos/apoyo posibles

NIC 5: 4420 .Acuerdo con el
paciente

Determinar con el paciente
objetivos de los cuidados

mejores formas de conseguir los
objetivos

Ayudar al paciente a examinar los
recursos disponibles para
conseguir los objetivos

NIC 6: 4480. Facilitar la
autorresponsabilidad

Discutir con el paciente el grado de
responsabilidad del estado de
salud actual

Observar el nivel de
responsabilidad que asume el
paciente

Establecer limites sobre las
conductas manipuladoras

NIC 7: 6610. Identificacion de
riesgos

Planificar las actividades de
disminucion de riesgos con el
paciente/familia
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-DX NANDA: 00099 MANTENIMIENTO INEFECTIVO DE LA SAL UD

Definicion:

salud.

Incapacidad para identificar, manejar o buscar ayuda para mantener la

160304 Contacta con profesionales sanitarios
cuando es necesario

Implicar a la familia, amigos y seres queridos en
los cuidados y en la planificacion

de control del estrés

1602 Conducta de
fomento de la salud

160201 Utiliza conductas para evitar los
riesgos

160205 Utiliza conductas efectivas de

disminucién de estrés

- - — NIC 1: 5440. - —
1603 Conducta de |160306 Describe estrategias para eliminar la . Explicar a los demas implicados la manera en
" ) Aumentar sistemas
busqueda de la salud |conducta insana gue pueden ayudar
- — - de apoyo
160308 Realiza la conducta sanitaria prescrita " .
. Remitir a un grupo de autoayuda, si es oportuno
cuando es necesario
180502 Descripcion de los beneficios de la Identificar los factores internos y externos que
pueden mejorar o disminuir la motivacion de
1805 Conocimiento: [actividad y el ejercicio conductas sanitarias
conducta sanitaria |180503 Descripcion de las técnicas efectivas Determinar el conocimiento sanitario actual y
NIC 2: 5510 las conductas de estilo de vida del individuo y

Educacion sanitaria

familia

Formular los objetivos del programa de
educacion sanitaria

Ensefiar estrategias que puedan utilizarse para
resistir conductas insalubres o que entrafien
riesgos

160207 Realiza los habitos sanitarios
correctamente

160210 Utiliza el apoyo social para fomentar la

salud

NIC 3: 5602.
Ensefianza: proceso
de enfermedad

Evaluar el nivel actual de conocimientos del
paciente r/c el proceso de su enfermedad

Proporcionar informacion al paciente acerca de
la enfermedad, signos y sintomas, si procede

Comentar los cambios en el estilo de vida que
puedan ser necesarios para evitar futuras
complicaciones y/o controlar el proceso de la
enfermedad

NIC 4: 6610
Identificacion de
riesgos

Determinar los sistemas de apoyo comunitarios

Determinar el nivel educativo

Dar prioridad a las areas de disminucién de
riesgos en colaboracién con el paciente.

Planificar actividades de disminucién de
riesgos, en colaboracion con el paciente/familia

Determinar los recursos institucionales y
comunitarios para disminuir los factores de
riesgo

Utilizar acuerdos con el paciente, si procede

NIC 5: 4470.Ayuda
en la modificacién
de si mismo

Valorar las razones del paciente para desear
cambiar

Ayudar al paciente a identificar una meta de
cambio especifica

Valorar el nivel de conocimiento y habilidad
actual del paciente en relacién al cambio
deseado

Identificar con el paciente las estrategias mas
efectivas para el cambio de conducta
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2. Patron Nutricional-Metabdlico

-DX NANDA: 00002 DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL POR DEFE CTO
Definicion: Desequilibrio nutricional por defecto, relacionado con distraibilidad y
sensacion de no necesitar comer. Ingesta de nutrientes insuficiente para satisfacer las

necesidades metabdlicas.

1612 Control de peso

161203 equilibrio entre ejercicio fisico
e ingesta calorica

161207 mantiene un patrén
alimentario recomendado

161221 alcanzar el peso 6ptimo

1006 Peso: masa
corporal

100601 peso

NIC 1:
5246.Asesoramiento
nutricional

Establecer una relacién terapéutica basada en
la confianzay en el respeto

Determinar la ingesta y los habitos alimentarios
del paciente

Facilitar la identificacion de las conductas
alimentarias que se desean cambiar

Valorar los esfuerzos realizados para
conseguir los objetivos

100604 tasa del perimetro cintura/
cadera (mujer)

1004 estado nutricional

100402 Ingestion alimentaria

100405 Relacion peso/talla

NIC 2: 1240. Ayudar para
ganar peso

Pesar al paciente a los intervalos
determinados, si procede

Fomentar el aumento de ingesta de calorias

Ensefiar a aumentar la ingesta de calorias

Proporcionar suplementos dietéticos, si
procede

0602 Hidratacion

060215 Ingesta adecuada de liquidos

060211 Diuresis

NIC 3: 4680. Biblioterapia

Seleccionar los libros que reflejen la situacion o
sentimientos experimentados por el paciente

Leer en voz alta, si es necesario o factible

Utilizar fotos e ilustraciones

Fomentar la lectura y relectura

NIC 4: 5606.Ensefianza:
individual (alimentacion)

Determinar las necesidades de ensefianza del
paciente

Registrar el contenido presentado, los
materiales escritos proporcionados y la
comprension del paciente de la informacion o
las conductas del paciente que indiquen
aprendizaje en el registro médico permanente

Reforzar la conducta si se considera oportuno

NIC 5: 1030. Manejo de los
trastornos de la
alimentacién

Hablar con el paciente y con el equipo para
establecer un peso adecuado como objetivo

Acordar una conducta con el paciente para
provocar las conductas de ganancia o
mantenimiento de peso deseado

Restringir la disponibilidad de comidas,
establecer comidas programadas

NIC 6: 4420. Acuerdo con
el paciente

Ayudar al paciente a identificar las practicas
sobre la salud que desea cambiar

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

Facilitar la renegociacion de los términos del
acuerdo, si fuera necesario

Observar si el individuo presenta signos de
incongruencia que pueden indicar falta de
compromiso para cumplir el contrato

NIC 7: 5606. Ensefianza:
individual (hidratacion)

Reforzar la conducta si se considera oportuno

Dar tiempo al paciente para que haga
preguntas y discuta sus inquietudes
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3. Eliminacion.

-DX NANDA: 00011 ESTRENIMIENTO

Definicion:

Reduccién de

la frecuencia normal

de evacuacion intestinal,

acompafada de eliminacién dificultosa o incompleta de heces excesivamente duras y secas.

2301 Respuesta a la
medicacion

230106 Efectos adversos

230107 Intolerancia farmacoldgica

230107 Interacciéon medicamentosa

NIC 1: 2380. Manejo de la
medicacion

Observar si se producen efectos adversos de la
medicacién

Observar si se producen interacciones no

terapéuticas de la medicacion

Desarrollar estrategias para controlar los efectos
secundarios de la medicacién

0501 Eliminacion
intestinal

050101 Patr6n de eliminacion

050112 Facilidad eliminacion de
heces

050121 Eliminacion fecal sin ayuda

NIC 2: 0450. Manejo del
estrefiimiento

Identificar los factores (medicamentos, reposo
en cama y dieta) que pueden ser causa del
estrefiimiento

Evaluar la medicacion para ver si hay efectos
gastrointestinales secundarios

Instruir al paciente/familia sobre la relacién entre
dieta, ejercicio y la ingesta de liquidos para el
estrefiimiento

NIC 3: 0440.
Entrenamiento intestinal

Planificar un intestinal con el

paciente/familia

programa

Instruir al paciente acerca de los alimentos ricos
en fibra

Asegurarse una ingesta adecuada de liquidos

Asegurarse de que se realizan los ejercicios
adecuados

Dedicar para la defecacién un tiempo coherente
y sin interrupciones

NIC 4: 1800. Ayuda al
autocuidado

Comprobar la capacidad del paciente para
ejercer autocuidados independientes

Observar la necesidad por parte del paciente de
dispositivos de adaptacion para la higiene y
arreglo personal, aseo y alimentarse

Establecer una rutina de actividades de
autocuidados
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4 .Actividad-ejercicio

-DX NANDA: 00168 SEDENTARISMO

Definicion:

actividad fisica.

0306 Autocuidados:
actividades
instrumentales de la vida
diaria (aivd)

Informes sobre habitos de vida que se caracterizan por un bajo nivel de

030609 Realiza las tareas del
hogar

030603 Compra las cosas
necesarias para la casa

030604 Prepara las comidas

2004 Forma fisica

200405 Ejercicio fisico habitual

NIC 2: 1800. Ayuda al
autocuidado

Comprobar la capacidad del paciente para ejercer
autocuidados independientes

Animar al paciente a realizar dichas actividades
por si mismo dentro de su capacidad, ayudando a
gue acepte su nivel de dependencia si en su caso
fuera necesario

Establecer una rutina de actividades de
autocuidados

Ensefiar a los padres/cuidadores principales a
fomentar la independencia, interviniendo
solamente cuando este no pueda realizar la
actividad propuesta

200404 Participacion
actividades fisicas

200409 Indice de masa corporal

200410 Relacién cintura-cadera

NIC 3: 5612 Ensefianza:
actividad/ejercicio prescrito

Evaluar el nivel actual de ejercicio del paciente

Informar del propésito y los beneficios de la
actividad/ ejercicio

Informar al paciente acerca de las
actividades/ejercicios adecuados en funcion del
estado fisico

Instruir al paciente para avanzar de forma segura
en la actividad/ejercicio

Advertir al paciente de lo peligroso de sobrestimar
sus posibilidades

NIC 4: 0200 Fomento del
ejercicio

Determinar la motivacién del individuo para
empezar/ continuar con el programa de ejercicios

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

Reforzar el programa para potenciar la motivacion
del paciente

Proporcionar una respuesta positiva a sus
esfuerzos
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-DX NANDA: 00109 DEFICIT DE AUTOCUIDADO: Vestido/Ac icalamiento

Definicion:

Deterioro de la capacidad de la persona para realizar o0 completar por si

misma las actividades de vestido y arreglo personal.

1209 Motivacion

120905 Autoinicia conductas
dirigidas hacia los objetivos

120915 Expresa intencion de actuar

0300 Autocuidados:
actividades de la vida
diaria

030002 Se viste

030005 Se peina

NIC 1: 4420. Acuerdo con
el paciente

Determinar con el paciente objetivos de los
cuidados

Explorar con el paciente las mejores formas de
conseguir los objetivos

Ayudar al paciente a examinar los recursos
disponibles para conseguir los objetivos

Ayudar al paciente a establecer limites de
tiempo realistas

030006 Higiene

NIC 2: 5606 Ensefianza

Determinar la necesidad de ensefianza del
paciente, valorando el nivel actual de
conocimientos y comprension del mismo

Establecer metas de aprendizaje mutuas y

030007 Higiene bucal individual realistas con el paciente
Identificar los objetivos de ensefianza
0313 Nivel de autocuidado necesarios para conseguir las metas
031305 Mantiene higiene personal Instruir al paciente cuando corresponda
. . 00011 Realizacion de la rutina Ayudar al paciente a identificar objetivos
0001 Resistencia habitual realistas, que puedan alcanzarse
NIC 3: 4410.

Establecimiento de
objetivos comunes

Ayudar al paciente a priorizar los objetivos
identificados

Ayudar al paciente a desarrollar un plan que
cumpla con los objetivos

NIC 4: 1802. Ayuda al
autocuidado:
vestido/arreglo personal

Informar al paciente de la vestimenta disponible
gue puede seleccionar

Estar disponible para ayudar a vestir al paciente
si es preciso

Mantener la intimidad mientras que el paciente
se viste

Reafirmar los esfuerzos por vestirse él mismo

NIC 5: 1804. Ayuda al
autocuidado: aseo

Ayudar el paciente en el aseo/cufia/orinal, si es
preciso

Disponer de intimidad durante la eliminacion

Instaurar un programa de aseo si procede

Ensefiar al paciente o a cuidadores las rutinas
del aseo
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-DX NANDA: 00108 DEFICIT DE AUTOCUIDADO: Bafio/Higie ne

Deterioro de la habilidad de la persona para realizar o completar por si

Definicion:

misma las actividades de bafio/higiene.

1209 Motivacion

120905 Autoinicia conductas
dirigidas hacia los objetivos

120915 Expresa intencién de
actuar

030005 Se peina

NIC 1: 4420. Acuerdo
con el paciente

Determinar con el paciente objetivos de los
cuidados

Explorar con el paciente las mejores formas de
conseguir los objetivos

Ayudar al paciente a examinar los recursos
disponibles para conseguir los objetivos

Ayudar al paciente a establecer limites de tiempo
realistas

0300 Autocuidados:
actividades de lavida [030006 Higiene
diaria
030007 Higiene bucal
0313 Nivel de

autocuidado

031305 Mantiene higiene personal

0001 Resistencia

00011 Realizacion de la rutina
habitual

NIC 2: 5606.
Ensefianza individual

Determinar la necesidad de ensefianza del
paciente, valorando el nivel actual de
conocimientos y comprension del mismo

Establecer metas de aprendizaje mutuas y
realistas con el paciente

Identificar los objetivos de ensefianza necesarios
para conseguir las metas

Instruir al paciente cuando corresponda

NIC 3: 4410.
Establecimiento de
objetivos comunes

Ayudar al paciente a identificar objetivos realistas,
gue puedan alcanzarse

Ayudar al paciente a priorizar los objetivos
identificados

Ayudar al paciente a desarrollar un plan que
cumpla con los objetivos

NIC 4: 1801. Ayuda al
autocuidado: bafio/
higiene

Comprobar la capacidad del paciente para ejercer
autocuidados independientes

Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea
totalmente capaz de asumir los autocuidados

Ayudar al paciente a aceptar las necesidades de
dependencia

Establecer una rutina de actividades de
autocuidados

Ensefiar a los familiares a fomentar la
independencia, para intervenir solamente cuando el
paciente no pueda realizar por si solo la actividad

Facilitar que el paciente se bafie el mismo, si
procede

NIC 5: 1804. Ayuda al
autocuidado: aseo

Ayudar el paciente en el aseo/cufia/orinal, si es
preciso

Disponer de intimidad durante la eliminacion

Instaurar un programa de aseo si procede

Ensefiar al paciente o a cuidadores las rutinas del
aseo

Proporcionar dispositivos de ayuda si procede
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-DX NANDA: 00092 INTOLERANCIA A LA ACTIVIDAD

Definicion:

Insuficiente energia fisioldégica o psicoldgica para tolerar o completar las

actividades diarias requeridas o deseadas.

0306 Autocuidados:
actividades instrumentales
de la vida diaria (aidv)

030609 Realiza las tareas del
hogar

030603 Compra las cosas
necesarias de casa

030612 Controla el dinero

NIC 1: Ayuda con los
autocuidados: aivd

Determinar las necesidades del individuo con las
actividades instrumentales de la vida diaria (realizar
la compra, cocinar, dirigir la casa, lavar la ropa,
utilizar transporte publico, manejar dinero, manejar
medicamentos, comunicarse y administrar el
tiempo)

Proporcionar técnicas que fomenten las
capacidades cognitivas (calendarios actuales ,
horarios de toma de la medicacion y de planificacion
de actividades, etc)

Remitir a servicios familiares/comunitarios, si es
necesario

030617 Controla las
medicaciones

2004 Forma fisica

200404 Participacion
actividades fisicas

200405 Ejercicio fisico
habitual

200410 Relacion cintura-
cadera

NIC 2: Ayuda al
autocuidado

Comprobar la capacidad del paciente para ejercer
autocuidados independientes

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

Alentar la independencia, ensefiando a los padres/
familia a intervenir solamente cuando el paciente no
pueda solo

Establecer una rutina de actividades de
autocuidados

NIC 3: 5612. Ensefianza:
actividad/ejercicio
prescrito

Evaluar el nivel actual de ejercicio del paciente y
conocimiento de la actividad y/o ejercicio prescrito

Informar al paciente del propoésito y los beneficios de
la actividad/ejercicio prescritos

Ayudar al paciente a incorporar la actividad/ejercicio
en la rutina diaria/estilo de vida alternando
correctamente los periodos de descanso y actividad

NIC 4: 0200. Fomento del
ejercicio

Determinar la motivacion del individuo para empezar/
continuar con el programa de ejercicios

Informar al individuo sobre los beneficios para la
salud y los efectos psicolégicos del ejercicio

Reforzar el programa para potenciar la motivacion
del paciente

Proporcionar una respuesta positiva a sus esfuerzos
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5. Suefo-descanso

-DX NANDA: 00095 INSOMNIO
Definicién: Trastorno de la cantidad y calidad del suefio que deteriora el

funcionamiento.

Vigilar al paciente para determinar la necesidad de

000301 Tiempo de descanso medicamentos segun necesidades, si procede
NIC 1: 2300. Observar los efectos terapéuticos de la medicacion en
0003 Descanso 000303 Calidad del descanso Administracion de la  |el paciente
medicacién Observar si se producen efectos adversos, toxicidad e
000306 Consumo de farmacos interacciones en el paciente por los medicamentos
psicotrépicos administrados
140205 Plantea estrategias para Explicar el fundamento de la relajacién y sus beneficios,
superar situaciones estresantes limites y tipos de relajacion disponibles
140207 Utiliza técnicas de . Mostrar y practicar la técnica de relajacién con el
1402 Autocontrol de la . - . NIC 2: 6480.Manejo raryp !
- relajacion para reducir la ansiedad ) paciente
ansiedad ambiental — - —

Planificar una reafirmacion regular del uso de la
1402017 Controla la respuesta de relajacion, como alabar los esfuerzos y reconocer los
ansiedad resultados positivos conseguidos

Proporcionar una cama y un entorno limpio y cémodo

X Evitar las exposiciones innecesarias, corrientes,
NIC 3: 6040. Terapia de P €S Innex
o excesos de calefaccion o frio
relajacion simple - - - -
Controlar o evitar ruidos indeseables o excesivos,
cuando sea posible
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6. Cognitivo- Perceptivo

-DX NANDA: 00130 TRASTORNOS DE LOS PROCESOS DEL PEN SAMIENTO

Definicion: Trastorno de las operaciones y actividades cognitivas.

1403 Autocontrol del
pensamiento
distorsionado

140301 Reconoce que tiene
alucinaciones o ideas delirantes.

140303 No responde a las
alucinaciones o ideas delirantes.

140306 Refiere disminucion de
alucinaciones o ideas delirantes.

140313 Expone un contenido del
pensamiento apropiado

NIC 1: 6510. Manejo de
las alucinaciones

Establecer una relacion interpersonal de confianza
con el paciente

Registrar las conductas del paciente que indiquen
alucinaciones

Implicar al paciente en actividades basadas en la
realidad que puedan distraerle de las alucinaciones
(escuchar musica)

Evitar discutir con el paciente sobre la validez de
las alucinaciones

0901 Orientacién
cognitiva

090101 Se autoidentifica

090103 Identifica el lugar donde
esta

090102 Identifica a los seres
queridos

NIC 2: 6440. Manejo del
delirio

Poner en marcha terapias para reducir o eliminar
los factores causantes del delirio

Reconocer verbalmente los miedos y sentimientos
del paciente

Proporcionar un ambiente fisico y una rutina diaria
coherentes

090109 Identifica eventos actuales
significativos

0905 Concentracion

090501 Se mantiene atento

090502 Se mantiene centrado sin
distraerse

090503 Responde adecuadamente
a las sefiales visuales

090504 Responde adecuadamente
a las sefiales auditivas

NIC 3: 5820. Disminucion
de la ansiedad

Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad

Proporcionar informacion objetiva respecto del
diagnéstico, tratamiento y pronéstico

Permanecer con el paciente para disminuir la
ansiedad y reducir el miedo

Ayudar al paciente a identificar las situaciones que
precipiten la ansiedad

Crear un ambiente que facilite la confianza

NIC 4: 4820. Orientacién
de la realidad

Informar al paciente acerca de personas, lugares y
tiempo

Permitir el acceso a sucesos de noticias actuales

Involucrar al paciente en actividades concretas
“aquiy ahora”

Dirigirse al paciente por su nombre al iniciar la
interaccion

Realizar un acercamiento calmado y sin prisas al
interactuar con el paciente

NIC 5: 4720. Estimulacion
cognoscitiva

Proporcionar estimulacién ambiental a través del
contacto con distintas personas

Hablar con el paciente

Disponer una estimulacién sensorial planificada

Utilizar el contacto de manera terapéutica

NIC 6: 4352. Manejo de la
conducta: hiperactividad/
falta de atencion

Utilizar un enfoque sereno, concreto, que dé
seguridad

Alabar los comportamientos deseados y los
esfuerzos de autocontrol

Instruir en las habilidades para solucionar
problemas

Fomentar la expresion de sentimientos de una
manera adecuada

Establecer limites en conductas intrusivas,
interruptoras
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-DX NANDA: 00051 DETERIORO DE LA COMUNICACION VERBA L

Definicion:

trasmitir y usar un sistema de simbolos.

0902 Comunicacion

090201 Utiliza el lenguaje escrito

090202 Utiliza el lenguaje verbal

NIC 1: 4920. Escucha

Disminucién, retraso o carencia de la capacidad para recibir, procesar,

Mostrar interés en el paciente

Hacer preguntas o utilizar frases que animen a
expresar sentimientos y preocupaciones

Centrarse completamente en la interaccion

pensamiento l6gicos

090706 Explica la similitud y las
diferencias entre dos aspectos

090208 Intercambia mensajes con activa eliminando perijuicios, presunciones,
los demas preocupaciones personales y otras distracciones
Escuchar por si hay mensajes y sentimientos no
090207 Interpretacion exacta de los expresados, asi como el contenido de la
mensajes recibidos conversacion
Ayudar al paciente a que reconozcay reduzca
090703 Verbaliza un mensaje las distorsiones cognitivas que bloquean la
coherente. afirmacion
. 090704 Muestra procesos del NIC 2: 4340. Ayudar a identificar los derechos personales,
0907 EIaborac_lgn dela pensamiento organizados Entrenamiento de la responsabilidades y normas en conflicto
informacion 090705 Muestra procesos del asertividad Instruir al paciente en las distintas formas de

actuar afirmativamente

Facilitar la oportunidad de practicar mediante la
discusion, modelacién y juego de roles

NIC 3: 4976. Mejorar la
comunicacion: déficit del
habla

Dar una orden simple cada vez, si es el caso

Escuchar con atencién

Utilizar palabras simples y frases cortas, si
procede

Abstenerse de bajar la voz al final de la frase

Proporcionar refuerzo y valoracion positiva, si
procede

NIC 4: 5520. Facilitar el
aprendizaje

Usar palabras sencillas y formar frases cortas

Permanecer frente al paciente al hablarle

Mantener el tono de voz adecuado

Reforzar la comunicacion verbal con la no verbal

NIC 5: 4720. Estimulacion
cognoscitiva

Informar al paciente sobre noticias de sucesos
recientes gque no supongan trastornos

Presentar los cambios de manera gradual

Estimular la memoria repitiendo los Gltimos
pensamientos expresados por el paciente

Orientar con respecto al tiempo, lugar y persona

Reforzar o repetir la informacion

Presentar la informacioén en dosis pequefias

NIC 6: 4760.
Entrenamiento de la
memoria

Estimular la memoria mediante la repeticion del
tltimo pensamiento expresado por el paciente, si
procede

Recordar experiencias pasadas con el paciente,
si procede

Llevar a cabo técnicas de memoria adecuadas,
como imaginacioén visual, lemas
mnemotécnicos, juegos de memoria, pistas de
memoria
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7. Percepcién de si mismo- autoconcepto

-DX NANDA: 00124 DESESPERANZA

Definicion: Estado subjetivo en que la persona percibe pocas o ninguna alternativa

0 elecciones personales y es incapaz de movilizar su energia en su propio provecho.

1201 Esperanza

120101 Expresion de una
orientacion futura positiva

120102 Expresion de
confianza

120104 Expresion de razones
para vivir

1206 Deseo de vivir

120601 Expresion de
determinacion de vivir

NIC 1: 5310. Dar
esperanza

Implicar al paciente activamente en sus propios cuidados

Explicar a la familia los aspectos positivos de la esperanza
(desarrollar temas de conversacién que tengan sentido y
que reflejen el amor y la necesidad del paciente)

Ayudar al paciente/familia a identificar las areas de
esperanza en la vida

Proporcional al paciente/familia la oportunidad de implicarse
en grupos de apoyo

120613 Utiliza tratamientos
para prolongar la vida

120609 Utiliza estrategias
para mejorar su salud

120615 Pensamientos
suicidas

1204 Equilibrio emocional

120401 Muestra un afecto
apropiado

120415 Muestra interés por lo
que le rodea

NIC 2: 5270. Apoyo
emocional

Animar al paciente a que exprese los sentimientos de
ansiedad, ira o tristeza

Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias

Favorecer la conversacioén o el llanto como medio de
disminuir la respuesta emocional

Explorar con el paciente qué ha desencadenado las
emociones

Permanecer con el paciente y proporcionar sentimientos de
seguridad durante los periodos de mas ansiedad

120418 Refiere capacidad
para realizar las tareas diarias

NIC 3: 5440. Aumentar los
sistemas de apoyo

Determinar la conveniencia de las redes sociales existentes

Determinar el grado de apoyo familiar

Animar al paciente a participar en las actividades sociales y
comunitarias

Remitir a un grupo de autoayuda si se considera oportuno

Proporcionar los servicios con una actitud de aprecio y
apoyo

NIC 4: 6340. Prevencion
del suicidio

Determinar la existencia y el grado de riesgo de suicidio

Considerar la hospitalizacion del paciente si tiene un alto
riesgo de conducta suicida

Tratar y controlar la enfermedad psiquiatrica o los sintomas
que pueden poner al paciente en riesgo de suicidio
(alteraciones del humor, alucinaciones, panico)

Relacionarse con el paciente a intervalos regulares para
transmitirle atencion y franqueza, y para dar oportunidad al
paciente para hablar de sus sentimientos

Animar al paciente a buscar a los cuidadores para hablar,
cuando se produzca el deseo de autolesion

NIC 5: 5340. Presencia

Escuchar las preocupaciones del paciente

Estar fisicamente disponible como elemento de ayuda

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

NIC 6: 5330. Control del
humor

Determinar si el paciente presenta riesgos para la
seguridad de si mismo y de los demés

Remitir al paciente para la evaluacién y/o tratamiento de
cualquier enfermedad subyacente que puede contribuir a un
humor alterado (alteraciones tiroideas, etc)

Controlar y regular el nivel de actividad y estimulacion del
ambiente de acuerdo con las necesidades del paciente

Vigilar y fomentar el cumplimiento de la medicacién por
parte del paciente

Informar sobre la enfermedad al paciente/seres queridos, si
el humor disfuncional tiene una base de enfermedad
(depresion, mania y sindrome premenstrual)

NIC 7: 5240.
Asesoramiento

Establecer una relacion terapéutica basada en la confianza
y el respeto

Proporcionar informacion objetiva segiin sea necesario y si
procede

Fomentar la sustitucion de habitos indeseados por habitos
deseados

Desaconsejar la toma de decisiones cuando el paciente se
encuentre bajo un estrés severo
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-DX NANDA: 00140 RIESGO DE VIOLENCIA AUTODIRIGIDA

Definicion:

emocional o sexualmente lesiva para si misma.

Riesgo de conductas que indiqguen que una persona puede ser fisica,

1902 Control del riesgo

190201 Reconoce factores de
riesgo

190204 Desarrolla estrategias de
control del riesgo efectivas

190206 Se compromete con
estrategias de control de riesgo

190207 Sigue las estrategias de
control del riesgo seleccionadas

NIC 1: 4354. Manejo de
la conducta: autolesion

Determinar el motivo/razén de la(s) conducta(s)

Disponer vigilancia continua del paciente y del
ambiente

Comunicar el riesgo a los deméas cuidadores

Anticiparse a las situaciones desencadenantes que
puedan provocar la autolesion e intervenir para
evitarlas

1403 Autocontrol del
pensamiento
distorsionado

140301 Reconoce que tiene
alucinaciones o ideas delirantes

140302 No hace caso a
alucinaciones o ideas delirantes

140304 Verbaliza frecuencia de
alucinaciones o ideas delirantes

NIC 2: 5230. Aumentar
el afrontamiento

Valorar la comprension del paciente del proceso de
enfermedad

Utilizar un enfoque sereno, de reafirmacion

Tratar de comprender la perspectiva del paciente
sobre una situacién estresante

140306 Refiere disminucion de
alucinaciones o ideas delirantes

8. Rol-

relaciones

Patron no alterado

9. Sexualidad-reproduccion

Patrén no alterado

NIC 3: 6486. Manejo
ambiental: seguridad

Identificar los riesgos respecto de la seguridad en el
ambiente (fisicos, biolégicos y quimicos)

Eliminar los factores de peligro del ambiente, cuando
sea posible

Identificar las necesidades de seguridad, segun la
funcion fisica y cognoscitiva y el historial de conducta
del paciente

Utilizar dispositivos de proteccion (restriccion fisica...)
para aumentar la seguridad del ambiente

NIC 4: 4370.
Entrenamiento para
controlar los impulsos

Seleccionar la estrategia de solucién de problemas
adecuada al nivel de desarrollo y la funcion
cognoscitiva del paciente

Ayudar al paciente a identificar el problema o situacion
que requiera una accion inmediata

Ensefiar al paciente a “detenerse y pensar” antes de
comportarse impulsivamente

Proporcionar una respuesta positiva (alabar y
recompensar) para obtener resultados exitosos
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10. Afrontamiento-tolerancia al estrés

-DX NANDA: 00146 ANSIEDAD

Definicién: Vaga sensacion de malestar o amenaza acompafiada de una respuesta
autonoémica (cuyo origen 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.

121101 Desasosiego Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad
Explicar todos los procedimientos incluyendo las
1211 Nivel de ansiedad o NIC 1: 5820, posibles sensaciones que se han de experimentar
121102 Impaciencia T durante el procedimiento
Disminucion de la - -
ansiedad Comprender la perspectiva del paciente sobre una
121108 Irritabilidad situacion estresante
140202 Elimina precursores de
ansiedad. Escuchar con atencién
1402 autocontrol de la |140203 Disminuye estimulos
ansiedad ambientales cuando esté ansioso. Disponer un ambiente de apoyo
140205 Planea estrategias para Ayudar a identificar factores desencadenantes y
superar situaciones estresantes. dindmica de crisis
NIC 2: 6160. ——— —
L Ayudar a la identificacion de valores y habilidades
Intervencion en caso de - .
crisis personales, que pueden utilizarse en la resolucién de

crisis
Planificacién con el paciente en la forma en que
pueden utilizarse las habilidades de adaptacion para
tratar las crisis en el futuro
Mantener la calma de forma deliberada
Facilitar la respiracion lenta, profunda e
intencionadamente
Reducir o eliminar estimulos que crean miedo o
ansiedad
Instruir al paciente sobre métodos que disminuyan la
ansiedad, si procede
Valorar la comprension del paciente en el proceso de
enfermedad
Evaluar la capacidad del paciente para tomar
NIC 4: 5230. Aumentar |decisiones

el afrontamiento Tratar de comprender la perspectiva del paciente ante
situaciones estresantes

NIC 3: 5880. Técnicas
de relajacion

Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados
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-DX NANDA: 00069 AFRONTAMIENTO INEFECTIVO

Definicion:

Incapacidad para llevar a cabo una apreciacion valida de los agentes

estresantes, para elegir adecuadamente las respuestas habituales o para usar los recursos

disponibles.

1300 Aceptacion de
estado de salud

130008 Reconocimiento de la
realidad de la situacion de salud

130007 Expresar sentimientos
sobre el estado de salud

130011 Toma de decisiones
relacionadas con la salud.

1302 Afrontamiento de
problemas

130201 Identificar patrones de
superacion eficaces

NIC 1: 5270. Apoyo
emocional

Explorar con el paciente qué ha desencadenado las
emociones

Abrazar o tocar al paciente para proporcionarle apoyo

Ayudar al paciente a reconocer sentimientos tales
como la ansiedad, ira o tristeza y animarle a
expresarlos

Favorecer la conversacion o el llanto para disminuir la
respuesta emocional

130205 Verbaliza aceptacion de
la situacion

130214 Verbaliza necesidades de
asistencia

11.Valores-creencias

Patron no alterado

NIC 2: 5230. Aumentar el
afrontamiento

Valorar el impacto de la situacion vital del paciente en
los papeles y relaciones

Valorar la comprensién del paciente sobre el proceso
de enfermedad

Utilizar un enfoque sereno de reafirmacion

Evaluar la capacidad del paciente para tomar
decisiones

NIC 3: 5250. Apoyo en toma
de decisiones

Establecer comunicacién con el paciente al principio
de su ingreso

Facilitar la toma de decisiones en colaboracién

Proporcionar informacion solicitada por el paciente

Informar al paciente sobre la existencia de puntos de
vista alternativos y las soluciones

NIC 4: 5820. Disminucién de
la ansiedad

Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad

Escuchar con atencion

Animar la manifestacion de sentimientos,
percepciones y miedos

Ayudar al paciente a identificar las situaciones que
precipitan la ansiedad
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8. LIMITACIONES

Las dificultades que nos podemos encontrar a la hora de aplicar el plan de cuidados

irdn asociados a la evolucion de la enfermedad del paciente.

Son varios factores los que pueden influir en que el plan de cuidados se adecue a los

tiempos que nos marcamos en los objetivos, algunos de esos factores pueden ser:

Mala adherencia al tratamiento, lo que puede provocar una recaida en su estado, hay
gue tener en cuenta que, esta patologia es muy fluctuante, lo que significa que no
tomar correctamente la medicacion implique en desestabilizacion del estado de
animo del paciente. Es muy importante trabajar con los pacientes la conciencia de
enfermedad, es fundamental para una recuperacion de su salud y de su posible
reincorporacion a una vida normal.

Enfermedades sométicas asociadas, dificultaran la recuperacion y estabilizacion del
paciente.

Influencia familiar, dependiendo del apoyo que pueda tener el paciente, el plan de
cuidados puede tener mayor o menor efectividad.

Tiempo de ingreso, suele estar asociado que a mayor tiempo de estancia en la
unidad, puede haber un alta con mayor estabilizacion, pero a veces no es asi, si el
paciente tiene una estabilidad sostenida en el tiempo, no es conveniente que este
mas tiempo, ya que puede ser contraproducente.

El conocimiento del plan de cuidados, para que haya una correcta aplicacion del plan
de cuidados es necesario que todos los miembros del equipo sepa que existe, que
se aplica y que hay una base cientifica que lo respalda.

Continuidad del plan de cuidados, todo personal que pase por la unidad debe aplicar

el plan existente al paciente, dejando reflejado cualquier tipo de incidencia.
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10. ANEXOS

Redes Sociales:

Dado el auge en este ambito me he decidido a buscar informaciéon y apoyo en las
siguientes redes sociales.

Linkedin, creando grupos para ayuda y apoyo para la realizacion de este plan de
cuidados, uniéndome al grupo llamado “BIPOLAR DISORDER”, debatiendo acerca del
mismo.

Twitter, se ha unido y seguido a personas y comunidades relacionadas con la

enfermeria, salud mental y trastorno bipolar.
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