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PRESENTACION

Con motivo de la puesta en marcha del Plan Estratégico de Salud Mental 2010- 2014, de la
Comunidad de Madrid y acorde a sus lineamientos principales, se ha considerado importante
la consolidacion del proyecto de Enfermeria de Salud Mental Comunitaria a través de la
elaboracion del presente documento.

Como inicio del Proyecto de Enfermeria se crearon las Comisiones Consultivas de Gestion
y de Cuidados de Enfermeria, integradas por profesionales de enfermeria especidistas en
Salud Mental con experiencia asistencial en los distintos recursos psiquiatricos comunitarios,
asi como experiencia en formacion universitaria de enfermeria, y en planificacion y gestion
de servicios enfermeros en los CSMs".

Desde marzo de 2010 hasta diciembre del 2011 se han desarrollado sesiones de trabajo,
presenciales y comunicacion informatica entre los grupos de trabajo, que con € método de
consenso, estudio de textosy experiencias, dan origen a este trabgjo, o que supone € punto
de partida para megjorar la calidad, aumentar la eficacia de nuestras acciones y homogeneizar
las précticas profesionales enfermeras en Salud Mental.

Se ha partido del andlisis de la situacion de la enfermeria de salud mental y de la situacion
de los Centros asistenciales donde acuden ambulatoriamente las personas con enfermedad
Mental.

Se ha tenido en cuenta el conocimiento de las necesidades mas comunes de las personas
con problemas de salud mental y cdmo identificarlas; € ge centra de la actividad es €l
paciente y familia que recibiran los servicios necesarios de atencion y cuidados, seguin sus
necesidades bioldgicas, psicoldgicas y sociaes definidas mediante una val oracion/eval uacion
profesional, integral einterdisciplinar y cientifica. En el presente documento se ofrecen pautas
de actuacion: Protocolos, Planes de Cuidados y Técnicas con criterios de resultado y su
medida en términos de estandarizacion. Planes de Cuidados Integrados para garantizar la
continuidad de cuidados. También se introduce la necesidad de homogeneizar la
documentacién enfermera: Protocol os de actuacion general. Planes de Cuidados y Programas
especificos de enfermeria.

Todo esto afiadiendo a la praxis por planes de cuidados la vision de la gestion clinica,
incorporando su culturaala précticaasistencial. Lagestion se comprende como una actividad
social basada fundamentamente en & conocimiento humano y la redidad circulante. Las
fuentes de conocimiento humano son la experiencia y la razon. Para conocer la realidad
circulante es obligada la aplicacién de la Teoria General de Sistemas como una corriente de
pensamiento y de investigacion tedrica aplicada al contexto profesional. La gestion estratégica
por procesos asegura una mayor efectividad y sustenta e continuum asistencial entre los
niveles hospitalarios, centros de salud y en |0s casos necesarios centros sociosanitarios.

1 CSM: Centro de Salud Mental



Todos estos elementos expuestos van a favorecer lainvestigacion sistematica, la mejora de
lacalidad y la continuidad en e proceso asistencial.

Este Proyecto también pretende servir como marco de referencia a los profesionales de
enfermeria que trabgjan en la Red de Salud Mental y alos alumnos en periodo de formacion,
adapténdolo alas peculiaridades de cada recurso.

El presente documento pretende:

v
v
v

AN

Mejorar la calidad asistencia de las actuaciones enfermeras de Salud Mental.
Aumentar |a eficacia de nuestras acciones.

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

Homogenei zar |as practicas profesionales en Salud Mental

Afadir a la praxis vision de Gestion Clinica incorporando su cultura a la practica
asistencia

Servir como marco de referencia a los trabgjadoresy  aumnos de enfermeria de
laRed

Proponer una Cartera de Servicios y €& Manua de Procedimientos con
procedimientos de valoracién, Planes de Cuidados individualizados vy
estandarizados, Protocolos Generales de Actuacion en Salud Menta y Técnicas,
con criterios de resultado y su medida en términos de estandarizacion. También
Planes estandarizados integrados enfermeros (PCEI) que sustentan € continuo
asistencia entre niveles: Hospital, Centros de Salud y Recursos Sociosanitarios.



CAPITULO I:

ENFERMERIA DE SALUD MENTAL DE LA COMUNIDAD DE
MADRID




1. MISION Y VISION

MISION

Desde € Area de Enfermeria de la Oficina Regional de Coordinacion de Salud Mental |a
misién es coordinar y asesorar 10s servicios que prestan los profesionales de Enfermeria de
Salud Mental, entendidos éstos como acciones intencionadas para que se pueda mantener la
vida, lasalud y € bienestar, consiguiendo niveles 6ptimos de satisfaccion en los ciudadanos,
basandonos en la evidencia cientifica disponible y respetando os principios de universalidad,
equidad y accesibilidad.

La enfermeria de Salud Mental es una profesion sanitaria especiaizada en la prestacion de
cuidados a paciente con enfermedad mental.

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

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

El enfermero en Salud Menta tiene como competencia la direccion, evauacion y
prestacion de cuidados orientados a la promocion, mantenimiento y recuperacion de la Salud,
asi como la prevencion de enfermedades y discapacidades en el dreade la Salud Mental . Para
ello, desarrollara las funciones asistenciales, docentes, de investigacion dey de gestion®

VISION

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

QUEREMOS Prestar cuidados cientificos basados en la evidencia, desarrollando un
campo de los cuidados independientes o autonomos. Queremos participar en la planificacion
sanitaria atodos |os niveles, consiguiendo mas prestigio socia y reconocimiento profesional.

LOS VALORES que conforman lavision son:

e La persona con enfermedad mental es e centro de nuestra toma de decisiones. Nos
interesa él, su familia, su satisfaccion y su bienestar.

2 Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenacion de | as Profesiones Sanitarias. BOE 22/11/03.
% Orden SPI1/1356/2011, de 11 de mayo, por la que se apruebay publica el programa formativo de |a especiaidad
de Enfermeriade Salud Mental.
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e Vision holistica e integrada, orientada a respeto y la autonomia de la persona
favoreciendo el proceso de desarrollo humano individua y colectivo.

e Empatia, respeto, HUMANIDAD, conocimiento y metodologia cientifico- técnico,
comunicacion, esfuerzo, educacion parala salud, equidad, profesionalidad.

e La participacion de los profesionales es la base de los proyectos de mejora de los
cuidados

LINEAS ESTRATEGIAS:

e Mgoradelacoordinacion e integracion de niveles asistenciales.

e Asegurar la continuidad de los cuidados: protocolos y procedimientos comunes entre
atencion especiaizaday primaria.

Colaboracién en lamejora de los sistemas de informacion.

Normalizacién y estandarizacion de la préctica asistencia para disminuir la variabilidad
de los cuidados y mejorar la gestion de los mismos.

Implantacion de planes de cuidados estandarizados y protocolos, y la revision y
actualizacion de procedimientos.

Iniciar la cultura de Gestion por Procesos.

Humanizacion dela Asistencia

Participar en la planificacién sanitaria atodos |os niveles.

Aumentar prestigio social y reconocimiento profesional.

Prestar cuidados cientificos basados en la evidencia.

Introducir € pensamiento critico al servicio del cuidado.

2. ANALISIS DE LA SITUACION. EVALUACION
ESTRATEGICA

2.1 CONTEXTO HISTORICO

La Red de Servicios de Salud Mental presta atencion especiaizada a la poblacién de la
Comunidad de Madrid con arreglo a la zonificacion sanitaria genera |o que posibilita una
mayor accesibilidad alos servicios y una garantia en la continuidad de los cuidados sanitarios
y sociosanitarios alo largo de todo el proceso de enfermedad.

La entrada de los pacientes en € circuito asistencial se produce normamente a través del
nivel de Atencion Primaria, exceptuando determinadas situaciones de crisis.

Los dispositivos asistenciales de psiquiatria y salud mental estan estructurados en dos
niveles:

“ Plan regional de Salud Mental 2010- 2014
10



e AREA SANITARIA:

Cada area sanitaria consta de:

= Centros de Salud Mental.

= Unidades de Hospitalizacion Breve de Adultos.
= Hospital de Diade Adultos.

== Urgencias psiquiatricas.

e VARIAS AREAS SANITARIAS O DE REFERENCIA REGIONAL:

Son considerados como referencias:

== Unidades hospitalarias de Tratamiento y Rehabilitacion.

== Unidades hospital arias residenciales de Cuidados Prolongados.

= Unidades especiaes de hospitalizacion (parcial o completa) para: Adicciones, Trastornos
de la Personalidad graves, Trastornos de la Conducta Alimentaria, Infanciay adolescencia.

= Unidades ambulatorias de referenciac Discapacidad intelectual, Enfermos mentales sin
hogag, Sordera y Salud Mental, Programa Atiende - Menores en riesgo psiquico, Clinicas
TCA”.

Los recursos sanitarios de Salud Menta se coordina a su vez, tanto con la red de recursos
de Rehabilitacion y Residenciaes de Atencién Socia a Enfermo Mental Grave y créonico de
la Consgjeria de Familia y Asuntos Sociales a través de los Programas de Continuidad de
Cuidados como con los recursos especificos para € tratamiento de los trastornos adictivos de
laAgencia Antidrogay del Ayuntamiento de Madrid.

PERSPECTIVA HISTORICA DE LA ATENCION EN SALUD MENTAL EN
MADRID Y LA ENFERMERIA

El desarrollo de la atencion de salud mental en la Comunidad de Madrid, comienza su
andadura hace tiempo. Con respecto a la enfermeria especialista en Salud Mental existen
datosdesde e 1932 que € consgo superior psiquidtrico publica en la GACETA DE
MADRID una orden por la que se crea la figura del enfermero psiquidtrico. El decreto se
publica en 1953 (BOE 29 de Diciembre)

En e 1970 se crea la ESPECIALIDAD DE PSIQUIATRIA EN EL DECRETO
3193/1970, DEL 22 DE OCTUBRE (Laformacion duraba 2 cursos con programa formativo y
practicas asistenciales)

A finales de 1981 es cuando se inician los cambios de mayor impacto en la atencién
psiquidtrica y de salud mental contemporanea de Madrid: la Diputacion de Madrid crea €
Ingtituto de la Salud Mental (INSAM) con las funciones de coordinacion, gestion y

® TCA: Trastorno de la Conducta Alimentaria.
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planificacion de los servicios psiquidtricos de la provincia, o que supuso dentro del panorama
general de laasistencia psiquiatrica un importante cambio.

La obtencion del titulo de Enfermero especiaista se regulaen e Real Decreto 992/1987, de 3
dejulio.

En 1988, la Comunidad de Madrid inicia la suscripcion de dos convenios
interingtitucionales, dentro dd intento de integracion de los recursos de Asistencia
Psiquiétrica y de Salud Mental en el ambito de la Comunidad de Madrid: Convenio entre €
Ayuntamiento y la Comunidad de Madrid,- Convenio entre € Insalud y la Comunidad de
Madrid. El desarrollo de estos Convenios conlleva a partir de 1988, la constitucion del comité
de enlace y seguimiento paralos programas de salud mental.

El desarrollo del Plan de Acciones en Salud Mental 1989 — 1991, que basa sus
intervenciones en 6 principios fundamentales:

1. Los Servicios de Saud Mental son considerados como Atencion Especializada.

2. Cada Area Sanitaria tendra identificados todos los recursos necesarios para la
atencion alasalud mental.

3. La asistencia psiquiétrica se integra dentro del ambito de la asistencia sanitaria
general.

4. Las Unidades de Hospitalizacion breve se ubicaran en los Hospitales Generales.

5. Transformacion de los Hospitales Psiquiatricos generando y/o potenciando las
actividades rehabilitadoras.

6. Desarrollo de sistemas adecuados de educacion sanitaria de la poblacion.

En un intento de optimizar los esfuerzos implicados y alcanzar mayores niveles de
eficiencia, el Plan de Acciones en Salud Mental 1989 — 1991 estructura las actuaciones de los
Servicios de Salud Menta en Programas evaluables, que centran su esfuerzo en la
consecucion de una actuacion publica comunitaria.

Entre e 1987 y 1998 la enfermeria de salud mental no tiene posibilidad de acceso a
especiaidad.

En 1997, se ratifica un nuevo Convenio Unico de colaboracion interinstitucional entre la
Comunidad Auténoma de Madrid, € Insalud y €l Ayuntamiento de Madrid, que busca una
simplificacion y mayor integracion de los dispositivos asistenciales de Salud Menta y
Atencién Psiquiatrica.

A lo largo de 1998, la publicacion del Decreto 4/19984 que define la estructura del
Servicio Regional de Salud (SRS) de la Comunidad Autonoma de Madrid, crea €
Departamento de Salud Mental, dependiente de la Gerencia del Servicio Regiona de Salud,
cuyas competencias se centrarian en la coordinacion, planificacion y gestion de los recursos
de Salud Mental, sin perjuicio de las competencias atribuidas a otros 6rganos de la Consgleria
de Sanidad y Servicios Socialesy en coordinacion con éstos.

Es en este afio 1998 donde se convocan ya plazas para enfermeros residentes vinculada a 1
ano de duracion

12



El desarrollo de un esquema funcional operativo de los Servicios de Salud Mental de la
Comunidad de Madrid, que sitiia como unidad para €l desarrollo del modelo e Area Sanitaria,
asu vez conformada de Distritos Sanitarios.

CONFIGURACION EN DICIEMERE 2001 DE LA RED INTEGRADA
DE ATENCION PSIQUIATRICA Y DE SALUD MENTAL DE MADRID

SERVICIO
REGIONAL
DE SALUD

Comité de Enlace y Coordinacién
de Salud Mental .
NIVEL REGIONAL

AYUNTAMIENTO

DE
MADRID

C Comité de Enlace de Area )
C Coordinador de Area ) NIVEL DE AREA

Servicios de
Salud Mental de Distrito
NIVEL DE DISTRITO

La Ley de Ordenacién de Profesiones Sanitarias (Ley 44/2003, 21 Noviembre) describe
puntualmente el protagonismo que realizara la Enfermeria en los cuidados de los pacientes:
“Corresponde a los Diplomados universitarios en Enfermeria la direccion, evaluacion y
prestacion de los cuidados de Enfermeria orientados a la promocion, mantenimiento y
recuperacion de la salud, asf como a la prevencién de enfermedades y discapacidades’®.

El 24/4 del 2005 se realiza un nuevo Decreto sobre Especialidades de Enfermeria donde se
Plantea la VINCULACION del Titulo alas competencias y a PUESTO DE TRABAJO y un
Modelo de formacion: RESIDENCIA, atiempo completo. En este caso la Enfermero interno
Residente (EIR) de salud mental pasara un sistema de residencia en unidades docentes
acreditadas formalizando un contrato de trabajo con una dedicacién atiempo completo

Este nuevo paso para la especididad de Enfermeria de salud mental supondra unas
consecuencias importantes:

e Reconocimiento oficial alaexperiencia, formacion y curriculum acumulado
¢ Reconocimiento retributivo
e Mayor identificacion con € puesto de trabajo

6 LOPS, articulo 7.2
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e Ladedicacion aun érea especifica supone una motivacion afiadida

¢ Se pone en marcha otra“ cultura profesiona”

e La especiaizacion mejorala calidad de los cuidados. Profundizaciéon en conocimientos
especificos

e La poblacion atendida estara més satisfecha 'y se creara en ella menor ansiedad

e Sedisminuirala“polivaencia’

El Consgo Internacional de Enfermeras considera que “La Enfermera Especialista es una
enfermera con un nivel de preparacion superior a de una enfermera generalistay autorizada a
practicar como especialista con amplia experiencia en unaramade la enfermeria’’

En e REAL DECRETO 1393/2007, de 29 de octubre, se establece la ordenacion de las
enseflanzas universitarias oficides® que se estructurardn en tres ciclos, denominados
respectivamente Grado, Master y Doctorado. La Enfermeria estara ubicada entre los titulos de
especialistas en ciencias delasaud

En el 2008 se inauguran los servicios de psiquiatria en los hospitales generales.

ESTIMACION DE PROFESIONALES POR HABITANTES (PLAN 2004- 2008):

1 por 20.000 habts.
PSIQUIATRAS PARA ATENCION DE ADULTO
PSICOLOGOS PARA ATENCION DE ADULTOS 1 por 40.000 hbts.
PSIQUIATRA PARA ATENCION NINOSY ADOLESCENTES 1 por 20.000 habts.
PSICOLOGO PARA ATENCION NINOS Y ADOLESCENTES 1 por 25.000 habts.
ENFERMERAS 1 por 40.000 hbts.

TRABAJADOR SOCIAL PARA PROGRAMAS ESPECIFICOS
AUXILIAR ENFERMERIA PARA PROGRAMAS ESPECIFICOS
T. OCUPACIONAL HOSPITALIZACION

AUXILIARES ADMINISTRATIVOS

FUENTE: PLAN ESTRATEGICO SALUD MENTAL 2008. (MADRID, SANIDAD)

En este mismo afio donde € Real decreto 183/2008, 8 de febrero especialidades de ciencias
de la salud y sistema de formacion sanitaria especializada, se crean las unidades docentes
multiprofesionales, donde |a enfermera especialista en salud mental forma parte del equipo
multidisciplinario.

Hasta € afio 2009 se han distribuido las zonas de la Comunidad de Madrid en 11 areas y
dentro de cada unade ellas, han existido los distritos de salud.

"(C.I.E. CH 1201-Ginebra). Su regulacion en Espafia esté establecida por e R.D. 992/1987
8 Articulo 8. Estructura general
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CONFIGURACION DE LA RED DE SALUD MENTAL. ANO 2010

ESQUEMA RED DE SALUD MENTAL

Recursos sanitarios Salud Mental Recursos de Rehabilitacion y Residenciales
Hospitales de Unidades de |
DS CENTROS DE DIA
| ~ elferencia
« Adultos/Nifios y Adolescentes = Menores en Riesgo Psiquico
« T. Conducta Alimentaria - Salud Mental persenas sordas CENTROS DE
* T. Personalidad = ATIENDE (violencia género) REHABILITACION
+ + Discapacidad Intelactual PSICOSOCIAL
1 = Clinicas TCA
1 » Enfermos mentales sin hogar _
CENTROS DE Plan Atencitn Enfermo Mental Grave de la
: REHABILITACION Consejeria de Familia y Asuntos
i LABORAL Sociales
v
Senicios de Psiquiatria |
Hospitales 4= CENTROS DE SALUD MENTAL MINIRESIDENCIAS

* Hospitalizacion Breve = En C. Especialidades
« Interconsulta y enlace * En C. A. Primaria

- Consultas extemnas especializadas * Monagréficos

* Unidad TCA

* Unidad desintoxicacion

Hospitales |
Psiquitricos

+ Cuidados Prolongados (Larga estancia)
+ Tratamiento y Rehabilitacién (Media estancia)

- Adicciones Agencia Antidroga

* Trastomos Personalidad v
ATENCION PRIMARIA Ayuntamiento de Madrid

PISOS/PENSIONES
PROTEGIDOS

Recursos Especificos
Adicciones

Fuente: Plan Estratégico de Salud Mental de 2010- 2014

En e 2010 existe una nueva Propuesta de zonificacion con Area Unica de asistencia. Y
propuesta de integracion todos los centros y servicios de salud mental en la asistencia
especializada. Propuesta llevada a cabo en e 2011.

PLANESESTRATEGICOSDE SALUD MENTAL EN LA COMUNIDAD DE MADRID

Existen Planes estratégicos en Salud mental que se realizan cada 4 afios concebidos como
el documento de referencia a través del cual la Consgjeria de Sanidad de la Comunidad de
Madrid propone y disefia objetivos, lineas de accion y medidas tendentes a gecutar sus
contenidos dentro del marco de la Atencion Psiquidtrica y de Salud Mental de Madrid. Se
trata, por tanto, de un marco de referencia sobre las medidas a desarrollar.

Los principios fundamentales del 2010-2014 son: °

° Plan Estratégico de Salud Mental de 2010- 2014
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e El paciente es el centro del sistema.

e Rechazo a la estigmatizacion y a la discriminacion de las personas que padecen
enfermedades mentales.

e Laatencién a paciente debe ser integral, de acuerdo con e modelo biopsicosocial.

e Integracion la red ambulatoria de atencion a la Salud Mental en e nivel de Atencidn
Especializada, como una especialidad médica més.

e Laasistenciaala Salud Menta esta organizada de forma territorializada para facilitar la
proximidad de los recursos asistenciales al paciente.

e Lacoordinacion delaatenciéon ala Salud Menta con € nivel de Atencion Primaria.

e Laatencion alasalud menta de nifiosy adol escentes.

e Laatencion ala salud mental tiene un caracter global (en coordinacion con la Consgjeria
de Familiay Asuntos Sociales).

e Laactividad asistencia en Salud Menta se desarrolla por equipos multidisciplinares.

e Disponibilidad de alternativas residenciales sanitarias adaptadas a las necesidades de los
pacientes con Trastorno Mental Grave, asi como de recursos de hospitalizacion psiquidtrica
para proporcionar tratamiento y rehabilitacion y cuidados prolongados.

e El objetivo de la rehabilitacion psicosocial del paciente es lograr su inclusién socia y
facilitar su recuperacion personal.

e La formacién del personal sanitario y la investigacion en Salud Mental, asi como la
utilizacion de la gestiéon por procesos con € desarrollo de la asistencia con arreglo a
procedimientos normalizados de actuacion y a guias de buenas practicas basadas en la
evidencia cientifica, permiten avanzar en la permanente mejora de la calidad percibida por €
paciente y sus familiares.

El 24 de Mayo del 2011 se apruebay publica el programa formativo de la especialidad de

enfermeria de saud mental, estructurado en 2 ges novedosos. La unidad docente
multiprofesional y el aumento de laformacion a 2 afios de estudio.

2.2 ANALISIS EXTERNO. RECURSOS

El Centro de Salud Mental (CSM) es un servicio publico donde se llevan a cabo las
actuaciones de prevencion y asistencia ambulatoria, incluyendo también, la atencion a
enfermo mental cronico. Se interrelacionan con |os otros centros de Salud de la zona, con los
dispositivos hospitalarios y con otros dispositivos especializados.

19 Oficina Regional de Coordinacién de Salud Mental de la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de
Madrid.2009

16



LOCALIZACION DE LOS CENTROS DE SALUD MENTAL EN LA COMUNIDAD DE
MADRID:

Centros de Salud Mental
as de Salud
Area 1 Sur-Este
Area 2 Centro-Morte
Area 3 Este
Area 4 Noreste
Area 5 Norte
Area 6 Oeste
Area 7 Centro-Oeste
Area 8 Sur-Oeste |
Area 8 Sur-Oeste Il
Area 10 Sur |
Area 11 Surll

A

o

i

Klldmatros

Fuente: Consgjeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid, 2009

Lared de Saud Menta esta formada por 48 centros de Salud Menta distribuidos entre las
distintas areas de salud. Los dispositivos se agrupan segun el servicio que ofrecen y la
ubicacién que tenga en Centros de Salud de Atencion Primaria (CAP), Centros de
Especialidades Periféricos (CEP), Centros Monogréficos y Complejos Hospitalarios. La
mayor parte de centros pertenece a Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS) aunque también
pueden ser municipales, privados concertados o estar en alquiler.™

N° | Nombre Area Municipio Titularidad ;ig:/ig.e

1 | CSM DEL CENTRO DE ESPECIALIDADES ARGANDA 1 ﬁre%’a”da del | SERMAS | CEP

, | CSM DEL CENTRO DE SALUD SANTA MONICA DE RIVAS |1 Rivas- SERMAS | CAP
VACIAMADRID VaciaMadrid

3 | CSM DEL AMBULATORIO DE MORATALAZ 1 Madrid SERMAS | CEP

4 | CSM DEL CENTRO MUNICIPAL DE SALUD VICALVARO 1 Madrid MUNICIP. [ MUN

5 | CSM DEL CENTRO MONOGRAFICO RETIRO 1 Madrid SERMAS | MON

6 | CSM DEL CENTRO MUNICIPAL DE SALUD RETIRO 1 Madrid MUNICIP.

7 | CSM DEL CENTRO MONOGRAFICO PUENTE DE VALLECAS |1 Madrid SERMAS | CAP

8 | CSM DEL CENTRO MUNICIPAL DE VALLECAS 1 Madrid MUNICIP. | MUN

o | CSM DEL CENTRO DE SALUD RAFAEL ALBERTI VILLA DE |1 Madrid SERMAS | CAP
VALLECAS

10 | CSM DEL CENTRO MONOGRAFICO DE CHAMARTIN 2 Madrid SERMAS | MONO

11 | CSM DEL CENTRO DE SALUD JAIME VERA DE COSLADA 2 Coslada SERMAS | CAP

12 | CSM DEL CENTRO DE SALUD SALAMANCA 2 Madrid SERMAS | CAP

13 |CSM DEL CENTRO DE SALUD FRANCISCO DIAZ DE|3 Alcala de SERMAS | CEP
ALCALA DE HENARES Henares

14 | CSM DEL CENTRO DE SALUD MENTAL DE TORREJON DE | 3 Torrején de | SERMAS | CAP

1 Atlas de salud mental de Madrid. Noviembre 2010.Dolores Crespo Hervés
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N° | Nombre Area Municipio Titularidad | Tipo de

Servic.
ARDOZ Ardoz
15 | CSM DEL CENTRO MONOGRAFICO BARAJAS 4 Madrid SERMAS | MONO
16 | CSM DEL CENTRO MONOGRAFICO CIUDAD LINEAL 4 Madrid SERMAS | MONO
17 | CSM DEL CENTRO MONOGRAFICO HORTALEZA 4 Madrid CONCER | MONO
18 | CSM DEL CENTRO MONOGRAFICO SAN BLAS 4 Madrid MUNICIP. [ MONO
CSM DEL CENTRO DE SALUD MIRAFLORES DE |5 SERMAS | CAP

19 ALCOBENDAS Alcobendas

20 | CSM DEL CENTRO DE SALUD COLMENAR VIEJO 5 \C/i‘;'JTEe”ar SERMAS | CEP
21 | CSM DEL CENTRO DE SALUD FUENCARRAL 5 Madrid SERMAS | CAP
22 | CSM DEL CENTRO MONOGRAFICO TETUAN 5 Madrid SERMAS | MONO
23 | CSM DEL CENTRO MUNICIPAL DE SALUD TETUAN 5 Madrid MUNICIP. | MUN
L4 | CSM DEL CENTRO DE SALUD POLIGONO BELGAS DE |6 Collado- SERMAS | CAP
COLLADO DE VILLALBA Villalba
25 |CSM DEL CENTRO DE SALUD CERRO DEL ARE DE|6 Majadahonda | SERMAS | CAP
26 | CSM DEL CENTRO DE ESPECIALIDADES MONCLOA 6 Madrid SERMAS | CEP
27 | CSM DEL CENTRO MONOGRAFICO "CENTRO" 7 Madrid SERMAS | MONO
28 | CSM DEL CENTRO MUNICIPAL DE SALUD "CENTRO" 7 Madrid MUNICIP. | MUN
29 | CSM DEL CENTRO DE ESPECIALIDADES CHAMBERI 7 Madrid SERMAS | CEP
30 | CSM DEL CENTRO MONOGRAFICO LATINA 7 Madrid MUNICIP. | MONO
31 | CSM DEL CENTRO DE SALUD LAS AGUILAS 7 Madrid SERMAS | CAP
32 | CSM DEL CENTRO MONOGRAFICO ALCORCON 8 Alcorcdn MUNICIP. [ MONO
CSM DEL CENTRO DE SALUD DOCTOR LUENGO |8 SERMAS | CAP

33 | RODRIGUEZ DE MOSTOLES Mostoles

34 | CSM DEL CENTRO DE SALUD MOSTOLES 8 Méstoles MUNICIP. | MUN

35 | CSM DEL CENTRO DE SALUD NAVALCARNERO 8 Navalcarnero | SERMAS | CAP
CSM DEL CENTRO ESPECIALIDADES EL ARROYO DE |9 SERMAS | CEP

36 | FUENLABRADA Fuenlabrada

37 | CSM DEL CENTRO MONOGRAFICO DE LEGANES 9 Leganés SERMAS | C.H
CSM DEL CENTRO DE ESPECIALIDADES LOS ANGELES DE | 10 SERMAS | CEP

38 GETAFE Getafe

39 | CSM DEL CENTRO MONOGRAFICO PARLA 10 Parla SERMAS | MONO

40 | CSM DEL CENTRO MONOGRAFICO ARANJUEZ 11 Aranjuez ALQUILER | MONO

41 | CSM DEL CENTRO MONOGRAFICO CIEMPOZUELOS 11 Ciempozuelos | CONCER | C.H

4p | CSM CENTRO MUNICIPAL DE SALUD CASA DEL RELOJ DE | 11 Madrid MUNICIP. | MUN
ARGANZUELA adri

43 | CSM CENTRO DE SALUD GUAYABA DE CARABANCHEL 11 Madrid SERMAS | CAP

44 |CSM DEL AMBULATORIO HERMANOS MIRALLES DE |11 Madrid SERMAS | CEP
CARABANCHEL adri

45 |CSM DEL CENTRO DE ESPECIALIDADES PERIFERICAS |11 Madrid SERMAS | CEP
PONTONES adri

46 | CSM CENTRO DE SALUD ALMENDRALES DE USERA 11 Madrid SERMAS | CAP

47 | CSM CENTRO MUNICIPAL DE SALUD USERA 11 Madrid MUNICIP. | MUN

48 | CSM CENTRO DE SALUD LOS ANGELES DE VILLAVERDE 11 Madrid SERMAS | CAP

Fuente: Atlas de Salud Mental de Madrid. 2010. Crespo, MD

RECURSOS HUMANOS EN LOS CENTROS DE SALUD MENTAL

A continuacién se describen los equipos de atencion de |os centros de Salud Mental. Estos
se componen de 295 psiquiatras, 164 psicologos, 80 trabajadores sociales, 113 enfermeros, 31
auxiliares de enfermeria, 51 auxiliares administrativos, 16 terapeutas ocupacionaes, 4
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monitor, 13 celadores y 6 “otros’ que engloban 1 médico, 1 cuidador, 2 auxiliares de cocina,
2 auxiliares de control y 1 informético. No se dispone informacion de los CSM del centro
municipal de Salud de Vallecas, de la Casa del Reloj de Arganzuela, del Centro de Salud
Almendrales de Usera.

NO

Nombre

PSIQ

PsSIC

TS

DUE

AE

AA

TO

MO

CEL

oT

CSM DEL CENTRO DE
ESPECIALIDADES ARGANDA

CSM DEL CENTRO DE SALUD SANTA
MONICA DE RIVAS VACIAMADRID

CSM DEL AMBULATORIO DE
MORATALAZ

CSM DEL CENTRO MUNICIPAL DE
SALUD VICALVARO

CSM DEL CENTRO MONOGRAFICO
RETIRO

CSM DEL CENTRO MUNICIPAL DE
SALUD RETIRO

CSM DEL CENTRO MONOGRAFICO
PUENTE DE VALLECAS

11

2*

CSM DEL CENTRO DE SALUD
RAFAEL ALBERTI VILLA DE
VALLECAS

CSM DEL CENTRO MUNICIPAL DE
SALUD DE VALLECAS

NC

NC

10

CSM DEL CENTRO MONOGRAFICO
DE CHAMARTIN

11

CSM DEL CENTRO DE SALUD JAIME
VERA DE COSLADA

12

CSM DEL CENTRO DE SALUD
SALAMANCA

13

CSM DEL CENTRO DE SALUD
FRANCISCO DIAZ DE ALCALA DE
HENARES

14

CSM DEL CENTRO DE SALUD
MENTAL DE TORREJON DE ARDOZ

15

CSM DEL CENTRO MONOGRAFICO
BARAJAS

16

CSM DEL CENTRO MONOGRAFICO
CIUDAD LINEAL

17

CSM DEL CENTRO MONOGRAFICO
HORTALEZA

18

CSM DEL CENTRO MONOGRAFICO
SAN BLAS

19

CSM DEL CENTRO DE SALUD
MIRAFLORES DE ALCOBENDAS

R

20

CSM DEL CENTRO DE SALUD
COLMENAR VIEJO

21

CSM DEL CENTRO DE SALUD
FUENCARRAL

22

CSM DEL CENTRO MONOGRAFICO
TETUAN

23

CSM DEL CENTRO MUNICIPAL DE
SALUD TETUAN

24

CSM DEL CENTRO DE SALUD
POLIGONO BELGAS DE COLLADO DE
VILLALBA

25

CSM DEL CENTRO DE SALUD CERRO
DEL AIRE DE MAJADAHONDA

26

CSM DEL CENTRO DE
ESPECIALIDADES MONCLOA

27

CSM DEL CENTRO MONOGRAFICO
"CENTRO"

28

CSM DEL CENTRO MUNICIPAL DE
SALUD "CENTRO"

29

CSM DEL CENTRO DE
ESPECIALIDADES CHAMBERI

30

CSM DEL CENTRO MONOGRAFICO
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No° Nombre PSIQ | PSIC | TS DUE AE [ AA [ TO [ MO | CEL | OT
LATINA
31 CSM DEL CENTRO DE SALUD LAS | 4 2 1 2
AGUILAS
32 CSM DEL CENTRO MONOGRAFICO | 9 5 1 3 2 1
ALCORCON
CSM DEL CENTRO DE SALUD | 8 5 1 6 1 4
33 DOCTOR LUENGO RODRIGUEZ DE
MOSTOLES
34 CSM DEL CENTRO DE SALUD |3 2 1 1 1 2
MOSTOLES
35 CSM DEL CENTRO DE SALUD |4 2 1 2
NAVALCARNERO
36 CSM DEL CENTRO ESPECIALIDADES | 11 6 2 3 2
EL ARROYO DE FUENLABRADA
37 CSM DEL CENTRO MONOGRAFICO | 9 6 3 5
DE LEGANES
CSM DEL CENTRO DE | 9 5 2 3 1
38 ESPECIALIDADES LOS ANGELES DE
GETAFE
39 CSM DEL CENTRO MONOGRAFICO | 8 4 2 3 2
PARLA
20 CSM DEL CENTRO MONOGRAFICO | 4 2 1 1
ARANJUEZ
a1 CSM DEL CENTRO MONOGRAFICO | 2 1 1 1
CIEMPOZUELOS
42 CSM CENTRO MUNICIPAL DE SALUD | NC NC NC NC
CASA DEL RELOJ DE ARGANZUELA
43 CSM CENTRO DE SALUD GUAYABA | 3 1
DE CARABANCHEL
24 CSM DEL AMBULATORIO HERMANOS | 14 8 3 5 3 6 7
MIRALLES DE CARABANCHEL
CSM DEL CENTRO DE | 9 4 2 3 2 3
45 ESPECIALIDADES PERIFERICAS
PONTONES
26 CSM CENTRO DE SALUD | NC NC NC NC
ALMENDRALES DE USERA
a7 CSM CENTRO MUNICIPAL DE SALUD | 2
USERA
48 CSM CENTRO DE SALUD LOS |9 6 2 3
ANGELES DE VILLAVERDE
Total 295 164 80 113 31 |51 |16 | 4 13 6
Psiq: psiquiatra, Psic: psicologo TS: trabajador social,
DUE: diplomado enfermeria AE: auxiliar de enfermeria, AA: auxiliar administrativo
TO: terapeuta ocupacional MO: monitor
CEL: celador, OT:otros
o 1 Técnico cuidador
1 Médico
1Aux de control
ki 2Aux de cocina
linformatico
rkk 1Aux de control

12

Centro de Salud Mental Infanto-Juvenil (CSM1J)

Es e dispositivo ambulatorio de referencia para la evaluacion y € tratamiento de menores
de edad, de 0 a 17 afios con problemas de Salud Mental. El primer nivel de Asistencia
Especializada en Salud Mental a la infancia y adolescencia se realiza en los propios Centros
de Salud Mental de cada Distrito de la Comunidad de Madrid en los que esta definido un
programa infanto-juvenil. Desarrollan actividades preventivas, asistencialesy rehabilitadoras.

12 Fuente: Atlas de Salud Mental de Madrid. 2010.Crespo, MD
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El contacto con instituciones y servicios vinculados con la infancia como centros educativos,
servicios sanitarios de pediatria son fundamental es.

La red de Saud Mental de la Comunidad de Madrid cuenta con 4 unidades de Salud
Mental infanto-juvenil (CSMIJ) . Los centros del H. Clinico San Carlos y Reyes Catdlicos
tienen servicios y equipo de profesionales de atencién especifica para nifios y adolescentes.
Solo en el CSM de Reyes catdlicos hay 1 enfermera

e RECURSOS HUMANOS DE ENFERMERIA DE SALUD MENTAL DE LA
COMUNIDAD DE MADRID:

El colectivo de enfermeria de Salud Mental de la Comunidad de Madrid o conforman 421
enfermeras y 460 auxiliares, repartidas un 20% en los CSMss, 46% en las UHBS, 16 % UHTR/
UHCP, 4% en Hospitales de dia, 3,3 % en TCA, 2,1 % TLPy 1,4 % en psicogeriatria. **

DISTRIBUCION DE LA ENFERMERIA DE SALUD MENTAL EN MADRID

| Y ENFERMERAS

192

@ ° A2 @
%%%%ﬁﬁﬁgggaﬁg
=

3 Memoria 2010. Coordinacién de Enfermeria de la Oficina Regional de Salud mental. Comunidad de Madrid
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No existen enfermeras en las 16 residencias con 415 plazas, ni en los 30 Centros de dia con
940 plazas, ni en los 22 CRPS con 1620 plazas, ni tampoco hay enfermeras en los 35 EASC.
Hay 21 CRL sin enfermeras y 54 pisos supervisados iguamente sin representacion de
Enfermeria

PLAZASO CAMASY ENFERMERIA

—-Camas/Plazas

& 1620

1500 -
-=-Enfermeras

1000 -

500 -

UHTR/UH..
RESIDENC...
C. DEDIA
CRP
SESM-DI
EASC
ADICCION..
CRL
Pisos...

FUENTE: ATLAS DE SALUD MENTAL DE MADRID. Noviembre 2010. Dolores Crespo Hervas

2.3 ANALISISEXTERNO: COORDINACION ASISTENCIAL DE
ENFERMERIA

Para garantizar la continuidad de cuidados de la persona con enfermedad mental es
imprescindible y 1a gestion de los diferentes recursos

La enfermeria especialista en salud mental, como lider y gestor de los cuidados del
paciente debera participar en todas y cada una de las coordinaciones y comisiones que tengan
que ver con los cuidados.
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La coordinacion que realiza la enfermeria en los CSMs, puede ser de diferentes
dispositivos ambitos y con diferentes profesional es:

Coordinacién con los dispositivos de Rehabilitacion.
Coordinacion con la Unidad de Hospitalizacion Breve.
Coordinacién con Hospital de DIA.

Coordinacion con Atencién primaria.

Coordinacién con C.A.1.D.

Coordinacion con Instituciones No Sanitarias

a. Servicios educativos.

b. Administracion de Justicia

c. Servicios Sociaes Comunitarios.

d. Asociaciones de Familiares.

NSNS

1. COORDINACION CON LOS DISPOSITIVOS DE REHABILITACION.

En la comunidad de Madrid, en estos Ultimos afios, se ha puesto en funcionamiento
diversos recursos de rehabilitacion derivados del Plan de salud Mental y del Programa de
atencion Socia a Personas con Enfermedad Mental Crénica. Ello ha implicado establecer
estrategias de coordinacion con todos estos dispositivos, de tal manera que quede garantizada
la Continuidad de Cuidados del Paciente y que, a su vez, dichos dispositivos logren la mayor
integracion funcional dentro del esquema del Programa de Rehabilitacion del Servicio de
Salud Mental de Distrito. Se requiere que los profesionales implicados en la atencién al
paciente conformen un equipo de profesionales trabajando de manera coordinada y con €
objetivo comun del tratamiento del paciente.

La existencia del Servicio de Salud Mental como unidad basica de tratamiento y la
creacion a su arededor de una red de dispositivos de rehabilitacion, hace que convivan dos
sistemas que deben actuar de manera conjunta y eficiente. Hay que establecer las acciones de
coordinacion de forma que se optimicen todos |os recursos disponibles, y que la informacion
sea fluida en ambos sentidos.

La enfermeria, debido a las caracteristicas de su formacion, con gran carga técnica y
humanistica, se sittia en un punto éptimo para llevar acabo las tareas de coordinacion entre e
Servicio de Salud Menta y los dispositivos de Rehabilitacion.

Criterios de coordinacion.

- La coordinaciéon ha de basarse en € mutuo reconocimiento (SSM y dispositivo
rehabilitados) de las competencias propias.

- Lacoordinacién lallevaran a cabo aquellos profesionales que pertenezcan a Programa de
Continuidad de rehabilitacion; de manera especifica los coordinadores del Programa de
Continuidad de Cuidados. En funcion de las necesidades del servicio, esta funcion se podra
centralizar en una sola persona.

- Laperiodicidad de la coordinacién con los dispositivos de rehabilitacion no serd superior a
la mensual. En cuaquier caso habra que establecer su frecuencia en funcién de las
caracteristicas especificas de cada uno de ellos.

- El recurso rehabilitador designara a una persona, que sera interlocutor valido ante
cualquier circunstancia o hecho relevante que suceda inter coordinaciones.
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- Si la persona responsable de la coordinacion es e coordinador del Programa de
Continuidad de Cuidados, se le reconoce capacidad € ecutiva para tomar cualquier decision
relacionada con € proceso rehabilitador en el dispositivo correspondiente. Si la coordinacion
estuviera centralizada en una sola persona, y fuera necesario adoptar cualquier medida
referente a un usuario, se lo comunicara a coordinador correspondiente para que, puesto en
contacto con la persona de referencia del dispositivo, se tomen |as medidas oportunas

DESCRIPCION DE DISPOSITIVOS.

a) Dispositivos ambul atorios.

- CENTRO DE REHABILITACION PSICOSOCIAL (C.R.P.S)

Recurso destinado a enfermo mental cronico para ayudar a recuperar el maximo grado de
autonomia personal y social, promover su mantenimiento e integracion en la comunidad.

- CENTRO DE REHABILITACION LABORAL (C.R.L)

Recurso especifico de servicios sociales especializados, destinado a enfermo mental crénico
para ayudar a recuperar o adquirir los habitos y capacidades laborales necesarias para acceder
al mundo laboral.

- CENTRO DE DIA DE SOPORTE SOCIAL. (C.D.S.9).

Recurso especifico de servicios especializados dirigido al enfermo mental crénico que
presenta fuertes dificultades en su funcionamiento psicosocia auténomo y que ayuda a
recuperar e maximo grado de autonomia personal posible.

Los objetivos de la coordinacion entre estos recursos rehabilitadores expresados
anteriormente y € Servicio de Salud Mental seran:

- Asegurar e cumplimiento de los objetivos individuales planificados a priori de cada
usuario.

- Articular una atencién integral que haga posible el seguimiento y apoyo del usuario en su
entorno comunitario.

- Favorecer e flujo de informacion entre los equipos terapéuticos del dispositivo
rehabilitador y del Servicios de Salud Mental..

b) Dispositivos residenciales.

- MINIRESIDENCIA (M.R))

Recurso residencial comunitario dirigido especificamente a enfermo mental crénico que
necesita un apoyo residencial especifico y supervisado debido a un apoyo familiar inadecuado
o0 inexistente o bien por dificultades de autonomiay funcionamiento psicosocia del enfermo.
Proporciona, con caracter transitorio o definido a ojamiento, manutencion, cuidado, soportey
apoyo rehabilitador durante 24 horas a dia en un ambiente de convivencia lo mas
normalizado posible.

- UNIDAD HOSPITALARARIA DE TRATAMIENTO Y REHABILITACION. (UHTR)

Recurso residencial para los enfermos mentales crénicos que presenta fuerte deterioro en
su autonomia personal y socia que hace imposible llevar acabo los objetivos del programa de
rehabilitacién desde su entorno comunitario. Proporciona a ojamiento, manutencion y soporte
basico 24h a dia para enfermos que necesitan atencion y contencién continuada. El tiempo de
estancia es de meses, prorrogables en caso de no lograrse los objetivos inicialmente
planteados.
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- UNIDAD DE CUIDADOS PROLONGADOS PSIQUIATRICOS.

Recurso residencia para el enfermos mental cronico que por grave deterioro psicosocial
y/o ausencia de apoyo familiar necesita una atencion residencial de duracién indefinida
ofreciendo una calidad de vida digna y evitando actuaciones de marginalizacion.

- PISOS PROTEGIDOS/SUPERVISADOS.

Recurso residencial comunitario organizado en pisos o viviendas normalizadas, en los que
pueden residir 3-5 personas con enfermedad mental cronica. Ofrecen una aternativa estable y
normalizada de alojamiento y soporte completada con una supervisién y apoyo flexible
gjustado a las necesidades de cada usuario. Dirigido a las personas con enfermedad mental
crénica que mantienen un aceptable nivel de autonomia personal y social pero que necesitan
un apoyo residencial.

- PENSIONES CONCERTADAS.

Alternativa de alojamiento comunitaria organizada a través del acuerdo con Pensiones de
huéspedes para utilizar algunas de sus plazas por personas con enfermedad mental cronica.
Ofrecen una alternativa flexible y normalizada de alojamiento y cobertura a las necesidades
de los usuarios con buen nivel de autonomia personal y social pero necesitan apoyo
residencial.

- ALBERGUES.
Alternativaresidencial para personas que se encuentran en situacion de marginacion sin hogar
y sufren una grave exclusion social.

Los objetivos de la coordinacion entre estos recursos rehabilitadores expresados
anteriormente y los servicios de salud mental son:

- Asegurar e cumplimiento de los objetivos individuales planificados en € plan de
continuidad de cuidados del programa de rehabilitacion.

- Evaluar € grado de cumplimiento de los objetivos planificados en los tiempos estimados y
regjustar tiempos-objetivos cuando sea necesario.

- Favorecer la continuidad de cuidados cuando se hayan cumplido los objetivos en €
dispositivo rehabilitador y € usuario regrese a su entorno comunitario.

- Potenciar la adecuada transicion desde el recurso rehabilitador hasta e mantenimiento en
la comunidad en las mejores condiciones posibles de normalizacion.

- Trasmitir informacion actualizada sobre la evolucion y seguimiento del usuario entre €l
recurso y Salud mental.

- EQUIPOSDE SALUD MENTAL DE CALLE.

Desarrollan estrategias especificas de intervencion para favorecer la rehabilitacion
psicosocia y progresiva reinsercion de personas con enfermedad mental cronica que se
encuentran en una situacion de marginacion sin hogar y por tanto sufren una grave exclusion
social.

Promueven la progresivaimplicacion del usuario en los Servicios de salud mental.

- EQUIPO DE APOY O SOCIOCOMUNITARIO.
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Ofrecen atencion social domiciliaria para permitir a usuarios con dificultades de
funcionamiento mantenerse en su domicilio o € entorno familiar. Ademés, ofrecen apoyo
para favorecer la vinculacion con la red de recursos se Salud Mental y Servicios Sociales
mejorando su situacion psicopatologica y calidad de vida. Trabajan integrados en los
programa de Rehabilitacion y Continuidad de Cuidados.

Los objetivos de la coordinacion entre estos recursos rehabilitadores expresados
anteriormente  y & Salud mental son:

- Apoyar e mantenimiento del usuario en su entorno en las mejores condiciones posibles.

- Evaluar laidoneidad de la participacion de otros dispositivos de rehabilitacion en funcion
de |as necesidades del usuario.

- Favorecer la continuidad de cuidados.

- Potenciar la adecuada transicion desde el domicilio hasta el recuso rehabilitador.

- Trasmitir informacion actualizada sobre la evolucion y seguimiento del usuario entre €
recurso rehabilitador y el Salud Mental.

2. COORDINACION CON LA UNIDAD DE HOSPITALIZACION BREVE.

La coordinacion con las unidades de hospitalizacion permite una adecuada y eficaz
continuidad de los cuidados del enfermo mental, favoreciendo la continuidad bidireccional
entre los niveles comunitario y hospitalario.

Elaborar un informe de enfermeria a ingreso y a ata favorece una atencién continuada,
individua y directaa enfermo mental, que facilita un tratamiento integral.

Se contempla e informe de enfermeria como un documento en e que se reflgjan los datos
necesarios para llevar a cabo la definicion, valoracién, planificacion y eecucion de las
funciones propias de enfermeria. Es por tanto, un instrumento de trabajo que facilita las tareas
de enfermeria y completa €l expediente del paciente, permitiendo disponer de una
informacion puntual sobre la evolucién y cumplimiento de los objetivos planteados,
realizando las oportunas modificaciones y el establecimiento de reuniones sistematizadas con
una determinada frecuencia.

Existe la figura del enfermero de enlace entre e CSM y la Hospitalizacion que cada dia
tienen un papel més relevante en las coordinaciones para garantizar € seguimiento de los
cuidados. Su funcion es transmitir y compartir la informacion sobre |os objetivos terapéuticos
y consensuar |as actuaciones necesarias parafavorecer e tratamiento del enfermo mental, con
una adecuada continuidad en los cuidados. Hacer de nexo de union entre ambos dispositivos.

3. COORDINACION CON HOSPITAL DEDIA.
Recurso dirigido a enfermos mentales graves que necesitan un medio terapéutico intensivo
para recuperar las capacidades y habilidades necesarias que les permitan integrarse en la

comunidad con un funcionamiento o mas normalizado posible.

La coordinacién con este recurso favorece e flujo de informacién entre los diferentes
equi pos terapéuti cos para asegurar la atencion integral del usuario.
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4. COORDINCION CON ATENCION PRIMARIA.

5. COORDINACION CON C.A.I.D.

6. COORDINACION CON INSTITUCIONES NO SANITARIAS.
-SERVICIOS EDUCATIVOS.
-ADMINITRACION DE JUSTICIA.
-SERVICIOS SOCIALES COMUNITARIOS.
-ASOCIACIONES DE FAMILIARES

2.4 MANUAL DE FUNCIONAMIENTO EN LOS CSMS (GUIA DE
ENFERMERIA)

El Manual de Funcionamiento (Guia) pretende ser un documento de caracter general para
unificar criterios de de definicion y actuacion en el marco de las distintas Unidades de
Responsabilidad. Estd concebido como una herramienta de trabajo que necesita de la
constante revision e incorporacion de nuevas aportaciones, con lafinalidad ultima de mejorar
la calidad asistencia en la Unidad. Para ello se incorporan definiciones de espacios,
dotaciones, determinacion de cronogramas, descripcion de las principales areas de actividad,
y relaciones con otras Unidades.

La concepcion del manua de funcionamiento, sera constituirse en la primera guia de
consulta para €l personal de nueva incorporacion y un reciclaje paralas mejoras que se vayan
incorporando.

Documento:

1. Definir € orden organizativo y funciona de la Unidad de Responsabilidad, estableciendo
unas normas basicas de actuacion, con €l fin de garantizar € adecuado funcionamiento de la
misma.

2. El Manua de Funcionamiento esta concebido, para distintos profesionales de enfermeria,
como una proyeccion claray al alcance de todos de |os criterios de actuacién del Dispositivo.

3. Ordenar los procesos operativos y de apoyo bago las lineas normativas que rigen la
actividad del servicio.

Alcance:

Dirigido a formar parte del Manual Genera de Funcionamiento de los Servicios de Salud
Mental, los principios establecidos en é tienen caracter vinculante para todos los
profesionales de enfermeria que trabajen en el Centro.

Responsable:
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El responsable directo del Documento es el Representante de enfermeria del CSM, vy €
responsable indirecto la coordinacion de Enfermeria de la Oficina Regiona de Salud Mental
de la Comunidad de Madrid.

MISION Y VALORES DEL CENTRO DE SALUD MENTAL

El dispositivo se define como un recurso terapéutico cuya razon de ser es prestar una
atencion integral en salud mental a la poblacion de referencia mediante diagndstico,
tratamiento y aplicacion de los cuidados necesarios a las personas que o necesiten,
permitiendo la rehabilitacion y reinsercion socia a través de una atencién comunitaria,
integral, continua y de calidad.

Aspectos basicos:
e Participacion en la promocién de programas de prevencién y educacién parala
poblacion
e Luchacontrad estigmay ladiscriminacion de las personas af ectadas por trastornos
mentales.

Se caracteriza por lavaloracion, € diagnéstico, laintervencion y laevolucion ( e
seguimiento ) Trabgjo asistencial desarrollado por un equipo multidisciplinar, coordinado por
un jefe de servicio e integrado por:

Médicos Psiquiatras

Psicologos Clinicos

Enfermeras especialistas em Salud Mental

Trabajador social

Terapeuta ocupacional y Monitor de terapia ocupacional.
Auxiliar de enfermeria

Auxiliar administrativa

Ademas ddl resto de recursos propios del dispositivo, tanto material como personal.

VALORES:

Trabajo en equipo

Corresponsabilidad

Compromiso con la atencién y mejora continua

Profesionalidad Etica

Actitud innovadora

Respeto hacialos pacientes y entre |os profesional es.

Trato humanizador y personalizado.

Honestidad y ética profesional.

Responsabilidad y profesionalidad en €l trabajo

Transparenciay veracidad en latransmisién de lainformacion.
Actitud de escucha activa.

Busqueda de nuevas ideas, conocimientos, mejores practicas y desarrollo de
proyectos de investigacion.

e Compromiso personal y social con los pacientes y la salud mental
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ESTRUCTURA

En cada CSM se deberan establecer los minimos recursos materiales para reaizar €l
trabgjo correctamente, segin marca la Ley. En e manua de funcionamiento se debera
explicitar cuales son estos recursos y como se optimizan. Tanto aparatgje, mobiliario como
salas y despachos han de constar en e Manual de funcionamiento.

ORGANIGRAMA CRONOGRAMA Y METODOLOGIA DE TRABAJO

Ha de constar € funcionamiento interno del centro, la dindmica establecida de
coordinaciones, |as formas de libranza.

Como parte fundamental de la metodologia de trabagjo enfermero, utilizaremos los Planes
de Cuidados Estandarizados (Con diagnodsticos Nanda, NIC y NOC) para las patologias més
frecuentes en e centro y Planes individualizados segun criterios internos de la Unidad.
Desarrollamos nuestra actividad en los distintos procesos asistenciales, a través de Planes de
Cuidados y Procedimientos Enfermeros, con objeto de unificar criterios de actuacion.

Deberan estar explicitados los horarios grupales, de sesiones etc. De cada profesiona del
centro paralamejor organizacion del mismo.

Deberan estar registrados los circuitos de pacientes, familiares y servicios. Asi como los
roles, funciones y competencias de cada profesional.

ACTIVIDADES BASICAS DE ENFERMERIA Y CARTERA DE SERVICIOS

La cartera de servicios estara expresada en e Manua de funcionamiento, para
conocimiento de los profesionales y usuario.

2.5 EVALUACION ESTRATEGICA DE LA SITUACION DE LA
ENFERMERIA. ANALISIS DAFO

En e andlisis DAFO, se vaora la situacion del entorno e intorno de la organizacion
enfermera desde la Optica estratégica y sin perder como referenciala vision. Se han recogido
los datos:

Entorno o andlisis de los factores que influyen desde fuera sobre la organizacion. Los

elementos evaluados estan en relacion con la influencia que € entorno tiene sobre EL AREA
DE ENFERMERIA DE SALUD MENTAL
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e  Amenazas ( riesgos)
e  Oportunidades

Intorno o andlisis intraorganizaciona paraacercarnos a conocimiento de los factores

e Dehilidades
e Fortalezas

El procedimiento paralaidentificacion y priorizacion de los elementos  estratégicos es la
técnicanominal de grupo que ha consistido en:

e Explicar € objetivo de la reunion: anaizar puntos fuertes, débiles, amenazas y
oportunidades de la unidad donde trabajan.

e Cada uno de los miembros, de forma individual, aporta una 0 mas ideas. Las ideas se
escriben para comprender laidea expuesta.

e Sehace unarelacién por escrito de todas las ideas aportadas

e Seprocede a andlisis del contenido y su correcta formulacion

Se han formulado |as siguientes preguntas:

- En su opinién personal, ¢Cudles son los aspectos positivos actuales de nuestra
organizacion enfermera de salud mental que se puedan considerar favorecedores para a canzar
lavision o mision planteada?

- En su opinion personal ¢Cudles son los aspectos negativos actuales de la organizacion
gue podamos considerar limitadores parala mision vision futura?

- ¢Cudles son los riesgos que interaccionan desde el exterior y que, por tanto, pueden
limitar la consecucién de los cambios?

- ¢Cudles son los elementos externos que pueden explotarse por la organizacion enfermera
de salud mental para conseguir mejoras en consonancia con lamision vision?

Las respuestas a cada una de | as cuestiones planteadas han dado lugar ala identificacion
de los puntos fuertes, puntos débiles, amenazas, y oportunidades. Una vez terminada esta
actividad, se aplica un méodo de priorizacion y se jerarquizan de mayor a menor
importancia.

Tras la recogida de opiniones de la mayoria de los representantes de las Comisiones y
Grupos de Trabajo de Enfermeria de la Oficina Regional de Salud Mental de Madrid y la
elaboracion de una matriz DAFO para conocer la situacion de la enfermeria se concluye con
la siguiente tabla de resultados:

30



FORTALEZAS

1. Cercaniacon el paciente.
Profesional de referencia.

DEBILIDADES

1. Nosfalta creérnoslo y reafirmarlo.
Relevancia del rol.

Analisis | 2. Aumento calidad de los cuidados: Muchos | 2. Déficit formacién en Gestion'y Planificacion.
Interno | especidistes.
3. Criterios dispersos. Faltan Directrices.
3. Vertiente multidisciplinar.
4. Carterade servicios. Medir resultados.
4. Adaptabilidad a los recursos y las
necesi dades.
5. Falta promocién. Definicion de roles.
5. Motivacion de los grupos de trabajo en la
Oficina Regional.
OPORTUNIDADES AMENAZAS
1. Espacio y representatividad en laORCSM. | 1. Ausencia de enfermeria en los dispositivos de
rehabilitacion psicosocial .
2. Presenciaen Comisionesy planificacion.
2. Amortizacién de plazas. Pendiente catalogacion.
Andlisis | 3 Reclamar €l liderazgo de los cuidados. o ) o
T —— 3. Poca participacion en 6rganos de decision.

4. Coordinadores.

5. Acceso a Titulo de Especidista en Salud
Mental.

4. Los profesionades del Cuidado somos las
enfermeras.

5. Momento actua de indefinicion en la
jerarquizacion de las areas de salud menta
(impuesto).

IDENTIFICACION Y PRIORIZACION DE LOSELEMENTOSESTRATEGICOS

e Losprofesionales de Enfermeria de salud mental son muy valiosos para e pacientey
sus cuidados. S evidencia que algunos profesionales de Enfermeria estan poco aprovechados.
En los CSMs € trabgjo es a menudo desconocido, donde se escribe, estandariza e investiga
poco. Hay ausencias frecuentes a las Comisiones Consultivas de trabgjo por problemas de
escasez de personal en los Centros

e Existe una dta participacion y representacion en la Oficina Regional de Coordinacién de
salud mental. Positiva colaboracion de parte de los Jefes de distrito de los CSMs.

e Existe necesidad de mejora en cuanto a los conocimientos de gestion/ investigacion/
M etodologia Enfer mera. Tenemos que exponer a nuestros compafieros € trabajo que realiza
la enfermera, la valoracion, los diagnosticos de enfermeria, intervenciones etc. Protocolizar
las visitas adomicilio.
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e En € area de Enfermeria de Hospitalizacion existe mayor utilizacion de metodol ogia
enfermeray los protocol os estan més estandarizados.

e Liderazgo de los cuidados. Seria importante aumentar o iniciar la participacién en los
organos de toma de decisiones. Hemos de reclamar e protagonismo que nos corresponde en
el liderazgo de los cuidados. Debemos estar presentes en los comités y organismos de
Planificacion de los servicios. Tenemos gque posicionarnos en cada puesto de trabajo de forma
mas asertiva, exponiendo gquienes somos, |0 que hacemos.

e Capacidad de Autocritica de Enfermeria: Podemos y debemos ser criticos con
nosotros mismos; esto nos dara la razon moral para poder ser fuertes y conseguir mayor
credibilidad en los equipos.

e |nstaurar la presencia de Enfermeria especiaista en los dispositivos de los Programas de
Rehabilitacion.

e La especializacion es una garantia de la calidad de los cuidados que reciben los
pacientes. Hemos de evitar que una enfermera que nunca ha estado en salud mental sea
trasladada a estos dispositivos sin previa formaciéon. La especializacion no es solo un
problema de indole profesional sino una garantia de que los ciudadanos reciben los cuidados
de calidad que necesitan.

e Unificar y ofrecer cartera de servicios, midiendo nuestro trabajo por los resultados.
Evaluar la rentabilidad de los Cuidados enfermeros. La evaluacion de la rentabilidad de
los cuidados enfermeros, es otra de nuestras asignaturas pendientes, sobre todo en un
momento donde la justificacidn de la necesidad de recursos humanos y materiales, se basa en
el coste de |os procesos.

e Elretoy laesperanzaactua es gque se han creado espacios de encuentro de Enfermeriaen
la Oficina Regional de Coordinacion de Salud Mental donde conocernos, coordinarnos y
unificar criterios parala mejorade la calidad de la atencion al paciente.

3. PARTICIPACION DE LA ENFERMERIA EN EL PLAN
ESTRATEGICO

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

Existen comisiones consultivas de cuidados de Enfermeria de salud mental en la Oficina
Regional de Salud Mental de la Comunidad de Madrid ,con “ grupos de meora’ que se
realizan semestralmente, orientados fundamental mente a la unificacion de criterios de trabgjo
paralamejorade lacalidad del servicio enfermero

La coordinacién de Enfermeria en la Oficina Regional forma parte del equipo técnico de
trabajo que depende de la Direccion General de Hospitales.
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Corresponde a la Enfermeria “ la direccion, evaluacion y prestacion de los cuidados de
Enfermeria orientados a la promocién, mantenimiento y recuperacién de la salud, asi como a
la prevencién de enfermedades y discapacidades’ .**

3.1.COMPETENCIAS Y FUNCIONES DE LA ENFERMERA DE SALUD
MENTAL

El enfermero en Salud Menta tiene como competencia la direccion, evauacion y
prestacién de cuidados orientados a la promocién, mantenimiento y recuperacion de la Salud,
asi como la prevencién de enfermedades y discapacidades en el &reade la Salud Mental *°.

El Perfil profesional de la enfermera especidista de Salud Mental’® determina que a
concluir su programa formativo, este capacitada para desarrollar todas aquellas competencias
paralas que ha sido formada. La aportacion profesional de éste especialista deriva del trabajo
gue desarrolla con las personas y con las respuestas que debe dar alas ateraciones de la salud
mental, con los aspectos afectivos que la conducta humana lleva implicitos y con la
potencialidad de éstos paraincidir en la capacidad de integracion sociamente aceptable de los
individuos. Para desarrollar todo su ambito competencial, la enfermera Especidista en Salud
Mental presta cuidados utilizando larelacion de ayuda como instrumento terapéutico basico.

En este sentido, €l trabajo de la enfermera especialista de salud mental se conjuga entre dos
ambitos del conocimiento: el @mbito cientifico de las ciencias de la saud y e &mbito
humanista de las ciencias sociales. Es desde esta doble perspectiva que se prepara para €
desarrollo de una atencién integral y holisticade la personay su entorno.

La enfermera especialista en salud mental desarrollara sus funciones:
1. Asistencia
2. Docente
3. Degestion
4. Y deinvestigacion.

1. COMPETENCIASASISTENCIALESDE LA ENFERMERA DE SALUD
MENTAL:

a) Utilizar larelacion terapéutica como instrumento basico de comunicacion y relacion en e
marco de |os cuidados de enfermeria de salud mental y de |os principios éticos.

b) Formular juicios profesionaes a partir de laintegracién de conocimientos, € andlisis de la
informacion y el pensamiento critico.

Y LOPS, articulo 7.2
15| ey 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenacion de |as Profesiones Sanitarias. BOE 22/11/03.
18 Programa formativo de especialidades de Enfermeria de salud mental BOE 24 de Mayo del 2011.
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c) Vaorar, diagnosticar, planificar, g ecutar y evaluar cuidados de enfermeria de salud mental
dirigidos a personas, familias y grupos, de acuerdo con € concepto de atencion integral, en
el marco de la promocion, la prevencion, e tratamiento y la rehabilitacion de la salud
mental, a lo largo del ciclo vital, teniendo en cuenta asimismo los criterios de calidad y
seguridad del paciente.

d) Participar en la elaboracion del plan integral de atencion ala salud mental de las personas,
familias y grupos, aportando a equipo de salud mental planes de cuidados especificos.

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

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

g) Mangar eindicar e uso de farmacos y otros productos sanitarios vinculados alos cuidados
de enfermeria en el &mbito de la salud mental, de acuerdo con lalegislacion vigente.

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

i) Coordinar los cuidados de enfermeria que se ofertan cualquiera que sea e dispositivo y
nivel de atencion ala salud mental en e que se encuentre, supervisando las intervenciones
de otros profesionales y € guste de las mismas a la planificaciéon de cuidados
especializados de salud mental establecidos para cada paciente y/o situacion.

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

k) Asesorar, en calidad de experta, a profesionales de enfermeria, otros profesionales de la
salud, asi como a personas y/0 grupos.

2. COMPETENCIAS DOCENTESDE LA ENFERMERA DE SALUD MENTAL:

a) Educar en materia de salud mental a personas, familias, grupos y comunidades.
b) Formar en materia de saud mental a los futuros profesionales y especidistas de
enfermeria, asi como colaborar en laformacion de otros profesionales.

3. COMPETENCIAS INVESTIGADORAS DE LA ENFERMERA DE SALUD
MENTAL:

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

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

4. COMPETENCIAS DE GESTION DE LA ENFERMERA DE SALUD
MENTAL

a) Dirigir y/o participar en la organizacion y administracion de |os servicios de salud mental.
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b) Participar en la determinacion de objetivos y estrategias en materia de salud mental, dentro

delas lineas generales de la politica sanitariay socia del pais.

c) Gestionar los recursos humanos disponibles para valorar, diagnosticar, planificar, gjecutar
y evaluar cuidados de enfermeria de salud mental dirigidos a personas, familias y grupos,
de acuerdo con € concepto de atencion integral, en € marco de la promocidon, la
prevencion, el tratamiento y la rehabilitacion dela salud mental, alo largo del ciclo vital .

3.2.CARTERA DE SERVICIOS

La Enfermeria de salud mental en e dambito comunitario encuadra las intervenciones desde la

Demanda de cuidados y |a oferta de servicios

PROCESOS DE SOPORTE

URGENCIA
SOLICITUD
DE
CUIDADOS
DERIVACION
CITACION

Atencion
propia

Consulta de
Enfermeria

Atencién
Domiciliaria

Programas de
atencion
Comunitaria

PROCESOS LOGISTICOS

7 BOE-A-2011-9081

woOumwmOOXT

nWO<—=->»20mMmUVO
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CARTERA DE SERVICIOSDE ENFERMERIA EN EL CENTRO DE SALUD
MENTAL.

Se entiende Cartera de Servicios a conjunto de servicios que deben responder a
necesidades y demandas de la poblacion, sustentadas en criterios cientifico- técnicos y en
prioridades de politica sanitaria. Ha de ser un instrumento dindmico y flexible en tiempo y
ambito que se utiliza parala gestion del trabajo de los profesionalesy servira para:

» Mostrar a la poblacion y a los profesionales |la oferta de actividades enfermeras,
criterios de derivacion o demanda para enfermeria

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

» Proporciona criterios objetivos para organizar y dimensionar recursos

La enfermera especialista de salud mental desarrolla una atencion integral hacia la persona
y su entorno, con e conocimiento de las Ciencias de la Salud y € aspecto humanista de las
Ciencias Sociales. Desde las competencias, recogidas en la orden SPI/1356/2011 de 11 de
mayo (BOE, 24 de mayo de 2011), tiene un espacio propio en los centros de Salud Mental
(CSMs), en un modelo comunitario, con un marco conceptual mediante la aplicacion, de
metodol ogia de gestion por procesos.

CARTERA DE SERVICIOS: SISTEMA DE VALORACION DE ENFERMERIA,
DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA, Y PLANES DE CUIDADOS: NIC (Clasificacion de
las Intervenciones Enfermeras Nursing Interventions Classification ) , NOC (Sistema de
resultados u obj etivos esperados)

» Vaoracion de necesidades de cuidados. Se propone la Valoracién por  Patrones
Funcionales de Salud (Gordon) como guia paralavaloracion (Ver en Capitulo 11).

» Un lenguagje comun de identificacion de los problemas de cuidados detectados. Se propone
la clasificacion North American Nursing Diagnosis Association (NANDA). (Ver capitulo I1:
Diagnosticos por dominios).

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

CARTERA DE SERVICIOS: PLANES DE CUIDADOS ESPECIFICOS

» Plan de cuidados para personas con ansiedad y estrés.
» Plan de cuidados parala adherencia e implicacion en € tratamiento.
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» Plan de cuidados para fomentar habitos saludables.

» Plan de cuidados para problemas del suefio.

» Plan de continuidad para personas con dificultad de control de impul sos.

» Plan de cuidados para mejora de la autoestima.

» Plan de cuidados para personas con patologia psiquiatrica residual con necesidad de
integracion social.

» Plan de cuidados para la atencion de probleméticas especificas. riesgo suicida, ideas
delirantes, patologia dual, trastorno de la conducta alimentariay alcohol.

CARTERA DE SERVICIOS: TECNICASY PROCEDIMIENTOS

v Protocolos especificos de tratamientos farmacolégicos (depot, litio, clozapina, acido
valproico, €etc).

v’ Técnicas basicas de enfermeria. Aplicacion de tratamientos.

v Actividades logisticas (derivaciones, interconsultas, seguimientos en otros servicios,
registros administrativos, etc).

La enfermeria actlia como gestora de cuidados en € Programa Infanto —Juvenil, Programa
de Adultos y Programa de mayores.

PROGRAMA INFANTO-JUVENIL

» Protocolo encopresis.
» Protocolo enuresis
» Seguimiento de nifas/os con metilfenidato.
» Atencién alostrastornos de la conducta alimentaria.
» Grupo de simbolizacion paranifias y nifios de 7 a 9 afios con déficit de atencion.
» Relgacion individual de nifios.
» Relgjacion de adol escentes.
» Grupo de psicoeducacion para padres con hijos de cero a ocho afios de edad.
» Reunién de coordinacion con € equipo infanto-juvenil del C.S.M.
» Coordinacion con:
o CAID, colegios, servicios sociales.
0 Hospital de Dia.

PROGRAMA DE ADULTOS

» Intervencién en € Trastorno mental grave (T.M.G.). Programa Continuidad de Cuidados.
» Intervenciones en crisis.

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

» Atencion domiciliaria.

» Intervenciones comunitarias.

» Apoyo familiar: Individual y grupal.

» Grupo de apoyo.

» Grupo de relgjacion: Grupo de Autoayuda.

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

» Grupo psicoeducativo de menopausia.
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» Grupo psicoeducativo de amas de casa.
» Grupo de psicoeducacion: Sindrome metabdlico.
» Terapiade apoyo y seguimiento en embarazadas.
» Relgjacion individua en embarazadas.
» Terapiacon acohdlicos: 1) Reduccion de dafios cronicos.
2) Abstinentes. Grupo de prevencién de recaidas.

» Terapiade apoyo en duelos.
» Coordinacion con:

Recursos de rehabilitacion.
Servicios Sociales
Atencién Primaria.

Unidad de Dia.

Hospital de Dia.

U.H.B.

C.A.D.

O O O0OO0OO0OO0Oo

PROGRAMA DE MAY ORES

» Grupo de Relgjacion a Mayores de 65 afios.
» Grupo de psicoestimulacion con familiares.
» Grupo — Taller de mejora del suefio.

» Grupo de apoyo. (T. Depresivos, duelo etc.)
» Atencién domiciliaria de enfermeria.

ACTIVIDADES DOCENTESY DE INVESTIGACION DE ENFERMERIA

» En pregrado y postgrado.

» Enfermeralnterna Residente (E.I.R.)

» Practicum psicologia

» Estudiantes, 6° de Medicina.

» Sesiones clinicas.

» Participacion en proyectos de investigacion de las unidades y los hospitales de referencia.

PARTICIPACION EN COMISIONES:

» Asistencia

» Docencia

» Investigacion

> Rehabilitacion.

» Comision consultiva de cuidados en la ORCSM.
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3.3.LINEAS ESTRATEGICAS EN EL AREA DE ENFERMERIA DE SALUD
MENTAL.

La formulacion de las lineas estratégicas, supone llevar a cabo una serie de acciones que
puedan resolver los problemas detectados, siempre y cuando dichos problemas sean
abordables en la situacion actual de la Unidad de enfermeria correspondiente. Contienen
todos los objetivos coordinados con los consiguientes planes de accion para conseguir la
vision formulada.

Las lineas estratégicas se centran en las siguientes areas tematicas.
e Organizacion
e Cdidad
Se acuerda desarrollar las siguientes lineas estr atégicas en |os proximos afios:
1. Desarrollar laorganizacion del Area de Enfermeria de salud mental.
2. Mgorar lacalidad asistencia

3.4.0BJETIVOS ESTRATEGICOS

OBJETIVOS Lineaestratégica 1: Desarrollar la organizacion del Area de Enfermeria
de salud mental.

e Megjoradelacoordinacion e integracion de niveles asistenciales.

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

e Implicar a los profesionales en la toma de decisiones que afecten a la Unidad de

Enfermeria

Iniciar la cultura de Gestion por Procesos.

Participar en la planificacion sanitaria atodos los niveles.

Aumentar prestigio social y reconocimiento profesional

Facilitar apoyo y motivacion alos profesional esimplicados en el cambio organizacional

OBJETIVOSLineaestratégica 2: Mg orar la calidad asistencial

e Megorar lacalidad de los cuidados, prestando cuidados cientificos basados en la evidencia.
e Normalizacion y estandarizacion de la préctica asistencia para disminuir la variabilidad de
los cuidados y mejorar la gestion de |os mismos.

e Implantacion de planes de cuidados estandarizados y protocolos, y la revision y
actualizacion de procedimientos.
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e Asegurar la continuidad de los cuidados. protocolos y procedimientos comunes entre
atencion especiadizaday primaria.

e Colaboracién en lamejorade los sistemas de informacion.

e Promover laHumanizacion de la Asistencia

e Orientacion/informacion a paciente y familia basada en e conocimiento de sus
necesidades

¢ Introducir el pensamiento critico a servicio del cuidado.

e Liderazgo en calidad de cuidados basada en |a correcta realizacion de todas las actividades
e Implicacion de los profesionales partiendo de la motivacion personal, participacion y
formacion lo que conllevara unamejora en los servicios prestados

3.5.PLANES DE ACCION DE LAS LINEAS ESTRATEGICAS

ACCIONES Linea estratégica 1: Desarrollar la organizacion del Area de Enfermeriade
salud mental.

e Comision consultiva de cuidados de Enfermeria en la Oficina Regiona de coordinacion
de Salud Mental. Reuniones mensuales

e Creacidon de grupos de trabajo como consultores y expertos que realicen guias de
actuaciones y generen documentos unificados. Grupos de megjora. Reuniones bimensuales

e Reuniones de coordinacion con diferentes niveles, profesionades y asociaciones.
Reuniones mensuales

e Incentivar figura de enfermera gestora de cuidados y enlace en la Continuidad de los
mMisMos.

e Presencia de Enfermeria de salud mental en las comisiones de planificacion/gestion de
servicios sanitarios

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

e Realizacion de comunicados oficiales sobre |os consensos establecidos en las reuniones de
los grupos de trabagjo.

ACCIONESL ineaestratégica 2: Mejorar lacalidad asistencial

e Cumplimiento de los protocolos de Enfermeria establ ecidos.
e Encuesta de satisfaccion con los servicios de enfermeria de los CSMs.

e Elaboracion de Procedimientos en patol ogias més frecuentes, implementacion y evaluacion
de los Planes de Cuidados Enfermeria.

e Implementacion del Plan de Cuidados de Enfermeria Integrado de coordinacién entre
niveles asistenciales y lared social que garantice la continuidad de cuidados.

e Seguimiento de protocol os de actuacion sobre la base de criterios de enfermeria basada en
laevidencia
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¢ Realizacion de Jornadas técnicas de encuentros para estimular y favorecer laformacion y
lainvestigacion

4. GESTION POR PROCESOS. EL PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA

4.1. NECESIDADES MAS FRECUENTES EN LOS PACIENTES
PSIQUIATRICOS

En la actividad profesional de la Enfermeria de salud mental se encuentra frecuentemente
que las personas con enfermedad mental tienen verdaderas dificultades para seguir las
prescripciones médicas, |os cuidados de enfermeria, la asistencia a citas programadas, latoma
correcta de los farmacos. Es habitual una sobrevaloracion de los efectos secundarios de la
medicacion, siendo utilizado como justificacion de los abandonos. Se objetivan necesidades
de apoyo para establecer balances positivos aun contando con los problemas que supone la
necesidad de tomar medicacion por largos periodos o incluso de por vida. *2

En muchas ocasiones | os pacientes se desinteresan por su propia salud y no acuden cuando
corresponde a su centro de atencidn primaria, incluso en situaciones comunes no se cuidan
adecuadamente, entendiendo en muchos casos estas situaciones de manera distorsionada.

Es comun la presencia de habitos poco saludables: consumo de téxicos, alcohol, tabaco. En
ocasiones presentan falta de interés en conductas preventivas que los hace mas vulnerables a
accidentes y problemas de salud.

Habitualmente hay falta de conocimientos en relacion con su enfermedad, dificultades para
identificar elementos prodromicos y de pedir ayuda. Presencia de impedimentos para
mantener una dieta equilibrada adaptada a su situacion, concepciones errdneas sobre la
nutricion, desorden y desequilibrio en las comidas, problemas nutricionales por exceso o por
defecto. Desinterés y abandono en las consecuencias de la mala nutricion: estado de piel,
ufias, cuidado de la boca, estado de las mucosas. Pueden existir problemas de excrecion
(estrefiimiento, etc.), percibidos en muchas ocasiones errGneamente y que disminuyen su
calidad de vida.

Los pacientes estan, con frecuencia, lgjos de integrar en su vida diaria actividades fisicas
saludables o de ocupacion de su tiempo: higiene personal, cuidado de la casa, cocinar,
comprar, vestuario adecuado, establecer y mantener actividades formativas, ocupacionales,
laborales. Diariamente se encuentran desgjustes en € patron del suefio, que llevan a los
pacientes a un consumo, excesivo a veces, de hipndticos, o a una vivencia angustiosa y
desequilibrante de sus problemas de suefio y descanso.

'8 Colomer A Jy cols. Guia de cuidados enfermeros en salud mental de Aragén. Servicio Aragonés de Salud
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También se constituyen en problemas generalizados |la inadecuada interpretacion de los
elementos de realidad, la disminucion de la capacidad de aprendizaje, de resolucion de
problemas, de integrar las crisis como elementos de crecimiento personal, o directamente
problemas de los sentidos.

La mayoria de los pacientes que acuden a los centros de salud mental se sienten poco
valiosos o con dificultades de mantener su autoestima. Tienen creencias sobre si mismos que
dificultan o interfieren en su calidad de vida.

Las relaciones tanto en & nucleo familiar como en e de pertenencia, se afectan
notablemente. Las familias se constituyen en & principa cuidador y necesitan intervenciones
de los profesionales tanto en los aspectos relativos a aumento de conocimientos sobre la
enfermedad como estrategias para aumentar la capacidad de contencion. Aparecen
sensaciones de soledad, dificultades de establecer y mantener relaciones, participar en
colectivos sociales, asistir a programas formativos, mantener o buscar empleo y mangjar del
dinero.

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

Es también frecuente la afectacion de la sexualidad en 10s pacientes, pocos recursos para
afrontar situaciones estresantes de la vida cotidiana, escasas habilidades sociales, respuestas
desorganizadas ante acontecimientos de la realidad, o simplemente, incapacidad de controlar
y mangjar situaciones.

4.2.EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

A continuacion se expone de manera grafica los pasos a seguir en €l Proceso de Atencion de
Enfermeria de salud mental.
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PLANIFICACION

NIC/NOC

Mar co conceptual del proceso

» Se considera un proceso cualquier actividad realizada por una organizacion que consuma
recursos estructurales y tenga por finalidad obtener un bien o un servicio con valor afadido y
dirigido aun destinatario.

» Procesos claves. Son los procesos enfermeros desde donde parten 10s procesos operativos
conformando interfases organizativas necesarias para afiadir valor a la actividad que se realiza
directamente con los pacientes. Asi los procesos clave de Enfermeria en los Centros de salud

mental son:

a. Consultade enfermeria.

b. Atencion domiciliaria.

c. Intervenciones Comunitarias. Se nutren de intervenciones
independientes o0 autbnomas




LOS CRITERIOS QUE DETERMINAN EL PROCESO SON:

» Laactividad debe ser entendida, es decir, poder describirse su mision o proposito de forma
clara

» La actividad debe contener inputs/outputs. poder identificar al usuario y proveedores que
interacttan, productos intermediosy final.

» Laactividad debe ser susceptible de descomponerse en operaciones o tareas.

» Puede ser estabilizada mediante la aplicacion de metodol ogia de gestidn por procesos.

» Hade poderse asignar responsabilidad.

4. 3. PROCESOS DE ENFERMERIA SEGUN SU ACTIVIDAD: PROCESOS
CLAVES Y SUBPROCESOS OPERATIVOS

4.3.1 PROCESO CLAVE: CONSULTA DE ENFERMERIA:

MISION:

» Constituye la provision de cuidados al usuario y comunidad bien por demanda directa o
programada.

» Se presenta como un Proceso (en este caso de Enfermeria), donde se recoge y se ofrece
informacion y se aportan cuidados.

» El ge central de su actividad es € usuario, quien recibe los servicios necesarios segiin sus
necesidades: bioldgicas, psicoldgicasy sociales.

» Desde la perspectiva enfermera, la evidencia en la préctica clinica de cuidados basada en
diagnosticos enfermeros.

FUNCIONES:

» De acompafiamiento: Funcion de presencia, comprension, apoyo emocional, escucha etc.

» Educativa: Informacion, formacion, docencia practicay tedrica, educacion parala salud.

» Deempuje: Fomento de los autocuidados, socializacion, desarrollo de actividades.

» De apoyo: Trabgjo en el contexto sociofamiliar relacional, ayuda y soporte a cuidador
informal.

» De fomento: En la “eaboracion” de los aspectos cognitivos y afectivos; prejuicios,
valoraciones distorsionadas, condicionamiento por €l pasado.

» De gestion y seguimiento: De cuidados, coordinacion, recursos, gestion de casos;
protocolos y procedimientos de Enfermeria en tratamientos farmacol0gicos; valoracion de
efectos secundarios; control de sintomas.



OBJETIVO GENERAL

» Proveer cuidados integrales, individualizados y especializados a los pacientes adscritos ala
Consulta de Enfermeria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

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

» Establecer una relacion interpersona  enfermera/paciente que garantice un servicio
personalizado.

» Promover laadherenciaal tratamiento garantizando la posologia.

» Mejorar lacaidad de viday promover la autonomia.

» Efectuar seguimiento y evolucién del paciente.

» Informar y educar a paciente y familiaen la promocion de la salud.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA CONSULTA:

» Recepcidn y/o acogida del paciente y/o familia

» Vaoracion funcional del paciente (Patrones Funcional es de Salud)

» Vaoracion de autocuidados (hébitos alimenticios, higiene, eliminacién, etc.)
» Vaoracion de sintomas. Detectar proédromos.

» Vaoracion de signos vitales.

» Procedimientos técnicos.

» Elaboracion e implementacion del Plan de Cuidados.

» Procedimientos técnicos. Analiticas, protocol os médicos, tratamientos farmacol 6gi cos.
» Proveer medicacion de largo tratamiento.

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

» Coordinacion con los diferentes dispositivos.

EVALUACION DE LA CONSULTA DE ENFERMERIA. Metodologia

» Laderivacion de pacientes se realizard con un Informe Clinico elaborado por € facultativo
referente y con un informe de Alta de Enfermeria, si procede, elaborado por e enfermero
adscrito al paciente.
» La periodicidad en e seguimiento se establecera en funcion de las necesidades de cada
paciente y/o coincidiendo con la posologia del tratamiento depot.
» Atendiendo a las peculiaridades de cada caso, se determinard el seguimiento en Consulta
de Enfermeriay en el domicilio del paciente o Continuidad de Cuidados.
» Parallevarlo acabo se requieren |os siguientes recursos materiales y humanos:

o Disposicion espacio y tiempo pararedizar laconsulta
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0 Despacho para acoger a paciente y/o familia, provisto de elementos
necesarios para la prestacion de cuidados. Esto es imprescindible para garantizar
una atencion personalizada y donde la confidencialidad quede asegurada.

o El tiempo estimado dependera si 1a atencién es en agenda como:

=Paciente nuevo: Valoracioninicial, 40 minutos
=\Valoracion para el protocolo continuidad de cuidados : 60 minutos
=Consulta de seguimiento: 20 minutos.

» También se precisa la adscripcion de una enfermera para llevar a cabo |os objetivos, con
tiempo suficiente para la atencion a paciente y familia en la consulta'y atencién domiciliaria
(el tiempo dedicado a esta actividad variara en funcion de la lgjania o proximidad del

domicilio y en funcion de la actividad a desarrollar.

» Sesiones de enfermeria clinica y otras actividades de formacion en Enfermeria Psiquiétrica
y de Salud Mental

» Los contenidos que se abordan para el desarrollo de la Consulta vienen determinados por €l

Proceso de Atencion de Enfermeria, segin el estandar de Cuidados de Enfermeria en los
trastornos mentales severos. Por € desarrollo de los objetivos planteados y por las
necesidades manifestadas por el paciente y/o familia.

» Por todo ello se llevaacabo un registro (Historia de enfermeria)

CRITERIOS PARA VALORAR LA EFICACIA:

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

» Grado de satisfaccion subjetiva de |os profesional es implicados.

» NuUmero de pacientes adscritos ala Consulta.

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

» NuUmero de consultas totales realizadas.

» NUmero de visitas domiciliarias redlizadas y tiempo total empleado.

» Numero de interconsultas enfermeras |levadas a cabo.

» Numero de sesiones de Enfermeriaclinicay otras actividades de formacion realizadas.
» Numero de planes de enfermeria implementados.

» Numero de enfermeras adscritas ala Consulta

4.3.2. PROCESO CLAVE: ATENCION DOMICILIARIA

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

Para desarrollar este tipo de asistencia es fundamental la elaboracion de protocolos
concretos que perfilen las funciones y tareas a desarrollar por los distintos profesionales que
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intervienen, asi como criterios de inclusion y exclusion, deteccion de casos y € circuito de
demanda, asi como |os sistemas de coordinacion con Atencion Primaria.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA ATENCION DOMICILIARIA

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

» Vaoracion funcional del paciente (Patrones Funcional es de Salud)

» Vaoracion de autocuidados (hébitos alimenticios, higiene, eliminacion, etc.)

» Vaoracion de signos vitales

» Vaoracion delaactitud del paciente y /familia ante el proceso salud/enfermedad
» Recogida de sintomas positivos y negativos. Detectar prodromos.

» Vaorar ocupaciones (actividades) y empleo del tiempo libre

» Vaorar e nivel de socializacion

» Vaorar el uso que hace el paciente y familia de |os recursos/servicios sanitarios y sociales
» Elaboracion de los planes de cuidados

» Contemplar lanecesidad permanente de la educacion paralasalud

» Procedimientos técnicos. analiticas, protocolos médicos

» Administrar tratamientos farmacol 6gicos

» Proveer medicacion de largo tratamiento

» Derivacion, cuando proceda a médico, enfermero, trabajador social etc.

» Coordinacion con los diferentes dispositivos socio-sanitarios

>

4.3.3. PROCESO CLAVE: PROGRAMAS DE INTERVENCION COMUNITARIA:

» Se pretende acercar los servicios a la comunidad adaptéandolos a las necesidades de la
personay evitando el distanciamiento familiar y comunitario.

» Trata de establecer un contacto mucho més frecuente tanto con e enfermo, como con la
familia, responsabilizandose de la medicacion, de la salud fisica y sobre todo de la
continuidad de cuidados.

» Los programas de intervencién comunitaria pretenden la coordinacion con otros servicios
asistenciales para garantizar la continuidad asistencial y la coordinacion con otros tipos de
servicios que ofrecen atencion médica y psiquiétrica, alojamiento, rehabilitacion, defensa de
los derechos, actividades de ocio y recreo.

» Se procura la estabilizacion de la crisis proporcionando servicios de apoyo de continuidad
ilimitada a través de alianzas terapéuticas donde la enfermera es responsable de proveer
“cuidados terapéuticos basicos’ y también organizar referencias de otros terapeutas.

» Facilitar el acceso a abanico de servicios que requiere € paciente.

PROGRAMAS ESPECIFICOS

» Grupos de pacientes con TMG en tratamiento con antipsicéticos atipicos de larga duracion
(adherenciay cumplimiento terapéutico, manejo de sintomas)
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» Programas psicoeducativos. actividades de la vida diaria, autocuidado, afrontamiento:
técnicas de resolucion de problemas.

» Programas de psicogeriatria

» Programas de Relgjacion

» Programas de reeducacion y mantenimiento del nivel cognitivo

» Programas sobre la alteracion del mantenimiento de la salud (consumo de toxicos,
prevencion de recaidas etc.)

» Participacion en Programa de coordinacion con Atencion primaria

» Seguimiento de manejo de medicacion y ABVDs en & domicilio

» Programa de continuidad de Cuidados y Rehabilitacion

» Coordinacion con otros recursos asistenciales , sociosanitarios, sociales

» Apoyo familiar , individua y grupd

» Programainfantojuvenil

4.4.EVALUACION DEL SERVICIO ENFERMERO

Un servicio enfermero puede ser acreditado:

» S tiene adaptado un método de VALORACION de necesidades de cuidados (patrones
funcionales)

» S formulalos problemas detectados mediante taxonomia diagnostica NANDA

» S tiene propuesta de obj etivos consensuados con el paciente parala atencion de sus
necesidades; PLAN INDIVIDUALIZADO, queincluya CRITERIOS DE
RESULTADOS

» Si dispone de una estructura de PLANES DE CUIDADOS estandarizados paralos
cuidados maés preval entes

» S EVALUA todaslas fases del proceso Proceso Enfermero(PE)

» Si dispone de un elemento de comunicacion como es el INFORME DE
ENFERMERIA.

4.5. SISTEMAS DE INFORMACION COMO SOPORTE A LA GESTION
CLINICA: TECNOLOGIA

En los Centros de Salud mental de la Comunidad de Madrid, existen diferentes sistemas
informaticos para la realizacion del trabgjo. En el caso de la Enfermera de salud mental, se
evidenciala variedad de acceso a agendas en la Enfermeria, dandose €l caso de lugares donde
aun no se tiene acceso a servicio de agenda informatizada, estando actualmente en proceso de
implantacion.

Con respecto a las prestaciones que se han incluidos en las agendas informatizadas, a
continuacion se expone el tiempo estandar establecidos. :
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PRESTACIONES SALUD MENTAL DE LA COMUNIDAD DE MADRID.

ACTIVIDAD ASISTENCIAL

Tiempo estandar

ADULTOS CONSULTA NUEVA MEDICO PSIQUIATRA 45’
ADULTOS SUCESIVA MEDICO PSIQUIATRA 20’
INFANTIL CONSULTA NUEVA MEDICO PSIQUIATRA 60’
INFANTIL SUCESIVA MEDICO PSIQUIATRA 30’
ADULTOS CONSULTA NUEVA PSICOLOGO CLINICO 45’
INFANTIL CONSULTA NUEVA PSICOLOGO CLiNICO 60’
EVALUACION INICIAL (*) 40’
PROTOCOLO o MEDICACION (*) 15’
EVALUACION INICIAL PROGRAMA CONTINUIDAD CUIDADOS (*) 60’
SEGUIMIENTO (*) 20’
ACTIVIDADES ESPECIFICAS

PSICOTERAPIA INDIVIDUAL 40’
TERAPIA GRUPAL 90’
TERAPIA FAMILIA/PAREJA 60’
EXPLORACION PSICODIAGNOSTICA ESTANDAR 60’
EXPLORACION PSICODIAGNOSTICA ABREVIADA 30’
VISITA DOMICILIARIA 120’

(*) Enfermeria de salud mental
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CAPITULO II:

MANUAL PARA EL DESARROLLO Y REGISTROSDE
PLANES DE CUIDADOS ENFERMEROS.

CATALOGO DE INTERVENCIONES EN SALUD MENTAL
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5. PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA DE SALUD MENTAL
COMUNITARIA.

L os procedimientos constituyen una guia de accion especifica que junto con la mision,
vision, valor, metas, objetivos, politicas, filosofia, aspectos fuertes y débiles, propositos,
produccion y finanzas conforman el Proceso de Planificacion Estratégica en la gestion y
direccion de enfermeria, y constituyen los instrumentos de planificacion. L os procedimientos
tienen un cometido claro para la practica clinica. En los procesos operativos enfermeros
forman parte como herramienta complementaria a los cuidados independientes, de manera
gue se hace necesario definir y estandarizarlo en aras a unamejor gestion de la variabilidad en
la practicaclinica.

La aplicacion de Técnicas y Procedimientos, consiste en administrar a paciente con
destreza y precision, las tareas enfermeras necesarias para facilitar el diagnostico, seguir la
evolucion de su enfermedad, y garantizar sus necesidades terapéuticas.

Un protocolo es establecer una metodol ogia, que sirve como norma o guia para abordar
un proceso; el protocolo esta en relacion con € tipo de proceso operativo que tomemos de
referencia. Trata de ordenar las decisiones clinicas y va a constituir la herramienta que se vaa
aplicar alatoma de decisiones clinicas para € disefio de una ruta asistencial: sin olvidar que
un protocol o es un documento de consenso.

Para |a organizacién de enfermeria son:

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

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

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

El procedimiento exige un formato en €l que setenga en cuenta: ladefinicién, € propdésito,
los materiales necesarios y como localizarlos, la solicitud y la eliminacion, las fases a seguir
en € procedimiento, los resultados esperados, las precauciones a tomar, las implicaciones
legales, las responsabilidades del médico, la enfermera y €l paciente, revision en el tiempo
establecido anotando los cambios, ser realistas y sencillos de comprender.

La metodol ogia para implementarl o se ha realizado creando grupos especificos dentro de la
Comisién Consultiva de Cuidados de Enfermeria de la Oficina Regional de Coordinacién de
Salud Menta de la Comunidad de Madrid. Se trata de validar y aprobar, pero sobre todo, para
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la futura implantacion, seguimiento y gestion de los mismos, en los distritos y dispositivos
sanitarios.

Existe una relacion diferente entre Técnicasy Procedimientosy Protocolos ala hora de
abordar su confeccion para que formen parte del presente Manual de Procedimientos. Cuando
se va a confeccionar un procedimiento, es oportuno tener una actitud interrogativa que nos
ayude adeterminar qué trabajo se redliza, cuando, donde y como debe hacerse. Cuestionarnos
algunas preguntas:

e (Cud es€ propdsito del procedimiento de enfermeria?

¢Necesitallevarse a cabo? ¢puede suprimirse?

e (Quiénrealizad trabao? ¢Puede hacerlo meor otro profesiona ? ¢Existe duplicaciéon?
¢ :Pueden combinarse dos 0 mas actividades?

o ¢Sedispone derecursos parallevarlo acabo?

e (Megorarael procedimiento si se modificala secuenciatemporal ?

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

Con lo anteriormente expresado, €l presente Manual de Procedimientos pretende:

e Servir de modelo para la elaboracion de protocolos y procedimientos en Enfermeria de
salud mental de Madrid

e Iniciar la cultura de gestion por procesos, afiadiendo a la praxis vision de Gestion Clinica
incorporando su cultura a la practica asistencial

e Mgorar lacalidad asistencial de las actuaciones enfermeras de Salud Mental.

e Aumentar |a eficacia de nuestras acciones.

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

e Homogeneizar las précticas profesionales en Salud Mental.

e Servir como marco de referencia alos trabajadores y alumnos de enfermeria de la Red.

e Que e ¢ge centra de la actividad paciente/familia reciban los servicios de atencion y
cuidados segln sus necesidades bioldgicas, psicologicas y socides definidas mediante
valoracion/evaluacion integral, interdisciplinar y cientifica

e Ofrecer una Cartera de Servicios en la Enfermeria de salud mental del ambito comunitario

Objetivos de los Planes de cuidados, protocolos, o procedimientos:

Facilitar aotros profesionales el reconocimiento de servicios que ofrece enfermeria
Cumplir con uno de los criterios basicos parala acreditacion docente de los dispositivos.
Facilitar la adaptacion de otros enfermeros.

Ofrecer informacion sobre la cartera de servicios que ofrece enfermeria.

Dar respuestas resol utivas en |0s espacios de intervencion y ofrecer cuidados de calidad.

M etodologia:
Requisitos para € disefio de los Planes de Cuidados:

1. Problemética del paciente basado en |os patrones funcionales de salud.
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2. Causas o factores que contribuyen ala disfuncién de los patrones.

3. Objetivos terapéuticos.

4. Enumeracion de diagnosticos de enfermeriay factores relacionados.
5. Actividades propias. Recomendaciones.

Requisitos para € disefio de Protocolos generales de actuacion y guias de informacion
especifica:

Definicidn y justificacion

Finalidad y objetivos de protocolo

Perfil de usuario

Plan de intervencion

Procedimiento y Guia de Informacion

Actividades

Recursos

5.1. PROCESO DE ENFERMERIA DE SALUD MENTAL

A continuacion se exponen de manera, los pasos a seguir en el Proceso de Enfermeriade
Salud Mental:

PROCESO DE ORGANIZACION DINAMICA DE LOS CUIDADOS ENFERMEROS

Valoracion por

PFS

Lua e an NOC

AR DA

‘ D AXONOMLA L

Blaaicac on
I NG
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ESTRUCTURA DE LA TAXONOMIA |I DE NANDA

ESTRUCTURA PARA LA REALIZACION DE UN DIAGNOSTICO ENFERMERO
SEGUN LA TAXONOMIA

ESTRUCTURA DE UN DX ENFERMERO SEGUN LA TAXONOMIA

» 1-Se usa cuando se produce un cambio 4/[ CALIFICATIVO DIAGNOSTICO
en una conducta funcional desde un
patréon que mantenia la salud hacia otro

4 ; Il 2-Disfuncién de ....
que actua negativamente en ella.
3-Alteracion potencial de ....

1-Alteracién de....

» 2-Se usa cuando podemos afirmar que
cierta conducta funcional esta alterada
de tal forma que radica en lo opuesto a

lo saludable totalmente. Conducta funcional

» 3-Es lo que equivaldria a un diagnostico
de riesgo (posibilidad de un cambio
adverso o posibilidad de un cambio en ETIOLOGIA
su estado de bienestar).

Factores personales

Factores interpersonales

Factores intrapersonales

EL DIAGNOSTICO ENFERMERO ES LA CONCLUSION DE LA
VALORACION Y CONSTRUCCION QUE PERMITE DISENAR EL
PLAN DE CUIDADOS MEDIANTE LA RECOGIDA DE

INFORMACION, LA INTERPRETACION Y LA PLANEACION
SISTEMATICA DE CUIDADOS




5.2. VALORACION FUNCIONAL DE ENFERMERIA DE SALUD MENTAL
COMUNITARIA

DATOS GENERALES

Enfermedades psiquiatricas familiares:............oeiie oo
Enfermedades fiSicasy SUtratamientO. ...........coviriie i e e e e

PATRON 1: Percepcion -Manegjo dela salud

Actitud frente a su enfermedad: Aceptacion 4

Indiferencial Rechazod Sobrevaloracion O

= Concienciade enfermedad: ................. S a NOQ Parcial U

= Conoce su tratamiento:................uueueee S a NO Q4

= Cumplimiento del tratamiento prescrito: .Sl O NO QO

= AULONOMIA .uveeveeiieceee e e S a NO Q4
Habitostoxicos. .....Tabaco U Alcohol U OtrosU....oo i
Acude a consultas por su patologiafisica: SI 4 NOQ [ irregular 4

= Acudeasudentistar............cceveennnnn. S a NOQ

= Acude arevisiones ginecologicas. ......... S NO Q4
Cuidado de su aspecto (vestido, arreglo persona):

Adecuado U Extravagante U Descuidadod  OtrosU ...

= Higiene persondl:........Adecuada 1O Deficiente 4

= Higiene bucal.. ......... Adecuadad Deficiente 4

L 1 0 PP
PATRON 2: Nutricién -metabolismo
Pesoi.......ccoeiiiiiiini, Tdla .....coovveiennn. IMC:
Apetito:............... Norma U4 Aumentado U (1 Disminuidod
Cantidad ingerida: .Normal Q4 Aumentada U (1 DisminuidaQ




PATRON 3: Eliminacion

Eliminacion intestinal: frecuencia..........oveveveneennn.. Control Q4 Uso de laxantes
Eliminacion vesical: frecuencia..........oovvvveeiniiiniainennn, Control 4
Sudoracion: ............Norma 4 Aumentada (1 Olor O

Menstruacién: (ver patron sexualidad)

PATRON 4: Actividad- Ejercicio

Comportamiento motor : Adecuado U 0 Inquieto Q Inhibido 4 Agitado U
Desinhibido O Estereotipias 4 0 Tics A SEPQO
Problemas en la movilidad, uso de ayuda ortopédiCa: ...........oovvii i e e
Ejerciciofisico: Regularidad:..............oie i e Sedentarismo U
ER T ol o (=X 1= (o Lol o PP UPRPIPN

Horasde suefio Nocturno: ..........coooiiiiiieiiiiiiieenes Diurno: ...
Alteraciones del suefio: ..... Aliniciod Pesadillas O 0 Interrumpido O
0 Somnolenciadiurna U Despertar temprano U

Factores que alteran el suefio: Café 4  Horarios desorganizados U Bebidas estimulantes 4
Otrosproblemas T ... e ——————

Orientacion ene TIEMPO............ Normal O AlteradaQ
“ enel ESPACIO...........Normal O Alterada 4
“ delaPERSONA........... Normal U Alterada Ul
Nivel de concienciay actitud frenteal entorno............ Norma U Hipervigilante 4
Distraido 4 Fluctuante 4 Somnoliento 4 Confuso 4
Alteracion en lamemoria............ Reciente U Remota U
Alteraciones sensoper ceptivas...............S1 4 NOQ
= Tipo:......... Auditivas O VisualesU Olfativas OtrasQ.....................e..
Pensamientos
= Contenido: Coherente 4 Incoherente U Organizado U
Desorganizado U Disgregado U Delirante 4
» .CUurso: .........Norma O Blogueos del pensamiento 1 Aceleradod [ Lento U
Lenguge: ......... Normal O Obsesivo U Habla poco U
Lento QO Acelerado U4 Habla mucho O
Atencion: ......... Normal O Fluctuanted Hiper vigilante O a
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PATRON 7: Autoper cepcion — autoconcepto

Sentimientos respecto a si mismo 'y sus capacidades:

Inferioridad 4 Rabial Culpal Inutilidad 1 Tristezad
Impotencial  Satisfaccion 4 OtroS T ..
Percepcion delaimagen corporal:  Aceptadadl Rechazada U

Correspondencia entre su autoper cepcion y sus capacidadesreales:
Ajustada alarealidad U Sobrevaloracion 4 Exageracion de erroresy limitaciones 4

Conductas agresivasy otras alteraciones: [
Heteroagresividad 4 [ Ideas de suicidio O Autoagresividad O
Intentos autoliticos 4 [ Otras L. .o e
[ NEEr €SS PEI SONAIES. ... .t ittt et et e e e e et e et et e e e e e e

PATRON 8: Rol- relaciones
Nivel deindependencia:
= Fisica:............... S1d NO Q = Psicosocid:......... S a NO Q4

PapEl UE OESEMPEAA ...ttt et e e e e e e e e e e
Sensacion de apoyo:...SI 4 NO Q4
Respuesta dela familia ante la enfermedad del paciente: [
Culpa Q Desinterés U Rabia O Ansiedad O
Agresividad O 71 Preocupacion U Sobreproteccion 4 Apoyo eficaz A
Conoce e familiar la enfermedad y su tratamiento: SI O NO Q4
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PATRON 9: Sexualidad-Reproduccion

Valoracion de su actividad sexual: Satisfactoriad Insatisfactoria 0 Indiferente O
Cambiosen lasrelaciones sexuales: Libido 4 Frecuencia U Satisfaccion U

= Sentimientos frente aloS CambIOS:.......c.vvv i
Problemascon suidentidad SeXUal:. ..o e
M EdiOS ANTICONCEPLIVOS: ... e ettt e e et et e e e e e e e e e et e e et e e e ee e aanas
Menstruacion:

= Ciclo menstrual:......Regular O Irregular Q

= Alteraciones:.....Amenorrea 4 Dismenorrea 1 O OtrasU.........ccoooiiiiiiiiiiin s

= Menopausia................ S NOQ
L@ 18 0153 01 0] 0] 1= 1.1 = 1

PATRON 10: Adaptacion-tolerancia al estrés

Ansiedad: ................ Si, moderada Q S, grave O NOQ
Desencadenantes POSIDIES A ESI I ES.. .. ... ittt e e et e e e e e e
Sentimientos que apar ecen: [JRabiald Impotenciald Tristezal

Frustracion Q OtrosU ..o
Estrategias de control-adaptacién: Agresividad O [ Hiperactividad O Evitacion 4
Inhibiciéon Q[ Alcohol U Somatizaciond
Efectividad delasestrategias............... Control 4 Control parcial 4 Ineficacial
Duelo: ......... S a NOQ

PATRON 11: Valoresy creencias
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6.DIAGNOSTICOS NANDA Il SEGUN DOMINIOS/ VALORACION
POR PATRONES FUNCIONALES DE MARJORY GORDON EN
SALUD MENTAL

59



A continuacién se expone e desarrollo de los diagndsticos mas frecuentes parala Enfermeria de salud mental, utilizando la Taxonomia Nandall ,
clasificados desde los 13 dominios y ubicados desde |os patrones funcionales de lavaloracién inicial.

DOMINIO DIAGNOSTICO PATRON AUTORES
FUNCIONAL
ALTERADO
00078 "GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD”
00080 “ GESTION INEFICAZ DEL REGIMEN  TERAPEUTICO 1
N° 1 | PROMOCIONDE | PAMILIAR PERCEPCION | Dfia. Carmen Castelo
LA SALUD 00099 “ MANTENIMIENTO INEFICAZ DE LA SALUD” -
00098 “DETERIORO DEL MANTENIMIENTO DEL HOGAR.” MANS%]EU%E LA
00193 “DESCUIDO PERSONAL”
N° 00001 " DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: Ingesta superior alas
necesi dades”
N° 00002 " DESEQUIL IBRIO NUTRICIONAL: Ingestainferior alas 2
N°2 | NUTRICION FEEEEBIEE Dfia. Araceli Rosique
N° 00003 " RIESGO DE DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: Ingesta superior NUTRICIONA L
alas necesidades’ - D. Julian Sanchez
N° 00026 "EXCESO DE VOLUMEN DE LiQUIDOS’ MIETAEOLICE
N° 00027 "DEFICIT DE VOLUMEN DE LIQUIDOS.”
N° 00028 " RIESGO DE DEFICIT DE VOLUMEN DE LiQUIDOS’
N° 0016 “DETERIORO DE LA ELIMINACION URINARIA”
N°3 | ELIMINACION/ _ _ 3 Dfia. MénicaMoran
INTERCAMBIO N° 0014 “INCONTINENCIA FECAL ELIMINACION

N° 0015 “RIESGO DE ESTRENIMIENTO"
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DOMINIO DIAGNOSTICO PATRON AUTORES
FUNCIONAL
ALTERADO
5
W ., DESCANSO - Dfia. Grace Canizares
N° 00095 “INSOMNIO SUENO
N° 00085. “DETERIORO DE LA MOVILIDAD FISICA”
N° 4 ACTIVIDAD/ ——
REPOSO N° 00097. "DEFICIT DE ACTIVIDADES RECREATIVAS 4
N° 00102. "DEFICIT DE AUTOCUIDADO: ALIMENTACION”
N° 00108. " DEFICIT DE AUTOCUIDADO: BANO/ HIGIENE” AU A
' : - Dfia. AnaBarragan
00109. "DEFICIT DE AUTOCUIDADO: VESTIDO/ ACICALAMIENTO EJERCICIO
N° 00093. “FATIGA”
N° 0092 “INTOLERANCIA A LA ACTIVIDAD”
N° 00127 “SINDROME DE DETERIOR DE LA INTERPRETACION
DEL ENTORNQO". 6
COGNITIVO Diia. Marisa Luna
o i ”
NO5 PERCEPCION/ N° 00122 “ TRASTORNO DE LA PERCEPCION i Diia. Eva.Almazan
COGNICION N° 00051. “DETERIORO DE LA COMUNICACION VERBAL". PERCEPTUAL
N° 00131 “ DETERIORO DE LA MEMORIA”
N° 00184 “DISPOSICION PARA MEJORAR LA TOMA DE :
DECISIONES * D. Roberto Izquierdo
N° 00199 “PLANIFICACION INEFICAZ DE LAS ACTIVIDADES*
N° 00124 “DESESPERANZA"
[o]
e AL AERE SO N° 00054 “ RIESGO DE SOLEDAD” K
N° 00119 “BAJA AUTOESTIMA CRONICA” AUTOPERCEPCION | Dfia. Pilar Caminero
N° 00120 “BAJA AUTOESTIMA SITUACIONAL" AUTOCONCEPTO
N° 00118 “TRASTORNO IMAGEN CORPORAL”
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DOMINIO DIAGNOSTICO PATRON AUTORES
FUNCIONAL
ALTERADO
N° 00061 “CANSANCIO DEL ROL DE CUIDADOR"
Ne 7 ROL/ _ _ : 8
REL ACIONES N° 00063 PROCESO~S FAMILIARES DISFUNCIONALES Dfia. Carmen Castdlo
N° 00055 “DESEMPENO INEFICAZ DEL ROL" ROL
N° 00052 “ DETERIORO DE LA INTERACCION SOCIAL” REL ACIONES
N°00059” DISFUNCION SEXUAL.” 9
o _ ~ - 2
N° 8 SEXUALIDAD N°00065. " PATRON SEXUAL INEEICAZ” SEXUA:LIDAD Diia. Marisa Gonzalez
REPRODUCCION
N° 00141 SINDROME POSTRAUMATICO
Ne 9 AFRONTAMIENTO/ 10
TOLERANCIA DEL | N° 00071 AFRONTAMIENTO DEFENSIVO Dfia. MarisaLuna
=RES N © 00146 “ANSIEDAD” ADAPT_AC' Ex
N° 00074 AFRONTAMIENTO FAMILIAR COMPROMETIDO TOLERANCIA AL | Dfia. Grace Cafiizares
N © 00069 “AFRONTAMIENTO INEFICAZ" SSURES
N ©00135 “DUELO COMPLICADO"
N° 00068. " DISPOSICION PARA MEJORAR EL BIENESTAR
N 10 PRINCIPIOS ESPIRITUAL.” 11
VITALES Dna. JuliaMerchan
N° 0066. " SUFRIMIENTO ESPIRITUAL " VALORES
N° 00067. “RIESGO DE SUFRIMIENTO ESPIRITUAL" - D. Roberto Izquierdo
CREENCIAS

N° 00083. “CONFLICTO DE DECISIONES’

N° 00185. “DISPOSICION PARA MEJORAR LA ESPERANZA”
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DOMINIO DIAGNOSTICO PATRON AUTORES
FUNCIONAL
ALTERADO
N° 00035 « RIESGO DE LESION» 1
N° 11 SEGURIDAD/ PERCEPCION
N° 00151 « AUTOMUTILACION» MANSEAJEJU%E LA | Dfia. Carmen Castelo
N° 00138 « RIESGO DE VIOLENCIA DIRIGIDA A OTROS»
N° 00150 «RIESGO DE SUICIDIO»
6
o
N® 12 CONFORT N° 00133. ”"DOLOR CRONICO.” COG'\f'T'VO
PERCEPTUAL
2 Dfia. Isabel Sahuquillo
N° 00134. "NAUSEAS.” NUTR'(_:'ONAL
METABOLICO
N° 00183. " DISPOSICION PARA MEJORAR EL CONFORT.” 6
COGNITIVO
N° 00214. " DISCONFORT.” PERCEPTUAL
8
ROL
N° 00053. " AISLAMIENTO SOCIAL.” )
RELACIONES
3 ELIMINACION
N° 13 CRECIMIENTO/ . . 8 ROL Dfia. MénicaMoran
GG N° 00111 “RETRASO EN EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO )
RELACIONES
10 ADAPTACION
TOLERANCIA
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DOMINIO 1 PROMOCION DE LA SALUD
Dfa. Carmen Castelo Sardina

Patrones Funcionales de Salud

* Patrén funcional alterado n2 1
“PERCEPCION - MANEJO DE LA
SALUD"

DOMINIOS Y CLASES NANDA ||

Diagndsticos enfermeros (NANDA 1)
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DIAGNOSTICO: 00078 “GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD"
DOMINIO N ¢: 1 Promocién de |a salud

CLASE 2: Gestion de la salu
DEFINICION: ]

en

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS FACTORES RELACIONADOS
v Fracaso para emprender acciones yfo reducir O Complejidad del sistema de cuidados
factores de riesgo U Complejidad del régimen terapéutico
O Conflicto de decisiones
v" Elecciones ineficaces para alcanzar objetivos de U Conflicto familiar
salud O Demandas excesivas
O Déficit de conocimientos
¥ Fracasos en las acciones O Percepcién de gravedad/susceptibilidad
U Impotencia
v" Verbaliza dificultades con los tratamientos U Percepcién de beneficios
prescritos U Déficit de soporte social
O Percepcién de barreras
v Verbaliza deseos de manejar la enfermedad U Otros
Patran 1 : Percepcion - Manejo de la Salud
CRITERIOS DE INTERVEN CION EJECUCION PLAN DE INDICADORES
RESULTADOS NOC NIC CUIDADOS
1601- CONDUCTA DE *+ ACUERDO COMEL
CUMBLIMIENTD PACIEMTE. (4420)
+  ASESORAMIEMNTO.
{5240}
+ APOYO A LA FARILIA
1813- CONOCIMIENTO {7140
REGIMEN TERAPEUTICO + ENSERANZA:
MEDI CAMEMNTOS ESC:
PRESCRITOS (SE16] 1- Munca demostradao
+ ENSERIANZA PROCESO 2- Raramente demostrado
DE LA 3- Aweces demostrado
EMFERMED AD.[SE02] 4- Frecuenternente demostrado
+ ESTABLECIMIEMTO DE S- Siemnpre demostrado
QBIETIWOS

COMUMES (4410

v FACILITAR LA
RESPOMSABILIDAD
CONSIGO MISMO.
{4480}

o FOMEMTAR LA
IMPLICACI OM FARMILIAR.
{7110}

¢ MODIFICACION DE L&
CONDUCTA (4360)

+ POTEMCIACION DE LA
AUTOESTIMA, (5400

+ REESTRUCT URACION
COGMITIVA, (4700)

o VIGILAMCLA [ES0)

DIAGNOSTICO: 00078 "GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD”

DOMIMNIO N 2: 1 Promocion de la salud

CLASE 2: Gestion de la salud :

DEFINICION: Patrin de requiacidn e integracidn en la vida cotidiana de un régimen terapéutico para el tratamiento de fa
enfermedad que esinzatisfactorio para alcanzar los objetivos relacionados con la salud.

Patrdn 1 : Percepcion - Manejo de la Salud
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DIAGNOSTICO: 00080 "GESTION INEFICAZ DEL REGIMEN TERAPEUTICO FAMILIAR”
DOMINIO N 2: 1 Promocion de la salud
CLASE 2: Gestion de la salud

DEFINICION: F

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Falta de atencion a la enfermedad

Actividades familiares inapropiadas para alcanzar
objetivos de salud

Fracaso al emprender acciones para reducir los
factores de riesgo

Verbaliza dificultades con el régimen prescrito

opoooooo

FACTORES RELACIONADOS

Complejidad del régimen terapéutico
Sistema de valores individual
Complejidad del plan de cuidados
Conflicto de decisiones

Conflicto familiar

Dificultades econdmicas

otros

Patrén 1 : Percepcion - Manejo de la Salud

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

CRITERIOS DE INTERVEN CION
RESULTADOS NOC  NIC

INDICADORES

2602- FUNMCIOMNARMIERTO
DE LA FARIILLA

1813-
CONOCIMIENTO REGIMEN
TERAPEUTICO

2604-
BORMALIZACION DE LA
FARILLA,

APOYO A LA FARILIA (7140)
APOYO AL CLIDADOR
FRINCIPAL (7040)
FOWENTAR LA INFLICACION
FARILIAR (7110)
FONEMTAR LA
HORMALIZACION FAMILIAR
[7200)
MANTENIMIENT EN LOS
FROCES0S FAMILIARES (7130)
= TERAPIAFAMILIAR (7150)

CONTROL DE LA MEDICACIGN
{1320
GUIA DEANTICIPACION (5310)
»  EMSERANZAPROCESD
ENFERMEDAD (SR 02)
*  FONENTAR IMPLICACION
FARILIAR (71100)

»  ASESORAMIENTO (5240)

= APOYOALAFAMILLA (7140)
FOTENCIACION DEROLES
{5370

1. LOS MIEMBRCS DE LA FARMILLA
REPRESEMTAN LOS ROILES
ESPERADOE

2. CUIDADE LOS MIEMBROS
DEPENDIEMTES

3. DISTRIBUYE LAS
RESPOMNSABILIDADES EMTRE LOS
MIEMBRCS

4. IMPLICA A LOS MIEMBROS EN LA
RESOLUCION DE COMFLICTOS

5. SEAPOYANY AYLUDAN LOS UNGE A
LOS OTROS

i

PARTICIPAN EM ACTIVIDADES DE LA
COMUN| DAD

ESC:

1- Wunca dernostrado

2- Raramente demostrado

3- Aveces demostrado

4- Frecuentemnente demuostrado
5- Siempre demostrado

DIAGNOSTICO: 00080 "GESTION INEFICAZ DEL REGIMEN TERAPEUTICO FAMILIAR”
DOMINIO N 2: 1 Promocion de la salucd

CLASE 2: Gestion de la saluc

DEFINICION: Patrin de regulacidn e [ntegracidn en los procesos familiares

DOMINIO 1: PROMOCION DE LA SALUD

Patron 1 : Percepcion - Manejo de la Salud
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DIAGMNOSTICO: 00099 *MANTENIMIENTO INEFICAZ DE LA SALUD"
DOMINIO N 2:1 Promocion de la salud CLASE 2: Gestign de |a salud

DEFINICION: / 7 identif i

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

¥ Falta demostrada de conductas adaptativas a los

cambios

v+ Falta demostrada de conocimientos respecto a las

practicas sanitarias basicas

¥ Actividades inapropiadas para alcanzar objetivos

de salud

¥" Falta de expresién de interés por mejorar las
conductas de salud

v Incapacidad para asumir la responsabilidad de
llevar a cabo las practicas basicas de salud

CRITERIOS DE INTERVENCION
RESULTADOS NOC  NIC

AFDYO EN LATOMA DE
DECISIONES (5250)
AUNENTAR EL
AFRONTAMIENTO(S230)
POTENCIACION DELA
AUTOESTIMAIS 400
FOTENCIACON DELA
CONCIENCIASOERES]
MISMO (S 3a0]

1613- AUTQGESTION DE
LOS CUIDADOS

EDLICACION SANITARIA(SE10)
FOMENTO DEL EIERCICIO(0200)
WEIORA DELSUEfID(IE50)
WODIFICACION DE LA
CONDUCTA (4360]
PREVENCIGN DEL CONSUIMO
DESUSTANCIAS NOOWVAS (4500

1602-
CONDUCTA DE FOMENTD
DE sALLUD

ENSERANZA MEDICAMENTOS
FRESCRITOSIZE16]
CONTROLDELA
MEDICACION[2220]

ESCLICHA ACTIVAI4920]
FONENTAR LA IMPLICACIGN

1813- FANILIAR(F110)
COMNOCIEIENTO:

REGIMER TERAPEUTICO

poooooo

FACTORES RELACIONADQOS

Deterioro cognitivo

Deterioro perceptivo

Falta de habilidades motoras
Afrontamiento individual y familiar ineficaz
Recursos insuficientes

Incapacidad para realizar juicios apropiados
otros

Patron 1 : Percepcion - Manejo de la Salud

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

INDICADORES

1. DESCRIBE LOS CUIDADOS
APROPIADCS

2. ACCEDE ALOS RECURSOS
MECESARIOS

3. DETERMIMA LA FINALIZACICM DE
LS COMDUCT A5 ASISTEMCIALES
APROPIADAS

1. ExXPRESA COMFIANZA CON LA
RESOLUCION DE PROBLEMAS

2. EVALUA LOS CUIDADOS
APORTADOS POR LOS DEMAS

3. ADOPTA MEDIDAS CORRECTORAS
CUANDO LOS CUIDADOS NO SON
APROPIADCS

ESC:

1- Munca demostrado

2- Raramente demostrado

3- &veces demostrado

4- Frecuentemente demostrado

5- Siempre demostrado

DIAGNOSTICO: 00099 "MANTENIMIENTO INEFICAZ DE LA SALUD"

DOMINIO N 2: 1 Promocion de la salud CLASE 2: Gestian de la salud

DEFINICION: /ncapacidad para Identificar, manefar o buscar qpuda para manteneria salud

DOMINIO 1: PROMOCION DE LA SALUD

Patrén 1 : Percepcidn - Manejo de la Salud
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DIAGNOSTICO: 00098 “DETERIORO DEL MANTENIMIENTO DEL HOGAR®

DOMINION 2
DEFINICION: //

Promaocion de la sa

la saluc

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

v" Entorno desordenado

v Sobrecarga de miembros de la familia

v Acumulacién de suciedad

v" Malos olores

v Repetidas alteraciones higiénicas

¥ Falta de ropa de casa y de vestir

oooooog

otros

¥ Los miembros de la casa refieren dificultades para
llevar a cabo las tareas

CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

1613- AUTOGESTION DE
LOS CUIDADOS

1602-
CONDUCTA DE FOMENTO
DE SALUD

2p02-
FUMCIOMAMIEMTO DE LA
FaARILIA

DIAGNOSTICO: 00098 "DETERIORD DEL MANTENIMIENTO DEL HOGAR™

INTERVEN CION
NIC

= APOVOEN LAS AWD TOMA DE
DECISIONES [5250)

= AUMENTAR EL
AFRONTARIENTO(S230)

= POTENCIACIGN DELA
AUTOESTIRA(S400)

»  FOTENCIACIGN DELA
CONCIENCIA S DERES]
MISWIO{5350)

EDUCACION SANITARIA{SS10)
FONENTO DEL EJERCICIO(0200)
MEIORA DELSUERD{1250)
MODIFICACIGN DE LA
CONDUCTA360)

= PREVENCIONDEL CONSUMO
DESUSTANCIAS NOOWAS (45 00)

= FOMENTAR LA
NORMALIZACION FAMILIART
7200)

= MANTENIMIENTO EN LOS
PROCES0S FARILIARES {7130)

= APDYOALCUIDADOR
FRINCIPAL {7080}

= FOMENTAR LA IMPLICACION
FAMILIAR(7110])

FACTORES RELACIONADOS

Falta de conocimientos

Enfermedad

Sistemas de soporte inadecuado o inexistente
Organizacidn familiar insuficiente

Falta de modelo del rol

Deterioro del funcionamiento

Patron 1 : Percepcion - Manejo de la Salud

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

DOMINIO N 2:1 Promocion de la salud CLASE 2: Gestion de la salud
DEFINICION: incapacidad para mantener independientermente un entorno inmediato sequro que promueva el crecimignto.

INDICADORES

1. DESCRIBE LOS CUIDADOS
AFROPIADOS

2. ACCEDE & LOF RECURSOS
MECESARIOS

3. DETERMINA LA FINALIZACION DE
LS CONDUCTAS ASISTEMCIALES
APRCPIADAS

1. EXPRESA COMFIANZA COM LA
RESOLUCION DE PROBLEMAS

2. BEvaLUA LOE CUIDADOS
APCRTADOS POR LOS DEMAS

3. ADOPTA MELDIDAL CORRECTORAS
CUAMDD LOE CUIDADOS NO SON
APROPIADCE

ESC:

1- Munca demostrado

2- Raramente dermostrado

3- Aveces demostrado

4- Frecuentemente de mostrado

5- Siempre demostrado

Patron 1 : Percepcidn - Manejo de la Salud

DOMINIO 1: PROMOCION DE LA SALUD

68
(D2 Carmen Castelo Sardina)



DIAGNOSTIOO0: 00193 "DESCUIDO PERSOMAL”
n de la salud CLASE 2: Gest

al Boaet

nde la salud

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

¥" Higiene personal inadecuada

¥" Higiene del entorno inadecuada

v Mo adherencia a las actividades relacionadas con

la salud

CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

1601- CONDUCTA DE
CUMPLIMIENTO

1602-
CONDUCTA DE FOMENTO
DE 5ALUD

DIAGNOSTICO: 00193 "DESCUIDO PERSONAL®

INTERVEN CION
NIC

APOYO EN LAS AYD TOMEA DE
DECISIONES (5250)
AURENTAR EL
AFRONTAMIENTO(S230)
FOTENCIACION DELA
ALTOESTIMA(S 400)
FOTENCIACION DELA
COMCIENCIASOERES]
MISMO (5 390)

EDLCACION SANITARIA(SE10)
FORENTO DEL EIERCICI{0200)
MEIORA DELSUERD(1E50)
MODIFICACION DE LA
CONDLUCTA[A250)
PREVENCIONDEL CONSUMO
DESUSTANCIAS NOCIVAS[4500)

FACTORES RELACIONADOS

Depresidn

OCo000 0OO0o0O0OO

Otros

Sindrome de Capgras
Deterioro cognitivo

Dificultad para el aprendizaje

Disfuncidn del Iobulo frontal v de la habilidad de
procesamiento

Deterioro funcional

Algunos trastornos psiquiatricos

Abuso de sustancias

Estilo de vida eleccidn

Patrdn 1 : Percepcion - Manejo de la Salud

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

DOMINIO N2:1 Promaocidn de la salud CLASE 2: Gestidn de |a salud
DEFINICION: corjunta de conductas que implican aotividodes de autocwidada en las que hay un frocaso pera mantener estandares
de salud v blenestar soclalmente aceptables.

DOMINIO 1: PROMOCION DE LA SALUD

INDICADORES

1. REALIZS LAS AWD SEGUN
PRESCRIPCION

2. COMFIANZA EM EL PROFESIONAL
SAMITARIO

3. SOLICITA LA PAUTAFPRESCRITA

4. CONSERWA LA CITA CON
PROFESIOMALES DE L& SALUD

5. REFIERE LOS CAMBIOS DE
SIMTOMAS & UN PROFESIONAL
SAMITARIO

1. REALIZA LOS HABITOS SANITARIOS
CORRECTAMEMNTE

2. UTILIZA CONDUCT A5 PARA EVITAR
LOS RIESGOS

3. UTILIZA EL APCYO SOCIAL PARA
FOMEMTAR LA SALUD

4. EWITA ALCHOOLY DROGAS

5. SUPERWISA LOS RIESGOS DE LA
CONDUCTA PERSONAL

ESC:

1- Munca dermostrado

2- Raramente dermostrado

3- & veces demostrado

4- Frecuentemente demostrado
S- Siempre demostrado

Patron 1 : Percepcion - Manejo de [a Salud
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DOMINIO 2: NUTRICION

D. Julidn Sanchez Roldan
Diia. Araceli Rosique Robles

Patrones Funcionales de Salud

s Patrén funcional alterado ne 2
“NUTRICIONAL-METABOLICO”

DOMINIOS Y CLASES NANDA I
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DIAGNOSTICO: 00001 “DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL.
DOMINIO N ©: 2 Nutricién

CLASE 1: Ingestion
DEFINICION:

Ingesta superior a las necesidades.”

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

v Concentracion de alimentos al final del dia

¥"  Patrones alimentarios disfuncionales

¥" Comer en respuesta a claves externas

FACTORES RELACIONADOS

O Aporte excesivo con relacién con las necesidades

metabdlicas

¥ Comer en respuesta a claves internas distintas al

hambre

¥ Sedentarismo

¥"  Paso corporal superior en un 20% al ideal segin

talla y constitucion

CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

18132-
COMNTROL DE PESO

1009-
ESTADO MUTRICIOMAL:
IMGESTION DE
MUTRIEMTES

1802-
COMOCIMIENTO: DIETA,

INTERVENCION
MNIC

Asesoramiento nutricional
[5248)

Aurn entar el afrontamiento
{52a0)

Avuda para perder peso
{1280)

Disrnitucidn dela ansiedad
[5820)

Establecer limites (4380)

Establecimiento de objetivos
comunes (4410)

Facilitar responsabilidad
consigo mismo [4430)

Patron 2 : Nutricional - Metahalico

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

* Formentar la sustitucidn de habitos
indeseables por habitos deseables

* Mantener una conducta coherente ¥
motivadora por el personal

+ |dentificacidn de la conducta que ha de
cambiarse

» Administrar refuerzos positivos en

decisionesfconductas adecuadas

Identificar habitos nutrentes saludables

Aumentarlaautoestima

Fosicionar en su realidad

Trabajar el aquiy el ahora

Responsahilizarante sus conductas

Trabajar con la familia

Ensefiar estrategias de afrontamiento

ante factores estresantes

INDICADORES

161203 equilibrio entre ejercicio fisico e
ingesta calorica

161207 Mantenimiento de un patron
alimentario adecuado

161221 Alcanzar un peso dptima

180210 Seleccidn de cornidas
recomendadas porla dieta

180212 Desarrollo de estratezias para
cambiar los habitos alimentari os
Escala:

1- Munca demostrado

2- Raramente demostrado

3- Aveces demostrado

4- Frecuentemente dermostrado

5- Siempre demostrado

DIAGNOSTICO: 00001 “DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL. Ingesta superior a las necesidades.”

DOMINIO N 2 : 2 Nutricién

CLASE 1: Ingestion

DEFINICION: Aporie de nutrientes que excede laz necesidades metobdlicas.

DOMINIO 2: NUTRICION

Patrdan 2 : Nutricional - Metabalico

(D2 Araceli Rosique Robles —
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CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

1612-
COMTROLDE PESO

1009-
ESTADO NUTRICIONAL:
INGESTION DE NUTRIENTES

1502-
COMOCIMIENT Cr: DIET &

INTERVEN CION
NIC

Fomentar el ejercicio (0200)

Modificacidn de la conducta
(4560

IMonitorizacidn nutricional
[11&0)

Ayuda pars perder peso
{1280

Control de la nutrcidn
(1100)

Control del peso (1260)

Ensefianza: Dieta prescrita
[SE14)

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

* Ensefiar técnicas de relgjacion

* Pesar al paciente & intervalos
determinados, si procede, segin
criterios

* Fomentary mantener una buena alianza
terapéutica

INDICADORES

100901 Ingesta caldrica

100202 Ingesta proteica

100903 Ingesta de grasas
1005804 Ingesta de hidratos de carbono

ESC: 1- Munca demostrado

2- Raramente demostrada

3- Aveces demostrada

4- Frecuentermente demostrado
5- Siempre demostrado

DIAGNOSTICO: 00001 “DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL. Ingesta superior a las necesidades.”

DOMINIO N 2: 2 Nutricidn

CLASE 1: Ingestion

DEFINICION: Aporte de nutrientes que excede las necesidades metabdlicas.

DOMINIO 2: NUTRICION

Patran 2 : Nutricional - Metabdlico
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DIAGNOSTICO: 00002 "DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL. Ingesta inferior a las necesidades”
DOMIMIO M 2: 2 Nutrician

CLASE 1: Ingestion
DEFINICION:

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

FACTORES RELACIONADOS

v Dolor abdominal
¥ Aversion a comer O Factores biolégicos
¥ Paso corporal inferior en un 20 % al peso idea
v Fragilidad capilar O Incapacidad para absorber los nutrientes
v" Caida excesiva del pelo
v" Ruidos abdominales hiperactivos O Incapacidad para digerir los alimentos.
¥ Falta de alimentos
¥" Falta de interés en los alim entos O Incapacidad para ingerir los alimentos
v Conceptos errdéneos
¥ Informacién errénea L Factores psicolégicos
¥ Palidez de las membranas mucosas
¥ Incapacidad subjetiva para ingerir alimentos
¥ Bajo tono muscular
¥ Informe de ingesta inferior a las cantidades
diarias recomendadas
¥ Saciedad inmediatamente después de ingerir
alimentos
Patrén 2 : Nutricional - Metabdlico
CRITERIOS DE INTERVEN CION EJECUCION PLAN DE INDICADORES
RESULTADOS NOC MNIC CUIDADOS
161203 equilibrio entre ejercicio fisica e
1612- Control de la nutricidn ®  Famentary mantener alianza ingesta cal drica
{1100) terapéutica
CONTROL DE PESD = Determinaringestay habitos 61207 Mantenimiento de un patrdn
Control de |os trastornos alimenticios del paciente alimentarioadecuado
alimenticios {1030)s = Auymentar autoestima
1009- = waloracidh e identificacidn de suslogros 161221 Alcanzar un peso dptimo
ESTADO MNUTRICIOMAL Control de peso [1260]) ®  Paosicionar ensu realidad
INGESTION DE _ o - L] Pesara! pauent? aintervalos : 100402 Ingestion alimentaria
stablecimiento de objetivos deterrninadas, si procede, segln
MUTRIEMTES comunes [4410] criterios 100405 Relacion peso/ftalla
= Ensefiarestrategias de afrontamiento
1802- Modificacidn de la conducta = Ensefiar téchicas de relajadidn ESC: 1- Munca demostrado

CONOQCIMIENT O DIETA

[4360]

Maonitorizacidn nutrcianal
[1160]

Ayuda para ganar peso
[1240]

2- Raramente dermostrado

3- Aveces demostrado

4- Frecuenternente demostrado
5- Siempre demostrado

= Fomentar el aumento de ingesta
caldrica
= walaorar su registro dietético

DIAGNQSTICO: 00002 “DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL. Ingesta inferior a las necesidades”

DOMINIO M 2 : 2 Nutricién
CLASE 1: Ingestion

DEFINICION: [ngesta de nutrientes insuficiente para satisfacer las necesidades metabdlicas,

DOMINIO 2: NUTRICION

Patron 2 : Nutricional - Metahdlico
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DIAGNOSTICO: 00003 “RIESGO DE DESEQUILIBRIO NUTRICIOMNAL. Ingesta superior a las necesidades”.

DOMINIO N 0: 2 Nutrician

CLASE 1: Ingestion
DEFIMICION: R o de apo

CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

1612-
COMNTROL DE PESO

1009-

ESTADO MUTRICIONAL:
INGESTION DE
MUTRIEMTES

1802-
COMOCIMIEMTO; DIETA

INTERVEN CION
NIC

EB06 Ensefianza
individual
{alimentacidn)

5246 Asesoramiento
nutricional

4420 Acuerdo con el
paciente

1030 Manejo de los
trastorno
alimentarios

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

FACTORES RELACIONADOS

Concentrar la toma de alimentos al final del dia
Patrones alimentarios disfuncionales

Comer en respuesta a claves externas

Comer en respuesta a claves internas distintas al
hambre

Observaciones del uso de alimentos como medida
de bienestar

Observacion del uso de alimentos como medida
de recompensa

Emparejar la comida con ofras actividades
Obesidad parental

OO0 O O DODooo

Patrén 2 : Nutricional - Metahdlico

INDICADORES

Identificacion, asesoramiento y
cuidada de la dieta prescrita

Establecer y fomentar alianza
terapéutica

Yaloracion de registros
alimentarios
“aloracion de logros v esfuerzos

Aumento de |3 autoestima
Ensefiar estrategias de
afrontamiento

Ensefiar técnicas de relajacidn
Incluir a lafamilia si es posible

DIAGNOSTICO: 00003 “RIESGO DE DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL. Ingesta superior a las necesidades.”

DOMINIO N ¢ 2 Nutricidn
CLASE 1: Ingestion

DEFINICION: Riesgo de aportes de nutrientes que excede las necesidades metabdlicas,

DOMINIO 2: NUTRICION

Patrén 2 : Nutricional - Metahdlico

(D2 Araceli Rosique Robles— D. Julian Sanchez Roldan)
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Patrones Funcionales de Salud

* Patrdn funcional alterado n2 2
“PATRON NUTRICIONAL”

DOMINIOS Y CLASES NANDA ||

" Diagndsticos enfermeros (NANDA 1)
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DIAGNOSTIOD: 00026 "EXCESO DE VOLUMEN DE LiQUIDOS”
DOMINIO N @ : 2 Nutricion

CLASE 5: Hidrata

DEFINICION: 44
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS FACTORES RELACIONADOS
v Alteracién de los electrélitos
¥ Anasarca [ Compromiso de los mecanismos reguladores
v Ansiedad
v+ Cambios de la presidn arterial L Exceso de aporte de liquidos
¥"  Cambios en el estado mental
v* Cambios en el patrén respiratorio L Exceso de aporte de sodio
¥" Disnea
v Edema
¥ Ingurgitacién yugular
v Oliguria
v+ Agitacion
v+ Aumento de peso en un corto periodo de tiempo
Patran 2 : Nutricional - Metahdlico

CRITERIOS DE INTERVENCION EJECUCION PLAN DE INDICADORES
RESULTADOS NOC NIC CUIDADOS

4120 - = Establecery fornentar alianza

5 4420 Acuerdo con el terapéutica 060215 Ingesta adecuada de liguidos
Control de los liquidos : = : o
paciente = ‘aloracidn de registros hidrcos
Waloracian de logros v esfuerzos
5606 Ensefianza: Individual * Aumento de |3 autoestima 060211 Control de la diuresis

4130 - [alimentacidny = Ensefiar estrategias de afrontamiento

Sl e R e e Hidratacidn) * Ensefiar técnicas de relajacidn

[fouid Incluir ala familia si es posible “aloracion estado de las membranas

halies 1803 Ayvuda en los mucosas

autocuidados
RRE0 - [Hidratacién] Control de edemas

MWonitorizacidn de los
signos vitales

DIAGNOSTICO: 00026 “EXCESCO DE YOLUMEN DE LIQUIDOS*
DOMINIO N 2: 2 Nutricion

CLASE 5: Hidratacion

DEFINICION: Aumento de la retencidn de liquidos isotdnicos.

Patrén 2 : Nutricional - Metabdlico
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DIAGNOSTICO: 00027 “DEFICIT DE VOLUMEN DE LiQU.IDDS"
DOMINIO N 2 : 2 Nutricion
CLASE 5: Hidratacion

DEFINICIO el liguida intra fak i icial o intracelular

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS FACTORES RELACIONADOS

Cambio en el estado mental

Disminucion de la presion arterial O Pérdida activa del volumen de liquidos
Disminucion de la presion del pulso

Disminucion del turgor de la piel O Fracaso de los mecanismos reguladores
Disminucion del turgor de la lengua

Disminucion de la diuresis

Sequedad de las membranas mucosa

Sequedad de la piel

Aumento de la temperatura corporal

Sed

Debilidad

N N

Patrén 2 : Nutricional - Metabdlico

CRITERIOS DE INTERVEN CION EJECUCION PLAN DE INDICADORES
RESULTADOS NOC NIC CUIDADOS

4120 - AP Asierd eenral * Estahblecer y fomentar alianza

P B 060215 Ingesta adecuada de [iquidos
Control de los liquidos terapéutica : -

paciente : .
* “aloracian de registros hidricos
CLEE e * “aloracion de |ogros v esfuerzos 060211 Contral de la diuresis
4130- - Verdie] * Aumentode la autoedstlma
Maonitarizacian de los - = * Ensefiar estrategias de
e [Alimentacion/ it & “aloracidn estado de las membranas
q Hidratacion) e ; mucosas

* Ensefiar técnicas de relajacion

ARAD- 1803 Ayuda en los * Incluir a la familia si es posikle control de edemas

MMonitorizacidn de los
sighos vitales

autocuidados
[Hidratacion]

DIAGNOSTICO: 00027“DEFICIT DE VOLUMEN DE LIQUIDOS*

DOMINIO N 2: 2 Nutricidn

CLASE 5: Hidratacidn

DEFINICION: Disminucidn del liquida intravascular, intersticial o intracelular. Se refiere a la deshidratacion o pérdida sdlo de agua,
sin cambia en el nivel de sodia;

Patrdn 2 : Nutricional - Metabélico
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DIAGNOSTICO: 00028 "RIESGO DE DEFICIT DE VOLUMEN DE LiQUIDO”
DOMINIO N 2: 2 Nutricidn

CLASE 5: Hidratacion
DEFINICION: 5

FACTORES RELACIONADOS

O Alteraciones que afectan al aporte de liquidos
O Alteraciones que afectan el acceso a los liquidos
O Déficit de conocimientos

O Medicamentos

Patron 2 : Nutricional - Metabalico

CRITERIOS DE INTERVEN CION EJECUCION PLAN DE INDICADORES
RESULTADOS NOC NIC CUIDADOS
4120 - S0k euerie comal = Ectahlecer y famentar alianza

e i 060215 Ingesta adecuada de liquidos
Control de |os liguidos paciente terapéutica

“aloracion de registros hidricos

Rl e “alaracion de logros v esfuerzos 060211 Control de la diuresis

4130 - - e Aumenta dela autoedstlma
Maonitarizacidn de los ! i Ensefiar estrategias de
fauid [Alimentacion/ e g “aloracion estado de las membranas
ISl Hidratacion) o anNamljer‘l g " mucosas
» Ensefiar tecnicas de relajacion
BLED - 1803 Ayuda en los = |ncluir a la familia =i es posikble Control de edemas

Monitorizacian de los Ll

signos vitales (Hidratacidn)

DIAGMNOSTICO: 00028 “RISGO DE DEFICIT DE VOLUMERN DE LIQUIDOS"
DOMINIO N 2 : 2 Nutricién

CLASE 5: Hidratacion

DEFINICION: Riesgo de sufrir una deshidratacion, wascular o intracelular,

Patrén 2 : Nutricional - Metahdlico

78

DOMINIO 2: NUTRICION (D2 Araceli Rosique Robles — D. Julian Sanchez Roldan)



DOMINIO 3: ELIMINACION

Dfia. Monica Moran Rodrigo

Patrones Funcionales de Salud

* Patrén funcional alterado N2 3
Eliminacién

DOMINIOSY CLASES NANDA |l

DOMINIO 3: ELIMINACION - INTERCAMBIO

' Diagndsticos enfermeros (NANDA Il)
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DIAGNOSTICO: 00016 "DETERIORO DE LA ELIMINACION URINARIA"
DOMINIO N 2 : 3 Eliminacion / intercambio

CLASE 1: Funcion urin
DEFINICION:

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

¥ Incontinencia

¥ Urgencia

¥ Nicturia

v Dificultad parainiciar el chorro de orina
v Disuria

¥" Polaquiuria

¥" Retencién

CRITERIOS DE INTERVENCION
RESULTADOS NOC  NIC
0502 —

s (560 Ejercicio del
suelo pélvico.

Continencia urinaria

FACTORES RELACIONADOS

Multicausalidad

Factores genéticos

OO0 00O

Alteracion ambiental

Medicacidn (Litio...)

Inmadurez neuroldgica

Patrén 3: Eliminacion

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

Determinar |a capacidad de
reconocer la urgencia de evacuar.

Ensefiar al paciente a ajustar y
luego relajar el anillo muscular
alrededor de |a uretra ¥ del ano,
como siintentara evitar orinar o
el movimienta intestinal.

Ensefiar al paciente a evitar
contraer los misculos
abdominales, muslos gliteos, los
fue participan en |a respiracion o
estirarse durante la realizacién
de los gjercicios,

Asegurarse de gue el paciente
puede diferenciar entre |a
elevacion y la contraccion del
misculo deseado v el esfuerzo de
contencion no deseado.

DIAGNOSTICO: 00016 “DETERIORO DE LA ELIMINACIéN URINARIA™

DOMINIO N ¢: 3 Eliminacidn £ intercam bio
CLASE 1: Funcion urinaria
DEFINICION: Trostorno de la efimingcion urinaria.

INDICADORES

050202 Patron prededble del paso de ofina
050204 Orinaen un receptiallo apropiada
050205 Tierpo adecuado hasta alcanzarel
inodoro entre la urgenday la evaouadon de
laonna

050207 Ausenda de pérdidas de orina entre
1M cd ones

050202 waciala vejiga cmpletmaments
050212 Ropainted orseca durante el dia
050213 Ropainteror dela Gamasem
durante |a noche

050215Ingesta hidn ca en el mhgo esperado
{ERE]

050216 Capaz de manejar la ropa de forma
independiente

Escala:

1- Muha manifestada

2- Raramente manifestada

3- En acasiones manifestada

4- Con frequenda manifesada
5- Constantemente manifestada

Patrén 3: Eliminacion

DOMINIO 3: ELIMINACION - INTERCAMBIO
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CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

INTERVEN CION
NIC

0502 -

Continencia urinaria * 0360 Ejercicio del

suelo pélvico.

CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

INTERVEN CION
NIC

0502 —

Continencia urinaria * 0800 Entrenamiento

del hahito urinario

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

+ Ensefiaral padente arealizar gjerd dos de
contracd an muscular, entre 30 ¥ 50 @dadia,
manteniendola ontmcddn durante 10
sezundos mda ver v des@nsando como
mikirmo diez segundos entre cada
contracd dan.

+ Ensefiaral padente adetenery reinidar el
flujo de arina.

+ Explicaral padente gue |3 efectividad de los
ejerddos se mnsigue alas 6 — 12 sernanas.

+ Propordaonar una respuesta posiiva cduando
se hacenlos ejerddos prescritos.

+ Ensefiaral padente a controlarla respuesta
al gjerd do intentando detener el flujo de

INDICADORES

050217 Capaz de usar el inodoro de
forma independients

050219 Ausencia de medicaciones
gueinterfieren el control urinaro
050220 Otros

Escala:

1- Munca manifestada

2- Raramente manifestada

3- En ocasiones manifestada

4- Con frecuenda manifestada
5- Constartemente manifestada

EJECUCION PLAN DE CUIDADOS

afinaho mas de una vei por semana.
Darinstnicdones escitas donde sedesciba

laintervendan y el ndmera de repeti dones
recomendadas.

Realizar un registro digro de continenda a
través de un clendano

Comentar el registro diaro de condnenda
conel padente parapropordonar segun dad,

Llevarun resistro de especifi@don de @mntinencia durante tres dias para
establecer el &s quemna de eliminaddn.

Establecer un intenalo de homario inicial parairalaseo, en funcion del

&5 quema de eliminacion y de |a rutina habitual [comer, levantas ey
aantame).

Establecarunintersalo para ir al &eo preferiblemente no inferiora doms
homs.

Froporcionarintimidad para ir al aseo.

Establecaruna hora de comienzo iy final para el horaro de iralasensinose
producenepEndio en2d

Establecerunintersalo parair al &eo preferiblemente no inferiora doms
horms.

Evitar dejar al pacients enelasen durante ma de dno minutos.
Redudrelimeraln de ir al @en0 en media horasise pmducen mE& de dos
episodis dein@mntinencia en 24 horas.

Manmtener elintervalo de iral & en sise producen ds 0 menms epsodics en
24 horss .

Aumentarel intersalo de irals eo en media horasiel padents notiens
apisodim deinmntinencia en 93 horas, hasta que se consiea &l interalo
dptimo de cuatm hors.

Daruna respuesta o refusrzn ps itivo (cinm minutms de cmnwesadon s ocial)
al pacienta cuando elimine a la hora programada y no realizr ningdn
comentario cuando el padents muestre incontinenda.

Despertaral nifioa | tres hores de inido delsuefio para que aqida al Wesi
e m@mpaz de aaudir despierto a realizar la miccidn,sino no des pertar (en s 0
de incontinencia urinana nocturna. |

Frocurar restringir liquidos 2 hores antes deacmstas e l2n cso de
in@mtinencia nodumal

Acudiral Eeosiempre antes deiradormir

DIAGNOSTICO: 00016 “DETERIORO DE LA ELIMINACION URINARIA”

DOMINIO N 2: 3 Eliminacién f intercambio
CLASE 1: Funcion urinaria
DEFINICION: Trostorno de la eliminacian urinara.

DOMINIO 3: ELIMINACION - INTERCAMBIO

INDICADORES

Patrén 3

: Eliminacién
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DIAGNOSTICO: 00014 “INOONTINENCIA FECAL®
DOMINIO N 2: 3 Eliminacidn / intercambio

CLASE 2: Funcion gastrointestinal
DEFINICION

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Goteo constante de heces blandas

Olor fecal

Incapacidad para retrasar la medicacion
Urgencia

Manchas fecales en laropa

Falta de respuesta a la urgencia de defecar
Piel perianal enrojecida

R SR NS

de replecién rectal.

\

eliminar heces formadas.
¥ Incapacidad para reconocer la urgencia de

defecar.
CRITERIOS DE INTERVEN CION
RESULTADOS NOC NIC
0500 — s (0410 Cuidados de la

incontinencia
intestinal.

Continencia intestinal.

DIAGNOSTICO: 00014 “INCONTINENCIA FECAL"
DOMINIO N 2: 3 Eliminacién / intercamhio
CLASE 2: Funcion gastrointestinal

Informes de incapacidad para notar la sensacion

Reconocimiento replecién pero incapacidad para

FACTORES RELACIONADOS

Factores ambientales

Impactacion
Habitos dietéticos
Estrés

Abuso de laxantes

Deterioro cognitivo
Diarrea cronica
Medicamentos
Inmovilidad

NI Y Y Y Y Y

Vaciado intestinal incompleto

Declinacidn general del tono muscular

Pérdida de control del esfinter rectal

Experiencias erroneas en el aprendizaje
Fracaso en la adquisicion del control esfinteriano
Factores conductuales®

Patron 3: Eliminacion

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

* Determinarla causa dela
incontinencia fecal.

s Explicar la etiologia del problema y la
hase de |as acciones.

s Determinar los objetivos del
programa de manejo intestinal con el
paciente y lafamilia.

* Explorar motivacian del paciente y
familia parallevar a cabo el programa.

s |llevar a cabo un programa de
entrenamient o intestinal, si procede.

e Nantener |a higiene adecuada tras|a
deposicidn.

® Utilizar pafiales de incontinencia si es
necesario,

* Controlarla dieta v las necesidades de
liguidos,

INDICADORES

050001 Evacuacion de heces
predecible

050002 Mantiene el control de la
elirminacidn de heces,

050003 Evacuacion normal de
heces cada tres dias.

050004 Ausencia de diarrea
050005 Ausencia de
estrefiimiento

050006 Tono esfinterianc
adecuado pata el contral dela
defecacion

050008 |dentifica la urgencia para
defecar.

050002 Responde ala urzencia de
manera apartuna.

ESC:

1- Munca manifestada

2- Raramente manifestada

3- En ocasiones manifestada

4- Con frecuencia manifestada
5- Constantermnente manifestada

DEFINICION: Cambio en el habito de elimiracion fecal normal caracterizado por ln emisidn involuntaria de heces.

Patran 3: Eliminacidn

DOMINIO 3: ELIMINACION - INTERCAMBIO
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CRITERIOS DE INTERVEN CION
RESULTADOS NOC  NIC

0500 — = 0430 ManEjD
Continencia intestinal. intestinal.
CRITERIOS DE INTERVENCION

RESULTADOS NOC  NIC

0500 — = 0440 Entrenamiento

Continencia intestinal. intestinal,

DIAGNOSTICO: 00014 “INCONTINENCIA FECAL"
DOMINIO N 2 : 3 Eliminacidn f intercamhio
CLASE 2: Funcion gastrointestinal

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

¢ Evaluar laincontinencia fecal, ¥
determinar sus causas.

* Tomar naota de la frecuencia de
eliminacion intestinal y/o
ensuciamiento,

* Registrar color, consistencia, cantidad
de heces emitidas,

* Ohservar si hay sonidos intestinales.

* Ohtener un estimulante para las
heces, si procede,

* Ohservar sighos y sintomas de
diarres, estrefiimiento o impactacian.

* Tomar nota de problemas
intestinales, rutina intestinal ¥ uso de
laxantes con anterioridad,

¢ Ensefiar al paciente |as comidas
adecuadas para conseguir un buen
ritm o intestinal,

* Poner en marcha un programa de
entrenamiento intestinal, si procede,

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

* Planificar un programa de
entrenarmienta intestinal con el
paciente y personas relacionadas,

* Ensefiar al paciente y familia los
principios de |a educacion intestinal.

® |nstruir al paciente/ familia sohre
alimentos con alto contenido en fibra.

* Asegurar una ingesta adecuada de
liquidos,

s Asegurar que realizan ejercicios
adecuados.

* Dedicar para la defecacion un tiempao
coherente y sin interrupciones,

* Proporcionarintimidad para la
defecacion,

* Evaluar el estado intestinal 3
intervalos regulares.

* Iodificar el programa intestinal si es
necesario

INDICADORES

050012 Llega al hafio con
facilidad y de forma
independiente antes de la
defecacion,

050013 Ingiere liguidos de
forma adecuada.

050014 ingiere una cantidad
de fibra adecuada,

050016 Otros.

ESC:

1- Munca manifestada

- Raramente manifestada

- En ocasiones manifestada

- Con frecuencia manifestada

- Constantemente manifestada

L) B R 6

INDICADORES

DEFINICION: Cambio en el habito de eliminacion fecal normal caracterizado por la emisian involuntaria de heces.

DOMINIO 3: ELIMINACION - INTERCAMBIO

Patron 3: Eliminacién
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DIAGNOSTICD: 00015 “RIESGO DE ESTRENIMIENTO”

DOMINIO N 2: 3 Eliminacion f intercambio

CLASE 2: Funcidn gastrointestinal

FACTORES DE RIESGO

Funcionales.
[ Cambios ambientales recientes.
O Negacion o falta de respuesta habitual a la

urgencia de defecar.
Actividad fisica insuficiente.
Habitos defecacién irregulares,

intimidad. Posicion).

|
|
O Problemas durante la defecacién (falta tiempo,
O

Debilidad mudsculos abdominales.

Psicoldgicos.
Ll Estrés emocional.

[ Confusién mental.
[ Depresion.

CRITERIOS DE INTERVENCION
RESULTADOS NOC  NIC

0501 - » 0450
Eliminacion Manejo del

intestinal. estrefiimientoy
Impactacion

FACTORES DE RIESGO

Fisioldgicos.

B I A I A WA

Deshidratacion
Farmacoidgicos.

Opiaceos.
Sedantes.

ODOoO0ooo

Antidepresivos.
Mecdnicos.
Obesidad.

Anticonvulsivantes.

Malos habitos alimentarios.
Disminucion motilidad intestinal.
Higiene oral o denticién mala.
Aporte insuficiente de fibras.
Aporte insuficiente de liquidos.
Cambio alimentos o patrdn.

Sobredosis de laxantes.

Patrédn 3: Eliminacion

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

+ Vigilarlaaparicion de signos v sintomas
de estrefiimiento o impactacidn.

+ |dentificar|os factores

{ medicacion, malos habitos
alimentarios...] que puedan causar o
contribuir al estrefimiento.

+ Evaluarla medicacion para ver si existen
efectos gastrointestinales secundarios.

+ Explicarla eticlogia del problema ala
familia v las razones paraintervenir.

* |nstruir al paciente/ familia sobre una
dieta rica en fibra si procede.

+ Formentar un aumento del consumo de
liquidos si procede.

* |nstruir al paciente/familia en el
carrecto uso de laxantes, si procede.

* |nstruir al pacientey familia sobrela
relacion entre |la dieta, ejercicio e
ingesta de liquidos para el
estrefiimiento.

DIAGNOSTICO: 00015 “RIESGO DE ESTRENIMIENTO"

DOMINIO M 2: 3 Eliminacion f intercamhio
CLASE 2: Funcidn gastrointestinal

INDICADORES

050101 Patron de eliminadonen el mngo
esperado (ERE)]

050102 Control de movi mientosintestinales,
050105 Color de las heoes DLW

050104 Cantidad de heces en reladan can la
dieta.

050105 Ausenda de sangre enlas heoes.
050108 Ausendade mood en |as heces.
050110 Ausenda de estrefii misento.

050112 Fadlidad enlaeliminadan de las
heces.

050115 Ausenda de daolor odlioo,
050116 Ausenda de distensian.

050112 Tono musailar parala evacuadon
feml.

050121 Eliminadon fecal sinayvuda.
050124 |ngestion deliguidos adeouada.
050125 |ngestion de fibra adeuada.
050126 Cantidad de ejerd do adecuada,

Escala: Manifestada: Nunca / Raramente
En ocasiones / Con frecuencia /
Constantemente (m}

DEFINICION: Riesgo de sufrir una disminucidn de la frecuencia normal de defecacidn acompaliado de eliminacidn dificil o
incompleta de faz heces, o eliminacidn de heces duras v secas,

DOMINIO 3: ELIMINACION - INTERCAMBIO

Patron 3: Eliminacion ‘
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DOMINIO 4: ACTIVIDAD/ REPOSO

Diia. Ana Barragan Tamayo
Dia Gracia Katia Canizares Pozo

Patrones Funcionales de Salud

* Patron funcional alterado N2 5:
“REPOSO f SUENO”

DOMINIOS Y CLASES NANDA ||

85
DOMINIO 4: ACTIVIDAD - REPOSO (D2 Grace Cafiizares Pozo)



DIAGNOSTICO: 00085 “INSOMMNIO”
DOMINIO N 2; 4 Actividad / Reposo

CLASE 1: Suefio / Reposo

DEFINICION: | ]
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS FACTORES RELACIONADOS
v"  Observacion de cambios de la emotividad. O Ansiedad.
v QObservacion de falta de energia. U Depresion.
¥ Aumento del absentismo {trabajofescuela). U Factores del entorno {ruido ambiental, exposicidn
alaluz del diafoscuridad, temperatura/humedad
v"  El paciente informa de disminucidén de su calidad ambiental, entorno no familiar).
de vida.
O Temor.
v" El paciente informa de dificultad para
concentrarse, de falta de energia, aumento de O Duelo.
accidentes.
O Toma de estimulantes y/o alcohol.
v~ El paciente informa dificultad para conciliar el
suefo, mantener el suefio y despertarse L Estrés.
demasiado temprano.
Patron5: Descanso - Suefio
CRITERIOS DE INTERVEN CION EJECUCION PLAN DE INDICADORES
RESULTADOS NOC MNIC CUIDADOS

DEIIMN- MANEIO DE ENERGIA . Oljaservarfregistrar el esqtiema y
SUEMND (0160 namero de horas de suefio del
paciente.

Ayudarle a limitar el suefio diurmno
proporcionando actividades gue
fomenten el estar despierto de
forma plena, si procede,

Ofrecer ayudas para favorecer el
suefio (msica, medicacion).

Controlar la administracion v
efecto de los estimulantes y
sedantes.

DIAGNOSTICO: 00095 “INSOMNIO”

DOMINIO N 2: 4 Actividad / Reposo

CLASE 1: Suefio f Reposo

DEFINICION: Trastorno de la cantidad v calidad del suefio que deteriora el funcionamiento..

000401 Horas de suefia.
000403 Patran del suefia.
000407 Hahito del suefio,

000410 Despertar a horas
apropiadas,

Escala:

1- Munca demastrado

2- Raramente dem astrado

3- A veces demostrado

4. Frecuentemente demostrado
5- Siempre demostrado

Patrén5: Descanso - Suefio |

DOMINIO 4: ACTIVIDAD - REPOSO
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CRITERIOS DE INTERVENCION EJECUCION PLAN DE
RESULTADOS NOC NIC CUIDADOS

Escuchar con atencidn,

DISMINUCION DE LA

Ooo3- ANSIEDAD (5620) . Animar |a manifestacion de
DESCANSD sentimientos, percepciones y
miedos,

Observar si hay signos verbales y
no verbales de ansiedad.
|dentificar los cambios del nivel

de ansiedad,
. Determinar si alguna interyencion
TERAPIA DE de relajacion ha resultado atil en
RELAJACION SIMPLE el pasado,
(6040) . Explicar el fundamento de la

relajacion y sus beneficios.
Mostrar y practicar |a técnica de
relajacion con el paciente.

CRITERIOS DE INTERVENCION EJECUCION PLAN DE
RESULTADOS NOC NIC CUIDADOS

s Determinar el esguema de
suefiofvigilia del paciente,

0o0a- WEIORAR EL SUERIO » Explicar laimportancia de un suefio
SUEMD adecuado durarte el embarazo, 1a
(1850 erfermedad, |as situaciones de

estrés psicosocisl, ete,

s Ohservar/ regstrar el esquema y
numero de horas de suefio del
paciente,

* Ajustar el amhbiente para favorecer
el suefio,

s Animaral padente a que establezca
unarutina ala hora de irse ala cama.

s Ayudaral paciente a evitar bebidas v
alimentos gue interfieran el suefio.

» |dentificar medicaciones que el
paciente esté tomando para el
sUEfio.

» Comentar con el padente yla familia
tecnicas para favorecer el suefio.

DIAGNOSTICO: 00095 "INSOMMNIO”

DOMINIO N 2: 4 Actividad f Reposo

CLASE 1: Suefio /Reposo

DEFINICION: Trastorno de la cantidad v calidad del suefio que deteriora el funcionamiento.,

INDICADORES

121101, Dasasosiego

121102, Impaciencia

121108, lrritahilidad

121105, Inguietud

121108, Indecision

140207, Utiliza técnicas de
relajacidn para reducir |a
ansiedad.

000304 Descansado fisicamente,
000309 Energia recuperada
después del descanso

Escala:

1- Munca demostrado

2- Raramente demaostrado

3- A veces demostradao

4- Frecuentemente demaostrado
5- Siempre demostrado

INDICADORES

000401 Horas de suefio.
000403, Patran de suefio,
000404, Calidad del suefic.
000418, Cama confartahkle,

000420, Temperatura de |a
hahitacion confortable,
000410, Despertar a horas
apropiadas.

00417. Dependencia de |as
ayudas para dormir.

Escala;

1- Munca demastrado

2- Raramente demostrado

3- A veces demostrado

4- Frecuentemente demaostrado
5- Siempre demostrado

Patran5: Descanso - Suefo

DOMINIO 4: ACTIVIDAD - REPOSO

87

(D? Grace Cafiizares Pozo)



Patrones Funcionales de Salud

* Patrdn funcional alterado n24
“ACTIVIDAD-EJERCICIO

DOMINIOS Y CLASES NANDA II

DOMINIO 4: ACTIVIDAD - REPOSO

Diagnésticos enfermeros (NANDA I1)
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DIAGNOSTICO: 00085 “DETERIORO DE LA MOVILIDAD FiSICA”
DOMINIO 4: Actividad- reposo

CLASE 2: Actividad- ejercicio
DEFINICION: Lirita

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS FACTORES RELACIONADOS

¥ Limitacion para las habilidades motoras groserasy

finas

v"  Falta de aliento inducido por el movimiento

v" Temblor inducido por el movimiento

v Enlentecimiento del movimiento

CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

1811- CONOCIMIEMT O:
ACTIVIDAD PRESCRITA

0z0s-
MNIWEL DE MOVILIDAD

0300-

CUIDADDS PERSOMNALES:
AvD

INTERVEMCION
NIC

5E12

EMSERANZA;

ACTIVIDAD - EIERCICIO
PRESCRITO

4310
TERAPLA DE ACTIVIDAD

0200

FOMEMTO DEL
EIERCICID

1800

ATUDA AL
AUTOCUIDADD

Medicacion

indice de masa corporal por encima del percentil

75 parala edad
L Sedentarismo

Ll Rigidez muscular

[ Estado de humor depresivo o ansioso

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

* Explicar al padente/ familia el
benefico de la actividad

= Ayudarle a elegir actividades
coherentes con sus necesidades

»  Ayudarle a programar e incorporar
la actividad a la rutina diara/ estilo
de vida

Remitir a centros comunitarios o
programas de actividad

= Reforzar el esfuerzo v potendar la
motivacion

Propord onar ayuda para aceptar|a
necesidad de dependenda y
asundon de autoouidacdos

Ensefiar alafamilia a fomentar la
autonommia de su familiar:

DIAGNOSTICOD: 00085 “DETERIORO DE LA MOVILIDAD FiSICA”
DOMINIO 4: Actividad- reposo

CLASE 2: Actividad- ejercicio

Patron &: Actividad- Ejercicio

INDICADORES

1, PUEDE REALIZAR EJERCICIO
Fi5ICo

2. HABITO DE ACTIVIDAD DIARIA
3. HABITD EN AVDs
4. ESTADD ANIMICO MANTEMIDO

Escala:

1- Munca demostrado

2- Raramente demostrado

3- A veces demostrado

4- Frecuentemente demostrado
5- Siempre dem ostrado

DEFINICION: i iritacidn del movimiento independiente, Intencionado, del cuerpo o de ung o mds extremidades,

DOMINIO 4: ACTIVIDAD - REPOSO

Patran 4: Actividad- Ejercicio
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DIAGNOSTICO: 00097 “DEFICIT DE ACTIVIDADES RECREATIVAS”
DOMINIO 4: Actividad- reposo

CLASE 2: Actividad- ejercicio
DEFINICION:

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS FACTORES RELACIONADOS

¥ Afirmaciones de la persona de que se aburre U Un entorno desprovisto de actividades recreativas

¥ Afirmacion de la persona de que desea tener algo

que hacer

v Ajslamiento

Patron 4: Actividad- Ejercicio

CRITERIOS DE INTERVEN CION EJECUCION PLAN DE INDICADORE S
RESULTADOS NOC NIC CUIDADOS
= Animar al padente a desarrollar
1503 c100 reladones y actividades fuera de casa 1. DISPOME DE RED SOCIAL
2 E = Fomentarlas relaciones y actividades con
IARL S R AP T el personas conintereses \,rvobjetivos S
SOCIARILIDAD e ACTIVIDADES DE OCIO
3. HABILIDADES SOCIALES
1604- = Fomentarla planificadon de actividades ADECLADAS
PARTICIPACION EN de odo eintegrarlas ala rutina diaria
ACTIWIDADES DE QCIO 4310

TERAFIA DE ACTIWIDAD

Explicar al padente/ familia el papel de |3
actividad social v de ocio al
mantenimiento de la funcionalidad v la
salud

Ayudarle a elegir actividades coherertes
a sus necesidades

Remitir a centros comunitarios o
programas de actividad

Reforzar positivamente el esfuerzo y
potenciarla motivadon

DIAGNOSTIOO: 00097 "DEFICIT DE ACTIVIDADES RECREATIVAS”
DOMINIO 4: Actividad- reposo
CLASE 2: Actividad- ejercicio

DEFINICION: Disrminucidn de la estimulacidn [del interds o de la participacién) en actividades recreativas o de ocio..

DOMINIO 4: ACTIVIDAD - REPOSO

Escala:

1- Munca demostrado

2- Raramente demostrado

3- & weces demostrado

4- Frecuentemente dem ostrado
5- Siempre demostrado

Patran 4: Actividad- Ejercicio
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DIAGNOSTICO: 00102 “DEFICIT DE AUTOCUIDADO: ALIMENTACION"
DOMINIO 4: Actividad- reposo

CLASE 5: Autocuidado

DEFINICION:
CAPRACTERISTICAS DEFINITORIAS FACTORES RELACIONADOS
+ Incapacidad para preparar alimentos para su L Debilidad o cansancio
ingestion
O Ansiedad grave
v" Incapacidad para ingerir alimentos suficientes
O Deterioro perceptual
L Deterioro cognitivo
O Malestar
L Disminucién o falta de motivacion
Patran &: Actividad- Ejercicio
CRITERIOS DE INTERVEN CION EJECUCION PLAN DE INDICADORES
RESULTADOS NOC NIC CUIDADOS
4360 »  Determinarla motivacidn al cambiow
i fi tarl
Lt Ubles Al s Dm:” arz fiear b 1.ARPE:-:|)-LZ|:|E\1T$|SEE:;0 DE ALIMENTOS
Lo A e
CUIDADOS PERSONALES: ChELE A Iay:alz;aqlueezelsec:r;aarsnlnpir:rc e
COMER - 2. SABE COCIMAR
Ayudar a establecer objetivos realistas 3. PLAMIFICA COMIDAS
4420 Instruir al paciente segdn SUS 4 REALIZA EL ACTO DE COMER
ACUERDO COM EL capacidades para facilitar el aprendizaje. e S s e
PACIENTE » Ayudar al padiente a elaborar un plan RELACIEMN AL TIEMPO
Facilitar laimplicacion de |os seres
SEOE queridos en el proceso
o » Aportarinformacidn v apoyo al cuidador
EMSEMANZA, - ) _
que faciliten los cuidados sanitarios al
[HDIIDIAL

paciente Escala:
- Munca demostrado
- Raramente demostrado

Hacer con el paciente una evaluacidn de 1
2
3- & veces dermnostrado
4
5

1803 la consecucion de los objetivos.

YDA COM LOS
AUTOCUIDADOS:
ALIMEMNTAZION

- Frecuentemente de mostrado
- Siempre demostrado

7040

APOY O AL CUIDADOR
PRIMNCIPAL

DIAGNOSTICO: 00102 “DEFICIT DE AUTOCUIDADO: ALIMENTACION®

DOMINIO 4: Actividad- reposo

CLASE 2: Actividad- ejercicio

DEFINICION: Jeterfora de ia habilidad para realizar o completar los actividades de alimentacidn

Patron 4: Actividad- Ejercicio
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DIAGNOSTIOD: 00108 “DEFICIT DE AUTOCUIDADO: EN{ID/' HIGIENE"
DOMINIO 4: Actividad- reposo

CLASE 5: Autocuidado

DEFINICION:
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS FACTORES RELACIONADOS
¥"  Olor corporal desagradable L Disminucién o falta de motivacion
¥v" Incapacidad para lavar parcial o totalmente el O Ansiedad grave
cuerpo
Ll Deterioro perceptual
Ll Deterioro cognitivo
O Deterioro neuromuscular
Patrdn 4: Actividad- Ejercicio
CRITERIOS DE INTERVEN CION EJECUCION PLAN DE INDICADORES
RESULTADOS NOC MNIC CUIDADOS
4360
00300 - MODIFICACION DE LA, * Determinarla motivacional cambio 3 REALIZA LA ACTIVIDAD
CUIDADOS PERSOMALES: Ll N ADECUADAMENTE
ABND = Avudar aidentificarlas practicas
e sobre la salud que desea cambiar. 2. RUTINA DE HIGIENE DIARIA
»  Avydar a establecer objetivos
'?Egi?\?rg COMEL realistas
Instruir al paciente segin sus
capacidades para facilitar el
Bla 3E0E aprendizgje.
CUIDADOS PERSOMNALES: ERSERIAMZS DA DAL = Ayudaral paciente 3 elaborar un
HIGIEME T Escala:
r 1- Nunca dermostrado
1801 » Faclitarlaimplicacidn de |os seres 2- Raramente demostrado
queridos en el proceso 3- &veces demostrado
AUDE COM LOS i ik 4- Frecuenternente d emostrado
AUTOCUIDADDS: = Aportarinformacion y apoyo al s
BA["\{JO/HIGIENE cuidador que faciliten los cuidados
sanitarios al paciente
Hacer con el paciente una
7040 evaluacidn de la consecucidn de los
APCYD AL CUIDADCR abjetivas.
PRIMCIPAL

DIAGNOSTICO: 00108 “DEFICIT DE AUTOCUIDADO: BANO/ HIGIENE”

Deterioro de la habilidad de la persong para realizar o completar por si misma las getividades de bakio / higiene,

‘ Patran 4: Actividad- Ejercicio
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DIAGNOSTICO: 00109 “DEFICIT DE AUTOCUIDADO: VESTIDO/ ACICALAMIENTO"
DOMINIO 4: Actividad- reposo

CLASE 5: Autocuidado
DEFINICION: Deteri

|
be al,

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

v Daeterioro de la capacidad para reemplazar los

articulos de vestir

¥ incapacidad para elegir la ropa adecuada

¥" Mantener el aspecto en un nivel satisfactorio

CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

00302 -

CUIDADOS PERSOMALES:
YESTIR

no3od -

CUIDADOS PERSOMNALES:
FEINADC

DIA’GN@S_TICD: 00109 i"I:)E'Flt:l'l' DE AUTOCUIDADO: VESTIDO/ ACICALAMIENTOD"
DOMINIO 4: Actividad- reposo

CLASE 5: Autocuidacdo

INTERVEN CION
NIC

4360 MODIFICAC 0N DE
L&y COMDIUCTA,

4420

ACUERDO COM EL
PACIERMTE

5606
ENSERIANZ, INDI DUSL

1302

AYUIDE COM LOS
AUTOCUIDADOS: WESTIR
ARREGLO PERSOMAL

7040

APOYO AL CUIDADOR
PRIMCIPAL

| ;
pletgr por s

FACTORES RELACIONADOS

Disminucién o falta de motivacion

Deterioro perceptual

a
O Ansiedad grave
a
a

Deterioro cognitivo

Patran 4: Actividad- Ejercicio

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

Ceterminarla motivacianal cambio
v famentarlo

Avudar aidentificar las practicas que

deses cambiar.

Avudar a establecer objetivos
realistas

» |nstruir al paciente segin sus
capacidades para facilitar el
aprendizaje.

Ayvudaral paciente a elaborar un
plan

Facilitarlaimplicacidn de los seres
gqueridos en el proceso

Aportar informacidn v apayo al
cuidador que faciliten los cuidados
sanitarios al paciente

»  Hacer con el paciente una
evaluacidn de la consecucidn delos
objetivos.

INDICADORES

1. PUEDE REALIZAR Lo ACTIW DAD
DESESTIRSE SOLO

2, ELUIGE LAROPA ADECUADS,

3. MAMTEMNIMIENTO DE L& ROPA
4, 5E PEINA ADECUADANMENTE

5, MAQUILLAIE ADECUADO

Escala;

1- Munca demostrado

2- Rararmente demostrado

3- & veces demostrado

4- Frecuentemente demostrado
5- Siempre demostrado

DEFINICION: Deterioro de lq capacidad de la persona para realizar o campletar por sl misma las actividades de vestido v arreglo

persanal,

DOMINIO 4: ACTIVIDAD - REPOSO

Patron 4: Actividad- Ejercicio
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DIAGNGSTICO: 00182 "DISPOSICION PARA MEJORAR ELAUTOCUIDADQ"

DOMINIO 4: Actividad- reposo

CLASE 5: Auto cuidado
DEFINICION:

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

v Expresa deseos de aumentar la independencia en

el mantenimiento de la vida

v Expresa deseos de aumentar la independencia en

el mantenimiento de la salud

v Expresa deseos de aumentar la independencia en

el mantenimiento del desarrollo personal

v Expresa deseos de aumentar la independencia en

el mantenimiento del bienestar

v Expresa deseos de aumentar la responsabilidad

en el auto cuidado

CRITERIOS DE INTERVENCION NIC
RESULTADOS NOC
1614- 4360 MODIFICAQON DE L&,
AUTOMOMIA PERSOMAL COMDUCTA

4420

ACUERDO COM EL PACIENTE

2606
EMSERANZS IMDMDUAL

7040

APOYVO AL CUIDADOR
PRINCIPAL

Patran 4: Actividad- Ejercicio

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

= Determinarla motivacidn al cambio
v fomentarlo

= Ayvudaraidentificarlas practicas que
desea cambiar.

= Ayudaraestablecer objetivos
realistas

= |nstruir al paciente segin sus
capacidades para facilitar el
aprendizaje.

= Ayudar al paciente a elaborar un
plan

» Facilitar laimplicacidn de los seres
queridos en el proceso

= Aportarinformacion v apoyo al
cuidadar que faciliten los cuidados
sanitarios al paciente

» Hacer con el paciente una
evaluacion de |a consecucidn delos
objetivos.

DIAGNOSTICO: 00182 “DISPOSICION PARA MEJORAR EL AUTOCUIDADO"

DOMINIO 4: Actividad- reposo
CLASE 5: Autao cuidado

INDICADORES

161401 Torma decisiones vitales
informadas

161403 En el proceso de toma de
dedsiones muestra independencia

161409 Toma decisiones libre dela
presion del proveedor de cuidados
de salud

161411 Participa enlas decisiones
de los cuidados de salud.

Escala:

1- Munca demostrado

2- Raramente demostracdo

3- Aveces demostrado

4- Frecuentemente demostrado
3- Siempre demostrado

DEFINICION: Patén de realizacién de actividades por parte de la propia persona que le avuda o alcanzar los objetivos relacionados

con la salud v que puede ser forzado

DOMINIO 4: ACTIVIDAD - REPOSO

Patron 4: Actividad- Ejercicio ‘
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Patrones Funcionales de Salud

* Patrén funcional alterado n°4
“ACTIVIDAD-EIERCICIO

OMINIOS Y CLASES NANDA |1
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DIAGNOSTICO: 00093 "FATIGA"
DOMINIO &: Actividad- reposo

CLASE 3: Equ
DEFINICION:

H

brio de la energia

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

¥" Somnolencia

¥ Incapacidad para mantener las actividades

habituales

¥ Werbalizacién de falta de energia

+" Desinterés por el entorno

¥" introspeccién

CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

nooz2-

COMSERVACION DE LA
EMERG]A

noo3-
DESCANSO

aos -

TOLERANCLA DE LA
ACTIWIDAD.

INTERVEN CION
NIC

0180

MAMNEJO DE LA EMERGIA

1850
FOMERMTAR EL SUERID

1800
AYUDA AL AUTOCUIDADD

5612
EMSERANZ A
ACTIVIDAD — EJERCICIO

DIAGNOSTICO: 00093 “FATIGA”
DOMINIO 4: Actividad- reposo
CLASE 3: Equilibrio de la energia
DEFINICION: Sensacién sostenida v abrumadora de agotamiento v disminuelon de la capacidad para el trabajo mental v fisico af

nivel habitual

DOMINIO 4: ACTIVIDAD - REPOSO

FACTORES RELACIONADOS

O Medicamentos

O Factores psicolégicos {estilo de vida, estrés,

ansiedad, depresidn)

O Factores fisiolégicos {(deprivacién del suefio,
astados de enfermedad)

O Factores situacionales {acontecimientos vitales

negativos)

Patrdn 4: Actividad- Ejercicio

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

Detarminar las causas delafatiga
¥ las limitadones fisicas

Controlar la ingesta nutrid onal
para asegurar recursos
energéticos adecuados y viglarla
respuesta cardiorespiratoria ala
actividad

Ayudar a eliminar situacones
estresantes

» Ensefiar técnicas de relajacion y
estrategias de higiene del suefio

= Establecer una rutina diaria
acorde a sus capaddades
Ayudar al paciente a alternar

carrectamente |o: periodaos de
descanso y actividad,

INDICADORES

1. REALIZS ACTIVIDAD DIARA

2, MANTIENE UN CORRECTO
HOR&RIO DEL SUERID

3. MANEJD ADECUADO DE L&,
MED Tl O

Escala:

1- Munca demostrado

2- Raramente demostrado

3- A veces demostrado

4- Frecuentemente demostrado
5- Siempre demostraco

Patran 4: Actividad- Ejercicio
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s Patron funcional alterado ntd
“ACTIVIDAD-EJERCICIO

DOMINIOS Y CLASES NANDA I

' Diagnésticos enfermeros (NANDA If)
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DIAGNl:jSTIC_D: 00092 “INTOLERAMNCIA A LA ACTIVIDAD”
DOMINIO 4: Actividad- reposo

CLASE 4: Respuestas cardiovasculares- respiratorias

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

v+ Informes verbales de fatiga o debilidad

¥" Frecuencia cardiaca o TA anormales en respuesta

a la actividad

¥" Malestar o disnea de esfuerzo

CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

0oo1-
RESISTEMCIA

0o0s-

TOLERANCIA A LA ACTIVIDAD

INTERVEN CION
NIC

5612

EMSERIAMZA: ACTIVIDAD
/ EJERCICIO PRESCRITO

0180
MANEID DE LA EMERGIA

0z0o0
FOMENT O DEL EJERCICIO

4310
TERAPLA DE ACTIWIDAD

4490

AYUDA PARA DEJAR DE
FUMAR

FACTORES RELACIONADOS

Medicacion
Estilo de vida sedentario
Reposo encama

Debilidad generalizada

O 0O O O O

Desequilibrio entre apor

te v demanda de oxigeno

Patron 4: Actividad- Ejercicio

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

Ensefiar arealizar actividades/ ejercicios de
forma adecuada v giustados a sus necesidades
Ensefiar técnicas de arganizacian de
actividades y gestion del iempo para evitarla
fatiza.

Facilitar ¥ fomentar actividades de recreo
Informar sobre dispositivos, recursos o
centros de rehabilitacidn que hay en la
comunidad, si precisa.

Aconsejar de la necesidad de disminuir o
abandanar el habita de fumar

i el paciente estd decidido, ayudar ¥ apoyar
cot un método de autoayvuda

Remitir a programas, sezin resulte oportuno.

DIAGNOSTICO: 00092 “INTOLERANCIA A LA ACTIVIDAD”

DOMINIO 4: Actividad- reposo

CLASE 4: Respuestas cardiovasculares- respiratorias

INDICADORES

1. REALIZA ACTIIDAD
DI&RLS

2. ABANDOMNO DEL TABACO
2, BIEMESTAR FislCo

4, ESTADC ANiMICD
ACEPTABLE

ESC:

1- Munca dernostrado

2- Raramente demostrado

3- A veces demostrado

4- Frecuentemente
demostrado

5- Siempre demostrado

DEFINICION: /nsuficiente energla fisioldgica o psicoldgica para tolerar o completar las actividades digrias requeridas o deseadas,

DOMINIO 4: ACTIVIDAD - REPOSO

Patrdn 4: Actividad- Ejercicio
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DOMINIO 5: PERCEPCION/ COGNICION
Dfa. Eva Almazan Garcia
Dia. Marisa Luna Navarro
D. Roberto Izquierdo Garcia

Patrones Funcionales de Salud

* Patrén funcional alterado N2.6
PERCEPCION/COGNICION

DOMINIOS Y CLASES NANDA ||

 Diagnésticos enfermeros (NANDA I1)
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DIAGNOSTIOO: 00127 “SINDROME DE LA INTERPRETACION DEL ENTORNO”
DOMINIO 5: Percepcion £ cognicion

CLASE 2: Orientacion
DEFINICION

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS FACTORES RELACIONADOS

Estados contusidnales cronicos. :
O Demencia.

Desorientacion constante.

Incapacidad para concentrarse. O Depresion.
Incapacidad para seguir directrices sencillas. O Enfermedad de Huntington.
Incapacidad para razonar.

Perdida de empleo.

Perdida del funcionamiento social.

SRR s

Lentitud en la respuesta a las preguntas.

Patron 6: Cognicion - Percepcion

CRITERIOS DE INTERVEN CION EJECUCION PLAN DE CUIDADOS INDICADORES
RESULTADOS NOC NIC

1910- = Preguntar al padente sobre sus signos, Demuestra afectn y poca
: sintomas y problemas redentes. hostilidad.
ANMBIENTE SEGURD DEL 650 WIGILANCLA, ¥F (D ak erbe e e preet
HOGAR, ; )
- Obslgrvalr & Capg;lddad EEij|| pauentgdpa;ra -Utiliza el equipo de asistencia
realizar las actividades del auto cuidado, T
[pacientefamiliafentorno)
= Vigilar esguemas de comportamiento.
Utiliza grupos de apoyo
6480: MANEID = Controlar el estadoemodonal ermocional
2608- RESISTEMCIA AMBIEMTAL, s (Ohservar Egtrate a5 de resolucian e [Paciente/familiafentorno]
FAMILIAR. problemas utilizadas por el padente y
familia. 15‘::": . e
4§ : o unca demostrado
- Conzrolar los cambios en el patron del et e By
BN ) 5- Aveces dernostrado
= Crearunambiente seguro 4- Frecuenternente dermostrado
= Retirardel ambientelos objetos gue sean 5 Siempre demostrado
peligrosos,

DIAGNOSTIOD: 00127 “SINDROME DE LA |NTERPRETAC|6N DEL ENTORNO*
DOMINIO 5: Percepcién f cognicidn
CLASE 2: Orientacion

DEFINICION: Falta constonte de orientacion respecto q las personas, el espacio, el tiempo o las circunstancias, durante mas de 3-6
meses, que requiere un entorno profector

Patrén 6: Cognicion - Percepcion
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CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

1403- AUTOCONTROL DEL
PEMSARMIEMNTO

INTERVEN CION MIC

2380 MAREJODE LA
MEDICACION,

6510 MARNEID DE LAS
ALUCIMACIOMES

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

= Comprobar la capacidad del padente para
medicarse si procede,

= Ohservar |os efectos terapeuticos de la
medicacion en el paciente.

= (Ohservarsi se producen efectos derivados
de |os farmacos,

= Determinar los factores que puedan
impedir al padente tomar los farmacos tal
¥ como se han prescrito.

= Ensefiar al paciente cuando debe
conseguir atendon medica.

= Permitir gue la familia o ser guerido se
queden con el paciente si procede.

= Propordonar alafamiliafser querido
informacion sobrela composicion de un
amhiente hogarefio segurao para el
paciente.

DIAGNOSTICO: 00127 “SINDROME DE LA INTERPRETACION DEL ENTORNO”
DOMINIO 5: Percepcion / cognicion

CLASE 2: Orientacion

INDICADORES

-Reconoce gue tiene
alucinacionss o ideas
delirante,

-Solidta ratificadon dela
realidad.

-hantiene sfecto compatible
con su estado de animo.

-5y conducta indica una
interpretacion exacta del
amhbierte

DEFINICION: Falta constante de arlentacidn respecta a las personas, el espacio, el tlempo olas circunstancias, durante mas de 3-6
meses, que requigre un entorna protector

Patrén 6: Cognicién - Percepcion

101

DOMINIO 5: PERCEPCION - COGNICION (Dfia EvaAlmazéan. Dfia MarisaLuna D. Roberto Garcia)



Patrones Funcionales de Salud

* Patrdn funcional alterado N2.6
PERCEPCION[COGNICION

Diagndsticos enfermeros (NANDA 1)
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DIAGNOSTICO: 00122 “TRASTORNO DE LA PERCEPCION SENSORIAL: VISUAL, AUDITIVA, GUSTATIVA, TACTIL,

OLFATORIA "

DOMINIO N 8 5; Percepcidn f cognicion

CLASE 3: Sensacion/ percepcion
DEFINICION: C ' i

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

FACTORES RELACIONADOS

Desequilibrio bioguimica.

Desequilibrio electrolitico.

0O0DO0OO0OOCO0O OO

Estrés psicolégico.

Alteracion de la integraciéon sensorial.
Alteracidn de la recepcidn sensorial

Alteracion de la trasmisién sensorial.

Excesivos estimulos ambientales.

Estimulos ambientales insuficientes.

Patron 6: Cognicion - Percepcion

EJECUCION PLAN DE

v" Cambio en el patrén de conducta.

v"  Cambio en las habilidades para la solucién de
problemas.

v Cambio en la agudeza sensorial.

v" Cambio en las respuestas usuales a los estimulos.

v" Desorientacién.

v Alucinaciones.

v" Deterioro de la comunicacién.

¥ Irritabilidad.

v Falta de concentracion.

¥ Agitacién.

¥ Distorsiones sensoriales

CRITERIOS DE INTERVEN CION

RESULTADOS NOC NIC

1403 - AUTQOCONTROL DEL
PEMSANMIENTO

2380, MANEIO DE LA
MEDICACION

CUIDADOS

= Comprobar la capacidad del padente para
medicarse si proceds.,

= Oheervar|os efectos terapeuticos de la
medicacian,

= Theervar si se producen efectos adversos
dervados de [os farmacas,

= Revisar perigdicamente con el paciente
yio lafamilia los tipos y daosis de
medicamentos.

= Determinar|os factores gue pueden
impedir al padente tomar |os farmacos tal
y coma se han prescrito

= Ensefiar la paciente cuando debe
conseguir atendan medica.

INDICADORES

REcOnOCE que tiene
aludnaciones o ideas
delirantes.

Solidta ratificadon de la
realicad,

Mantiene afecto compatible
con su estado de anim o,

Interacciona con los derm&s
deforma apropiada.

5u conducta indica una
interpretacian exacta del
armbienta.

DIAGNOSTIOD: 00122 “TRASTORNO DE LA PERCEPCION SENSORIAL: VISUAL, AUDITIVA, GUSTATIVA, TACTIL,

OLFATORIA “

DOMINIO 5: Percepcidn / cognicion

CLASE 3: Sensacion/ percepcidn

DEF]NICIf!N: Cambio en la cantidad o el patrdn de los estimulos que percibe acompaiado por ung respuesta disminuida, exagerada,
distarsionada o deteriorada a fos mismos.

Patron 6: Cognicidn - Percepcion
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CRITERIOS DE INTERVEN CION EJECUCION PLAN DE INDICADORES

RESULTADOS NOC NIC CUIDADOS
1403 - AUTOCONTROL DEL : '
PENSAMIENTO 6510, MARKEID DE LAS + Regstrar conductas del padente gue

ALLCINACIOMNES indiquen aludnadones,

+ Fomentar una comunicacion clara y
abierta.

+ Animar al padente que discuta los
sentimientos eimpulsos, antes de actuar
sobre ellos,

+ Evitar discutir con el pacierte sobrela
validez de |as alucinaciones.

+ Implicar al padente en actividades
basadas enla realidad gue puedan
distraer de las alucinaciones.

+ Ensefiaralafamilia y seres quetidos a
tratar con el padente gue experimenta las
aludnaciones

DIAGNOSTICO: 00122 "TRASTORNO DE LA PERCEPCION SENSORIAL: VISUAL, AUDITIVA, GUSTATIVA, Tﬁ'\CTIL,
OLFATORIA *

DOMINIO 5: Percepcidn / cognicion

CLASE 3: Sensacionf percepcidn

DEFINICION: Cambio en la contidad o el patrén de los estimulos gue percibe acormpaiado por una respuesta disminuida, exagerada,
distorsionada o deteriorada a los mismos.

Patron6: Cognicidn - Percepcion
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Patrones Funcionales de Salud

* Patrdn funcional alterado N2.6
PERCEPCION/COGNICION

DOMINIOS Y CLASES NANDA I

DOMINIO 5: PERCEPCION - COGNICION

Diagnésticos enfermeros (NANDA II)

(D. Roberto Izquierdo Garcia)
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DIAGNOSTICO: 00131 “DETERIORO DE LA MEMORIA *
DOMINIO N25: Percepcion / cognicion

CLASE 4 : Cognicidi
DEFINICION: |

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS FACTORES RELACIONADOS

¥v"  Experiencia de olvidos. Anemia

¥"  Olvida realizar una conducta en el momento Disminucion del gasto cardiaco
programado para ello. Excesivas alteraciones ambientales
v Incapacidad para recordar si va se ha realizado Hipoxia

una conducta. Trastornos neurologicos

8 T A O E ] )

¥ Incapacidad para aprender una nueva Desequilibrio de liquidos v electrolitos.
informacion.

v Incapacidad para aprender nuevas habilidades

'C\

Incapacidad para recordar acontecimientos.

v Incapacidad para retener nueva informacién.

Patrén6: Cognicién - Percepcion

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

CRITERIOS DE INTERVEN CION
RESULTADOS NOC NIC

INDICADORES

0s08-

la memaria

Mlern oria

DIAGNOSTICO: 00131 “DETERIORO DE LA MEMORIA *

DOMINIO N25: Percepcién / cognicidn
CLASE 4 : Cognicion

DEFINICION: incapacidad pora recordaro recuperarparce!bs de informacién o habilidedes conductuales.

DOMINIO 5: PERCEPCION - COGNICION

4760, Entrenamiento de

|dentificar y corregir con el padente
errores de arientacion.

Controlar cambios en la memoaria durante
el entrenamiento

Estirularla memaoria mediante |2
repeticon del Oltimo pensamisnto
expresado por el padente, si procede.
Recordar experiendas pasadas con el
paciente, si procede.

Propordonar entrenamiento de
orientacon, como gue el padente
practigue informacion y fechas
personales, si procede.

Facilitar oportunidades de utilizar la
Memoria para sUcesos redentes, como
preguntar al padente acerca de salidas
recientes

Estructurar |os métodos de ensefianza de
acuerdao con la organizadan de la
informadan por parte del padente.

030801 Recuerda
informadoninmediata e
forma precisa

030802 Recuerda
informadan redente de
forma precisa

030803 Recuerda
informadon remota de
forma precisa

Escala:

1- gravemente
comprometido

2- sustancialmente
cormprometico

3- moderadamente
cormprometico

4- levemente comprometido
5- Mo comprom etido

Patrén 6: Cognicion - Percepcion
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DIAGNOSTICO: 00184 “DISPOSICION PARA MEJORAR LA TOMA DE DECISIONES *
DOMINIO N25: Percepcion / cognicidn

CLASE 4 ; Cognicion
DEFINICION:

..l'
=y

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

v"  Expresa deseos de mejorar la toma de decisiones.

v" Expresa deseos de mejorar la congruencia de las

decisiones con objetivos

v"  Expresa deseos de mejorar la congruencia de las

decisiones con valores personales.

¥v"  Expresa deseos de mejorar el uso de evidencias

fiables parala toma de decisiones

¥" Expresa deseos de mejorar la comprensién de las

elecciones para la toma de decisiones.

CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

1614-
AUTONORIA PERSON AL

INTERVEN CION
NIC

4360 MODIFICAC AN DE
L& COMDUCTA

4420

ACUERDO COMEL
PACEMTE

606
ERISERANZS MDA DAL

7040

APOYO AL CUIDADOR
PRIMNCIPAL

Patran 6: Cognicion - Percepcidn

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

= Determinarla motivacion al cambioy
farmentarla

= Avudar aidentificarlas practicas que desea
cambiar.

= Avudar a establecer objetivos realistas

= |nstruir al paciente seglin sus capacidades
para facilitar el aprendizaje.

= Ayudaral pacente a elaborar un plan

= Facilitarlaimplicacion de los seres queridos en
el proceso

= Aportarinformacidny apoyo al cuidador que
faciliter los cuidados sanitarios al paciente

=  Hacer con el paciente una evaluacian de la
cohsecucidn delos abjetivos.

DIAGNOSTICO: 00184 “DISPOSICION PARA MEJORAR LA TOMA DE DECISIONES *
DOMINIO N25: Percepcion f cognicién

CLASE 4 : Cognicion

INDICADORES

161401 Toma decisiones vitales
informadas

1614035 En el proceso de toma
de decisiones muestra
independencia

161409 Tama decisiones libre
de |a presion del proveedor
de cuidados de salud

161411 Paricipa en las
decisiones de los cuidados de
salud,

Escala:

1- Munca dermostrado

2- Raramente demostrado

3- Aveces dernostrado

4- Frecuentemente demostrado
5- Siempre dermostrado

DEFINICION: Fatrdn de elecsitn del rambo de las aociones que es suficiente para alcanzar los obfetivos a corto v largo plazo
relacionados con la salud v que puede ser reforzado

DOMINIO 5: PERCEPCION - COGNICION

Patrén 6: Cognicidn - Percepcign
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CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

0806-
TOMA DE DECISIONES

INTERVENCION
NIC

4360 MODIFICACON DE
L& COMDUCTA

4420

ACUERDO COM EL
PACIEMTE

5606
ENSERANZS INDIMDUAL

5520

FaCIUTAR EL
APREMDIZAIE

5540 POTENCIACION DE
L& DISPOSICQION DE
APREMDIZAIE

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

= Determinarla motivacidnal cambioy
farnentarlo

«  Ayudar aidentificarlas practicas gue desea
carnbiar.

= Avudar a establecer objetivos realistas

= |nstruir al paciente segun sus capacidades
para facilitar el aprendizaje.

= Awydar al paciente a elaborar un plan

= Facilitarla implicacidn de los seres queridos en
el proceso

»  Aportar informacion v apoyo al cuidador que

faciliten los cuidados sanitarios al pacients

= Hacer con el paciente una evaluacion de la
consecucian de los objetivos,

DIAGNOSTICO: 00184 “DISPOSICION PARA MEJORAR LA TOMA DE DECISIONES *
DOMINIO MN25: Percepcién f cognicidn

CLASE 4 : Cognicidn

INDICADORES

090601 | dentifica informacion
relevante

090602 |dentifica alternativas

090603 |dentificalas
consecuencias posibles de
cada alternativa

020608 Compara alternativas

090609 Escoge entre varias
alternativas

Escala:

1- gravemente compraotmetida

2- sustancialmente
comprometido

3- moderadamente
comprometido

A- levemente comprometido

5- Mo comprometida

DEFINICION: Futron de eleccidn del rumbe de las acciones que es suficiente para alcanzar los objetivos a corto v largo plazo
refacionados con la salud v que puede ser reforzado

DOMINIO 5: PERCEPCION - COGNICION

| Patrdn 6: Cognicion - Percepcion
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DlAGNéSTlCD: 00199 "PLANlFlC,ACléN INEFICAZ DE LAS ACTIVIDADES *
DOMINIO NO5: Percepcidn / cognicion

CLASE 4 ; Cognicion
DEFINICION:

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

¥ Verbalizacidn de temor ala tarea que va a
realizar.
v Verbalizacién de preocupacién sobre la tarea que
se ha derealizar
¥ Ansiedad excesiva por la tarea que se va a realizar
¥ Fracaso del patrdn de conducta
¥ Falta de un plan
¥ Falta de recursos
¥ Falta de resolucidén.
¥ Falta de logros para los objetivos para la actividad
clegida.
CRITERIOS DE INTERVEN CION
RESULTADOS NOC NIC
03906- 4360 MODIFICACON DE La,
TOMA DE DECISIONES e _
4430
ACUERDO COR EL
PACIENTE :
5606 i

EMSERIANZS |RDIM DUAL

5520
FACIUTAR EL APREMDIZAIE .

5540 POTEMCIACION DE LA,
DISPOSICON DE
APREMDIZAIE

FACTORES RELACIONADOS

O Compromiso de la habilidad para procesar la

informacion.

O Conducta defensiva de huida cuando se enfrenta

con una propuesta de solucion.

O

Hedonismo

O

Falta de soporte familiar

O

Percepcion no realista de los acontecimientos.

Patrdn 6: Cognicidn - Percepcion

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

Determminarla motivacidn al cambioy
fomentarlo

Ayudar aidentificarlas practicas que desea
carbiar.

Avudar a establecer objetivos realistas

Instruir al paciente seglin sus capacidades
pata facilitar el aprendizaje.

Ayudar al paciente a elaborar un plan

Facilitar laimplicaci dn de | os seres queridos en
el proceso
Aportarinformacion y apoyo al cuidador que

faciliten los cuidados sanitarios al paciente

Hacer con el paciente uha evaluacidn de la
consecucion de los objetivos,

DIAGNOSTICD: 00199 “PLANIFICACION INEFICAZ DE LAS ACTIVIDADES *
DOMINIO N?5: Percepcién f cognicidn
CLASE 4 : Cognicidn

DEFINICION: Incapacidad pard prepararse para un confunta de acclones fijadas en Hempo y bajo dertas condiciones.

DOMINIO 5: PERCEPCION - COGNICION

INDICADORES

090601 Identificainformacdidn
relevante

090602 Identifica alternativas

090603 Identificalas
consecuencias posibles de
cada alternatva

090608 Compara alternativas

090608 Escoge entre varias
alternativas

Escala:

1- gravemente camprometido

2- sustancialmente
comprometida

3- moderadamente
camprometida

4- evermente camprometido

5- Mo comprometida

Patrdn 6: Cognicion - Percepcidn
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CRITERIOS DE
RESULTAD OS5 NOC

1604- Participacion en
actividades de ocin.

INTERVEN CION
NIC

4310 Terapia de la
activiclad,

5360 Terapia de
entreterimienta,

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

= Colaborar conlos terapeutas ocupacionales en
la planificacidn v control de un programa de
actividades.

= Ayudar aelegir un programa de actividades
coherentes con sus posibilidades,

=  Remitir @ centros comunitanos o programas
de actividad.

= Disponer de refuerzos positivos en la
participacidn de las actividades.

= Avudaraexplorar el significado personal de
las actividades recreativas favoritas.

= Comprobarlarespuesta emocional, fisica v
social = laactividad recreacional

= |ncluiral paciente en la planificacian de
actvidades recreativas

= Ayudar a obtener recursos necesarios parala
actividad recreativa

= Ayudar al paciente a identificarlas actividades
recreativas que tengan sentido.

DIAGNOSTICO: 00199 “PLANIFICACION INEFICAZ DE LAS ACTIVIDADES ”
DOMINIO N?5: Percepcién f cognicidn

CLASE 4 : Cognicion

INDICADORES

160401 Participacion en
actividades diferentes al
trabajo habitual.

160412 Elige actividades de
ocio deinterés

160402 Expresian de
satisfaccidn enlas actividades
de ocio

160404 Refiere relajacidn con
las actividades de ocio.

BEscala:

1- Munca demostrado

2- Raramente demostrado

3- Aveces demostrado

4- Frecuentemente demostrado
5- Siempre demostrado

DEFINICION: incopacidad parg prepararse para un conjunto de acciones fijadas en tiempo v bajo dertas condiciones.

DOMINIO 5: PERCEPCION - COGNICION

Patrén 6: Cognicidn - Percepeion
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Patrones Funcionales de Salud

* Patron funcional alterado Ne. 6
PERCEPCION/COGNICION

DOMINIOS Y CLASES NANDA ||

Diagnésticos enfermeros (NANDA Il)
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DIAGNOSTICO: 00051 “DETERIORO DE LA OOMUNICACION VERBAL ¥
DOMINIQ N25: Percepcian f cognicién

CLASE 5 : Comunicacion

-
' i ] 3 ToAet g - g i e L) ) g A i i _I__ ¥
DEFINICION: =4 carenciq de g capacidad parg recibin, o QLG SQrL ma de

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS FACTORES RELACIONADOS

v Dificultad para comprende el patrén de O Alteracién de las percepciones.
comunicacién habitual. O Alteracidn del sistema nervioso central.
O Disminucién de la circulacién cerebral.
v Dificulta para expresar los pensamientos O Condiciones emocionales.
verbalmente. O Condiciones bioldgicas.
[ Barreras psicoldgicas (p. Ej. Psicosis, falta de
v Dificultad para formar frases. estimulos.).
v Desorientacion en las personas. O Efectos secundarios de la medicacién.
¥~ Verbalizar con dificultad. O Estrés.
v Incapacidad para usar las expresiones corporales.
¥ Negativa voluntaria hablar.
Patréon 6: Cognicion - Percepcidn
CRITERIOS DE INTERVEN CION EJECUCION PLAN DE INDICADORES
RESULTADOS NOC NIC CUIDADOS
0903- COMUMICACIGR
EXPRESIVA, 5340 PRESEMCIA, . Mostrar actitud de aceptacion. Utilizar la conversacion
.Comunicar oralmente simpatia o con claridad.
comprension por la experiencia gue
esta pasando el paciente. Dirige mensajes de forma
.Escuchar las preoccupaciones del apropiada
paciente,

.Permanecer en silencio si procede.
.Permanecer fisicamente con el paciente  Reconocimiento de
sin esperar respuestas de interaccidn.  mensajes recibidos,

DIAGNOSTICO: 00051 “DETERIORO DE LA 0COMUNICACION VERBAL *

DOMINIO NO5: Percepcion }'cog_ni:ic'in

CLASE 5 : Comunicacidn

DEFINICION: Disminucicn, retraso carenclg de o capacidad para recibin, procesar, transmitir w/o usar un sisterng de simbolos

Patrdn 6: Cognicidn - Percepeién

112
DOMINIO 5: PERCEPCION - COGNICION (D2 Eva Almazén Garcia— D2 Marisa Luna Navarro)



CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

1404 -
COMTROL DEL MIEDO.

CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

0904 - CORUMNICACION
RECEPTIWA,

INTERVEN CION
NIC

5240,
ASESORAMIEMTC,

INTERVENCION
NIC

4920 ESCUCHA ACTIVA,

EJECUCION PLAN DE

INDICADORES

CUIDADOS

EJECUCION PLAN DE

Se establece una relacion terapeutica
con el paciente, basada en |a
confianza v el respeto, favoreciendo |a
expresion de sus sentimientos,

Se le ayuds aidentificar los problemas
y |as situaciones causantes del
trastorno, se identifica la relacidn
familiar y como afecta esta al
paciente.

Se |le proporciona informacidn objetiva
sobre |os interrogantes que plantea,
favoreciendo la expresion de sus
sentimientos.

Se e desaconsejala toma de deciosles
cuando se encuentre hajo un estrés
intenso,

INDICADORES

CUIDADOS

Mostrar interés por el paciente.

Hacer preguntas o utilizar frases gue
aAnimen a expresar pensamientos y
preccupaciones.

Ltilizar la comunicacion no verbal para
facilitar la comunicacian.

Estar atento al tono, tiem po, volumen
e inflexidn de |a woz.

Identificar los temas predominantes,

Evitar barreras en la escucha activa [
minimizar sentimientos, ofrecer
soluciones sencillas, interrumpir,
hablar de uno mismo y terminar de
manera prematura,

DIAGNOSTICO: 00051 “DETERIORO DE LA COMUNICACION VERBAL *
DOMINIO MNOE: Percepcion f cognicidn

CLASE 5 : Comunicacion

i e . . . 4 g . s
DEFINICION: Disminucidn, retraso carencia de la capacidad para recibly, procesar, transmitic w/o usar un sisterna de simbalos

Patrén 6: Cognicidn - Percepeidn

113

DOMINIO 5: PERCEPCION - COGNICION (D2 Eva Almazén Garcia— D2 Marisa Luna Navarro)



DOMINIO 6: AUTOPERCEPCION

Dfa. Pilar Caminero Luna

Patrones Funcionales de Salud

* Patrén funcional alterado N2 7:

AUTOPERCEPCION /
AUTOCONCEPTO

DOMINIOS ¥ CLASES NANDA ||

Diagnésticos enfermeros (NANDA I

114



DIAGNOSTICO: 00124 “DESESPERANZA *
DOMINIO N26: Auto percepcion

CLASE 1 : Auto concepto

DEFINICIO

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Pasividad

RN

CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

1201 - ESPERANZA

Falta de iniciativa

Disminucion de las emociones

Aumento o disminucion del sueiio

INTERVENCION
NIC

5310 DAR ESPERANZA

5270 APCYO
ERIDCIOMNAL:

5440 AUMERNTAR LOS
SISTEMAS DE APCYOD

6340 PREVEMNCIONM DE
SUICICDIO

DIAGNOSTICO: 00124 "DESESPERANZA *
DOMINIO N2&: Percepcin / cognicion

CLASE 1 : Autoconcepto

FACTORES RELACIONADOS

OO0 0o

Estrés de larga duracidn

Prolongada restriccidn de la actividad

Deterioro del estado fisiolégico

Perdida de la fe en los valores trascendentales

Patron 7 : Auto percepcion - Auto concepto

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

Implicaral paciente activamente en sus

propios cuidados

Ayudar &l paciente fFamilia aidentificar areas

de esperanza en lavida

Escucharlas expresiones de sentimientos v

Creencias

Fawarecer |la conversacidn o el llanta como

medio de disminuirla respuesta emocional
Permanecer con el paciente ¥ proporcionar
sezuridad enlos periodos de Ansiedad

Determinarle grado de apoyo familiar
Anitnar al paciente a participar en actividades

sociales v comunitaras

Determinar el grado de riesgo de suicidio
Relacionarse con el paciente a intervalos
regulares v dar oportunidad que hable sus

sentimientas

Tratary controlarlos sintomas que pueden

poner al paciente en riesgo suicida

INDICADORES

120101 EXPRESION DE UMA
ORIEMTACION FUTURA,
POSITI N

120102 EXPRESION DE
COMFANZAS

120104 EXPRESIOMES DE
RAZOMES PARSNNMER

Escala:

1- Munca demostrado

2- Raramente demostrado
3- A veces demostrado

4- Frecuentemente
demostrado

3- Siempre demostrado

DEFINICION: Estadio subjetivo en gue lq persona percibe pocas o ninguna alternativa o elecciones personales v es incapaz de
movilizar sy energla en si propio provecho,

DOMINIO 6: AUTOPERCEPCION

Patrdn 7 : Auto percepcidn - Auto concepto
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CRITERIOS DE INTERVEN CI1ON EJECUCION PLAN DE INDICADORES

RESULTADOS NOC NIC CUIDADOS
1206- 5340 PRESEMCIA 120601 EXPRESION DE
DESEDS DE VIR s Estar fisicamente disponible coma DETERMINACION DE %/WIR

elemento de ayuda

s Manifestar actitud de aceptacion y
empatia hacia su situacian
estableciendo relacian de confianza

120613 UTILIZA
TRATARMIENTOS PARA
PROLOMGAR LA DA

120615 PEMSAMIEMNTOS
SUICIDAS

120401 MUESTRA AFECTO

APROPIADO
* ‘igilar v fomentar el cumplimiento de
1204- EQUILIBRIO 5330, CONTROL DEL la Medicacion por parte del paciente Escala:
ERAOCIORAL HUMOR s Determinar si el paciente presenta 1- Munca demostrado

2- Rararmente demostrado
3- & veces demostrado

4- Frecuentements
demostrado

5- Siempre demostrado

riesgos para su propia seguridad v |a
de los demas

DIAGNGOSTIOD: 00124 “DESESPERANZA *
DOMINIO N26: Percepcion f cognicidn
CLASE 1 : Autoconcepto

DEFINICION: Estadio subjetivo en que {a persona percibe pocas o ninguna oiternativa o elecciones personales yes incapaz de
moutlizar su energia en su4 propio provecho,

Patrén 7 : Auto percepcion - Auto concepto
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DIAGNOSTICO: 00054 “RIESGO DE SOLEDAD *
DOMINIO N2B: Auto percepcion

CLASE 1 : Auto concepto
DEFINICION: £

FACTORES DE RIESGO

L Deprivacion afectiva

[ Privacién de catexis { Apego o adhesién
consciente o inconsciente de sentimientos
emocionales y significacion a una idea, un objeto
0 mas frecuentemente , una persona )

U Aislamiento fisico.

O Aislamiento social.

Patrén 7 : Auto percepcion - Auto concepto

CRITERIOS DE INTERVENCION EJECUCION PLAN DE INDICADORES
RESULTADOS NOC NIC CUIDADOS
1308 -ADAPTACION A LA 5230 Aumentar &l El paciente debera mantener un 130802 Expresa
DISCAPACIDAD afrontamiento equilibric entre la soledad y la verhalmente
interaccian social utilizando los reconciliacion con la
recursos personales, familiares y discapacidad
sociales para interrelacionarse con
otros.

Ayudar a identificar |os factores
causantes del sentimiento de soledad

DIAGNOSTICO: 00054 “RIESGO DE SOLEDAD

DOMINIO N?6: Auto percepcion

CLASE 1 : Auto concepto

DEFINICION: Riesgo de experirentar malestar asociado al deseo o necesidad de qumentar el cantacto con los demds.

Patron 7 ; Auto percepcidn - Auto concepto
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CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

1908 DETECCION ¥ CONTROL
DEL RIESGO

1502 HABILIDADES DE
INTERACCIOM SOCIAL

INTEGRIDAD DE La FARILLA,

1504
SOPORTE SOCIAL

1205 AUTOESTIMA

INTERVEN CION
NIC

5430 Grupo de apoyo
5340 Presenda
4310 Terapia de actividad

7100 Estimulacion dela
integridad familiar

5100 Potenciadon de la
socializacion

5440 Aumentar los
sistemas de apoyo

5400 Potenciadon de la
autoestima

5270 Apoyo emocional

DIAGNOSTICO: 00054 “RIESGO DE SOLEDAD *
DOMINIO N®6: Auto percepeion

CLASE 1 : Auto concepto

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

* Iniciar el aprendizaje de hahilidades,
tanto intelectuales como manuales,
para participar en actividades
recreativas organizadas por la
comunidad.

* Proponer actividades que alivien la
tension, juegos no competitivos

* Disefiar estrategias para establecer o
reanudar progresivamente el contacto
con familiares, amigos o grupos de la
comunidad.

* Mantener y reforzar el sentimiento de
pertenencia al grupo v combatir el
desarraigo

* Fomentamos el aumento de
responzabilidad consigo mismo

INDICADORES

180807 Identifica los
posihles riesgos para su
salud

150212 Relaciones con los
demas

260305 Interacciona
frecuentemente con la
familia

150402 Refiere dedicacian
de tiempo de otras
pErsonas

120502 Aceptacian de las
propias limitaciones

DEFINICION: Riesgo de experimentar malestar asociado ol deseo o necesidad de aurmentar el contacto con los demds.

DOMINIO 6: AUTOPERCEPCION

Patron7 : Auto percepcion - Auto concepto
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DIAGNOSTICO: 00119 “BAJA AUTOESTIMA CRONICA"
DOMINIO N26: Auto percepcidn

CLASE 2 : Autoestima
DEFINICION

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

v" Depende de las opiniones de los demas.

¥~ Ewvaluacion de si mismo como incapaz de afrontar
los acontecimientos.

v" Exagera laretroalimentacién negativa sobre si

mismo.
v"  Busqueda excesiva de reafirmacion.
v"  Expresiones de culpa
¥ Expresiones de verglienza.
¥ Conducta indecisa
¥" Falta de contacto ocular.
¥  Pasivo.
CRITERIOS DE INTERVEN CION
RESULTADOS NOC MNIC
1205- Autoestima. S400Potenciacion dela
Futoestima.

16
Autonomia personal

1204-
Equilibrio emocional,

1502- Hahilidades de
interaccidn social.

1208 -
Nivel de depresion

S220Potenciarlaimagen
corporal

|

4700 Reestructuracion
Cognitiva

5270 Apoyo ernocional.

5340 Presencia.

5430 Grupo de apoyo.

5100 Potenciacidn de la
socializaci dn

S4404umentar | os sistemas de
apoyo

5330 Control del humor

6340 Prevencidn de suicidios.

FACTORES RELACIONADOS

Falta de afecto

Falta de aprobacion

Trastorno psiquiatrico

Fracasos repetidos

| EE SN S R i R EE )

otros

(W

Situacion traumatica

Adaptacion ineficaz a una pérdida

Falta de pertenencia a un grupo

Acontecimiento traumatico

Percepcion de falta de respeto por parte de los

Patréon 7 : Auto percepcién - Auto concepto

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

e Chservarlasfrases del padente sobre su
propia valia animandolo a identificar sus
cualidades

sRecampensar gl progreso del paciente en la
consecucion de sus objetivos

e yudar al paciente a idertificar acciones
gue mejoran su aspecto

s2yudarlo a separar el aspecto fizsico de los
sentimientos de valia personal

eEnsefiar a camhbiar autoafimaciones
s2yudar al paciente a reconocer
sertimientos como tristeza , irs o ansiedad,

realizando frases de apoyo

sPropordonar ayuda en la toma de
dedsionas

DIAGNOSTICO: 00119 “BAJA AUTOESTIMA CRONICA”
DOMINIO NEE&: Auto percepcion

CLASE 2 : Autoestima

INDICADORES

120501 Yerbalizacian de
|z aceptacian

120502 Aceptacion de las
propias limitaciones

120508 Mantenimiento
del cuidadoshigiene
persanal

161403 En el proceso de
toma de elecciones
muestra independencia

161412 Afirma las
preferencias personales

DEFINICION: Larga duracidn de una avtoevaluacion regativa o sentimientos negativos hacia uno mismo o sus propias capacidades.

DOMINIO 6: AUTOPERCEPCION

Patrdn 7 : Auto percepeion - Auto concepto ‘
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CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

1205- AUTOESTIMA,

0906 —
TOMA DE DECISIOMNES,

1305- MODIFICACIOR
PSICOSOCIAL cambio de vida

INTERVEN CION
NIC

5400 Patenciacian de la
autoestima.

5250 Apoyoenlatoma
de decisiones

5230 Aumentar el
afrontamiento.

5100 Patenciacidn de la
socializacidn.

5270 Apoyo emocional,
4470 Ayuda ala

maodificacion de si
mismao.

EJECUCION PLAN DE INDICADORES
CUIDADOS

+ |nformarsobre la existencia de puntos de wista
alternativos v soluciones identificando
vehtajas v desventajas de cada uno

+  Aportar informac dn para facilitarla decisidn

» Ayudarle aidentificar estrategias positivas
para hacerse cargo de suslimitaciones ¥
manejarsu estlo de vida

+ Zeleanimaala participacion de grupos
incentivando las relaciones conlos demas

+  Avudaral paciente a reconocer los
sentimientos v las emaciones, manifestandale
apoyoy permaneciendo cerca de el

* Favorecer |a conversadian o el llanto

DIAGNOSTICD: 00119 “BAJA AUTOESTIMA CRONICA”
DOMINIO NS EG: Auto percepcion

CLASE 2 : Autoestima

DEFINICION: Large duracion de ung autoevaluacion negativa o sentimientos regativos hacla uno mismo o sus propins capacidades..

DOMINIO 6: AUTOPERCEPCION

Patrén 7 : Auto percepcidn - Auto concepto
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DIAGNOSTICO: 00120 “BAJA AUTOESTIMA SITUACIONAL”
DOMINIO N26: Auto percepcidn

CLASE 2 : Autoestima

DEFINICION: |
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS FACTORES RELACIONADOS
v" Evaluacién de si mismo como incapaz de afrontar [ Conducta inconsistente con los valores
los acontecimientos. O cCambio de desarrollo
v"  Evaluacion de si mismo como incapaz de afrontar [ Alteracién de la imagen corporal
las situaciones O Fracasos
v Expresién deimpotencia O Deterioro funcional
v Expresién de inutilidad O Falta de reconocimiento
v Conducta indecisa U Rechazos
¥"  Conducta no asertiva O Cambio de rol social
v" Verbalizaciones de negacién de si mismo
Patron 7 : Auto percepcion - Auto concepto
CRITERIOS DE INTERVENCIONES NIC EJECUCION PLAN DE
RESULTADOS NOC CUIDADOS
NOC 1:1205 ONIC 1:5400 ) )
AUTOESTIMA Potenciacion de la (IMoHmATSOLTE @ Sxlslancl de

puntos de vista alternativos y
soluciones identificando ventajas y
desventajas de cada uno

autoestima.

NOC 2: 0906 TOMA DE aNIC 2: 5250 Apovoen
DECISIONES. latoma de decisiones *Aportar informacion para facilitar la
decision
O NIC 3: 5230 Aumentar
NOC 3: AFRONTAMIENTO el afrontamiento.

+Ayudarle a identificar estrategias
positivas para hacerse cargo de sus

DE PROBLEMAS limitaciones ¥y manejar su estilo de
ONIC 4: 5100 vida
Potenciacion de la
NOC 2 - 1305 socializacion. *Se le anima a la participacion de
MODIFICACION grupos incentivando las relaciones
B . ; con los demas
PSICOSOCIAL: cambiode  ONIC 5: 5270 Apovo

vida emocional. «Ayudar al paciente a reconocer los
sentimientos y las emociones,

ONIC 6:4470 Ayudaa manifesténdole apoyo ¥
NOC 4: EJECUCION DEL la modificacion de si permaneciendo cerca de el

ROL mismo. +F avorecer la conversacion o el llanto

DIAGNOSTICO 120BAJA AUTOESTIMA SITUACIONAL: Desarrollo de una percepcion negativa
de la propia valia en respuestaa una situacion actual (especificar),
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DOMINIO 6: AUTOPERCEPCION (D2 Pilar Caminero Luna)



DIAGNOSTIOO: 00128 “TRASTORNO DE LA IMAGEN CORPORAL”
DOMINIO N26: Auto percepcion

CLASE 3 : Imagen corporal

DEFINICION:

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

AR A e

visidn alterada de la propia apariencia corporal

SSEEN

cuerpo

Exagerar los logros

A s & e

CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

1200-
Imagen corporal

1302-
Afrontamiento de proklemas

Conductas de reconocimiento del propio cuerpo
Conductas de evitacion del propio cuerpo
Respuesta no verbal a cambios corporales reales

Verbalizacion de percepciones que reflejan una

Cambio en la implicacidn social

Ocultamiento intencionado de una parte del

Falta de una parte del cuerpo

No tocar una parte del cuerpo

Personalizacion de la perdida dandole un nombre

Temor alareaccién de otros

INTERVEN CION
NIC

5230 Aumentar el
afrontamiento

5820 Disminucion de |3

ansiedad

4700 Reestructuracian
Cognitiva

5820 Asesoramiento

1030 Contral de
trastornos alimenticios

5220 Potenciacidn de la
iragen corporal

FACTORES RELACIONADOS

Biofisicos

Cognitivos

Culturales

Cambios de desarrollo

Enfermedad

Lesion
Perceptuales
Psicosociales
Espirituales

Cirugia

OO0 0O 0D DDO0D o000

Traumatismo

Tratamiento de la enfermedad

Patrdn 7 : Auto percepcion - Auto concepto

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

s Animar al paciente a desarrollar relaciones
* Utilizar un enfoque sereno que de seguridad
s |nstruir al paciente sobre téchnicas de relgjacidn

s fvudar |3 paciente a identificar sus puntos
fuertes, reforzandolos

#Establecer relacidn terapéutica basada en la
confianza v el respeta.

sEstablecer metas
+&vudar a determinar el alcance de sus cambios
reales producidos en sucuerpoy su

funciohamiento

sDeterminar si un cambio en laimagen corporal
ha contribuido &l aislamiento social

DIAGNGOSTICO: 00128 “TRASTORNO DE LA IMAGEN CORPORAL”
DOMINIO M2 6: Auto percepcion

CLASE 3 : Imagen corporal

DEFINICION: Confusicn en la imagen mental v el yo fisico.

DOMINIO 6: AUTOPERCEPCION

INDICADORES

12005 Satisfaccidn con el
aspecta corparal

120010 Yoluntad para
utilizar estrategias gue
mejora su aspecto

130202 Adopta conductas
para reducir el estrés

130212 Utiliza estrategias
de superacidn efectivas

Patran 7 : Auto percepcion - Auto concepto
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DOMINIO 7: ROL/ RELACIONES
Dfa. Carmen Castelo Sardina

Patrones Funcionales de Salud

*  Patron funcional n2 8
“ROL/ RELACIONES”

DOMINIOS Y CLASES NANDA ||

Diagnésticos enfermeros (NANDA 11)
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DIAGNOSTICO: 00061 "CANSANCIO DEL ROL DE CUIDADOR”
DOMINIO N27: Rol / relaciones

CLASE 1 : Roles de cuida
DEFINICION: &)

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

v Dificultad para llevar a cabo las tareas requeridas

¥ Cambio disfuncional en las actividades del
cuidador

¥ Sentimientos de depresidn, frustracion

¥ Afrontamiento individual deteriorado

¥ labilidad emocional creciente

¥ Nerviosismo creciente

¥ Somatizacién

¥ Estrés

¥ Conflicto familiar

CRITERIOS DE INTERVEN CION

RESULTADOS NOC NIC

2602- FUNCIOMANMIENTO DE
LA FARILLA

2604
MNORMALIZACION DE LA
FamILIA

2600-
SUPERACION DE LOS
FROBLEMAS FAMILIARES

o APOYO A L& FAMILA (7140

e APOYD AL CUIDADOR
PRIMCIPAL (70407

o FOMEMTAR L4, | MPLCACION
FAMILLAR (7110

o FOMEMTAR L,
MORMALZADON FAMILAR
(7200)

o MANTEMIMIENTO EN LOS
PROCESOS FAMILARES (7130)

+  TERAF&FAMIUAR (7150

+  ASESORAMIENTO (5240

o APOYD & L& FARILA (7140

* POTEMCIAQOM DE ROLES
{5370

+ CONTROLDE L& CONDUCTA
{4350

+  MEDIACION DE
CONFUCT O%{5020)
*  ALMENTAREL
AFROMTAMIENT O15230)
+ TRAMA FAMILAR(ZLSO)

o000 O pDooopo O

FACTORES RELACIONADOS

Problemas cognitivos(del receptor de los
cuidados)

Gravedad de la enfermedad

Cronicidad de la enfermedad

Crecientes necesidades de cuidados
Conductas problematicas

Salud inestable del receptor de los cuidados

Incapacidad para satisfacer las expectativas
propias vy ajenas{del Cuidador)

Problemas fisicos y psicoldgicos

Patrones de afrontamiento marginales
Expectativas irreales

Recursos comunitarios inadecuados

Entorno fisico inadecuado

Falta de soporte

Falta de energia fisica

Existen muchos mas, ver NANDA internacional

Patran 8 : Rol - Relaciones

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

DIAGNOSTIO0: 00061 “CANSANCIO DEL ROL DE CUIDADOR”
DOMINIO N 7: Rol / relaciones

CLASE 1 : Roles de cuidador

INDICADORES

LOS MIEMEROE DE LA FARILLA
REFRESENTAMN LOS ROLES
ESPERADOS

UTILIZA RECURSDS INCLUYEND O
GRUPOSDEAPOYO CUANDO ES
MECESARID

DISTRIBUYE LAS RESPONSABLIDADES
ENTRE LOS MIEMEBROS

IFPLICA A LOS MIEMEROS EN LA
RESOLUCION DECONAICTOS

SEAPOVAN Y AYUDAM LOS UNOS ALDS
OTROS

FARTICIFAN EN ACTIVIDADES DE LA
COMUNIDAD

E=cala :

1- Nun@ demmtrado
2-Raramente demmtado
3-Aweces demmtrado

4 Frecuentemente demmtado
E-Ziempre demmstrado

DEFINICION: Dificuitad para desempefiar el rol de cuidador de la familia.

DOMINIO 7: ROL - RELACIONES

Patrén 8 : Rol - Relaciones |
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DIAGNOSTICO: 00063 “PROCESOS FAMILIARES DISFUNCIONALES”
DOMINIO M27:Rol / relaciones

CLASE 2 : Relaciones familiares
DEFINICION:

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS FACTORES RELACIONADOS
¥ Abuso de alcohol [ Habilidades de afrontamiento inadecuadas
¥~ Fallo en el desempefio de las tareas de desarrollo
v~ Deterioro de la comunicacién [ Falta de habilidades para la solucién de
¥" Incapacidad para satisfacer necesidades: problemas
emocionales, de seguridad, de recibir ayuda
¥" Deterioro de las relaciones familiares O Influencias de téxicos
v" Desempeiio parental inconsciente
v" Negligencia en las obligaciones [ Antecedentes familiares de resistencia al
¥" resentimiento tratamiento
v" Fracaso
v+ Desesperanza
v Falta de cohesidn
v+ Vulnerabilidad
¥ Abusos
¥ Otros
Patron 8 : Rol - Relaciones
CRITERIOS DE INTERVEN CION EJECUCION PLAN DE INDICADORES
RESULTADOS NOC NIC CUIDADOS
2604- e e
MNORMALIZACION DE LA = POTENCIACION DEROLES (5370}
FARILLA, CONTROL DELA CONDUCTA (4350 SATISFACE LAS MECES| DADES

IWANTENIMIENTD EM LOS

FROCESOS FANILIARES (71300

= NODIFICACION DE LA CONDUCTA

{4360 SATISFACE LS MECES| DADES
FISICAS

P3ICOSOCIALES

COMUMICA LA IMPORTAMC A DE

2602- FUNCIONAMIENTO DE
LA FAMNILLA

2600-
SUPERACION DE LOS
PROBLEMAS FAMILIARES

DIAGNOSTICO: 00063 “PROCESOS FAMILIARES DISFUNCIONALES”

DOMINIO MN?7: Rol / relaciones

CLASE 2 : Relaciones familiares

APOYOD A LA FARILIA (7140)
AFOTO AL CUIDADOR PRINCIFAL
{7040}

FORENTAR LA IPLICACI O 1
FARILIAF (7110)

FOMENTAR LA NORMALIZACIGN
FAMILIAF {7200)
FAANTENIMIENTO EN LOS
PROCES0S FARILIARES (7130)
TERAPIA FAMILIAR (7150

WEDIACION DE
CONFLCTOS(S020)
AUNENTAR EL
AFRONTAMIENTO(S230)
TRAPIA FAMILIARF150)
ESTIMULACIGON DE LA
INTEGRIDAD FAMILIAR [7100]

MAMNTEMER LAS ACTI DADES
MORMALES

TAAMTIENE LAS RUTINAS
HABITUALES

UTIUZA RECURSOS ¥ GRUPOS DE
APOYOD

Escala:

1- Nunca demostrada

2- Raramente demostrada

3- Avees demostrado

4- Frequentemente demostrado
5- Siempre demostrado

DEFINICION: /as funciones psicosociales, espirituales, y fsioldgicas de la unidad familiar estdn cronicamente desorganizadaes, o gue
copduce a conflictos, negacidn de problemas, resistencia al cambio, v una serle de crisis que se perpetian por sl mismas

DOMINIO 7: ROL - RELACIONES

Patron 8 : Rol - Relaciones
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DIAGNOSTICO: 00055 “DESEMPENO INEFICAZ DEL ROL”

DOMINIO N8 7:Rol / relaciones

CLASE 3 : Desempefio del rol
DEFINICION: P ] ]
1ri

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

FACTORES RELACIONADOS

Patron 8 : Rol-Relaciones

INDICADORES

RECONOCIMIENTO DE LA BXISTENCIA DE
ALTERACIONES

¥ Alteracion en |las percepciones del rol O Expectativas poco realistas
¥ Motivacidn inadecuada [ Tractoma mattal
¥ Conocimientos deficientes

O Déficits cognitivos
¥ Afrontamiento inadecuado =
¥ Habilidades inadecuadas O Defectos neuroldgicos
¥ Sobrecarga en el desempefic del rol :

- : O Abuso de sustancias
¥ Apoyo externo inadecuado
¥ Expectativas inadecuadas O Nivel de desarrollo
¥ Depresién O Faltaderecursos
¥ Ansiedad
. O Sistema de soporte inadecuado
¥ Impotencia
¥ Conflicto cor el sistema
¥ Cambic enlos patrones habituales de responsabilidad
CRITERIOS DE INTERVENCION EJECUCION PLAN DE
RESULTADOS NOC NIC CUIDADOS
1303~ APOYO A LA FAMILIA [7140)
POTENCIACION DE ROLES (5370)

AFROMTAMIENTO DE CLARIACACION DEVALDRES
PROBLEMAS B0

1305- ADAPTACION

AUNMENTAR EL
AFRONTARMIENTO(5230)

A¥UDA EN LA TMODIFICACION DE
31 MISHD (4470)

AFOY0 EMOCIONAL (5270)
ASESORANIENTO (5240)
AUNENTAR EL AFRONTAMIENTO

SATISFACE LAS MECESIDADES
PEICOSOCIALES

SATISEACE LAS NECESIDADES FISICAS

COMUMICA LA IMPORTANCIA DE
MANTENER LAS ACTIVIDADES
NORMALES

MANTIENE LAS RUTINAS HABITUALES

PSICOSOCAL {5230} UTILIZA RECUREDS ¥ GRUPOS DEAPOYO
GUIADEANTICIFACION 5210
ESTADO DEAMIO DEPRIMIDO
FERDIDA DEINTERES
MEDIACION DE CULPABILIDAD
CONFUECTOS(5020) NIVEL DE ACTIVIDAD ALTERADD
TRAF 1A FARILIARIZS0) AUSENCIA DE FLACER
ERTIMULACION DE LA SEMTIMIENTOS DEIMDIFERENCLA
INTEGRIDAD FARNILIAR (7100)
1208- Ezcala:
MIVEL DE DEPRESIOM ACUERDOD CON EL FPACIENTE 1-gravemente comprmmetido
[4420) 2-5i5tandalmente comprometido
APOYO EMOCIONAL (5270) 3-moderadamenta comprometido
CONTROLDELA 4 |evemente comprometido

WEDICACION{2380)
DAFR, ESPERANZA (5310}
REESTRUCTURACION
COGNITIVAG 0]

DIAGNGSTICO: 00055 “DESEMPENO INEFICAZ DEL ROL”

DOMINIO M27:Rol f relaciones
CLASE 3 : Desempefio del rol

E-Mo comprometido

DEFINICION: Patrones de conducta v expresion propla gue no concuerdan con las normas, expectativas v contexto en el gue ze

encuentra,

Patron 8 : Rol - Relaciones

DOMINIO 7: ROL - RELACIONES
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DIAGNOSTICO: 00052 “DETERIORO DE LA INTERACCION SOCIAL"
DOMINIO N27: Rol / relaciones

CLASE 3 : Desempefio del rol

DEFINICION:

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS FACTORES RELACIONADOS

v Malestar en las situaciones sociales O Ausencia de personas significativas
¥ Interaccién disfuncional con los demas O Barreras de comunicacién
¥" Uso de conductas de interaccién social O Alteracién de los procesos de pensamiento
infructuosas
L Déficit en las formas de fomentar la reciprocidad
v Incapacidad para comunicar v/o recibir una {conocimientos, habilidades)
sensacion satisfactoria de implicacion social (por
ej., pertenencia, carifo interés, historia O Trastorno del auto concepto
compartida)
O Disonancia sociocultural
v" Otros
O Aislamiento terapéutico
O Barreras ambientales
Patran 8 : Rol - Relaciones
CRITERIOS DE INTERVEN CION EJECUCION PLAN DE INDICADORES
RESULTADOS NOC NIC CUIDADOS
1502- = ASESORAMIENTO (5240) U50 DE HARIUDADES SOCALES ¥ DE

HABILIDADES DE INTERACCION
SOCIAL

2601-
CLIMA SOCIAL DE LA FAMILLS

1303-
IFAPLICACION SOCIAL

1504-
SOPORTE SOCIAL

1e04-
PARTICIPACION EN
ACTHIDADES DE QCIO

= DISMINUCIONDE LA ANSIEDAD {
Sgan)

= MODIFICACION DELA
CONDUCTA:HABILIDADES
SOCIALES [4362)

= ORIENTACION DE L& REALIDAD
{4a20)

= POTENCIACION DELA
AUTOESTIMA(S400)

= ENTRENAWIENTO DELA
ASERTIVIDADI4340)

= APOYDALAFARILIA (7140)

= APOYO AL CUIDADOR PRINCIFAL
{7040)

= FOMENTAR LA IMPLICACIO N
FARILIAR (7110)

= FOMENTAR LA NORMALIZACIGN
FARILIAR (7200)

= TWANTENIMIENTO EN LOS
PROCES0S FARILIARES (7130)

= TERAPIA FAMILIAR (7150

= MEDIACION DE
CONFLICTOS(S020)

= AUNENTAR EL
AFRONTAMIENTO(S 230)

= TRAFIAFAMILIARFIE0)

= ESTIMULACIONDELA
INTEGRIDAD FAMILAR [7100)

DIAGNOSTICO: 00052 "DETERIORO DE LA INTERACCIéN SOCIAL"
DOMINIO N®7:Rol / relaciones

IMTERACOON APROPIADAS

SATISFACE LAS NECESIDADES
PSICOSOCIALES

PARTICIPA EM ACTIMDADES SOCIALES

COMPARTE PROBLEMAS CON LA,
EAMILA

IDENTIFICACION DE OPCIOMNES
RECREATIWAS

UTIUZA RECURSO0SY GRUPDS DE
AROVOD

ESC:1- Munca dermostrada

2- Rarmmente demostrado

3- Aveozs demostrado

4- Freduentemente dermostrada
5- Siernpre dernostrada

CLASE 3 : Desempefio del rol
DEFINICION: Cartidad insuficiente o excesiva o cualitativamente ineficaz de intercambio social,

Patran 8 : Rol -Relaciones
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DOMINIO 8: SEXUALIDAD
Diia. Maria Luisa Gonzalez Pérez.

Patrones Funcionales de Salud

* Patron funcional alterado n29
“SEXUALIDAD - REPRODUCION.”

DOMINIOS Y CLASES NANDA ||

Diagnésticos enfermeros (NANDA I1)
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DIAGNOSTIOD: 00059 “DISFUNCION SEXUAL”"

DOMINIO NS 8: Sexualidad

CLASE 2 : Funcion sexual

DEFINICION fa fi

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

v"  Cambio en la funcién sexual que se ve como

insatisfactoria, inadecuada o no gratificante.

¥" Manifestado por: verbalizacién del problema,
conflicto de valores, alteracion en el logro de la
satisfaccion sexual, bdsqueda continua de

confirmacion de ser sexualmente deseable.

CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC NIC

1905- 8820 Contraol de
enfermedades
transmisibles.

Control de riesgo

5248 Asesoramiento

cexual

5622 Ensefianza sexn

Segurg.

DIAGNOSTICO: 00059 “DISFUNCION SEXUAL®

DOMINIO N2 8: Sexualicad
CLASE 2 : Funcion sexual

INTERVEN CION

FACTORES RELACIONADOS

Medicacidn,

conflicto de valores,

falta de intimidad,

OO0 00O

abuso fisico..

conceptos errdneos o falta de ellos,

Patron 9: Sexualidad - Reproduccion

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

Insistir enla toma de precauciones en
|as relaciones sexuales para evitar la
adquisicion de enfermedades de
transmisidn sexual

Establecer una relacion terapéutica de
confianza y respeto con un buen grado
de intimidad.

Hacer hincapié en la necesidad de
controlar sus impulsos sexuales.
Tranguilizar sobre los efectos no
deseados de |a medicacion en |a
sexualidad, explicandole diferentes
alternativas para no verse en la
necesidad de dejar la medicacion,

Ensefiar a ser selectivo a la hora de
elegir compafiero/a sexual,
subrayando |a importancia del uso de
preseryativos.

DEFINICION: Carmbic en la funcidn sexual que se ve como insatisfactora, inadecuada o no gratificante,

DOMINIO 8: SEXUALIDAD

INDICADORES

Comprobar conocimientos
adquitidos por parte del
paciente ¥ pareja mediante
entrevista autoevaluable.

Observar sighos: desasosiego,
iritabilidad, miedo,
desconfianza, imposibilidad del
sezuimiento en consulta.

Comprobacion de
conacimientos adquiridos por
parte del paciente v pareja
mediante entrevista
autoevaluable.

Patran 9: Sexualidad - Reproduccion

129

(D2 Maria Luisa Gonzélez Pérez)



CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

1905-
Control de riesga

CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

1905-
Control de riesgo

INTERVENCION
NIC

4356 Control de |3
conducta sexual,

4370 Entrenamienta
control de impulsos,

INTERVEN CION
NIC

4480 Facilitar |3
responsahilidad consigo
misma.

DIAGNOSTICO: 00059 “DISFUNCION SEXUAL”

DOMINIO N2 8: Sexualidad

CLASE 2 : Funcidn sexual

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

Identificar conductas sexuales
inadecuadas, hadendoselas ver al
paciente ¥ poniendole limites, Dialogar
sobre la razdn de gue su conducta sexual
sea inaceptable v las consecuendas de
realizara.

Syudar a identificar el problema o la
situacion gue le hacen perder | a serenidad
y reaccionar de forma impulsiva,

Buscar conjuntamente la mejor forma de
contralar las conductas impulsivas,
refarzandole positivamente cada exito,
&nimar a buscar solutones en situadones
sociales einterpersonales fuera del
armbiente terapéutico.

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

Averiguarlos conocimientos gue tiene
sobre cuidados de salud yfomentarla
expresion aral de sentimientaos,
percepciones y miedas por asumir a
responsabilidad de sus cuidados,
Establecer limites ante conductas
manipuladoras,

Propordonar una respuesta positiva ala
aceptaddn de responsakilidad de sus
cuidados. Establecer limites ante
conductas manipuladoras,

DEFINICION: Cambio en la funcidn sexual gue se ve como insatisfactoria, inadecuada o no gratificante.

DOMINIO 8: SEXUALIDAD

INDICADORES

Comprobar conocimientos
adguiridos por parte del
paciente ¥ pareja
rediante entrevista
autoevaluable,

Ohservar conductas
impulsivas. Comprobar
ambitos sociales/grupo de
amistad,

INDICADORES

Realizar prueha ohjetiva
sohre conocimigntos
adguiridos.

Patron 9; Sexualidad - Reproduccion
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CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

0119-
Funcionamiento sexual

CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

0119-
Funcionamiento sexual

INTERVEN CION
NIC

5480 Clarificacion de
valores,

5248 Asesoramiento
sexual,

INTERVEN CION
NIC

5400 Patenciacion de la
autoestima,

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

¢ Utilizar preguntas adecuadas para
ayudare a reflexionar sobre la situadon y
lo personalmente importante. Animar a
hacer una lista de calores para guiar la
conducta en distintos ambientes v
situaciones,

+ Establecer una relacidn terapéutica de
confianza y respeto con un buen grado de
intimidad.

* Hacer hincapie enla necesidad de
controlar sus irmpulsos sexualeas,

+ Tranguilizar sobre los efectos no deseados
de la medicacian en la sexualidad,
explicandole diferentes alternativas para
no verse en la necesidad de dejar la
medicacian,

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

+ Determinarla corfianza del padenteen
sUs Qropios juidos v avudar a reexaminar
las percepdones negativas gue tiene de si
mismao, asi como evaluar su propia
conducta,

* Animar a establecer objetivos realistas
paralograr una autoestirma mas alta,

* Realizar afirmadones pasitivas sochre el.

INDICADORES

“erificar mediante
entrevistalos valores
adguiridos,

Cihservar signos:
deszasosiego, irritabilidad,
miedo, desconfianza,

i posibilidad del
seguimiento en consulta

INDICADORES

Cornprobar mediante
entrayistalos ohjetivos que
se ha planteados.,

DIAGNOSTICO: 00059 “DISFUNCION SEXUAL”

DOMINIO M2 8: Sexualicad

CLASE 2 : Funcion sexual

DEFINICION: Combio en la funcidn sexual gue se ve como insatisfactoria, inadecuada o no gratificante,

Patrdn 9: Sexualicdad - Reproduccion
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DIAGNOSTICO: 00065 “PATRON SEXUAL INEFECTIVO”
DOMINIO N2 8: Sexualidad

CLASE 2 : Funcidn sexual

DEFINICION: ¢
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS FACTORES RELACIONADOS
¥v" Expresién de preocupacién respecto a la propia URelacionado con: falta de un persona significativa,
sexualidad. U conflicto en la orientacion sexual,
¥ Manifestado por: manifestacién de dificultad, Umiedo al embarazo o a las ETS,

limitaciones o cambios en los comportamientos o Udéficit de conocimientos o habilidades.

an las actividades sexuales.

Patron 9: Sexualidad -Reproduccion

CRITERIOS DE INTERVEN CION EJECUCION PLAN DE INDICADORES
RESULTADOS NOC NIC CUIDADOS
+ Establecer reladon terapeutica con el
1501- 5240 Asesoramiento paciente basadaen la confianza y el
Desempefio de un rol rezpeto, favoredendola expresion de sus  “alorar gue el padente ha
sentimientos. recibido adecuadamente [a
+ Ayudar aidentificar los problemas v las informadon.

situaciones causantes del trastorno,

+ Ofrecerinformadon objetiva sobrelas
preguntas gue se plantea.

+ Desaconsejarlatoma de dedsiones

5370 Potenciacian de estando bajo unestras intenso.
roles.

+ Facilitarla oporturidad de practicar su
verdadero rol con nuevas conductas,
apovandaole a identificar |as que ssan
necesarias para conseguir desarrollar su
ral.

+ pAyudar aidentificar los diversos papeles
gue desemperia,

DIAGNOSTICO: 00065 “PATRON SEXUAL INEFECTIVO”
DOMINIO N2 8: Sexualidad
CLASE 2 : Funcién sexual

DEFINICION: Cambia en fa funcidn sexual gue se ve como insatisfactoria, inadecuada o no gratificante,

Patrén 9: Sexualidad - Reproduccion
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CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

1501-
Desempefio de un ral

CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

1207-

Identidad sexual: Aceptacian

INTERVEN CION
NIC

5622 Ensefianza sexo
segura,

INTERVEN CION
NIC

5248 Asesoramiento
saxual,

5230 Aumentar el
afrontamiento.

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

Enzefiar a ser selectivo a la hora de el agir
companero/a sexual, subrayando |a
itmportanda del uso de preservativos,

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

Establecer una relacidn terapéutica de
confianza v respeto con un buen grado de
intimidad.

Hacer hincapié en la necesidad de controlar
sUs impulsos sexuales.

Tranquilizar sobre los efectos no deseados de
la medicacion en la sexualidad, explicdndole
diferentes alternativas para no verse en la
necesidad de dejarla medicacidn.

Favorecer relaciones con otras personas con
objetivos e intereses comunes,

Animar a expresarsentimientos v miedos,
apoyando sus puntos fuertes v sus
capacidades para resolver|os problemas de
forma constructiva,

Ayudar aidentificar estrategias positivas para
hacerse cargo de sus limitaciones y a manejar
sy estilo de vida

DIAGNOSTIOD: 00065 “PATRON SEXUAL INEFECTIVO”

DOMINIO N2 8: Sexualidad
CLASE 2 : Funcidn sexual

DEFINICION: Cambio en la funcidn sexunl gue se ve como insatisfactoria, inadecuada o no gratificante.

DOMINIO 8: SEXUALIDAD

INDICADORES

Comprobacion de
conacimientos adguiridos
por parte del paciente y
pareja mediante entrevista
autoevaluable,

INDICADORES

Ohservar signos:
desasosiego, irritabilidad,
mieda, desconfianza,
imposihilidad del
seguimiento en consulta

Patran 9: Sexualidad -Reproduccion
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CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

1207-
Identidad sexual: Aceptacion

CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

1207-
|dentidad sexual: Aceptacion

CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

1200-
Imagen corporal.

INTERVEN CION
NIC

5820 Disminucian de |a
ansiedad..

INTERVEN CION
NIC

55820 Disminucion da la
ansiedad..

INTERVEN CION
NIC

5220 Potenciacion de la
imagen corporal.

5270 Apoyo emaocional..

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

= Ayudar aidentificar situaciones que provocan

ansiedad.

= Establecer actividades encaminadasala
reduccidn dela tensidn.

= Instruir sobre téchicas de relajacidn.

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

Avudar aidentificar situaciones gue provocan

ansiedad.

Establecer actividades encaminadas ala
reduccion dela tensidn.

Instruir sobre técnicas de relagjacion.

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

Ayudar aidentificar las partes del cuerpo que
ofrecen percepciones positivas de si misma.
Avudar aidentificar acciones que mejoren su
aspecta.

Determinar|as expectativas corporales del
paciente y |a posibilidad de que le creen
paralisis social si no sonlo que espera de si
misrmo.

Comentar con el paciente |3 experiencia
emocional v su desencadenante.

Avudar a reconocer sentimientos como
ansiedad, ira o tristeza, animandole a que los
BXprese.

Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.

DIAGNOSTICO: 00065 “PATRON SEXUAL INEFECTIVO”

DOMINIO N2 8: Sexualicdad
CLASE 2 : Funcion sexual

DEFINICION: Cambio en o funcidn sexual gue se ve como insatisfactoria, inadecuada o no gratificante,

DOMINIO 8: SEXUALIDAD

INDICADORES

“Yalorar nivel de ansiedad:
-Desasosiego,
-Impaciencia.
-lrritahilidad,

INDICADORES

“alarar nivel de ansiedad:
-Desasosiegn,
-lmpaciencia.
-Irritahilidad.

INDICADORES

Yalorar nivel de ansiedad:
-Desasosiego,
-Impaciencia.
-Irritahilidad.

Patran 9: Sexualidad - Reproduccion

134

(D2 Maria Luisa Gonzalez Pérez)



DOMINIO 9: AFRONTAMIENTO Y TOLERANCIA AL ESTRES
Diia. Maria Luisa Luna Navarro
Diia. Grace Katia Cariizares Pozo.

Patrones Funcionales de Salud

* Patrdn funcional alterado Ne. 10
ADAPTACION - TOLERANCIA.

DOMINIOS Y CLASES NANDA ||
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DIAGNOSTIOD: 00141 “SINDROME POSTRAUMATICO”
DOMINIO M2 9: Afrontamiento f tolerancia al estrés

CLASE 1 : Respuestas postraumaticas
DEFINICION: 7

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Agresion, alineacion, alteracién del estado de
humor, rabia, ansiedad, habitacion, negacidn,
depresidn desvinculacidn.

Alteracidn del estado del humor.

Dificultades para concentrarse, respuesta de
alarma exagerada.

Duelo, culpa, cefaleas, desesperanza,
hipervigilancia, suenos inquietantes, irritabilidad,
pesadillas, célera, violacion.

Irritabilidad nuerosensorial, amnesia psicogena,

represion, vergiienza, abuso de sustancias.

CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

INTERVEN CION
NIC

5270.APOYOD
HEMOICIOMAL

1045-
CONTRCL DE IMPULSOS,

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

FACTORES RELACIONADQOS

UAbuso ( Fisico o psicolégico).Represalia moral no
justificada. Accidentes graves, lesion grave a personas
queridas, autolesiona grave.

UAcontecimientos fuera de la gama de las
experiencias humanas habituales.

UAcontecimiento tragico que implica maltiples
muertes.

UAmenaza grave a las personas gueridas.

OAmenaza personal grave.

Patran 10 : Adaptacidn - Tolerancia

INDICADORES

Se camenta con el paciente la
experiencia emacional ¥
desencadenante.

Se le ayuda a reconocer sentimientos
com o ansiedad, ira o tristeza,
animandole a gue los exprese,
manifestando apoyo ¥ permaneciendo
con el durante periodos de mas
ansiedad

Se favorece la conservacion y el llanto
como medio para disminuir |2
respuesta emocional,

Se favorece la conservacion y el llanto
com o medio para disminuir la
respuesta emocional,

DIAGNOSTICO: 00141 “SINDROME POSTRAUMATICO”

DOMIMIO MN?9: Afrontamiento / tolerancia al estrés
CLASE 1 : Respuestas postraum aticas

DEFINICION: Persistencia de una respuesta desadaptada ante un acontecimiento traumdtico, abrumador.

Patrdn 10 : Adaptacion - Tolerancia
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CRITERIOS DE INTERVEN CION EJECUCION PLAN DE INDICADORES
RESULTADOS NOC NIC CUIDADOS

* Se establece una relacian terapeutica
1404 - 5240, con el paciente, basada en la
CONTROL DEL MIEDD, ASESORAMIENTO. confianza y el respeto, favoreciendo |a
exprasian de sus sentimientos,

* Sele ayuda aidentificar los problemas
y las situaciones causantes del
trastorno, se identifica la relacidn
tamiliar y como afecta esta al
paciente.

* Sele proporciona informacian ohjetiva
sobre los interrogantes que plantea,
favoreciendo |a expresidn de sus
sentimientos,

* Se e desaconsejala toma de deciosles
cuando se encuentre bajo un estrés
intenso,

DIAGNOSTICO: 00141 "SINDROME POSTRAUMATICO”
DOMINIO N S: Afrontamiento [ tolerancia al estrés
CLASE 1 : Respuestas postraumaticas

DEFINICION: Persistencia de una respuesta desadaptada ante un acontecimiento traumdtico, abrumador.

Patron 10 : Adaptacion - Tolerancia

137

DOMINIO 9: AFRONTAMIENTO — TOLERANCIA DEL ESTRES
(D2Maria Luisa LunaNavarro -D2Grace Cafiizares Pozo)



Patrones Funcionales de Salud

* Patrdon funcional alterado N2. 10
.&.DAPTACION/' TOLERANCIA AL
ESTRES.

DOMINIOS Y CLASES NANDA ||

Diagnésticos enfermeros (NANDA I1)
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DIAGNOSTIOD: 00071 “AFRONTAMIENTO DEFENSIVO”

DOMINIO N2 9: Afrontamiento / tolerancia al estrés

CLASE 2: Respuestas de afrontamiento
DEFINICION: 7 ' ido d

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Negacidn de problemas.
Negacion de debilidades evidentes.

Dificultad para establecer relaciones.

Hipersensibilidad a los desaires.
Falta de seguimiento de la terapia.
Proyeccion de culpa.

Macionalizacidn de los fracasos.

N AR

Distorsion de la realidad.

CRITERIOS DE INTERVEN CION

Dificultad en percibir pruebas de la realidad.

FACTORES RELACIONADOS

UConflicto entre |a auto percepcidn y el sistema de
valores.

Osistemna de soporte deficiente,

UBajo nivel de confianza en los demas.

UBajo nivel de confianza en si mismo.

Uralta de capacidad de recuperacion.

Ordiedo a las repercusiones,

OActitud de superioridad hacia otros.

Patrdn 10 : Adaptacion - Tolerancia

EJECUCION PLAN DE INDICADORES

RESULTADOS NOC

1300-ACEPTACION: ESTADO
DE SALUD.

NIC

5470, DECLARAR LA
YERDAD AL PACIEMTE.

3390.PONTECIACION DE
LAS CONSECUEMCIAS
SOBRE 51 MISMO.

CUIDADOS

= Sedetermina el deseo del paciente para
obtener informacidn veraz sobre su
enfermedad v el pronastica de la misma, asi
coma sobre |as recaidas por el abandono de
tratamiento.

= 3eleinforma claramente de todo o
relacionado con su proceso, evitando entrar
en discusidn.

= Seleanimaareconocery discutirsus
pensamientos, moderandole que cads ser es
Lnico.

=  Seleayudaa ser consciente de sus frases
negativas sobre si mismo, asi como a
identificar sus atributos positivos.

= 3e|eapoya para que identifique los
sentimientos de culpa v las situaciones gue
precipitan ansiedad. Asi como blisgueda de
motivaciones para ejercer un cambio en
ciertos aspectos de la vida.

DIAGNOSTICO: 00071 “AFRONTAMIENTO DEFENSIVO”
DQMINIO N2 9: Afrontamiento / tolerancia al estrés
CLASE 2: Respuestas de afrontamiento

DEFINICION: Proyeccidn repetida de una guto evaluacion falsamente positiva bazadg en un patrin protector que define a la persona
de los que percibe como amenazas subyacentes a sy auioimagen positiva,

130008, Mambkre
Reconacimienta de |a
realidad de |a situacidn de
zalud.

130007, Mombre, Expresa
sentimientos sobre su
estado de salud,

13011 Mombre, Toma de
decisiones relacionadas
can la salud.

Patran 10 : Adaptacion - Tolerancia |
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CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

1502-HaBILIDADES DE
[TERACION S0CIAL.

CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

1502-AUTOESTIMA,

INTERVEN CION
NIC

4340 EMTRENAMIENTD
DE LA ASERTIVIDAD,

INTERVEN CION
NIC

3400 POMTEMNCIACIOMN
DE LA AUTOESTIMA,

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

* Sele ayuda adiferenciar las diferentes
conductas y a reconocer las
distorsiones cognitivas que bloguean
la afirmacion.

* Sele apoya paraidentificar los
pensamientos derratistas y los gue
estan fuera de larealidad.

* Seleinstruye enlas distintas formas
de actuar afirmativamente,
monitarizando el nivel de ansiedad
gue le produce el camhbio de
conducta..

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

+ Sedeterminala confianza del paciente en
sUs aropios juidos v se la ayuda a
reexaminar las percepdones negativas
gue tiene de si mismo, asi comoa evaluar
suU propia conducta.

+ Sele anima a aceptar nuevos desafios con
la confianza de ser capaz de superar s
obstaculos.

+ Selefadlitan actividades que aumenten la
autoestima y la confianzaen su capadidad
de realizar cosas, tanto de forma
individual como en grupos.

+ Evitamos realizar criticas negativas,
mostrando corfianza en que es capaz de
controlar [a situacion,

+ Fomentamaos el aumento de
responzabilidad consigo mismoa.

INDICADORES

INDICADORES

120501 ; Yerbalizacidn de
|3 aceptacian.

12057 :Comunicacion
abierta,

Escala:

1-Munca dem ostrado,
2-Raramente demastrada.
3-A veces demostrado,
4-Frecuentemente
demostrado,

S-Siempre dem ostrado,

DIAGNOSTIOD: 00071 "AFRONTAMIENTO DEFENSIVO”
DOMINIO N 9: Afrontamiento / tolerancia al estrés
CLASE 2: Respuestas de afrontamiento

DEFINICION: Froveccion repetida de ung auto evaluacion falsamente positiva basada en un patrin protector gue define a lo persong
de los que percibe como amengzas subyacentes @ si qutoimagen positiva,

Patron 10 : Adaptacidn - Tolerancia
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DIAGNOSTICD: 00146 "ANSIEDAD”
DOMINIO N29: Afrontamiento /tolerancia al estrés
CLASE 2: Respuestas de afrontamiento

DEFINICION:

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

¥ Conductuales;
- Expresion de preocupaciones dehidas a cambios en
acontecimientos vitales.
- Merviosismo
- Insomnio
v Afectivas:
- Aprensicn
- Angustia
- Distrés
- Temor
v"  Fisioldgicas
-Temhblor de manos
-%oz temblorosa
- Aumento de la tensidn
v Cognitivas:
- Conciencia de los sintomas fisiologicos
¥ Simpéaticas y parasimpaticas
- Anarexia
-Diarrea
- Aumento del pulso
- Dificultad respiratoria,

FACTORES RELACIONADOS

U Cambios en:
- Situacion econdmica
- El estado de salud
- La funcién del rol
L] Estrés
L Abuso de sustancias
O Amenaza de muerte
L Amenazapara:
- El entorno
- El autoconcepto

L Conflicto inconsciente sobre los objetivos vitales

esenciales

Ll Conflicto inconsciente sobre los valores esenciales

0 Necesidades no satisfechas

Patrdn 10 ; Adaptacién - Tolerancia

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

CRITERIOS DE INTERVENCION
RESULTADOS NOC NIC

INDICADORES

1300- Aceptacion: estada de
salud.

1402- Autocontrol de la
ansiedad.

5820, Disminucidn de la
ansiedad

6160, Intervencion en
caso de crisis

DIAGNOSTICO: 00146 “ANSIEDAD”
DOMINIO N2 9: Afrontamiento / tolerancia al estrés
CLASE 2: Respuestas de afrontamiento

DEFINICION: Sensacitn vaga e intranquilizadora de malestor o amenaza ecompafiada de una respuesta quiondmica | el origen de la
cual con frecuencia es inespecifico o desconocida para el individuo); sentirmiento de aprensién causado porla anticipacidn de un
peligro, Es una sefial de alerta gue advierte de un peligro inminente y permite al individuo tomar medidas para afrontar la amenaza

Utilizar un enfogue sereno gue de
seauridad v crear un ambiente que facilite
la confiarza para expresar sertimisntas,
percepciones y miedos,

Ayudar g identificar las situadones que
desencadenan ansiedad,

Asesorar al padente sobre el tratamiento
pautado, si es preciso.

Disponer de un amhbiente adecuado
Identificar factores desencadenantes o
precipitantes.

Ayudar a identificar valores y habilicaces
personales utilizados en la resolucion de
Crisis,

“Yalorar nivel de ansiedad:

-Desasosiego
-Impaciencia
-Irritakilidad

Autocontrol de ansiedad:
-Elimina precursores de
ansiedad.

-Disminuye estimulos
ambientales cuando esta
ansioso.

-Flanea estrategias para
superar situaciones
estresantes.

Patrdn 10 : Adaptacion - Tolerancia
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CRITERIOS DE INTERVEN CION
RESULTADOS NOC NIC

1405- Control de los 5880. Tecnicas de
impulsos, relajacian,
1502- Hahilidades de 5240, Asesoramiento

interaccion social.

DIAGNOSTICO: 00146 “ANSIEDAD”
DOMINIO N29: Afrontamiento / tolerancia al estrés
CLASE 2: Respuestas de afrontamiento

EJECUCION PLAN DE INDICADORES
CUIDADOS

+ Mantener la calrma de forma deliberada. Escala:

+ Facilitarla respiracion lenta y profunda.

+ Eliminar o disminuir estimulos gue crean
miedo o ansiedad.

+ Instruir al padente sobre métodos gue
disminuyan la ansiedad, utilizando la
techica apropiada a cada usuario.

1- Munca demostrado

2- Raramente demostrado
3- A veces demostrado

4- Frecuentemente
demostrado

5- Siempre demostrado

+ Establecer una relacion terapeutica con el
usuario, favoreciendo la expresion de sus
sertimientos.

+ Propordonarinformacion okjetiva sobre
las dermandas que plantea.

+ Ayudarle a hacer lista de prioridades ante
problemas de la vida cotidiana

DEFINICION: Sensacidn vaga e ntranguilizadora de malestar o amenaza acompaliada de una respuesta autondmica { el arigen de la
cual con frecuencla es inespecifico o desconacido para ef Individua); sentimienta de aprension causado porla anticipacidn de un
peligro, Es una seficl de alerta que advierte de un peligro inminente v permite ol individuo tomar medidas para afrontar la amenaza

‘ Patrdn 10 ; Adaptacidon - Tolerancia
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DIAGNOSTICO. NE 00074, * AFRONTAMIENTO FAMILIAR COMPROMETIDO”,
DOMINIO 9: Afrontamiento/Tolerancia al estrés.
CLASE 2: Respuestas de afrontamiento..

DEFINICION: La persona principal que habitualmente brinda soporte proporciona un apoyo, confort, ayuda o estimulo que
puede sernecesario para que el cliente maneje o domine las tareas adaptativas relacionadas con su reto de salud, que es
insuficiente, ineficaz o esta comprometido.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS FACTORES RELACIONADOS

¥"  La persona significativa trata de poner en practica [ El cliente expresa una queja por la respuesta de la

conductas de ayuda con resultados persona significativa al problema de salud.
insatisfactorios. O El cliente expresa preocupacion por la respuesta
de la persona significativa del problema de salud.
v La persona significativa muestra una conducta U La persona significativa expresa una base de
protectora desproporcionada a las capacidades cohocimientos inadecuada, lo que interfiere con
del paciente. las conductas de apoyo.
O La personasignificativa expresa una comprension
v" La persona significativa establece una inadecuada, lo que interfiere con conductas de
comunicacion personal limitada con el cliente. apoyo eficaces.
U La persona significativa describe preocupacion
¥ La persona significativa se aparta del cliente. por la reaccién personal{ p.ej., temor, duelo
anticipado, culpa, ansiedad] ante la necesidad del
cliente.
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CRITERIOS DE INTERVENCION  EJECUCION PLAN DE CUIDADOS
RESULTADOS NOC  NIC

= Se cdetermina el nivel de conocimientos que el cuidador

NOC 2; 26604, ONIC 1 : N2 7040. tiene sobre la enfermedad y el caracter del paciente,
NORMALIZACION DE APOYO AL animandole en la dificil tarea de adoptar el rol de
LA FAMILIA. CUIDADOR cuidador..

PRINCIPAL.

= Realizaremos afirmaciones positivas sobre sus esfuerzos.

= 5e muestra al cuidador estrategias de mantenimiento de
cuidados sanitarios para conservar la propia salud fisica y

NIC 2: FOMENTAR mental..
LA IMPLICACION

FAMILIAR. » _
= Se establece una relacion personal con el paciente y la

familia.

= |dentificamos la capacidad de los familiares para
implicarse en el cuidado del paciente, animadores a que
actiien mediante un plan de cuidados.

DIAGNOSTICO. N2 00074. AFRONTAMIENTO FAMILIAR COMPROMETIDO

La persona principal que hahitualmente brinda soporte proporciona un apoyo, confort, ayuda o estimulo que puede ser
necesario para gque el cliente maneje o domine las tareas adaptativas relacionadas con su reto de salud, que es insuficiente,
ineficaz o esta comprometido.
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CRITERIOS DE INTERVENCION EJECUCION PLAN DE CUIDADOS
RESULTADQOS NOC NIC

= Ayudamos al paciente a desarrollar expectativas realistas
sobre el mismo en el desempeno de sus papeles, se le

NOC 3 OnIC 1: anima a identificar objetivos realistas que puedan
2600, N2 4410, alcanzar en términos positivos.

SUPERACION DE LOS  ESTABLECIMIENTO DE

FROBLEMAS OBIJETIVOS = Sea le ayuda a priorizar los objetivos identificados,
FAMILIARES. COMUNMES. intentando que se centre en los resultados esperados

mas que en los deseados,

= | e animamos a aceptar objetivos parciales de
satisfaccidn.

= | e facilitamos la identificacién de resultados
individualizados para cada objetivo.

DIAGNSOTICO N2 00074. AFRONTAMIENTO FAMILIAR COMPROMETIDO.

La persona principal que habitualmente brinda soporte proporciona un apoyo, confort, ayuda o estimulo que puede ser
necesario para que el cliente maneje o domine las tareas adaptativas relacionadas con su reto de salud, que es insuficiente,
ineficaz o esta comprometido.
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DIAGNOSTICO: 00069 “AFRONTAMIENTO INEFICAZ"

DOMINIO N 2: 9 Afrontamiento / Toleranciz al estrés

CLASE 2: Respuestas de afrontamiento

DEFINICION:

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

FACTORES RELACIONADOS

¥ Cambio de patrones de comunicacién habituales. [ Incertidumbre.

¥" Reduccién en el uso de apoyo social.
v Conducta destructiva hacia los otros.
¥ Conducta destructiva hacia si mismo.
+  Fatiga.

¥ Trastornos del suefio.

v"  Falta de resolucion de problemas.

CRITERIOS DE INTERVEN CION
RESULTADOS NOC NIC

NOC 1 :1300- LINIC 1 : Apovyo
ACEPTACION DEL emocional. {5250)
ESTADO DE SALUD.

LNIC 2 : Aumentar
el afrontamiento.
{5230)

[ Trastorno en los patrones de liberacion de

tension.

[ Falta de confianza en la capacidad de

afrontamiento.

1 Inadecuado nivel de percepcidn de control.

L Crisis de maduracién.

1 Crisis situacionales.

Patran 10 : Adaptacidn - Tolerancia

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

Ayudar a identificar con el usuario gua
ha desencadenado las emociones,

+ Ayudar a reconocer sus sentimientos,

animandole a que los exprese (ira,
tristeza, enfado, rahia),
manifestandole apoyo ¥
acompafiandolo durante los periodos
de mayar ansiedad.

Favorecer |a conversacian v el llanto

para disminuir la respuesta emacional.

Proporcionar informacion objetiva
respecto al diagndstico, tratamiento y
prondstico, de manera serana y
sancilla.

“Yalorar el impacto de |a situacion vital
an su rol ¥ relaciones.

Utilizar un enfogque sereno de
reafirmacian.

DIAGNOSTICO: 00069 “AFRONTAMIENTO INEFICAZ"

Incapacidad para formular una apreciacién valida de los agentes estresantes, elecciones inadecuadas de respuestas practicadas y/o

incapaciclad para utilizar los recursos disponibles

INDICADORES

M2 130007, Expresa sentimientos
sobre gl estado de salud.

M2 130001, Tranguilidad,

M2 130012. Clarificacian de
valores percibido,

=

1- Munca demostrado

2- Rararmente demostrado

3- & veces demostrado

4- Frecuentemente demostrado
5- Siempre demostrado

M2 13008. Reconocimiento dela
realidad de situadon dela
salud,

M2 130020, Expresa

consiceracion por simismo

positiva,

M2 130011. Torma de decisiones
reladonadas conla salud,

continga...
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CRITERIOS DE INTERVEN CION
RESULTADOS NOC NIC

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

Animarle a expresar
sentimientos, apoyando sus
puntos fuertes y sus
capacidades para resolver
problemas.

Ayudarle a identificar
estrategias positivas para
hacerse cargo de sus
limitaciones y a manejar su
estilo de vida.

INDICADORES

N2 1300013. Renovacidon de
un sentimiento cde ganancia.

ESC:

1- Nunca demostrado

2- Raramente demostrado
3- Aveces demostrado

4- Frecuentemente
demostrado

5- Siempre demostrado

* Evaluar la capacidad del
usuario para tomar
decisiones.

CRITERIOS DE INTERVENCION EJECUCION PLAN DE CUIDADOS INDICADORES

RESULTADOS NOC  NIC

*Animarle a que examine sus valores y
N2 14013. ldentifica

NOC 2 : 1401- NIC 1:Ayuda creencias personales v la satisfaccion
' . que encuentra en ellos e e
AUTOCONTROL DE en la A identifi | ’ et | mantener el control,
LA AGRESION. modificacion de 1o @ IENIICAr 1as CONGUCAAS VIO o 140124, utiliza
T objetivos que deben cambiarse para habiliclados sfectivds do
51 MISMo. conseguir la meta deseada, resalucion de conflictos.
(4470) identificando las estrategias mas
efectivas para el cambio de conducta. N ¢ 140114. [dentifica cuanda
" se siente agresivo,
Se estaplece un er.‘utorno sereno, que le N © 140117, Desahoga
proporcione seguridad, con una e :
= e sentimientos negativos de
NIC 2 : Ayuda relacién de confianza basica, R s
I- trol controlando el potencial de agresividad  n © 140118. Auto-contrala
Pt 0 AL e interviniendo antes de su aparicin. conductas agrasivas
del enfado. « Ayudarle a identificar la causa del st
(4640) enfado y las consecuencias de su 1~ hunca dermostrado

2- Baraments demostrado

3- Aveces demostrado

4- Frequenternente demostado
S- Siempre dernostrado

conducta agresiva e inadecuada.

DIAGNOSTICO: 00069 *AFRONTAMIENTO INEFICAZ"
incapacidad para formular una apreciacion valida de los agentes estresantes, elecciones inadecuadas de respuestas practicadas
yfo incapacidad para utilizar los recursos disponibles
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CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

CRITERIOS DE
RESULTAD OS5 NOC

NOC 3 : 1501-
EJECUCION DEL
ROL.

INTERVENCION
NIC

NIC 3 :
Establecer
limites.(4380)

INTERVEN CION
NIC

NIC 1: Guiade
anticipacion.
(5210)

NIC 2 :
Modificacion de
Ia conducta.
(4360)

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

+ Apovarle en la puesta en practica
de estrategias de control.

+ |dentificar, junto con el usuario,
las conductas indeseables y

analizando sus consecuencias.

+ Ayudarle a mostrar conductas

adecuadas v deseables,

estableciendo limites en los actos
poco coherentes. Haciéndole ver
las consecuencias para él y para

los demas.

EJECUCION PLAN DE CUIDADOS

= Se ayuda al paciente a identificar la
posible aparicion de crisis v los
efectos que podria tener en su vida

personal y familiar.

s Se le proporcionan expectativas
realistas sobre la solucion de
problemas, identificando recursosy

opciones disponibles.

* Se establecen, junto con el usuario,
objetivos. Dejandolos por escrito y
animando al usuario al registro de

dichas conductas.

» Serefuerzan positivamente todas

las conductas sanas.

+ Se facilita la implicacion de la
familia a la hora de llevar a cabo

cambios conductuales.

DIAGNOSTICO: 00069 "AFRONTAMIENTO INEFICAZ”

inrcapacidad para formular una apreciacion valida de los agentes estresantes, elecciones inadecuadas de respuestas
practicadas yfo incapacidad para utilizar los recursos disponibles

INDICADORES

N 2 140109, “erbaliza cantrol
de las impulsos.

N 2 140115, |dentifica
alternativas alaagresion.

N 2140112, [dentifica
situacianes gue
desencadenan haostilidad.

ESC:

1- Munca demostrado

2- Raramente demostrado

3- Aveces dermostrado

4- Frecuentemente demostrado
5- Siempre demostrado

INDICADORES

N ¢ 150107. Descripcion
de los camhios
conductuales con la
enfermedad o la
incapacidad,

M ¢ 150111, Estrategias
referidas al cambio de rol.
M2 150101, Ejecucian de
las expectativas del ral.

ESC:

1- Munca demostrado

2- Raramente demostrado

3- Aweces demostrado

4- Frecuentermnente demostrado
5- Siempre demostrado
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CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

NOC 4 :1504-
SOPORTE 50OCIAL.

INTERVEN CION
NIC

MNIC 3 : Potenciacién
de roles.{(5370)

INTERVEN CION
NIC

NIC 1 :Apoyoala
familia. (7140}

EJECUCION PLAN DE CUIDADOS

= Sa ayuda al usuario a identificar los

diversos papeles que desempefia
en la vida, incluyendo los
familiares, instandole a que
encuentre los suyos y los asuma
con toda su responsabilidad.

Se le facilita la oportunidad de
practicar su verdadero rol con
nuevas conductas.

Facilitarle el didlogo con la familia
para aumentar la capacidad de
realizar cada uno surol.

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

Se valora la reaccion emocional
de la familia frente a la
enfermedad, determinando su
carga psicoldgica,

Atender a las preguntas,
facilitando una relacidn de
confianza.

Apoyo a la familia en
identificacion de sintomatologia
del usuario, para ayudar de
forma eficaz cuando estos
aparezcan.

Insistir en la importancia del
cumplimiento del tratamiento
farmacolégico.

Valorar la comprension de la

familia acerca de la enfermedad v

SUS consecuencias.
Ser accesible.

DIAGNOSTICO: 00069 “AFRONTAMIENTO INEFICAZ"

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

INDICADORES

N 2 150103. Ejecucicn de |as
conductas de rol familiares.
N 2 150104. Ejecucicn de las
conductas de raol social,

N 2 150105. Ejecucicn de |as
conductas de rol laboral,

N 2 150112. Comodidad
referida con la expectativa
del rol,

M 2 150116 Expresa
comodidad con el (los)
cambio (5] de rol,

ESC:

1- Munca demostrado

2- Raramente demostrado

3- Aveces demostrado

4- Frecuentemente demostrado
5- Siempre demostrado

INDICADORES

N © 1500412, Refiere
ayuda ofrecida por los
demas.

M © 150402. Refiere
dedicacion de tiempo de
otras personas,

ESC:

1- Munca demostrado

2- Raramente demostrado
3- & weces demostrado

4- Frecuentemente
demostrado

5- Siempre demostrado
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CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

INTERVEN CION
NIC

MIC 2 Aumentar |os
sistemas de apoyo.(5540)

MIC 3: Fomentar |3
implicacion
familiar.(7110)

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

* Sedetermina el apoyo social

familiar con gue el usuario cuenta,

Implicando a la familia o
cuidador/es informalfes en el
seguimiento del mismo,

* Seanima al usuario en la
participacion en actividades de
interés con otras personas,
fomentando las relaciones
interpersonales.

* Evaluarlacapacidad de
implicacion gue tienen los
distintos mietmbros de la familia.

* 5Seles proporciona informacion
sobre el estado de salud del
usuario, los cuidados necesarios:
medicacidn, dieta, hahitos de
salud.

* Evaluar el nivel de dependencia
del usuario respecto a su familia,

DIAGNOSTICO: 00069 “AFRONTAMIENTQ INEFICAZ"

INDICADORES

N © 150408. Evidencia de
voluntad para buscar ayuda
an otras personas.

N © 150407, Refiere la
existencia de personas que
pueden ayudarle cuando lo
necesita.

M 0 150409. Refiere una red
social de ayuda,

N © 150406, Refiere
relaciones de confianza.

N 150411. Refiere una red
social estable.

ESC:

1- Munca demostrado

2- Raramente demostrado

3- Aveces dermostrado

4- Frecuenternente demostrado
S- Siempre demostrado

Incapacidad para formular una apreciacion valida de los agentes estresantes, elecciones inadecuadas de respuestas
practicadas y/o incapacidad para utilizar los recursos disponibles
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DIAGNOSTICD: 00135 “DUELO COMPLICADO"
DOMINIO N 2: 9 Afrontamiento / Tolerancia al estrés
CLASE 2: Respuestas de afrontamiento

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

¥ Disminucidn en el desempefio de los roles vitales.

¥ Beduccidn de |a sensacian de bienestar.

¥ Depresidn,

¥ Fatiga

¥ Sufrimienta emacional persistente.

¥ Verhbaliza ansiedad.
¥ Autoculpahilizacian,
¥ Afioranza

¥"  Deteriora funcional,

CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

NOC 1: 1302-
AFRONTAMIENTO DE
PROBLEMAS

DIAGNOSTICO: 00135 “DUELO COMPLICADO™

INTERVEN CION
NIC

NIC1 : Aumentar el
afrontamiento.
(5230}

NIC 2 : Intervencidn
en caso de
crisis.(6160)

O 0O O O O O

Pérdida de posicidn,

Falta de apoyo social.

FACTORES RELACIONADOS

Muerte de una persona significativa,

Pérdida de posesiones, trabajo, hogar.

Pérdida de partes y procesos corporales,

Inestahilidad emocional.

Patran 10 : Adaptacidn - Tolerancia

EJECUCION PLAN DE CUIDADOS

* Animarle a expresar sentimientos,
percepciones, miedos. Apoyando sus
puntos fuertes y sus capacidades para
resolver problemas de forma
constructiva.

» Ayudarle a identificar estrategias
positivas para hacerse cargo de su
situaciéon actual.

* Se determina el riesgo de seguridad
que elfla paciente presenta para si
mismo para los demas, vy se toman las
medidas necesarias.

» Ayudamos a identificar los
desencadenantes de la crisis asi como
a identificar los valores y habilidades
personales gue pueden ser dtiles enla
resolucion de la crisis.

INDICADORES

M 2130201, |dentifica
patrones de superacion
eficaces,

M 2130203. verbaliza
sensacion.de contral.

M 2130211, |dentifica
multiples estrategias de
superacian,

M 2140202, Elimina
precursores de ansiedad,

M 2140203. Dizminuye |os
estimulos ambientales cuando
estd ansioso.

M 2 140206. Flanifica
estrategias de superacion
efactivas,

ESLC:

1- Munca demostrado

2- Rarmmente demostrado

3- Averes demostrada

4- Frequentemente dermostrado
5- Siernpre dermostrado

Trastorno que ocurre tras la muerte de una persona significativa {o de posesiones, trabajo, posicidn, hogar, ideales, partes o
procesos corporales) en ef gue la experiencia del sufrimiento que acompafia al luto no sigue las expectativas normales y se
manifiesta en un deterioro funcional,
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CRITERIOS DE INTERVEN CION
RESULTADOS NOC  NIC

NIC 3 : Facilitar
el duelo.(5290)

CRITERIOS DE INTERVENCION
RESULTADOS NOC  NIC

NOC 2 : 1201- NIC 1 : Dar
ESPERANZA. esperanza.
(5310)

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

= Una vez identificada la pérdida
¥ la naturaleza de su union,
fomentamos la expresion de

sentimientos acerca de la

pérdida, animandole a que
manifieste verbalmente los

recuerdos de ésta.

= Ayudarle a identificar
estrategias personales de
resolucidn de problemas.

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

* Mostrarle el reconocimiento a su

valfa intrinseca.

= Enseifiarle a reconocer la realidad
estudiando la situacion y a poder

hacer planes que le den

esperanza en el presente y en el

futuro.

= Destacar la importancia de las
relaciones con los seres quericos.
= |mplicarle activamente en sus

propios cuidados.

* Destacar lo positivo de mantener
relaciones sanas con los demas.

» Ayudarle a disefar y revisar las
metas relacionadas con el objeto

de esperanza.

DIAGNOSTICO: 00135 “DUELO COMPLICADO”

Trastorno que ocurre tras la muerte de una persona significativa (o de posesiones, trabajo, posicion, hogar, ideales, parteso
procesos corporales) en el que la experiencia del sufrimiento que acompafia al luto no sigue las expectativas normales y se

manifiesta en un deterioro funcional.

INDICADORES

N 2130401. Expresa
sentimientos sobre Ia
pérdida.

N 2130211, Identifica
multiples estrategias de
superacion efectivas.

N 2130212. Utiliza
estrategias de superacion
efectivas.

ESC:

1- Munca demaostrado

2- Raramente dem ostrada

3- A veces demostrado

4- Frecuentemente demostrado
5- Siempre demostrado

INDICADORES

M2 120101, Expresion de una
orientacian futura positiva,
M2 120102, Expresion de
confianza,

M2 120103, Expresion de
ganas de vivir,

M2 120105, Expresion de
significado de la vida,

M2 120112, Establecimiento
de ohjetivos,

ESC:

1- Munca demostrado

2- Raramente demuostrado

3- A veces demaostrado

4- Frecuentemente demostrado
5- Siempre demostrado
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CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

NOC 3 : 1304
RESOLUCION DE LA
AFLICCION.

CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

INTERVENCION
NIC

MIC1: Apoyo
emocional.
{5270)

NIC 2 : Apoyo
espiritual. (5420}

INTERVENCION
NIC

NIC 3 :

Facilitar la
expresion del
sentimiento A
de culpa.

(5300)

EJECUCION PLAN DE CUIDADOS

EJECUCION PLAN DE CUIDADOS

* Secomenta con el usuario la experiencia
emocional.

* Sele ayuda areconocer sentimientos
como ansiedad, ira o tristeza,
animandole a que los exprese,
manifestandole apoyo y permaneciendo
con &l durante los periodos de més
ansiedad.

*  Sefavorece la conversacion y el llanto
como medio para disminuir la respussta
emocional.

* Sele ofrece ayuda enlatoma de
decisiones,

* Escuchar con atencion sus creencias,
tanto las de tipo religioso como las ideas
sobre |3 vida, la muerte, la enfermedad,
etc,.expresando empatia,

* Recomendar, si hiciera falts, &l apoyo
de un asesor espiritual.

Guiar al usuario en la identificacion
de sentimientos dolorosos de culpa,
asi como las situaciones en las que
se experimentan o generan dichos
sentimientos.

Ayudarle a identificar su
comportamiento en la situacion de
culpa.

Se le ayuda a comprender que la
culpa es un sentimiento bloqueante
que no beneficia.

ESC:

INDICADORES

[ 2130041, Expresa
sentimientos sobrela perdida.
M2130420, Progresaalo
largo de lasfases de afliccion.

4 2130402, Expresa creencias
espintuales sohre la muerte.
M 2130405 Describe &l
significaco de la perdida.

ESEE:

1- Nunca dermostrado

2- Raramente de mostrado

3- Aveces demostrado

4- Frecuentemente demostrado
5- Siempre demostrado

INDICADORES

N © 130409. Discute los
conflictos no resueltas,

N © 130410. Refiere ausencia de
angustia somatica,

N ©130411. Refiere disminucion
de |a preoccupacion por la
pérdida,

1- Munca demostrado

2- Raramente demostrado

3- Aveces demostrado

4- Frecuentemente demostrado

5- Siempre demostrado

DIAGNOSTICO: 00135 “DUELO COMPLICADO"

Trastorno que ocurre tras la muerte de una persona significativa fo de posesiones, trabajo, posicion, hogar, ideales, parteso

procesos corporales) en el que la experiencia del sufrimiento que acompafia al luto no sigue las expectativas normales y se
manifiesta en un deterioro funcional.
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CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

NOC 4 : 1408-
AUTOCONTROL
DEL IMPULSO
SUICIDA.

CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

INTERVENCION
NIC

NIC1:
Control de la
conducta:
autolesion
(4354)

INTERVENCION
MNIC

NIC 2 : 4370.
Entrenamiento
para controlar
los impulsos.

EJECUCION PLAN DE CUIDADOS

= Seinstruye al usuario en
estrategias de control
{entrenamiento de afirmacion,
entrenamiento de control de
impulsos y relajacién muscular
progresival.

= Sele ensena con seguridad a
enfrentarse de manera efectiva a
las conductas y a expresar

adecuadamente los sentimientos.

= Ayudarle a identificar estrategias
de control mas apropiadas que
pudieran utilizarse y sus
consecuencias.

= Se proporciona ala familia guias
sobre control de la conducta de
autolesidn.

EJECUCION PLAN DE CUIDADOS

* Ayudar al usuario a identificar el
problema o situacion que le
hacen perder la serenidad y
reaccionar de forma impulsiva.

= Ayudarle a identificar las

posibles consecuencias de la
falta de control en sus impulsos.

= Buscamos con él la mejor

estrategia para el control de las

conductas impulsivas.

* Animarle a buscar soluciones

en situaciones sociales e
interpersonales fuera del
ambiente terapéutico.

DIAGNOSTICO: 00135 “DUELO COMPLICADO*
Trastorno que ocurre tras la muerte de una persona significativa (o de posesiones, trabajo, posicion, hogar, ideales, partes o
procesos corporales) en el que la experiencia del sufrimiento que acompafia al luto no sigue las expectativas normales y se

manifiesta en un deterioro funcional.

INDICADORES

I 2140805, Werbaliza control de
impulsos.

2140816 Nointenta causarse
lesiones graves.

[ 2140801, Expresza sentimientas,
[ 2140815 Expresa esperanza

[ 2140813, Mointerta suicidarse,
[ 2140812, Mantiens el
autocontrol sin supervisian,

I 2140826, Utiliza recursos para la
presvendon del suicidio.

[ 2140821, Utiliza los servidos de
salud mental disponibles.

ESiC:

1- Munca dermnostrado

2- Raramente demostrado

3- Aveces demostrado

4- Frecuenternente demostrado

5- Siempre demostrado

INDICADORES

I4 2 140501, Identifica
conductas impulsivas
perjudiciales,

[ 2 140502, Identifica
sentimientos gue conducen
a acciones impulsivas.

[4 2 140504, |dentifica
consecuencias de las
acciones impulsivas propias
alos demas,

I4 2 140507, “erhaliza
control de los impulsos,
4 2 140509, |dentifica
sistemas de apoyo social.
ESC:

1- Munca demostrado

2- Raramente demostrado
3- & veces demostrado

4- Frecuentements
demostrado

5- Siempre demostrado

Patrdn 10 : Adaptacion - Tolerancia

DOMINIO 9: AFRONTAMIENTO — TOLERANCIA DEL ESTRES
(D2Maria Luisa LunaNavarro -D2Grace Caflizares Pozo)
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DIAGNOSTICO: 00068 “DISPOSICION PARA MEJORAR EL BIENESTAR ESPIRITUAL"
DOMINIO N210: Principios vitales

CLASE 2: Creencias
DEFIMICION: ;

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

¥ Conexidn con el yo:
- Exprasa deseos de refarzar la aceptacion
- Expresa deseos de refarzar |a esperanza
- Expresa deseos de reforzar el significado de la vida

- Expresa deseos de refarzar una filosofia de vida satisfactaria

¥ Conexién con los otros
- Proporciona servicios a los demas
- Solicita interaccian con personas sighificativas
- Solicita interaccion con lideres espirituales

FACTORES RELACIONADOS

¥ Conexiones con el arte, la misica, la naturaleza, la literatura

- WMuestra energia creativa
- Lee literatura espiritusl

¥  Canexiones con un poder superior al yo
-Expresa reverencia
-Reza

Patran 11 : Valores - creencias

CRITERIOS DE

INTERVEN CION

EJECUCION PLAN DE

RESULTADOS NOC NIC

SALUD ESPIRITUAL
2001
5310, Dar esperanza
200102- Expresion de
Esperanza

200101- Expresidn de
confianza

200116- Relacidn con &l yo
interiar,

5420, Apoyo espiritual

200122- Satisfaccian
espiritual

CUIDADOS

*

Ayudar al padentefamilia aidentifi car las areas de

esperanzade lavida
Awudar al padente a expandir su vo espintual

Armpliar el repertorio de me@nismos de resoludon

de problemas del padente

ltnpli Gar al padente adivamente ensus propios
cuidados

Crear unambiente que fadlite al padente la
pract ca de su religi dh, cuando sea posible

Alentar la asistenda a servidos reli giosos, sise
desea

Formentarel uso de regursos espinituales, sise
desea

Remitiral asesor espintual delaelecdan del
individuo

Estar dispuesto a esaucharlos sentifnientos del
individuo

Dar oporunidades para discutirsobre los
diferentes sisternas de creendas y visiones del
rmurdo

Estar abiero alas expresiones de preooupad on del

individuo

DIAGNOSTICO: 00068 “DISPOSICION PARA MEJORAR EL BIENESTAR ESPIRITUAL"

DOMINIO N°10: Principios vitales
CLASE 2: Creencias

INDICADORES

sumento de la verbalizacian
Recuperacion de la iniciativa

Aumento de laimplicacidn en
los cuidados

IManifestacidn de sentimientos
del paciente

Escala: 1- Gravemente
comprometido

2- fustancial mente
comprometido

3- moderadarmente
comprometida

4- Levemente comprometido
S- Mo comprometido

DEFINICION: Capacidad para experimentar e integrar el significado v propésita de la vida mediante la conexién con elyo, los otros, el
arte, la musica, la literatura, la naturaleza o un poder superior af propio yo que puede ser reforzada

Patrdn 11 : Valores - creencias |
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RITERIOS DE
ESULTADOS NOC

ALUD ESPIRITUAL
101

10102- Expresion de
speranza

10101- Expresion de
nfianza

10116- Relacién con el yo
terior,

10122- Satisfaccian
spiritual

INTERVEN CION
NIC

5480 Clarificacion de
valores

5426 Facilitar el
crecimiento espiritual

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

* Animara monsiderarlas preocupadones

= Utlizar cuestiones ade cuadas para ayudaral
padente a reflexionar sobre I3 situadon v lo que es
personalmente irmporante

+  Avadaral padente aprionzarios valores

»  Animaral padente a hacerunalista de valores que
zuien la conducE en dist ntos ambientes ¥ tipos de
situad anes

* Apowvaral padente enla comuni adon de los
propios valores a otros

+ Faomentarla cohversaddn que ayude al padents a
separarlos intereses espinuales

= Myudar al padente aidentificar barreras y actitudes
que difi aulan el cred miento v el
autodescubr mientao

+ Ofrecerel apoyo de laomddn

+ Fomentarlaexploradan de padents de su
COMPromiso espintual segin sus creendas y
valares.

* Remitiralaatenddn pastoral o alos cuidadores
espintales

IAGNQOSTICO: 00068 "DISPOSICION PARA MEJORAR EL BIENESTAR ESPIRITUAL"
OMINIO N210: Principios vitales

ASE 2: Creencias

INDICADORES

Yerbalizacdn por parte del
paciente de sus propios valores

Participacidn o colaboracian
con la pastoral en sus cuidados
espirituales

Escala:

1- Gravemente comprometido
2- sustandial mente
camprammetido

3- moderadamente
comprometido

4- Levemente camprometido
5- Mo comprometida

EFINICION: Capacidad para experimentar e integrar el significado v propdsito de la vida mediante la conexidn con elvo, los otros, af
e, la misica, la Wteratura, fa noturaleza o un poder superior al proplo vo que puede ser reforzada

Patron 11 : Valores - creencias
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DIAGNOSTICO: 00066 “SUFRIMIENTO ESPIRITUAL"
DOMINIO N2 10: Principios vitales

CLASE 3: Valores / Creencias / Congruencia de la accign
DEFINICION:

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

¥ Conexién con el yo:
- Colera
- Expresion de falta de aceptacidn
- Expresion de falta de esperanza
- Expresion de falta de serenidad
¥ Conexion con los otros
- Expresa alienacion
- Rechaza las interacciones con personas
significativas

FACTORES RELACIONADOS

OProceso de agonia
LAnsiedad
LEnfermedad crénica
UMuerte

LCambios vitales

Osoledad

- Manifiesta estar alejado de sus sistemas de soporte

¥" Conexiones con el arte, la musica, la naturaleza, la

literatura
- Falta de interés por la naturaleza o literatura
v Conexiones con un poder superior al yo
- Expresa sentirse abandonado
- Expresa sufrimiento y desesperanza

CRITERIOS DE INTERVENCION
RESULTADOS NOC NIC

SALUD ESPIRITUAL

2001

5310, Dar esperanza

200102- Expresion de
esperanza

200101- Expresian de
confianza
5420, Apoyo espiritual
200122- Satisfaccidn
espiritual.

200116- Relacian con el yo
interior

D_lAGNéST[CO: 00066 "SUFRIMIENTO ESPIRITUAL"
D_OMII\_IIO M2 10: Principios vitales
CLASE 3: Valores f Creencias f Congruencia de la accién

UDolor
Oautoalienacion
OAlienacién social

ODeprivacion sociocultural

Patrdn 11 : Valores - creencias

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

Ayudar al padente;familiaaidenticr las dreasde
esperanzade |3 vida

Ayudar al padente a expandirsu yo espintual
Ampliar el repertono de mecanismos de resolud on
de problemas del padente

Ihaplicar al padente adivame nte e sus propios
cuidados

Crear unambiente que fadlite al padente la

practi ca de su religion, ouando sea posible

Alentar laasistendaa servi dos reli giosos, si se
desea

Fomentarel uso de reqursos espintuales, sise
desea

Rermitir al asesor espintal delaelecdan del
individuo

Estar dispuesto 3 esqucharlos sentimientos del
individua

Dar oporunidades para discutirsobre los
diferentes sistemas de creendas v visiones del
hiundo

Estarabierto alas expresiones de preodlpad dn del
individuo

INDICADORES

surmento de |3 verbalizacidn
Recuperacidn delainiciativa

Aumento de laimplicacian en
los cuidadaos

Afrantamiento normal
Expresion de pazinteriar

Escala:

1- Gravemente comprometida
2- Suntandial mente
comprometido
3-moderadarmente
comprometido

4- Levemente comprometido
S- Mo comprometido

DEFINICION: Deteriorn de la capacidad para experimentar e integrar el significado y propésito de la vida mediante la conexién con
el yo, los otros, el arte, Ia masica, la [iteratura, la naturaleza, o un poder superfor af propio yo.

Patrdn 11 : Valores - creencias

157

DOMINIO 10: PRINCIPIOS VITALES

(D#Julia Merchan Nufiez — D. Roberto Izquierdo Garcia)




DIAGNOSTICD: 00067 “RIESGO DE SUFRIMIENTQ ESPIRITUAL"
DOMINIO M2 10: Principios vitales

CLASE 3: Valores / Creencia f Congruencia de [a accion

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS FACTORES RELACIONADOS

UDe desarrollo
- Cambios vitales
LAmbientales
- Cambios ambientales
- Desastres naturales
UPsicosociales
- Ansiedad
- Baja autoestima
- Depresidn
- Relaciones deficientes
UFisicos
- Enfermedad crénica
- Abuso de sustancias

Patran 11 : Valares - creencias

CRITERIOS DE INTERVEN CION
RESULTADOS NOC NIC
SALUD ESPIRITUAL
2001
54580

200102- Expresidn de
Esperanza

Clarificacidn de valores

200101- Expresian de

confianza

200116- Relacidan con el yo 5426

interiar. Facilitar el crecimienta
espiritual

200122- Satisfaceidn
espiritual

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

*  Anitnara considerar las preocupadones

+  lizar cuestiohes adediadas para awidaral
padente a eflexionar sobre |a situadan v o que es
personalmente imporante

+ Awydaral padente aprionzarlos valores

*  Animaral padente a hacer unalista de valores que
zuien la conducta en disti ntos ambientes v i pos de
situad anes

+ Apoyaral padente en la omuni adon de los
propios valores a otros

* Fomentarla conversadan que avude al padente &
separarios intereses espintyales

+ Ayudaral padente aidentifi @r barrems y acditudes
que difi aultan el cred miento y el
autadescubr misnto

+ [Ofrecer el apovo de laom@ddn

* Fomentarlaexplomgon de padents de su
comprarnisa espintual segin sus creendas v
walopes,

* Remitiralaatendan pastoral o alos cuidadores
espintuales

DIAGNOSTICO: 00067 “RIESGO DE SUFRIMIENTO ESPIRITUAL”

DOMINIO N?10: Principios vitales
CLASE 3: Valores / Creencia / Congruencia de la accién

INDICADORES

“erbalizadon por parte del
pacients de sus propios
valores

Participadon o colaboradan
con la pastoral en sus
cuidados espirituales

Escala:

1- Gravemente
comprometico

2- Sustandalmente
comprometico

3- moderadamente
comprometido

4- Levemente
comprameticio

5- Mo comprometido

DEFINICION: Riesgo de deteriorn de la copacidad para experimentar e integrar el significado v propdsito de o vida mediante la
conexion con el yo, los otros, el arte, la musica, la literatura, la naturaleza, o un poder superfor a uno mismo.

| Patron 11 : Valores - creencias ‘
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CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

SALUD ESPIRITUAL
2001

200102- Expresion de
esperanza

200101- Expresion de
confianza

200116- Relacion con el yo
interior,

200122- Satisfaccion
espiritual

INTERVEN CION
NIC

5310, Dar esperanza

5420, Apoyo espiritual

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

+  Ayudaral padentsfamilia aidentificr |as dreas de
esperanzade lavida

+ Ayudar al padente aexpandirsu yo espintual

+  Ampliarel repertofo de mecnismos de resoludon
de problernas del padente

+ |mplicar al padente adivarmente en sus propios
cuidadaos

* Crearunambiente que fadlite al padente |a
pract ca de su relig on, cuando sea posible

+ Alentarlaasistendaa servidos reli gosos, s se
deses

+  Faomentarel uso de reoursos espinuales, si se
desea

+  Reritiral asesor espiftual delaelecddn del
individuao

+ Estar dispuesto a esaicharlos sentimientos del
individuo

+ [Daroporunidades para discutirsobre los
diferentes sisternas de creendas v visiones del
rmurda

+ Estarabierto alas expresiones de preooipad on del
individuao

DIAGNOSTICD: 00067 “RIESGO DE SUFRIMIENTO ESPIRITUAL”
DOMINIO N2 10: Principios vitales

CLASE 3: Valores / Creencia / Congruencia de la accidn

INDICADORES

Aumento de la verbalizacidn
Recuperacidn de lainiciativa

Aurmento de laimplicacidn en
los cuidados

Afrontamiento normal
Expresion de pazinterior

Escala:

1- Gravemente comprormetido
2- usntancial mente
catmprametida

3- moderadamente
catmprametida

4- levermente comprometido
5- Mo comprarmetido

DEFINICION: Ricsgo de deteriors de la capacidad para experimentar e integrar el significado v propésito de la vida mediante la
copexidn con el vo, loz otros, el arte, la misica, la terqtura, fa naturaleza, o un poder superior a Uno mismo.

Patran 11 : Valores - creencias
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DIAGNOSTIOD: 00083 “CONFLICTO DE DECISIONES”

DOMINIO M2 10: Principios vitales

CLASE 3: Valores / Creencias f Congruencia de la accién
DEFINICION

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

¥ Retraso en la toma de decisidn,

¥ Signos fisicos de distrés o tensidn

¥ Cuestionamiento de los principios marales mientras se

intenta tomar una decisian

¥ Cuestionamiento de las reglas morales mientras de

intenta tamar una decisidn

v Cuestionamiento de las valores morales mientras de

intenta tamar una decisidn

v Cuestionamiento de las valores persanales mientras de

intenta tamar una decision
¥ Egocentrisma

v" “acilacion entre elecciones alternativas

“erbaliza sentimientos de distrés mientras se intenta

tomar una decisidan,

CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

TOMA DE DECISIONES 0906

INTERVEN CION
NIC

090601 - Identifica
informacion relevante 5250 Apoyoenlatoma
de decisiones

090603 — |dentifica las

consecuencias posibles de

cada alternativa

0990604 — [dentifica los
recursos necesarias para
apoyar cada alternativa

DIAGNC'].STICD: 00083 “CONFLICTO DE DECISIONES”

DOMINIO N2 10: Principios vitales
CLASE 3: Valores f Creencias f Congruencia de la accion

FACTORES RELACIONADOS

O0O0DOODO0ODOODRD.

Falta de informacion relevante

Mdltiples fuentes de informacion

Creencias personales poco claras

“Yalores personales poco claros

Fuentes de infarmacian divergentes
Interferencia con la toma de decisiones
Falta d experiencia en la toma de decisiones

DOhligaciones morales con comporta realizar una accion

Percepcian de amenaza al sistema de valores personales

Patrdon 11 : Valores - creencias

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

+ Determinarsi hay diferencias entre el punto
de vista del paciente y el punto de vista de oS
cuidados sanitaros sobre la condicidn del
paciente

+ Ayudar al paciente a adararlos valores v
expectativas que pueden ayvudar a tomar
decisiones vitales fundamentales.

+  Ayudar al paciente a identificarlas destajas v
desventajas de cada alternativa

+ Facilitaral paciente la articulaciones de los
ohjetivos de los cuidados.

+ Facilitarla toma de decisiones en
colaboracion.

+  Proporcionarlainformacién saolicitada por el
paciente,

+ Avudara que el paciente pueda explicarsu
decision a otras personas.

+ Servirde enlace entre el paciente v |a familia.

* Remitira grupos de apoyo oal asesor juridico
de procede

INDICADORES

Torna correcta de decisiones
por parte del pacients

Expresion confiada de
sentimientos

Escala:

1- Munca demostrado

2- Raramente dermostrado

3- Aveces demostrado

4- Frecuentemente derostrado
5- Siempre demostrado

DEFINICION: [ncertidumbre sobre el curso de la gocidn a tomar cuando la eleccidn entre acciones diversas implica riesgo, pérdida, o

supone un reto parg los valores v creencios persanales

Patrdan 11 ; Valores - creencias
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CRITERIOS DE INTERVEN CION
RESULTADOS NOC NIC

AUTONOMIA PERSONAL

1614

MO 1 5250 Apoyoenlatoma
161401- Toma de decisiones de decisiones
informadas

MOC 2.

161411-Participa en las
decisiones de los cuidados de
salud

NOC 3
161412 Expresa satisfaccian
con las elecciones de la vida

CRITERIOS DE INTERVENCION
RESULTADOS NOC NIC

AUTONOMIA PERSONAL
1614

KNOC 1 5240 Asesoramiento
161401- Toma de decisiones
informadas

MOC 2

161411-Participa en las
decisiones de los cuidados de
salud

NOC 3
161412- Expresa satisfaccion
con las elecciones de la vida

DIAGNOSTICO: 00083 “CONFLICTO DE DECISIONES”
DOMINIO N 10: Principios vitales
CLASE 3: Valores / Creencias / Congruencia de la accian

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

Determinar si hay diferencias entre el punto
de vista del paciente v el punto de vista de los
cuidados sanitarios sobre la condicidn del
paciente

Avudar al paciente a aclararlos valores ¢
expectativas que pueden ayudara tomar
decisiones vitales fundamentales.

Avudar al paciente a identificarlas destajas v
desventajas de cada alternativa

Facilitar al paciente la articulaciones de los
objetivos de los cuidados.

Facilitar la torma de decisiones en
colaboracian.

Proporcionarlainformacion solicitada por el
paciente.

Ayudar a que el paciente pueda explicarsu
decision a otras personas.

Servir de enlace entre el paciente v |a familia.
Remitir @ grupos de apoyo oal asesar juridica
de procede

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

Establecer una relacion terapéutica basada e
|la confianzay el respeto

Demostrar simpatia , calidez v autenticidad
Establecer metas

Disponer de intimidad para asegurarla
confidencialidad

Favorecer la expresidn de sentimientos
Ayudar al paciente a identificar el problema o
la situmcidn causante del trastorno

Ayudar al paciente 3 que realice unalista de
prioidades de todas |as alternativas posibles
al problemna

Avudar al paciente a que identifique sus
puntos fuertes v reforzarlos

Desaconsejarla toma de decisiones cuanda el
paciente se encuentre bajo mucho estrés
Determinar camo afecta al paciente el
comportamiento de la familia.

Identificar cualquier diferencia entre el punto
de vista del paciente ¥ el punto de vista del
equipo de cuidadores acerca de lasituacidn

INDICADORES

Aumento dela verbalizadon
sobre su patologia y las
posibles alternativas

Recuperacion de lainidativa

Escala:

1- Gravemente
comprometico

2- Sustandalmente
comprometido

3- Moderadamente
comprometido

4- Levemente
comprometico

5- Mo comprometido

INDICADORES

Aumento delaimplicacion
en los cuidados

Afrontamiento normal

Escala:

1- Gravemente
comprometido

2- Sustandalmente
comprometido

3- Moderadamente
comprometido

4- Levemente
comprometido

5- Mo comprormetido

DEFINICION: [ncertidumbre sobre el curso de la aocidn o tornar cugndo la eleccion entre gociones diversas implica resga, perdida, o

sUpone Un reto para los valores v creencias personales

Patrén 11 : Valores - creencias |

161

DOMINIO 10: PRINCIPIOSVITALES

(D# Julia Merchan Nufiez — D. Roberto |zquierdo Garcia)




DIAGNGSTICO: 00185 “DISPOSICION PARA MEJORAR LA ESPERANZA”
DOMINIO N?10: Principios vitales
CLASE 1:Valores CLASE 2: Creencias

DOMINIO N2 5 Autopercepcion

CLASE 1: Autoconcepto
DEFINICION: Patron d

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS FACTORES RELACIONADOS

¥ Manifiesta deseos de mejorar la habilidad para
fijar objetivos alcanzables

v Manifiesta deseos de mejorar la confianza en las
posibilidades

v Manifiesta deseos de mejorar la esperanza

v Manifiesta deseos de mejorar la interconexién
con los demas

v'  Manifiesta los deseos de mejorar la resolucién de
problemas para alcanzar objetivos.

¥ Manifiesta deseos de mejorar el sentimiento de
significado de suvida

v"  Manifiesta deseos de mejorar la espiritualidad

Patrdn 11 : Valores - creencias

CRITERIOS DE INTERVEN CION EJECUCION PLAN DE INDICADORES
RESULTADOS NOC NIC CUIDADOS
BIEMESTAR PERSONAL 2002 = Ayudaral padente aidentificar Ias Sres de es peranzm de

2000201- Realizacidn de
actividades delz vida diaria
5310 Dar esperanza

200101- Ejecucion de roles usuales

200207- Capacidad de superacion

200203- Mivel de felicidad

la vida

IWostrar esperanza raconodendn a3 walia intrirs ec del
pacienteyJiendo |13 enfermedad del pacientes olo mmao
unafaceta de la pesona

Ampliar el repertorio de mesnsmos de res olucidn de
problema del padente

HAyudar al padente aexpandirsuyo &5 pintual

Implicar activemente al paciente ens1s popis cuidadms.

Fomentar = reladones terapéuticas @n losseres
queridms

Froporcinnaral padente la oportunidad de impli@mse en
Erupm de apoym

Realiza actividades de lavida
diaria de forma independiente

Ejecuta su rol con normalidad

Manifestaciones verbales de

felicidad
200214- Opartunidad para elegir =  Apoyarel iso de me@nismo de defema adecuados
sus cuidados de salud = Ayudaral padente a reconocers entimientos tales mmo
laamiedad, ira otrstezs Escala:

5270 Apoyo emocional

Es aichar las expresionss de sentimisnt os i creendas
Fawanecer la mnwesaddn oel lamo como medio de
dEminuir la res pues ta.emocional
Froporcinnarayuda en latoma de decsinns

DIAGNOSTICO: 00185 “DISPOSICION PARA MEJORAR LA ESPERANZA”

DOMINIO N210: Principios vitales
CLASE 1: Valores CLASE 2: Creencias
DOMINIO N? 6 Autopercepcion
CLASE 1: Autoconcepto

1- Mo del todo satisfecha

2- Algo satisfecho

3- Moderadamente satisfecho
4- Muy satisfecho

5- Completamente satisfecho

DEFINICION: Fatrin de expectativas y deseos gue es suficlente para movilizar energia en beneficio propio v gue puede ser reforzado.

‘ Patrdn 11 : Valores - creencias
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(D2 Julia Merchan Nufiez — D. Roberto Izquierdo Garcia)




CRITERIOS DE INTERVENCION
RESULTADOS NOC NIC
ESPERAMZA 1201

120101 Expresidn de una
orientacion futura positiva

5310 Dar esperanza
120102 Expresidn de confianza
120106 Expresion de optimismo
1201092 Expresian de paz interior

120111 Dernostracidn de
entusiasmo porlavida

CRITERIOS DE INTERVEN CION
RESULTADOS NOC NIC
ESPERANZA 1201

120101 Expresian de una
orientacion futura positiva

5240 Asesoramiento
120102 Expresion de confianza
120106 Expresion de optimismo
120109 Expresion de pazinterior

120111 Demostracidn de
entusiasmo porlavida

EJECUCION PLAN DE CUIDADOS

e Ayudar al paciente a identificar las areas de
esperanza de la vida

e Nostrar esperanza reconodendola valia
intrinseca del padente v viendo la enfermedad
del paciente solo como una facetade la
persana

& Ampliarel repertorio de mecanismos de
rescludan de problemas del pacierte

e Ayudar al paciente a expandir su yo espiritual

e |mplicar activamente al padente en sus
propios cuidados.

* Fomentar|as relaciones terapéuticas con los
seres gueridos

& Propordonar al paciente la oportunidad de
implicarse en grupos de apoyo

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

* Establecer una relacign terapéutica basada en
la confianza v el respeto

* [Demostrar simpatia, calidez v cercania

* Favorecer la expresion de sentimientos

+ Ayudar al paciente a identificar el problema o
la situacidn causante del trastorno

* Practicar técnicas de reflexion v darificacion
para facilitar |2 expresion de preocupaciones

* Ayudar al paciente a que realice unalista de
priordades de todas las alternativas posibles
al problema

* [Determinar como afecta al paciente el
comportamiento de |3 familia

+ Ayudar al paciente a que identifique sus
puntos fuertes, v reforzarlos

+ Fomentar la sustitucion de habitos indeseados
por habitos deseados

+ [Desaconsejarlatoma de decisiohes cuando el
padente se encuentre bajo mucho estrés.

DIAGNOSTICO: 00185 “DISPOSICION PARA MEJORAR LA ESPERANZA”

DOMIMNIO M2 10: Principios vitales
CLASE 1: Valores CLASE 2: Creencias
DOMINIO N2 6 Autopercepcion
CLASE 1: Autoconcepto

INDICADORES

Werbalizadon de confianza y
optimismo

Escala:

1- Munca demostracdo

2- Raramente demostrado
3- A veces demuostrado

4- Frecuentemente
demostrado

5- Siernpre demostrado

INDICADORES

werbalizadon de confianza y
optimismo

Escala:

1- Munca demostrado

2- Raramente demuostrado
3- A veces demostrado

4- Frecuentemente
demostraco

5- Siempre demostrado

DEFINICION: Fatrin de expectativas v deseos gue es suficiente para movilizar energlo en beneficio propio v gue puede ser reforzado,

Patrén 11 : Valores - creencias
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DOMINIO 11: SEGURIDAD/PROTECCION

Diia. Carmen Castelo Sardina

Patrones Funcionales de Salud

* Patron funcional alterado n2 1
“PERCEPCION Y MANEJO DE LA
SALUD"”

DOMINIOS Y CLASES NANDA II

Diagnésticos enfermeros (NANDA 11)

164




DIAGNOSTICO; 00035 “RIESGO DE LESION"
DOMINIO N2 11: Seguridad / proteccién

CLASE Z: Lesion fisica
DEFINICION:

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

1911- CONDIICT A5 DE
SEGURIDAD PERSOMAL

1202-
CONTROLDELRIESGO

INTERVEN CION
NIC

CONTROL
AMEBIENTAL:PREVENCI ON DE
LAYIOLENCIA (5 457)
CONTROL ANMBIENTAL:
SEGURIDAD (5455)
ENTRENAMIENTD PARA
CONTROLAR LOS INPULS03
{4370)

WIODIFICACION DE LA
CONDUCTA (4360)
POTENCIACION DELA
SEGURIDAD (5320)

AYUDA PARA EL CONTROL
DEL ENFADD (4640)
SUJECCION FISICA (5550)

AYUDA A LA MODIFICACION
DESI MISMIO (4470
CONTROL DE
CONVULSIONES(2630)
PREVENCION DESUICIDIO
{5340

FACILTAR EL AP RENDIZAIE

GONTROL DELAS
ALUCINACIONES (5510)
VIGILANGIA:SEGURIDAD
{6654

DIAGNOSTICO: 00035 “RIESGO DE LESION”
DOMINIO N2 11: Seguridad / proteccién

CLASE 2: Lesion fisica

0O O

OO0DoDO0oDod

FACTORES RELACIONADOS

Nutricionales

Perfil sanguineo anormal
{leucocitosis/leucopenia, talasemia, disminucién
de la hemoglobina)

Disfuncion bioguimica

Hipoxia tisular

Psicolégicos {orientacion afectiva)

Edad de desarrollo {fisioldgico, psicolégico
Disfuncidn sensorial

Factores cognitivos , afectivos, psicomotores

Estructura fisica.

Patrén 1 : Percepcion - Manejo de la Saluc

EJECUCION PLAN DE CUIDADOS

INDICADORE S

1. DESARROLLAHABITOS SEGUROS

2. BITACONDUCTAS DEALTO
RIESGO

3.  E¥ITAALCOHOLY DROGAS

4. USODEFRECAUCIONES CUANDO
SECOMSUMIEN FARMACOS OLUE
ALTERAN EL NIWEL DE
COMNCIENCLA

E. SEFROTEGEDELAS LESIONES

EEC: 1- Nun@ demmtrado
3-Raramente demmstrado
3-Aveces demmtrado

4 Frecuantemente demmtado
E-Siempre demm tradn

1. RECOWOCEFACTORES DERIESGO

2. ADAPTALAS ESTRATEGIAS DE
CONTROL DERIESGO

3. MODIFICA EL ESTILO DEMIDA
PARAREDUCIE EL RIESGOD

4. UTILIZA LOS SERMVICIDZ
SANITARIOS Y 30 CIALES PARA
CONTROLAR EL RIESGO

5. RECONOCECAMEIDS EN EL
ESTADO DESALUD

DEFINICION: Riesgo de lesidn coma consecuencia de la interaccidn de condiciones amblentales con los recursos adaptativos y

defersivas de la persona

DOMINIO 11: SEGURIDAD - PROTECCION

Patrén 1 : Percepecidn - Manejo de |a Salud ‘
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DIAGNGOSTICO: 00139 “RIESGO DE AUTOMUTILACION”
DOMINIO N 11: Seguridad / proteccién

CLASE 3: Violencia
DEFINICION:

FACTORES DE RIESGO

Impulsividad

Historia de conductas autolesiva

Incapacidad para planificar soluciones
Trastornos emocionales

Historia familiar de conductas autodestructivas
Trastornos alimentarios

Disociacidn

Trastorno de la imagen corporal

Persona con retraso en el desarrollo
Trastornos limite de la personalidad
Afrontamiento ineficaz

Perdida de control

Estado psicético

Abuso de sustancias

Uso de la manipulacién para establecer relaciones
Violencia entre las figuras parentales

A s R s LR Ris s LR

CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

1911- COMDUCTAS DE 3
SEGURIDAD: PERSOMAL

INTERVEN CION
NIC

CONTROL

AMEIENTAL:FREVENCION DELA

VIDLENGIA (5427

*  CONTROL AWBIENTAL:
SEGURIDAD (5456)
ENTRENAMIENTO PARA
CONTROLAR LOS INPULSOS
[a370)

»  MODIFICACION DELA CONDUECTA
{4360)

»  POTENCIACION DE LASEGURIDAD

{5320]

AUDAPARA EL CONTROL DEL

ENFADD (8540)

1302- = SUIECCION FISICA [B520)

COMTROLDEL RIESGO :
*  AYUDAALAMODIFICACION DES|
1ISKAD (4470)
CONTROL DE
CONVULSIONES(2620)
*  PREVENCIONDESUICIDIN (240)
*  FACILTAR EL APRENDIZAIE
1913- Y6437 EE10-5610-9360

ESTADC DE SEGURIDAD: LESIORN

FISICA,

*  CONTROL DELAS IDEAS
ILUSORIAS (5450)

»  CONTROL DELAS ALUCINACIONES
{5510)
YIGILANCIA:SEGURIDAD (5654
SUJECION FISICA

» Y GES0- 6420-5510-6450-6986

DIAGNGSTICO: 00139 “RIESGO DE AUTOMUTILACION”

DOMINIO N¢11: Seguridad / proteccién
CLASE 3: Violencia

O0o00o000COO0 OO

Sentimientos negativos

Depresidn, ansiedad, rechazo, culpa, odio hacia si
mismo, despersonalizacion

Crisis de identidad sexual

Perdida de relaciones significativas

Baja autoestima

Aislamiento

Encarcelamiento

Incapacidad para expresar verbalmente la tensidn
Trastorno de las relaciones interpersonales
Despersonalizacion

Personas maltratadas

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

Patrdn 1 : Percepcidn - Manejo de |a Salud

INDICADORES

1. DESARROLLAHAEITOS SEGUROS

2. BVITACONDUCTAS DEALTO
RIEEGO

3. EVITAALCOHOLY DROGAS

4. US0DEPRECAUCIONES CUANDO
SE CONZUMEN FARMACOS OUE
ALTERAN EL NIVEL DE
COMCIENCLA,

E. SEFROTEGEDELAS LESIONES

ESC: 1- Nun@ demmstrado

2-Rarmmente demmtrado

3-Aveces demmtrado

4 Frecuentemente demmtrado

E-Biempre demmtado

1. RECONOCEFACTORES DERIEZGO

2. ADAPTALAS ESTRATEGIAS DE
CONTROL DERIESGO

3. MODIFICAEL ESTILO DEYIDA
PARAREDUCIR ELRIESGO

4. UTILIZA LOS SERVICIOS
SANITARIOS ¥ SOCIALES FARA
CONTROLAR EL RIESGD

5. RECOMOCE CAMEIDS EM EL
ESTADOD DESALUD

DEFINICION: Riesgo de conducta deliberadamente autolesiva que cousa un dakio tisular con la intencidn de provocar ura lesicn no

fetal que alivie la tensidn

DOMINIO 11: SEGURIDAD - PROTECCION

Patrdn 1 : Percepcidn - Manejo de la Salud ‘
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DIAGNOSTICO: 00151 “AUTOMUTILACION"
DOMINIO M2 11: Seguridad proteccion

CLASE 3: Violencia

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Hacerse cortes en el cuerpo
Morderse

Constreiiir una parte del cuerpo
Causarse abrasiones

Golpearse

Ingestion de sustancias nocivas
Inhalacion de sustancias nocivas
Insercion de objetos en los orificios corporales
Hurgarse heridas

Aranarse el cuerpo
Quemaduras autoinfligidas
Realizarse incisiones

RARRE & AR RS

CRITERIOS DE INTERVENCION
RESULTADOS NOC NIC
1511- CONDUCTAS DE *  CONTROL

ANBIENTAL:F REVENCION DELA
WIDLENCIA (5457)

»  CONTROL AMEIENTAL:
SEGURIDAD (5455)

*  ENTRENAMIENTO PARA
CONTROLAR LOS INPULSOS

SEGURIDAD: PERSOMAL

{4270)

= MODIFICACION DE LA CONDUETA
{43260)

»  POTENCIACION DE LASEGURIDAD
{5230)

= AYUDAPARAEL CONTROL DEL
ENFADO (4540)

1302- = SUJECCION FISICA (R530)
AFRONTAMIENTO DE :

= AYUDAA LA MODIFICACION DES!
PROBLEMAS KISMO (2470)

=  CONTROLDE
CONYULSIONES (2650)

o *  PREVENCIONDESUICIDIO (5340)
COMNDUCTA TERAPEUT| Ca = FACILTAR EL APRENDIZAIE
LESION *  YE437-EE10-5610-6260

*  CONTROL DELAS IDEAS
1305- ILUSORIAS {5450)
MODIFICACION PSICOSOCIAL: B e e
CAMBID DE WD .

VIGILANCIASEGLIRIDAD (5654)
»  ZUIECION FISICA
= ¥WERL20- 642 0-LE10-E450-6426

= YIGILANCIA: SEGURIDAD (5554)
= PREVENCIONDELSUICIDIO (5340)

DIAGNOSTICO: 00151 "AUTOMUTILACION"
DOMIMIO M2 11: Seguriclac proteccion
CLASE 3: Violencia

0000000 O0dOdOoOg

oooo0ooOdodgd

FACTORES RELACIONADOS

Iripulsividad

Historia de conductas autolesiva

Incapacidad para planificar soluciones

Trastornos emocionales

Histaria familiar de conductas autodestructivas
Trastornos alimentarios

Disociacian

Trastarno delaimagen corporal

Personacaon retraso en el desarrolla

Trastarnos limite de |a personalidad
Afrantamiento ineficaz

Perdida de control

Estado psicatico

Abuso de sustancias

Uso de la manipulacidn para establecer relaciones
wiolencia entre |as figuras parentales
Sentirmientos negativos

Depresidn, ansiedad, rechazo, culpa, odio haciasi misma,
despersonalizacian

Crisis de identidad sexual

Perdida de relaciones siznificativas

Baja autoestima

Aislamiento

Encarcelamiento

Incapacidad para expresar werbalmente |a tensidn
Trastarno de las relaciones interpersonales
Despersonalizacian

Personas maltratadas

Patrédn 1 : Percepcion - Manejo de la Salud

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

INDICADORES

1. DESARROLLAHABITOS SEGUROS

2. EMITACONDUCTAS DEALTO
RIEZGO

3. BWITAALCOHOLY DROGAS

4. USODEPRECAUCIONES CUANDO
SECONSUNMEN FARMACOS OUE
ALTERAN EL NIVEL DE
CONCIENCLA

E. ESEPROTEGEDELAS LESIOMNES

ESC: 1- Nun@ demmtrado

2-Rammente demmtado

3-Aveces demm trado

4 Frecuentements demmtrado

S-Siempre demmtrado

1. RECONOCEFACTORES DERIEEGOD

2. ADAPTALAS ESTRATEGIAS DE
CONTROL DERIEEGO

3. MODIFICA ELESTILO DEVIDA
PARAREDUCIE EL RIESGO

4. UTILIZA LOS SERVICIOS
SANITARIOS Y SOCIALES PARA
CONTROLAR ELRIESGO

E. RECONOCE CAMEIDS EM EL
ESTADOD DESALUD

DEFINICION: conducta deliberadamente autalesiva que cause un dafio Hsular con la intencidn de provocar ung lesidn no letal que

alivie lq tension,

DOMINIO 11: SEGURIDAD - PROTECCION

Patran 1 : Percepcidn - Manejo de |a Salud ‘
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DIAGNOSTICO: 00138 “RIESGO DE VIOLENCIA DIRIGIDA A OTROS"
DOMINIO Mo 11: Seguridad proteccion

CLASE 3: Violen
DEFINICION: Ries

ot

LAN RS

LA

AR

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Historia de violencia contra otros

Historia de amenazas de violencia

Historia de presenciar violencia familiar
Historia de abusos de sustancias

Historia de violencia indirecta (p. ¢j., destrozar
objetos, pintar paredes, orinar en el suelo,
defecar, coger rabietas, gritar, lanzar objetos,
insinuaciones sexuales

Historia de abusos infantiles

Crueldad con los animales

Deterioro cognitivo (trastornos del aprendizaje,
déficit de atencion, disminucidn del
funcionamiento intelectual)

Disponibilidad de armas

Lenguaje corporal (postura rigida, pufios y
mandibula contraidos, posturas amenazadoras)

CRITERIOS DE INTERVEN CION
RESULTADOS NOC NIC

1408- AUTOCONTEMCION * ACUERDO COMEL
DEL SUICIDIO PACENTE- 4420

o CONTROL AMBIENTAL
SEGURIDAD (6486)

o ENTREMAKMIENTO PARA
CONTROLAR LOS
IMPULSOS (4370)

o MODIFICACION DE L&
CONDUCTA (4360)

o AYUDAPARSEL
CORTROL DEL ENFADO
{4640)

o SUIECCION FISICA
{6580)

* CONTROLDE LaS
ALUCINACIONES (65109

e PREWENCION DE
SUICIDIO (6340)

e DISMIMUCION DE L&,
AMNSIEDAD (5820)

* Y6487 5510-6610-4360

o WIGILANCIASEGURIDAD
{6654)

ooog

ooOod

FACTORES RELACIONADOS

Historia de conducta antisocial violenta
impulsividad

Problemas con vehiculos

Deterioro neurolégico {p. ej., EEG.TC, resonancia
nuclear positiva, hallazgos neurolégicos,
traumatismo craneal, trastornos convulsivos)
Intoxicacion patoldgica

Complicaciones perinatales

Complicaciones prenatales

Sintomatologia psicotica { auditiva, visual,
alucinaciones en forma de ordenes, delusiones
paranoides, procesos de pensamiento vagos,
arraticos, ildgicos)

Conducta suicida

Patron 1 : Percepcidn - Manejo de la Salud

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

INDICADORES

1. DESARROLLAHAEBITOS SEGLUROS

2. EVITACONDUCTAS DEALTO
RIERGO

3. EWITAALCOHOLY DROGAS

4. USODEPRECAUCIONES CUANDO
SECONSUMEN FARMACOS OLUE
ALTERAN EL NIVEL DE
CONCIENCLA

E. ESEPROTEGEDELAS LESIDNES

ESC: 1- Nun@ demmtrado

2- Raramente demmstrado

J-Aweces demmstrado

4 Frecuentements demostrado

E-Siempre demmtrado

1. FRECONOCEFRACTORES DERIESGO

2. ADAFTA LAS ESTRATEGIAS DE
CONTROL DERIESGO

3. KODIFICA EL ESTILO DEWIDA
FARAREDUCIR ELRIESGOD

4. UTILIZA LOS SERVICIOS
SANITARIOS Y SOCIALES PARA
CONTROLAR EL RIESGOD

5. RECONOCE CAMEIOS EN EL
ESTADO DESALUD

DIAGNOSTICD: 00138 “RIESGO DE VIOLENCIA DIRIGIDA A OTROS”
DOMINIO N9 11: Seguridacd proteccidn
CLASE 3: Violencia

DEFINICION: Riesgo de conductas en gue la persona demuestre que puede ser fisica v emocional y/o sexualmente lesiva para otros.

DOMINIO 11: SEGURIDAD - PROTECCION

Patran 1 : Percepcidn - Manejo de la Salud
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CRITERIOS DE INTERVENCION EJECUCION PLAN DE INDICADORES
RESULTADOS NOC NIC CUIDADOS
1911- COMDUCTAS DE SEGURIDAD: = CONTROL
PERSOMNAL AMEIENTAL:P REVENCION DE LA 1. DESARROLLA HABITOS SEGUROS
VIDLENEIA (5 457) 2. EWITACONDUCTAS DEALTD
= CONTROL AMEIENTAL: RIESGO

SEGURIDAD [5486)
= ENTREWARIENTO PARA
CONTROLAR LOS IMFULS0S

[4370)
1403 = MODIFICACION DE LA CONDUCTA
AUTOCOMTROL DEL PEMS AMIENTO {8360}
DISTORS OMADD = POTENCIACION DE LASEGURIDAD
{5320}

1305

TAODIFICACIOM PSICOSOCIAL: CARMEBID

= AYUDAPARAEL CONTROL DEL
ENFADD (4540)
= SUIECCION FISICA (RS&0)

DE D& = AYUDAALAMODIFICACIGN DESI
RIS KD (4470
= CONTROLDE
1401- CONVLILSIONES (2630)
AUTOCOMTROL DE L& AGRESION = PREVEWCIONDEZUICIDIO (5340)
= FACILTAR EL APRENDIZAIE
= ¥ G937-5510-6510-4360
*  CONTROLDELAS IDEAS
1405- ILUS OIRLAS (5450)
AUTOCONTROL DE LOSIMPULSOS = CONTROLDELAS ALUCINACIONES

{6510}
= VIGILANCIASEGURIDAD (5654)
= SUJECION FISICA
= ¥ 6550- 6420-5510-6450-6535

= VIGILANCIA: SEGURIDAD (B554)
= PREVENCION DELSUICIDIO (5340)

3. EWITAALCOHOLYDROGAS

4. US0DEPFRECAUCIONES CUANDO
SECOMSUNEN FARNMACOS QUE
ALTERAN EL MIWEL DE
CONCIENCIA

5. SEFROTEGEDELAS LESIONER

ESC: 1- Nunm demmtrado

2- Rarmmente demmtrado

3-Aveces demmtrado

4 Frecuentements demmstrado

L-Siempre demmtrado

1. RECONOCEFACTORES DERIESGO

2. ADAPTALAS ESTRATEGIAS DE
CONTROL DERIESGO

3. MODRIFICAEL ESTILO DEWIDA
FARAREDUCIE EL RIES GO

4. UTILIZA LOS SERVICIOS
SANITARIOS ¥ SOCIALES PARA
CONTROLAFR EL RIESGO

L. RECONOCE CAMEBEIOS EM EL
EETADO DESALUID

DIAGNOSTICO: 00138 “RIESGO DE VIOLENCIA DIRIGIDA A OTROS”
DOMINIO N2 11: Seguridad proteccion
CLASE 3: Violencia

DEFINICION: Rieszo de conductas en gue ia persona demuestre que puede ser fisica v emocional yio sexualmente lesiva para otros.

DlAGNéSTlCD: 00150 “RIESGO DE sUlCIDIO"
DOMINIO MO 11: Seguridad ' proteccion

CLASE 3: Violencia
DEFINICION: Ri

R N N O S RN

FACTORES DE RIESGO

Historia familiar de suicidios
Trastorno psiquiatrico

Expresa deseos de morir
Historia de abusos de sustancias
Maltrato en la infancia

Historia de abusos infantiles
Soledad

Desesperanza

Disponibilidad de armas
Institucionalizacion

Problemas disciplinarios

Subita recuperacion euférica de una depresion
grave

DOMINIO 11: SEGURIDAD - PROTECCION

Patrdn 1 : Percepcion - Manejo de la Salud

O000o0O

Soledad

Sistemas de soporte insuficientes

Perdida de relaciones importantes
Intoxicacidn patoldgica

Sintomatologia psicética ( auditiva, visual,
alucinaciones en forma de ordenes, delusiones
paranoides, procesos de pensamiento vagos,
erraticos, ilogicos)

Conducta suicida

Patrdn 1 : Percepcion - Manejo de la Salud
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DOMINIO 12: CONFORT
Dfia. Isabel Sahuquillo Cérdoba

Patrones Funcionales de Salud

Patrones funcionales alterados :
6 COGNITIVO- PERCEPTIVO

2 NUTRICIONAL

8 ROL-RELACIONES

DOMINIOS Y CLASES NANDA |I

Diagnosticos enfermeros (NANDA I1)

170
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DIAGNOSTIOD: 00133 "DOLOR CRONICO”
DOMINIO M2 12: Confort
CLASE 1: Confort fisico

DEFINICION:

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS FACTORES RELACIONADOS

¥ Anorexia
¥ Cambics en el patrén  del suefio, O Incapacidad fisica erénica

¥ Cambics en el patrén  del suefio,
[ Incapacidad psicosocial cronica
¥ Depresion,
¥ Observacidn de  conductas de  proteccidn o
defensa, mascarafadial, irritabilidad, agitacion, etc
¥ Agresividad,
¥ Centrar la atencidn en si mismo,
¥ Conducta defensiva.
¥" Reduccidn de lainteraccdn con los demas,

¥" Alteracion de la capacidad para seguir con las

actividades previas

Patrdn 6: Cognitivo - Perceptual

CRITERIOS DE INTERVEN CION EJECUCION PLAN DE INDICADORES
RESULTADOS NOC NIC CUIDADOS
1306- 5330 Control del hum or, Proporcionar seguridad, estabilidad 130620 PEMSAMIENTOS

Dolor: respuesta
psicolégica adversa.

4700 Reestructuracion
cognitiva,

4920 Escucha activa.

DIAGNGOSTICO: 00133 "DOLOR CRONICO”

DOMINIO N2 12: Confort
CLASE 1: Confort fisico

recuperacian y mantenimiento a un
paciente gue experimenta un humor
disfuncionalmente deprimido o
eufdrico.

Estimular al paciente para gue altere
los esquemas de pensamientos
desordenados y se vea a si mismo y al
mundao de forma mas realista.

Gran atencidn y determinacion de la
impartancia de los mensajes verbales
¥ no verbales del paciente.

FEPZIMISTAS.

150622 IRAS0OBRE LOS EFECTOS
IMCARAQITANTES DEL DOLOR.

130601 EMLEMTECIMIENT O DE LOS
PROCESCS DEL PEMSANIENTD.

120603 INTERFEREMOA COM LA
COMCEMTRAC DM,

130606 PREOCUPACION SOBRE L&
TOLERANCOA ALDOLOR,

150611 TRISTEZA,
Escala:
1-GRAYE
2. SUSTANCIAL
3.-MODERADO
1.-LEYE
5-NINGUND

D.EFINICIC')_N: Experiencia sensitiva v emocional desagradable ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrito en tales
términos (1A5P ) inicio sdbito o lento de cualguier intensidad de leve a grave, constante o recurrente sin un final anticipado o

previsible v una duracidn superior g 6 meses

DOMINIO 12: CONFORT

Patron 6: Cognitivo - Perceptual
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CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

2101-
Dalor: efectos
nocivos

CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

12083-
Mivel de depresion.

INTERVEN CION
NIC

4360 Modificacion de la
conducta,

1800 Ayuda al
autocuidadao,

5230 Aumentar el
afrontamienta,

INTERVEN CION
NIC

2270
Apoyo emocional.

5310
Dar esperanza

ot
Manejo amhbiental:
confort,

4330
Terapia artistica.

4400
Iusicoterapia

DIAGNGOSTICO: 00133 “DOLOR CRONICO”

DOMINIO N2 12: Confort

CLASE 1: Confort fisico

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

*

+*

Promocian de un cambio de conducta,

Ayudar a otra persona a realizar las
actividades de la vida diaria.

Ayudar al paciente a adaptarse alos
factores estresantes, cambios o
amenazas perceptibles que
interfieran en el cumplimiento de las
exigencias y papeles de la vida
cotidiana

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

Proporcionar seguridad, aceptacion y
anima en maomentos de tensidn.

Aumentar |a creencia de la propia
capacidad para iniciar y mantener
acciones,

Manipulacidn del entorno del paciente
para facilitar una comodidad optima,

INDICADORES

210108 COMCEMTRAC DM
ALTERADA,

210112 TRASTORMO DEL SUERID.

210114 HIGIEME PERSONAL
ALTERADA,

210123 ABSENTISMO LABORAL.

210110 ESTADO DE ANIMO
ALTERADD.

210101 RELACIONES
INTERPERSOMALES ALTERADAS.

Escala:
1.-GRAVE
2-3USTANCIAL
3.-MODERADO
4 -LEVE
S-NIMGURND

INDICADORES

120823 IRRITARILDAD.

120836 PENSAMIENTOS
RECURREMTES DE SLICIDID.

120805 EXPRESI DM DE CLUILPA
INAPROMADA O EXCESIWA

120817 DESESPERACION..

120802 PERDIDA DE INTERES POR
ACTIADADES.

120818 SOLEDAD.

Escala:
1.-GRAVE
2.-5USTAMCIAL
J-MODERADOD
4 -LEWE
S-NIMGUND

DEFINICION: Experiencia sensitiva v emocional desagradable ocasionada por una lesion tsular real o potencial o descrita en tales
terminos ([ASPLinicio sibito o lento de cualquier intensidad de leve a grave, constante o recurrente sin un final anticipado o
previsible v una duracidn superior a 6 meses

DOMINIO 12: CONFORT

Patron 6: Cognitivo - Perceptual
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DIAGNOSTICO: 00134 "NAUSEAS”
DOMINIO N2 12: Confort
CLASE 1; Confort fisico

DEFINICION:

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

v Aversidn a los alimentos.

v Aumento de la deglucién.

v Percepcidn de sabor agrio en la boca.

v Sensacidon nauseosa.

v Aumento de salivacion.

CRITERIOS DE INTERVEN CION
RESULTADOS NOC NIC
2100- 1450
Mauseas y vOmitos; efectos Mangjo de |as nauseas,
nocivos

1570

Manejo del vomito.

1850
Majorar el suefio.

6040
Terapia de relajacion
simple,

DIAGNOSTICO: 00134 “NAUSEAS”
DOMINIO N® 12: Confort
CLASE 1: Confort fisico

FACTORES RELACIONADOS

BIOFISICOS

O Mareo causado por el movimiento.

O Aumento de la presién intracraneal.

O Distension gastrica.
O Irritacion gastrica.
O Dolor

SITTUACIONALES

O Ansiedad.
OFactores psicoldgicos.
O Temor.

O Malos olores.

O Malos sabores.

O Estimulacion visual desagradable

Patrdn 2: Nutricional - Metabdlico

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

¢ Preyencion y alivio de las nauseas,
* Prevencidn y alivio del vomito.

s Facilitar ciclos regulares de
suefin/vigilia,

¢ |so de técnicas para favorecer
e inducirla relajacion con objsto de
disminuir loz signos y sintomas
indeseables como dolar, tensidn
muscular o ansiedad.

INDICADORES

210602 DISMIMUC DN DE LA
INGESTA DE AUMENT DS

210606 ALTERACION DEL
EQUILUBRIO ACIDC-BASE.

210623EFECT 0% SECUNDARI OS5 DE
L5 MEDI CAC OMES
ANTIEMETICAS.

210615 SUERID IMTERRUMADO.
210621 ESTRES EMOCI OMAL

210618 ANSIEDAD.

Escala:
1.-GRAVE
2-5USTANCIAL
3.-MODERADD
4.-LEVE
S-MINGUNO

DEFINICION: Sensacién subjetiva desagradable, como oleadas, en la porte posterior de la gorganta, epigastrio o abdamen que

pueden provocar [ urgencia o necesidad de vamitar,

DOMINIO 12: CONFORT

Patron 2: Nutricional -Metaholico ‘
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CRITERIOS DE INTERVEN CION EJECUCION PLAN DE INDICADORES

RESULTADOS NOC NIC CUIDADOS
2107- * Facilitar la utilizacion segura y efectiva 210701 FRECUEMNCIA DE LAS
Severidad de las nauseas ¥ 2380 de los medicamentos prescritos y de MAUSEAS,
los yomitos Manejo de la libre dispensacian,
e 210704 FRECUENCIA DE LOS

* Proporcionar seguridad, aceptacian y I BRI S

5270 animo en momentas de tensian.

210707 FRECUENCIA DE LOS
Apoyo emocional, OMITOS,
* Manipulacion del entorno del paciente

B452 para facilitar una comodidad optima, 710713 PERDIDA DE PESO.

Mangjo ambiental:

confart. +  Aljvio del dalor o disminucidn del 210715 DOLOR GASTRICO,

dolor a un nivel de tolerancia gue sea

1400 aceptable para el paciente, Escala:

Manejo del dolar, L1.-GGRANE
2,-SUSTAMCIAL
3. -MODERADD
4,-LEWE
So-MITGUNO

DIAGNOSTICO: 00134 “NAUSEAS"
DOMINIO N2 12: Canfort
CLASE 1: Confort fisico

DEFINICION: Sensacion subjetiva desagradable, como oleadas, enla parte posterior de la garganta, epigastrio o abdomen que
pueden provacar la urgencia o necesidad de varnitar,

Patran 2: Nutricional -Metahdlico
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DIAGNOSTICO: 00183 “DISPOSICION PARA MEJORAR EL CONFORT”
DOMINIO N2 12: Confort
CLASE 1: Confort fisico

CLASE 2 : Control del entorno
DEFINICIO

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS FACTORES RELACIONADOS

v Manifiesta deseos de aumentar el confort. Mo tiene

v Manifiesta deseos de aumentar el sentimiento de
satisfaccion.

¥" Manifiesta deseos de aumentar la relajacidn.

¥ Manifiesta deseos de aumentar la resolucion de
quejas

Patran 6: Cognitive - Perceptual

DIAGNOSTICOD: 00214 "DISCONFORT”
DOMINIO MNE12: Confort
CLASE 1: Confort fisico

CLASE 2 : Control del entorno

CLASE 3: Confort social
DEFINICION:
'F.i al:

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS FACTORES RELACIONADOS

Ansiedad. Mo tiene

Llanto.,

Temor.

Deterioro del patrén del suefio.
Incapacidad para relajarse.

Irritabilidad.

R 8 A A A A

Recursos insuficientes {soporte social,

econdmicos, familiares, etc.).

t\

Falta de control de la situacién.

v Estimulos ambientales nocivos.

Patron 6: Cognitivo - Perceptual
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DIAGNC')S.TICD: 00053 “AISLAMIENTO SOCIAL"
DOMINIO N212: Confort

CLASE 1: Confort fisico
CLASE 3: Confort social

DEFINICION: &
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS FACTORES RELACIONADOS
OBJETIVAS OAlteracion del estado mental.
¥ Falta de personas de apoyo significativas.
¥ Preocupacidn porlos  propios pensamientos, ORecursos personales inadecuados.

¥ Emhotamiento emocional,

¥ Conducta inaceptable por el grupo socialmente UValores no aceptados socialmente.

dominante.

¥ Intereses inadecuadas o inmaduros para la edad o la etapa DAlteraciones del aspecto fisico.

de desarrollo, : :
Oincapacidad para establecer relaciones personales
v Bisqueda de la soledad,

SUBJETIVAS satisfactorias.

v Expresidnde  sentimientos de rechazo y soledad

impuesta por otras, O Intereses inmaduros.

¥ Intereses inapropiados o inmaduros para etapa del

OConducta socialmente no aceptada.
desarrollo,
¥ Experimenta sentimientos de ser distinto a los demas.

v |ncapacidad para  satisfacer las expectativas delos
demas.

v Inseguridad en publica.

Patrdn 8: Rol - Relaciones

CRITERIOS DE INTERVEN CION EJECUCION PLAN DE INDICADORES
RESULTADOS NOC NIC CUIDADOS

2002- 5230 +  Ayudar al paciente 2 adaptarse alos 200201 REAIZACON DE LAS
Bienestar personal, Aumentar el factores estresantes, cambios o prliMbERE R DEL LDl

afrontamiento. amenazas perceptibles que interfieran 200213 CARACIDAD PaRa
en el cumplimiento de las exigencigsy ~ FONTROLAR ACTIMIDADES.

papeles de la vida cotidiana, e

5380 COGMITIVO,
Potenciacion de la +  Ayudar a un paciente a que explore ¥
g el : 200202 FUMCIOMAMIENTO
conciencia de s mismao, comprenda sus pensamientos, Pe| COLOGICD.
sentimientos, motivaciones y
5A00 conductas. 200207 CAPACIDAD DE

S SLIPERACION.
Potenciacidn de la

autoestima, 200210 CAPACIDAD PARA,
*  Ayudar a un paciente a gue aumente EXPRES#R EMOCI ONES.

&l juicio personal de su propia valia. Escala:

1-NODELTODD SATISF,

2.-ALG0 SATISE.

3-MODER SATISF.

4 -MLY SATISF.

5 -COMPLET. SATISF.

DIAGNOSTICO: 00053 "AISLAMIENTO SOCIAL”

DOMINIO N2 12: Confdot

CLASE 1: Confort fisico

CLASE 3: Confort social

DEFINICION: Soledad experimentada por el individuo v percibida como negativa o amenazador e impuesta por otros,

Patrdn 8: Rol - Relaciones
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CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

1502- Hahilidades de
interaccion social,

CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

Z2r01
Clima social de lafamilia

INTERVEN CION
NIC

4362

MWodificacian de la
conducta: Habilidades
sociales,

5460
Contacto,

5240
Asesaramiento

INTERVEN CION
NIC

7100
Estimulacion de la
integracion familiar.

7130
Mantenimiento en
procesos familiares,

7040
Apoyo al cuidador
principal.

F200

Fomentar la

normalizacion
familiar

DIAGNOSTICO: 00053 “AISLAMIENTO SOCIAL”

DOMINIO N212: Confort

CLASE 1: Confort fisico
CLASE 3: Confort social

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

sAvuda al paciente para gue desarralle o
mejore las hahilidades sociales
interpersonales,

*FProporcionar consuelo ¥ comunicacion
a traves de un contacto tactil
intencionada.

sl ltilizacion de un Proceso de ayuda
interactiva centrado en las necesidades,
problemas o sentimientos del paciente y
sus seres queridos para fomentar o
apoyar la capacidad de resolver
problemas y las relaciones
Interpersonales.

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

* Favorecer |la cohesion y unidad
familiar.

+ Minimizar los efectos en los
procesos de ruptura familiar.

* Suministro de la necesaria
informacién, recomendaciony
apoyo para facilitar los cuidados
primarios al paciente por parte
de una persona distinta del
profesional de cuidados
sanitarios.

INDICADORES

150212 RELACIOMES CON LOS
DEMAS.

150203 COOPERACION COM LOS
DEMAS.

150207 MOSTRAR
COMSIDERACI QM.

150209 MOSTRAR CAUDEZ

150205 US0DE LA ASERTIM DAD 51
PROCEDE.

150216 UTIUZAR ESTRATEGIAS DE
Resoluddn DE COMFUCTOS.

Escala

1.-MUMCA DEMOSTR.
2 -RARAM. DEMOSTR.
3.-A%ECES. DEMOSTR.
4.-FRECLUE. DEMOSTR.
S.-SIEMP. DEMOSTR.

INDICADORES

260124 MANTIEME L& RUITINA
FAMIL AR,

260108 MANTIEME ELHOGAR
LR 0.

260114 COMPARTE SEMTIRIENTOS
¥ PROBLEMAS CON LOS
WIEMBROS DE L& FAMILA

260116 SOLUOOMNAPROBLEMAS
OBSERYADOS,

260113 TRABAJAN
COMJUMNTAMERNTE PARA,
SATISFACER LOS DBJETIWOE.

260111 ESTIMULAA LOS
IEMBROS DE L& FAMILA & SER
IMDEPEMDIERTES.

Escala:
1-MNUMNCEDEMOSTR.
2-RARAM. DEMOSTR.
3.-&%ECS, DEMOSTR.
4 -FRECM. DEMOSTR.
5.-SIEMP. DEMOSTR

DEFINICION: Soledad experimentada por el individuo y percibida como negativa o amenazadora e impuesta por otros,

DOMINIO 12: CONFORT

Patrdn 8: Rol - Relaciones
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CRITERIOS DE
RESULTADOS
NOC

1503- Implicacion
social.

32430

5100
Potenciacian de la socializacian.

INTERVEN CION NIC

Grupo de apoyo.

4350

Terapia con el amhbiente.

CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

1203-
Severidad de la soledad

INTERVEN CION
NIC

5440
Aumentar los sistemas
de apoyo,

5270
Apoyo emocional,

a400
Apoyo en la proteccidn
contra abusos.

5450
Terapia de grupo.

DIAGNOSTICO: 00053 “AlSLAMIENTO SOCIAL”

DOMINIO N2 12: Confort

CLASE 1: Confort fisico
CLASE 3: Confort social

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

Facilitar la capacidad de una
persona para interactuar con
otros.

Uso de un ambiente grupal para
proporcionar apoyo emocional e
informacion relacionada con la
salud a sus miembros.

Utilizacidn de personas, recursos
v sucesos del ambiente
inmediatos al paciente para
promover un fundamento
psicosocial optimo.

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

Facilitar el apoyo del paciente por
parte de la familia, los amigos v la
comunidad.

Froporcionar seguridad, aceptacidn y
animo en momentos de tensian,

|dentificacian de |as relaciones y
acciones dependientes de alto riesgo
para evitar gue aumenten los dafios
fisicos o emocionales,

Aplicacion de técnicas
psicoterapéuticas a un grupo,
incluyendo la utilizacidn de
interacciones entre los miembros del

grupo.

INDICADORES

150301 INTERALCIOM COM AN GIOA
IMTIRDE,

150303 INTERALCIOR COM
MIEMBROS DE LA FAMILIA,

150307 PARTICIPACION EN
ORGAMIZACION DE ACTIVMDADES.

150309 PARTICIRACION CORO
MIEMBRO EN GRUPOS DE
WOLUNTARIADO,

150311 PARTICIRACION EM
ACTIMDADES DEQCIO,

150313 PARTICIRACIOMN EM
EQUIPOS DE DEPORTE.

ESCALA;

1.-MUMNCADEMOSTR.
2-RARAM. DEMOSTR.
3-ANECS. DEMOSTR.
4 .- FRECI. DEMOSTR.
S.-SIEMP.- DEMOSTR.

INDICADORES

120206 EXFREZION DEPERDIDA
DEEIDO A LASEPARACION DEOTRA
FERSOMA.

120207 EXPRESION DEAISLAMIENTO
SOCIAL

120316 DISKMIMUCION DELA
CAPACIDAD PARA CONCENTRARSE.

120212 DIFICULTAD PARATOMAR
DECISIONES.

120202 EXFREZION DE DESESPERACION,

120204 EXPRESION DEAUSENCIADE
FERTENENCIA.

120312 DIFICULTAD PARS ESTABLECER
CONTACTO CON OTRAS PERSONAS.

120309 EXPRESION DESER BXCLUIDO.
Ezzala:

1.-GRAVE

2 BUSTANCIAL

2 -WMODERADD

4.-LEVE

E-NINGUMD

DEFINICION: Soledad experimentada por el individuo v percibida como negativa o amenazadorg e impuesta por otros,

DOMINIO 12: CONFORT
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CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC
1204-

Equilibrio

emocional.

CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

1504
Soporte social.

INTERVEN CION
NIC

5330
Control del humar.

5420
Apoyo espiritual,

4920
Escucha activa

INTERVEN CION
NIC

5440
Aumentar los sistemas
de apoyo,

7110
Fomentar la implicacidn
tamiliar.

3100
Derivacian.

DIAGNOSTICO: 00053 “AlSLAMIENTO SOCIAL”

DOMINIO N212: Confort

CLASE 1: Confort fisico
CLASE 3: Confort social

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

* Proporcionar seguridad, estabilidad,
recuperacion y mantenimiento a un
paciente gue experimenta un humor
dizfuncionalmente deprimido o
eufarico,

*  Ayuda al paciente a conseguir el
equilibrio a través de unas creencias,

* Gran atencian y determinacian de |a
importancia de los mensajes verbales
y no verbales del paciente.

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

* Facilitar el apoyo del paciente por
parte de |a familia, los amigos v la
comunidad.

+ Facilitar la participacion de |a familia
en el cuidado emaocional ¥ fisico del
paciente.

* Disponer los arreglos para el
suministro de servicios por parte de
otros cuidadores o institucion,

INDICADORES

120403 MUESTRA CONTROL DE
LOS IMPULSOS.

120402 MUESTRA, U ESTADO DE
ANIMO SEREND.

120415 MUESTRA IMTERES POR LO
OLUE LERODEA.

120417 REFIERE LIN MIVEL DE
EMERGIA ESTARLE.

120406 CONWERSA & LIM RITMAO
MODERADO.

120423 MAMTIEME EL ARREGLO ¥
LAHIGIEME PERSORAL.

Escala:
~NUNCADEMOSTR.
~RARAM. DEMOSTR.
~&%ECS. DEMOSTR.
~-FRECM. DEMOSTR.
~SIEMP. DEMOSTR.

[4, BV

INDICADORES

150407 REFIERE LA EXETENCIADE
FPERSONAS QUE PUEDEN AYUDARLE
CUANDO LD NECESITA.

150402 REFIERE DEDICACION DE
TIEMP O DEOTRAS PERSONAS.

150405 REFIERE A UDA EROCIORAL
FROFORCIONADA POR OTRAS
FERSONAS.

150406 REFIERE RELACIONES DE
CONFIANZA.

150410 REFIERE CONTACTOS SOCIALES
DEZOFORTEADECUADOS,

150409 REFIERE UNA RED S0CIAL DE
AYUDA,

Eszala:
1.-INADECUADD

2 -LIGERM. ADECUAD.
3-MODERDM. ADECU.
4 -SUSTC ADECUAD.
E.-COMPLET. ADECUD.

DEFINICION: Soledad experimentada por el individuo v percibida como negativa o amengzadora e impuesta por otros,

DOMINIO 12: CONFORT

Patrdn 8: Rol - Relaciones
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CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

1604- Participacian en
actividades de ocio.

INTERVEN CION
NIC

5360
Terapia de
entretenimiento.

4310

Terapia de actividad.

4860
Terapia de
reminiscencia.

DIAGNOSTICO: 00053 “AISLAMIENTO SOCIAL”

DOMINIO N?12: Confort

CLASE 1: Confort fisico
CLASE 3: Confort social

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

Utilizadonintendonada de actividades
recreativas para fomentar |a relsjacidn y
potenciarlas capacidades sodales.

Prescripdon de asistenda en actividades
fisicas, cognitivas, sociales y espirituales
espedficas para aumentar el margen,
frecuenda o duracion de |2 actividad de
un individuo {o grupa’.

Utilizacian del recuerdo de sucesos,
sentimientas ¥ pensamientos pasadaos
para facilitar el placer, la calidad de vida o
|z adaptadon a las circunstandas actuales,

INDICADORES

160413 DISFRUTA DE ACT M DADES
DE OO0,

160412 EUGE ACTIM DADES DE
OCIO DE INTERES.

160401 PARTICIPACI O EN
ALCTIMIDADES DIFEREMTES AL
TRABAID HABITLIAL.

160404 REFIERE RELAIACION COM
LA ACTIMDADES DE OCIO.

160403050 DE HABILIDADES
SOCIALES DE INTERACION
APROP|ADAS,

160405 DEMOSTRACION DE
CREATIM DAL DURANMTE LAS
ACTIMDADES DE OCIO.

Escala:
1.-NUMCADEMOSTR.
2-RARAM. DEMOSTR.
3.- ANWECE. DEMOSTR.
4 -FRECUM. DEMOSTR.
5 -SIEMPR. DEMOSTR.

DEFINICION: Soledad experimentada por el individuo v percibida como negativa o amengzadora e impuesta por otros.

DOMINIO 12: CONFORT

Patran 8: Rol - Relaciones
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DOMINIO 13: CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Dfia. Monica Moran Rodrigo

Patrones Funcionales de Salud

* Patrones funcionales alterados :
* Patron 3: Eliminacion
* Patron 8: Rol Relaciones

= Patrdon 10: Adaptacion - Tolerancia

DOMINIOS Y CLASES NANDA ||

l

DOMINIO 13: CRECIMIENTO - DESARROLLO

. Diagnosticos enfermeros (NANDA 1)
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DIAGNOSTICO: 00111 “RETRASO EN EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO"
DOMINIO N?13: Crecimiento y desarmrollo

CLASE 1: Crecimiento
CLASE 2: Desarrollo
DEFINICION:

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS FACTORES RELACIONADOS

v Alteracion del crecimiento fisico

'C\

Disminucion del tiempo de respuesta Efectos de la incapacidad fisica

¥+ Retraso para realizar las habilidades {motoras, Deficiencias ambientales
sociales o expresivas) tipicas de su grupo de edad. Cuidados inapropiados
+ Dificultad para realizar las actividades (motoras, Respuestas incoherentes
sociales o expresivas) fipicas de su grupo de edad. Indiferencia
¥ Incapacidad para realizar las actividades de Multiples cuidadores
autocuidado propias de su edad. Dependencia prescrita
¥ Incapacidad para realizar las actividades de Separacion de las personas significativas
autocontrol propias de su edad. Deficiencias de estimulacion

v Abulia

OIS I W I L L S R WO

Medicacion (Metilfenidato)

¥ Indiferencia.

3 Himinacion
& Rol -Relaciones

Patrones: :

10 Adaptacion-Tolerancia

CRITERIOS DE INTERVENCION EJECUCION PLAN DE INDICADORES
RESULTADOS NOC NIC CUIDADOS
0108- 010201 Practic hdbits hig énices .

Desarrollo infantil segunda
infancia

5566 Educacion paterna:

crianza familiar de los
nifins.

= Solicitar alos padres que describan las
caracteristicas de los hijos.

=  Discutirla relacion padre/hijo.

= |dentificar|as caracteristicas fisiol dzicas,
emocionales v de conducta del nifio.

= |dentificarlos mecanismos de defensa mas
comunmente utilizados porlos grupos de |a
mismma edad.

= Facilitaralos padres la discusidn de métados
de disciplina disponibles, seleccian v
resultados obtenidos.

= Comentar las wias que pueden utilizarlos
padres para ayudar alos hijos a controlar su
ira.

= Discutirlos enfoques que pueden utilizar los
padres para ayudar a sus hijos a expresar
sentimientos de una manera positiva.

DIAGNéSTICD: 00111 "RETRASO EN EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO"
DOMINIO N2 13: Crecimiento y desarrollo

CLASE 1: Crecimiento
CLASE 2: Desarrollo

DEFINICIC'J_N.' Desviqoiones de las normas para ef grupo de edad.

DOMINIO 13: CRECIMIENTO - DESARROLLO

01202 luesa en gErupm

010202 Desarmolla ams tades intimas
010209 Se identifi@ cons s
compafierms del msmosexo.

010305 Asume respomsabilidades en
determinades tareas doméstices.
010206 Cumplels comproms s de ls
adividades extraacmdémics.

0105307 Expresasentimiento de forma
comtructia.

010305 Manifies ta mnfiana ensi
mEmao.

010209 Comprende el bieny el mal.
0102010 Comple l& normas de
seEuridad.

Escala:

1- Nunc Manifestada
2-Raraments manifestada
3-En om@siones manifestada

4- Con frecuencia manifestada
L- Frecuentemente manifes tada
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CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

0103-

Desarrollo infantil segunda
infancia

CRITERIOS DE
RESULTADOS
NOC

0108-

Desarrollo infantil
segunda infancia

INTERVEN CION
NIC

5566 Educacion paterna:

crianza familiar de los
nifios.

INTERVENCION NIC

0612 Cuidados de la
incontinencia urinaria;
BMUrEsis

EJECUCION PLAN DE CUIDADOS

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

INDICADORES

010811 Expresa pensamientos
cada vez mas complejos.
010812 Muestra creatividad.
010813 Comprende ideas cada
veg mas complejas.

0105814 Asume
responsabilidades en las tareas
domésticas.

010815 Rinde en la escuela al
nivel de su capacidad.

s Informar alos padres acerca de
FecUrsos comunitarios.

s Proporcionar a los padres una
variedad de estrategias gue puedan
utilizar en el manejo de la conducta,

e Estahlecer un juego de roles de
técnica de crianza de nifios y
hahilidades de comunicacidn.

* Proporcionar a los padres lecturas u
otros materiales que sean Otiles en |a

X o Escala:
realizacian del papel de padres.

1- Munca Marnifestada

2- Raramente manifestada

3- En ocasiones manifestada
4- Con frecuencia manifestada
5- Frecuentemente
rmanifestada

INDICADORES

Ayudarala realizmdon del disgndstico para des @ntar @S
fisics .

Entrevistar alms padres pama obtener datm acenca del historal de
emtrenamisnto pare iral asen, & quemas de eliminadon,
infecdones deltracto urinaro ysemibilidad a cierntms alimentos.
Determinar la fre cuencia , duraddn y dreurstands de la
enurest.

D atir los métodm ineficaces v efi@os del Tratamiento
anteriar.

Obsersr perindi@ment e al nivel de frustracion v estrés de |a
familia y del nifio.

Comentar |& técnics ques = han de emplear pare ds minuirla
enurest | luz noduma, restriccion de liquidms... ]

Animaral nifin a manifestarsentimismtms.

Enfatizar | wirtudss del nifio.

Animara ls padres @ que muestren amory aceptacion en osa
paracantramestar la ridiculizadan por parte de sis iguales .
Myudar ala dindmica psicosodal de la enurs & con ls padres
{esquema familiares, ruptura familiar, cuestiones de autoestima
y caracterstics de autolimitadan.

Adminstrar medi@mentmssi procede para el control a corto
plazo.

DIAGNOSTICO: 00111 “RETRASO EN EL CRECIMIENTO Y DESARROLLOD”
DOMINIO M2 13: Crecimiento v desamollo

CLASE 1:
CLASE 2: Desarrollo

Crecimiento

DEFINICION: Desviaciones de las normas para el grupo de edad.

DOMINIO 13: CRECIMIENTO - DESARROLLO
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CRITERIOS DE INTERVENCION
RESULTADOS NOC NIC

0108- 0410 Cuidados de |a

Desarrollo infantil segunda incontinencia

infancia intestinal: Encopresis

CRITERIOS DE INTERVEN CION
RESULTADOS NOC NIC

0108-
Desarrollo infantil segunda 4360 Modificacion de
infancia |z conducta,

4480 Facilitar la
autorresponsahilidad

EJECUCION PLAN DE CUIDADOS INDICADORES

Explicarla etiologia del problema v 1a base de las
acciones.

Determinar|os objetivos del programa de manejo
intestinal con el paciente v la familia.

| nstruir al paciente/ familia de que lleve un registro
de defecacidn.

Lavarla zona per anal conagua vy jabdn v secarda
bien después de cada deposicidn,

Llevar a cabo un programa de entrenamiento
intestingl si procede.

Controlarla dieta v necesidades de liguidos.
Enfatizar las wirtudes del nifio*

Animar alos padres a que muestren amory
aceptacion en casa para contrarrestar [a
ridiculizacidn por parte de susiguales

Obseryvar periodicamente el nivel de frustracidn v
estrés de la familia v del nifia.

EJECUCION PLAN DE CUIDADOS INDICADORES

= Determinar la modifi=cidn al @mbio del pacients.

=  Awudaral padente aidentificar su fortalez y reforzarla.

Animaral paciente 8 que examinesy propia mnduda.

Identificar la conducta que debe @mbiame.

Desarrollar un programa de @ambio da conducta.

Facilitar Iz impli@cidn familiar en &l proceso.

Adminstrar refuerzm positivg en | mndudas que han de

inoementarse.

=  Comiderarrespomsable al paciemte desws popis mnduds.

= Fomentar la manifestacidn oral des entimientos, percepciones &
miedms a8 asumirla resporsabilidad:

=  Fomentarla independenda, peroayudar al padente cuando no
pueda realizar la accidn dada.

= DE autir |3 coms ecuencias de no & umir I res pomabilidades
propiss .

= Establecer limites sobre | conductas manipuladores.

= Abstenerse de dicutir o regatears obre Ims limites establecidms
conel padente.

=  Animaral paciente a que ssumatama respomsabilidad de sus
propim autnauidads comosea pos ible.

=  Ayudaralm padres 8 identificr las tares propias de l3 edad de
| que debe respomsabilizms e el nifinsi procede.

= Facilitar el apoyo de la familia d&l nuewo nivel de res ponsabilidad
comseEUido por &l padeante.

= Proporcionaruna res puesta positive ante &l @ambio.

DIAGNOSTICO: 00111 “RETRASQ EN EL CRECIMIENTQ ¥ DESARROLLO”

DOMINIO N2 13: Crecimiento y desarrollo
CLASE 1: Crecimiento
CLASE 2: Desarrollo

DEFINICION: Desvinciones de los nonmas para el grupo de edad,

DOMINIO 13: CRECIMIENTO - DESARROLLO
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CRITERIOS DE INTERVEN CION

RESULTADOS NOC NIC

0108-

Desarralla infantil segunda 4352 Manejo de la

S conducta:
hiperactividad/falta
de atencidn,

CRITERIOS DE INTERVEN CION

RESULTADOS NOC NIC

0108- :

Desarrolla infantil segunda 4352 Manejo de la

el conducta:
hiperactividad/falt

a de atencion.

EJECUCION PLAN DE CUIDADOS INDICADORES

Desarrollar un plan de control de la conducta
que sea llevada a cabo por todos |os cuidadores
de forma coherente,

Comunicar las normas, expectativas de
conducta y las consecusndas con un lenguaje
sendllo.

Evitar discutir o regatear los limites estableddos
con el paciente.

Alabar los comportamientos deseados v los
esfuerzos de autocontral,

Propordonar consecuencias coherentes tanto
para las conductas dezeadas como para las
indessadas.

Propordonar ayudas gue aumenten |a
estructura ambiental, |3 atencion y la
concertracian enlas tareas (relojes,
calendarios, instrucciones escritas paso a
paso.]

EJECUCION PLAN DE CUIDADOS INDICADORES

Cantrolar v regular el nivel de actividad y
estimulacidn del amhiente.

Mantener un programa de rutina gue
incluya un equilibrio de tiempo
estructurado y trangquilo,

Comprobar el estado fisico del paciente
hiperactivo (peso, hidratacidn).
Froporcionar ensefianza sohre la
enfermedad al paciente y familia,
Administrar medicamentos para promover
los cambios de conducta deseados.
Ohbservar si se producen efectos
secundarios consecuencia de los
medicamentos y los resultados de conducta
deseados.

Proporcionar ensefianza sobre medicacion
al paciente/familia.

DIAGNOSTICO: 00111 “RETRASO EN EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO”

DOMINIO M213: Crecimiento y desarrollo
CLASE 1: Crecimiento
CLASE 2: Desarrollo

DEFINICION: Desviaciones de las normas para el grupo de edad.
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CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

0108-

Desarrallo infantil segunda

infancia

CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

0109-
Desarrollo infantil:
Adolescencia

INTERVEN CION
NIC

5820 Disminucion de
la ansiedad

INTERVEN C1ON
NIC

5562 Educacian paterna:
Adolascentes

EJECUCION PLAN DE CUIDADOS

= Crear un ambiente que facilite la

confianza.
+ Animar la manifestacion de

INDICADORES

sentimientos, percepciones y miedos.

* Apoyar el uso de mecanismos de

defensa adecuados.

= Ayudar al paciente a identificar las

situaciones que precipitan la
ansiedad.

* [nstruir al paciente sobre el uso de

técnicas de relajacion.

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

Solicitar alos padres que describan las
caracteristicas de su hijo adolescente.

+ Comentar la relacidn padre/hijo durante los
afios de nifiez y escalares.

* [Discytirla disciplina de los padres, en ellos
mismos, cuando fueron adolescentes.

+ |dentificarlas caracteristicas fisiol dgcas,
emocionales ¥ de conducta normales del
adolescente.

+ |dentificarlos mecanismos de defensa mas
comdnmente utilizados porlos grupos de |a
mistma edad.

* [Describirlaimportancia de las cuestiones de
poder/control tanto paralos padres como
paralos adolescentes.

* Tratarlas estrategias de establecimiento de
limnites @ los adolescentes.

DIAGNOSTICOD: 00111 “RETRASO EN EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO"
DOMIMIO N2 13: Crecimiento y desarrollo

CLASE 1:
CLASE 2: Desarrollo

Crecimiento

DEFINICION: Desvigeiones de las rormas para el grupo de edad.

DOMINIO 13: CRECIMIENTO - DESARROLLO

INDICADORES

010901 Practica habitos higignicos.
010204 Lliza habilidades de
interacdan sodal.

010905 Lliza estrate gias de
resoludion de conflictos,

010906 Mantene buena reladon
CONsus ompafiens del mismo
SEX0.

010907 lantens buena reladon
conlos companeros del sexn
OpUest,

010921 Respetaa los demds.
010922 Discute | os sentirmietos de
distres con un adulto que le apoya.

Escala:

- Munca Manifestada

- Rarmatnente manifestada

- En ocasiones manifestada
Con frequenda manifestada

- Frequentemente manifestada

0L 0 kD
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CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

0109-
Desarrollo infantil:
Adolescencia

CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

0109-
Cesarrallo infantil:
Adolescencia

INTERVEN CION
NIC

5562 Educacian paterna:

Adolescentes

INTERVEN CION
NIC

1030 Manejo de los
trastornos de
alimentacian,

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

* Ensefiar alos padres técnicas de comunicacion
esenciales que aumenten |a capacidad de
simpatizar con sus hijos adolescentes v
avuden asus hijos a solucionar problemas.

* Ensefiar alos padres a comunicar suamor a
sus hijos.

+ Reforzar la normalidad de |z vacilacidn del
adolescente entre su desen de independencia
v la regresion ala dependencia.

+ Discutirlos efectos de la separacian del
adolescente de sus padres en |as relaciones
maritales.

* Compartir estrategias de control dela
percepcion del adolescente acerca del rechaio
de sus padres.

+ Facilitarla expresion de sentimientos
paternos.

- Comentar las vias gue pueden utilizar|os
padres para ayudar alos hijos a contralar su
ira.

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

* Colaborar con otros miembros del equipo para
desarrollar un plan de tratamiento; implicar al
paciente v familia si procede.

+ Hahlarcon el paciente v equipo para
establecer un pesoadecuado como objetivo,
si el paciente no estd dentro del margen
adecuado para su edad ¥ estructura corporal.

+ Ensefiary reforzarlos conceptos de buena
nutricién.

+ [Desarrollar una relacion de apoyo con el
paciente.

* “igilarlos parametros fisiol dgicos [ constantes
witales, electrolitos) gue sean necesarios.

+ Establecer expectativas sobre conductas de
alimentacidnadecuadas, de ingesta de
comidadiquidos v de cantidad de actividad
fisica.

DIAGNOSTICO: 00111 “RETRASO EN EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO”
DOMINIO N2 13: Crecimiento y desarrollo

CLASE 1:
CLASE 2: Desarrollo

Crecimiento

DEFINICION: Desviaciones de las normas para el grupo de edad.

DOMINIO 13: CRECIMIENTO - DESARROLLO

INDICADORES

010912 Manifiesta niveles progresivm
deautonomia.

010913 Des mibe el es quema de walores
personales.

010914 Litilizm el persamiento
operativo fomal.

010915 Establece objetivms

ac@ad emicms .

010818 Rinda enla & cuelaal nivel de
5U @pacidad.

010923 Participa en actiidades
extracscolares.

010924 Rinde enel trabajo a nivel desu
capaddad.

010925 Identifim objetive labomles.
010926 Sigue |= reels.

010927 Cumple & leyes .

Escala:

1- Hun= hanifes tada
2-Raraments manifestada
3-En oEsiones manifestada

4- Con frecuencia manifestada
S- Frecuentemente manifestada

INDICADORES

010905 Muestra mpaddad de
int ridad

010202 Descrbe el desarralla
senal.

010903 Esta conforme omon su
ident dad sexial.

010928 Pospone la adtividad
sexual.

010929 Evitala actividad secoual de
altoniesgo.

010910 Evitael monsurmo de
alcohol, mbaoo v drogas.
010918 Evita consurmir abao.
010919 Evita el consurmo de
drogas.

E=cala:

1- Hun= MWenifestada

2- Raramente manifes tada
2-En p@siones manifestada

4- Con frecuencia manifestada
E- Frecuentemente manifes tada
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CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

0109-
Desarrollo infantil:
Adolescencia

CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

0109-
Desarrollo infantil;
Adolescencia

INTERVEN CION
NIC

1030 Manejo de los
trastornos de
alimentacion,

INTERVENCION
NIC

4360 Modificacion de |a
conducta,

4362 Modificacion de |5
conducta: hahilidades
sociales

EJECUCION PLAN DE INDICADORES

CUIDADOS

e Ltilizar tecnicas de modificacian dela
conducta para promover conductas gue
contribuyan a la gananda de peso v para
limitar las conductas de perdida de pesg,
si procede,

e Propordonar apoyo (terapia de relajadon,
gjercidos de sensibilizacion vy
oportunidades de hablar de sus
sentimientos) a medida que el padente
incorpara nuevas conductas de
alimentacion, cambia suirmagen y su estilo
de vida,

e limitarla actividad fisica si es necesaro
para promover gananda de pesa,

e Establecer un parametro de control de
peso,

EJECUCION PLAN DE INDICADORES

CUIDADOS

+  Determinarla modificacidnal cambio del
paciente.

+  Ayydar al paciente a identificar su fortalezay
reforzara.

+  Animnar al paciente a gue examine su propia
conducta.

+ |dentificarla conducta que debe cambiarse.

+ Desarrollar un programa de cambio de
conducta.

+ Facilitarlaimplicacian familiar en el proceso.

+  Administrarrefuerzos positivos enlas
conductas que han de incrementarse.

« Ayudar al paciente a identificar los problemas
interpersonales derivados de déficit de
habilidad social.

« Ayudarle a manifestar verbalmente los
sentimientos asociados alos problemas
interpersonales.

DIAGNOSTICO: 00111 “RETRASO EN EL CRECIMIENTQ Y DESARROLLO”
DOMINIO N2 13: Crecimiento y desarrollo

CLASE 1: Crecimiento

CLASE 2: Desarrollo

DEFINICION: Desviaciones de las normas para el grupo de edad.

DOMINIO 13: CRECIMIENTO - DESARROLLO

(D2 Mo6nica Moran Rodrigo)
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CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

0109-
Desarrollo infantil:
Adolescencia

CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

0109-
Cesarrollo infantil:
Adolescencia

INTERVEN CION
NIC

4362 Modificacion de la
conducta: hahilidades
sociales:

4500 Prevencian del
consumo de sustancias
nocivas.

INTERVEN CION
NIC

4500 Prevencion del
consumo de sustancias
nocivas,

5820 Disminucion de |a
ansiedad

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

INDICADORES

+  fyvudar al paciente a identificarlos tipos
posibles de accion v sus consecuencias
socialesfinterpersonales.

+ Ayydar al padiente a escenificar las etapas de
conducta.

* Proporcionar modelos de conducta.

+ Implicarala familia si es oportuno en el
ejercicio de habilidades sociales.

+  Animar al pacienteffamilia a que waloren los
resultados esperados de lainteraccion social,
establezcan resultados positivos y solucionen
los problemas.

+ Avydar al padente a tolerarlos niveles de
estrés, si procede.
* Disminuir el aislamiento social, si es posible.

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

INDICADORES

+ Fomentar la toma de decisiones responsables
acerca de |z eleccion del propio estilo de vida.

* Ayydar al paciente a identificar estrategias
sustitutorias para reducir tensiones.

+ Facilitarla coordinacidn de esfuerzos entre los
diversos grupos comunitarios relagonados
con el consurmo de sustancias.

* Crear un ambiente que facilite la confianza.

*  Animarla manifestacion de sentimientos,
percepciones ¥ miedos.

+ Apovarel uso de mecanismos de defensa
adecuados.

* Ayudar al paciente a identificar las situaciones
que precipitanla ansiedad.

* |nstruir al paciente sobre el uso de téchicas de
relgjacidn.

DIAGNOSTICO: 00111 “RETRASO EN EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO”
DOMINIO N2 13: Crecimiento y desamrollo

CLASE 1:
CLASE 2: Desarrollo

Crecimiento

DEFINICION: Desviaciones de las normas para el grupo de edad,

DOMINIO 13: CRECIMIENTO - DESARROLLO
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CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

0109-
Desarrollo infantil;
Adolescencia

INTERVEN CION
NIC

4356 Manejo de la
conducta sexual,

EJECUCION PLAN DE
CUIDADOS

ldentificrlas condudzs sexuales inace pables, en
funddn del ambiente parti aulary pobladan de los
padentes.

DCisoutir con el padente las conseauendas de una
conducs sexual sodalments inaceptable v de las
ranifestad ones verbales de [a mistma.
Ensefiar/refarzar habilidades sodales apropiadas,
Propordonareducadon sexual correspondiente al
nivel de desarmllo.

Cisoutir con el padente|as formas aceptables de
realizadan de las necesidades sexuales individuales
Eh privado.

Desanimarlain daddn de las reladones sexuales o
it mas en situadones de mudio estrés,

Anirmara laexpresidn adecuada de sentimientos
sobre situadones del pasado o crisis traumat @s.
Propordonar asesoramiento, si es necesano, al
padente que hava sufido abusos sexuales.
Ayiudar ala farilia en la comprension v manejo de
las conductas sexualesinaceptables.

DIAGNOSTICO: 00111 “RETRASO EN EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO”
DOMINIO N2 13: Crecimiento y desamollo

CLASE 1: Crecimiento

CLASE 2: Desarrollo

DEFINICION: Desviaciones de las normas para el grupo de edad.

DOMINIO 13: CRECIMIENTO - DESARROLLO

INDICADORES
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/.PLANES DE CUIDADOS ESTANDARIZADOS EN SALUD
MENTAL Y PROTOCOLOS GENERALES DE ACTUACION
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7.1. TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA (TCA)

Diia. Pilar Caminero Luna

Definicion del Trastorno.

Poblacion ala quevadirigido.
Tiposdetrastornosdela Conducta Alimentaria.
Signosy Sintomas mas frecuentesy complicaciones
Patrones funcionales alterados.

Desarrollo del plan de cuidados

SEE NN

1.- DEFINICION

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) constituyen un grupo de trastornos
mental es caracterizados por una conducta aterada ante laingesta alimentaria o la aparicion de
comportamientos de control de peso. Esta alteracion Ileva como consecuencia problemas
fisicos 0 del funcionamiento psicosocia del individuo. Las actuales clasificaciones de los
TCA incluyen laANOREXIA, laBULIMIA vy otras alteraciones menos especificas™

2. POBLACION A LA QUE VA DIRIGIDO

A todos |l os pacientes diagnosticados de cualquier tipo de TCA en el momento de la
valoracion y/ o en el seguimiento

3. TIPOSDE TRASTORNOSDE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

La ANOREXIA esun TCA que se manifiesta como un deseo irrefrenable de estar delgado,
acompaiado de la préctica voluntaria de procedimientos para conseguirlo: dieta restrictiva
estricta y conductas purgativas (vémitos autoinducidos, abuso de laxantes, uso de diuréticos,
etc.). A pesar de la pérdida de peso progresiva, las personas afectadas presentan un intenso
temor allegar a ser obesas. Presentan una distorsion de laimagen corporal, con preocupacion
extrema por la dieta, figuray peso, y persisten en conductas de evitacion haciala comida con
acciones compensatorias para contrarrestar o que ingieren (hiperactividad fisica
desmesurada, conductas de purga, etc.). No suelen tener conciencia de enfermedad ni del
riesgo que corren por su conducta. Su atencion esta centrada en la pérdida ponderal, 1o que les
causa estados nutricionales carenciales que pueden comportar riesgos vitales. Generalmente,
hay rasgos de personalidad previos con tendencia al conformismo, necesidad de aprobacion,
hiperresponsabilidad, perfeccionismo y falta de respuesta a las necesidades internas.

La BULIMIA esun TCA que se caracteriza por episodios de atracones (ingesta voraz e
incontrolada), en los cuaes se ingiere una gran cantidad de alimento en poco espacio de
tiempo y generamente en secreto. Las personas afectadas intentan compensar |os efectos de

9 GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA. M°
Sanidad
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la sobreingesta mediante vomitos autoinducidos y/o otras maniobras de purga (abuso de
laxantes, uso de diuréticos, etc.) e hiperactividad fisica. Muestran preocupacion enfermiza por
el peso y figura. En la BULIMIA no se producen necesariamente alteraciones en € peso, se
puede presentar peso normal, bajo o sobrepeso. LaBULIMIA suele ser un trastorno oculto, ya
que facilmente pasa desapercibido, y se vive con sentimientos de verglienza y culpa. La
persona afectada suel e pedir ayuda cuando el problema ya esta avanzado.

4. SIGNOSY SINTOMASMASFRECUENTESY COMPLICACIONES

A) EN LA ANOREXIA

¢ Rechazo a peso normal o a aumento de peso ponderal

e Distorsion de laimagen corporal: las personas con Anorexia estan centradas en su peso
corporal, en € temor a engordar y a sobrepeso (temor que se intensifica a medida que
la paciente va perdiendo peso) y en el deseo de adelgazar. El trastorno de la vivencia
corporal es un factor nuclear en e concepto de TCA. Otras ateraciones
psicopatol 6gicas. Suelen estar presentes sintomas como

o Humor depresivo, apatia, dificultad para concentrarse, ansiedad, irritabilidad,

o Aidamiento social,

o Pérdidadelalibido,

o Rumiaciones y/o rituales obsesivos arededor de la comida.

e Alteraciones fisiolégicas. como consecuencia de la pérdida pondera aparecen
alteraciones secundarias ala desnutricion, especialmente hormonales y metabdlicas.

e Amenorrea (primaria 0 secundaria): Puede aparecer hasta en el 70% de |os casos cuando
la pérdida pondera es significativa. Un 20% de pacientes presentan amenorrea sin
pérdida de peso previa detectable. La causa es un hipogonadismo hipogonadotréfico
originado por una disfuncion hipotalamica que se considera primordialmente
producida por la reduccion de laingesta caléricay |a pérdida de peso

e Hiperactividad fisica: Pueden presentar dos tipos de hiperactividad:

o El gercicio fisico deliberado dirigido a quemar calorias y perder peso, que
suele practicarse en solitario, tiene caracteristicas obsesivas y Unicamente se da
en una minoria de pacientes.

o Y la hiperactividad involuntaria secundaria a la desnutricidén, que es una
respuesta automatica en forma de inquietud persistente similar a la observada
en animales de laboratorio sometidos a unaingesta hipocal orica.

B) EN LA BULIMIA

e Pérdida de control sobre la conducta aimentaria, que enmarca |los episodios recurrentes
de ingesta voraz (atracones). Las personas afectadas ingieren gran cantidad de
alimentos en cortos periodos de tiempo. Pueden desencadenarse por estados de humor
disférico, dificultades interpersonales, hambre intensa o tras dietas restrictivas o
sentimientos relacionados con e peso, lafigura corporal o los aimentos. Se acompafa
de sensacion de falta de control y pueden reducir la disforia de forma transitoria, pero
siempre van seguidos de sentimientos de cul pa, autodesprecio o humor depresivo

¢ Presencia de mecanismos compensatorios destinados aimpedir el aumento de peso:

o Lamayoriase provocae vomito después del atracon. El efecto inmediato es el
alivio del malestar fisico y lareduccion del miedo a ganar peso. La forma mas
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frecuente es mediante la introduccion de la mano para provocar € reflgo
Nauseoso.

o Otros mecanismos utilizados para evitar el aumento
de peso son € abuso de laxantes y € uso de diuréticos o € consumo de otros
farmacos anorexigenos, la realizacion de gjercicio excesivo o € ayuno. Tanto
los laxantes como los diuréticos provocan deshidratacién con la consiguiente
sensacion de pérdida ponderal, pero a interrumpir su utilizacion se produce
unaretencion reflgjade liquidos y, por lo tanto, se perpettia su empleo.

e Preocupacion persistente por € peso y la figura se trata de un miedo morboso a
engordar.

5. PATRONESFUNCIONALES

1 PERCEPCION-CONTROL DE LA SALUD
No conciencia de enfermedad

Rechazan ayuda

Incumplimiento terapéutico

Uso de sustancias toxicas (drogas).
Resistenciaarevisiones

[ PERCEPCION-CONTROL DE LA SALUD
¢ No conciencia de enfermedad
e Descuido personal
¢ Rechazan cualquier intento de ayuda

o Altadistraibilidad (incumplimiento terapéutico)

) NUTRICIONAL-METABOLICO

¢ Hiperactividad, malnutricién por incapacidad para centrarse en alimentacion.

Desarreglos y desequilibrios nutricionales

Mal os habitos alimenticios, de comidas
Valorar estado nutricional atravésdel 1.M.C = Peso, en Kg./(tallaen m)2
Historiafamiliar.

Problemas en boca, esmalte

Alteraciones dérmicas, piel secay descamada, ufiasy cabello fréagiles, lanugo,...
Preguntar:

0 COmo es su apetito. Como se siente después de las comidas.

o Cdmo reparte las comidasy las bebidas durante € dia. Que relate lo que come
un dia. Saber si come todo tipo de alimentos.

o Si tiene sensacién de nduseas, ¢con qué lo relaciona?
o Si tiene vomitos frecuentes, ¢son provocados o espontaneos?
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o Alimentos preferidosy menos deseados.
0 Como solian redlizarse las comidas en su familia

[ ELIMINACION
Menarquiay fechade dltima menstruacion
¢ Dolor abdominal
e Estrefiimiento: mala alimentacion.
e Laxantes, vigilancia

1 ACTIVIDAD-EJERCICIO
¢ Incapacidad parala actividad habitual .

¢ | nquietud psicomotriz.

1 SUENO-DESCANSO
o Alteracion ritmos suefio.
e Perdidadel ritmo suefio-vigilia.
e Terrores nocturnos

¢ Signos de cansancio.

'] COGNITIVO-PERCEPTIVO

e Preguntar por la percepcion gque tiene de su peso (s es adecuado o no). Conocer si ha

aumentado o disminuido de peso ultimamente.

Alteraciones sensoriaes.

Fobias, miedos

Dificultades concentracion y memoria.
Intranquilidad, irritabilidad
Actividades para adelgazar (gjercicio, dieta)

[ PERCEPCION DE SI MISMO-AUTOCONCEPTO
¢ Distorsion de laimagen corporal, problemas
¢ Nerviosismo, Ansiedad
e Cambios de &nimo.
¢ Verbalizaciones autonegativas, expresiones de inutilidad
¢ Preocupacion excesiva por la opinion de los demas.
¢ Preocupacion fisica, sentimientos negativos de su cuerpo
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1 SEXUALIDAD-REPRODUCCION

e Dismenorrea, amenorrea

"I ADAPTACION AL ESTRES
¢ Faltade control deimpulsos

¢ Problemas de adaptacidn y comunicacion
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DIAGNOSTICOS, OBJETIVOSE INTERVENCIONESEN PACIENTES CON TRASTORNOSDE LA ALIMENTACION

COD DIAGNOSTICO COD RESULTADOS COD INTERVENCION ACTIVIDADES
Establecimiento de objetivos
4410
comunes -Mantenerse cerca, dando apoyo,
1601 Conductade Ensefianza proceso de trabajarse la concienciade
cumplimiento 5602 enfermedad. enfermedad.
-Hacer reposo después de las
5240 | Asesoramiento comidas.
+g | GESTION INEFICAZ DE
LA PROPIA SALUD '
4420 Acuerdo con € paciente
1813 Conocimiento: 5616 | Enseflanza medicamentos
régimen terapéutico prescritos.
7140 | Apoyo alaFamilia
1512 Control del peso 1240 Ayuda a ganar peso -A!canzar un peso optimo
-Dietavariada,
DESEQUILIBRIO/RIESG - RegL“ arizar los horarios de
O DE DESEQUILIBRIO . ] comidas (4-5 al dia) y afiadir algun
2| NUTRICIONAL POR s | Estado ”‘;It.r ici Ort‘a' 60 | Monitorisecion mutriciong | SUPIEmento dietético, s
DEFECTO mgest:jlonI ; w_r:jen aria onitorizacion nutricion prescripcion medica.
y defiquidos -Pequefias cantidades a principio,
parair aumentado
Control de liquidos
4120 -Megjorar ingesta hidrica,
RIESGO DE PpC— P i
o5 DESEQUILIBRIO DE 0600 Equilibrio 4130 Monitorizacion de liquidos T/o;;(\)/f\:ro:%éc;zl(r)g;os
VOLUMEN DE hidroel ectrol tico R . d
LiIQUIDOS Monitorizacion de los signos
6680 | vitales
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DIAGNOSTICOS, OBJETIVOSE INTERVENCIONESEN PACIENTES CON TRASTORNOSDE LA ALIMENTACION

COD DIAGNOSTICO COD RESULTADOS COD INTERVENCION ACTIVIDADES
Cuidados en € -ldentificar los factores que causan
450 estrefiimiento/impactacion | estrefiimiento
-Aumentar ingesta hidrica
RIESGO DE o _ 420 Irrigacion intestinal -Dief(a_ricae,n_fi bra
15 ESTRENIMIENTO 501 Eliminacion intestinal -Act|V|.dad flsga N
1160 Monitorizacion nutricional | -l nStrU|_r,a| paciente y fam_l ia go_bre
larelacion entre ladieta, gercicio
1100 Cuidados delanutricion | eingesta de liquidos paral
estrenimiento.
-Higiene de suefio
1850 Fomentar € suefio -Ajustar el ambiente para favorecer
DETERIORO/RIESGO N o suefio.
95 DE DETERIORO DEL 1850 Suefio . .
PATRON DEL SUENO -Controlar laadministracion y
5820 Disminuir laansiedad efecto de los estimulantes
-Regular horarios y ritmos
Potenciacion de laimagen
5220 corporal - Expresiones de valoracion y
aumento de autoestima
1200 Imagen corporal 4700 - Corregir pensamientos
Reestructuracién cognitiva | distorsionados
TRASTORNG/RIESGO 5400 Potenciacion de la autoestima | -Marcarse obj etivo; reaistas
118 | DE TRASTORNO DE LA esperaqdo un camb|9 I.ento, pero
IMAGEN CORPORAL 5230 Aumentar e afrontamiento | progresivo en los habitos
alimentarios
: -Ayudar la paciente aidentificar
1302 Afrg?girlnérin;; de 5820 Asesoramiento sus puntos fuertes, reforzandolos

-Establecer relacion terapéutica
basada en la confianzay €l respeto.
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DIAGNOSTICOS, OBJETIVOSE INTERVENCIONESEN PACIENTES CON TRASTORNOSDE LA ALIMENTACION

COD DIAGNOSTICO COD RESULTADOS COD INTERVENCION ACTIVIDADES
BAJA AUTOESTIMA . 2570 Apoyo emocional -Observar las frases del paciente
120 SITUACIONAL 1205 Autoestima sobre su propia valia animandolo a
5400 Potenciacion de la autoestima | identificar sus cualidades
5930 -Ayudar al paciente aidentificar
Fomentar la adaptacion acciones que mejoran su aspecto
-Ayudarlo a separar € aspecto
BAJA AUTOESTIMA , 4700 Reestructuracion Cognitiva | fisico de los sentimientos de valia
119 CRONICA 1614 Autonomia personal personal
: e, -Ensefiar a cambiar
5110 Potenciar lasocializacion autoafirmaciones
-Trabajar habilidades sociales.
5230 Fomentar |a adaptacion -Técnicas de respiracion y
relgjacion
5820 Disminucion delaansiedad | -Trabajar habilidades sociales
-Apoyo para que identifique los
1405 Control de impulsos Establecimiento de objetivos | sentimientos de culpay las
4410 comunes situaciones que precipitan
ansiedad. Asi como busgueda de
69 AFRlol\ll\lETF,T(l\:/IAIENTO Manejo de la conducta: motivaciones para gercer un
4354 autolesion cambio en ciertos aspectos de la
vida.
Fomentar |a adaptacion -Técnicas de resolucién de
5230 problemas
1300 Afrontamiento de 5250 Apoyo en !atoma de
problemas decisiones
5820 Disminucion de laansiedad
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DIAGNOSTICOS, OBJETIVOSE INTERVENCIONES EN PACIENTES CON TRASTORNOSDE LA ALIMENTACION

COD DIAGNOSTICO COD RESULTADOS COD INTERVENCION ACTIVIDADES
Disminucion delaansiedad | Readlizar relgjacion y respiraciones
5820 . )
Técnicas de control de impulsos
6847 Manejo ambiental: - Enfogue sereno que de seguridad
prevencion delaviolencia |y facilite laconfianza para
146 ANSIEDAD 1402 Control de laansiedad expresar sentimientos,
percepciones y miedos.
6160 Intervencién en caso decrisis. | -Identificar los momentos que se
relacionan con € atracon y
planificar actividades que los
eviten
6550 Proteccién contralas -Protecciones en zonas de roce
RIESGO DE _ . o infecciones -Crema hidratante
47 DEIT,\'IETRI'E(OBFFEIODi%LA 1102 Integri gad tisular: piel 350 Prevencion de UPP -Curassi UPP
CUTANEA y membranas mucosas 1650 Cuidado de los ojos
1750 Cuidados perineades
Manejo ambiental: -Vigilanciay asesoramiento
- 6847 0y : .
Autocontencion de prevencion de laviolencia
1408 suicidio 6650 Vigilancia -Medidas de proteccion y/o
Establecer limites de sujecion
4380
conducta
~IESTO DE VIOLENGIA 4920 Escucha activa -Inmovilizacién terapéutica
140 AUTODIRIGIDA 5230 Fomentgr la adgptaci on
Manejo ambiental:
6847 0y : .
Represién de prevencion de Iayl olencia
1406 automutilacion 5270 Apoyo emocional
4640 Ayuda al control del enfado
4920 Escucha activa
1902 Control deriesgo 4420 Acuerdo con €l paciente
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7.2.ESQUIZOFRENIA/ TRASTORNOS DELIRANTES

Dfia. Gema Rubia Ruiz

1. Esquizofrenia.
Definicion de esquizofrenia
Poblacion ala quevadirigido.

a
b

C. Tipos de esquizofrenia.

d Sintomatologia mas frecuente
e

Prondstico de la esquizofrenia. Indicador es
2. Trastorno delirante
a. Poblacion alaquevadirigido
b. Formas clinicas
3. Patronesfuncionales alterados en pacientes con esquizofreniay trastorno delirante.
Desarrollo del plan de cuidados en pacientes con esquizofreniay trastorno delirante.

1. ESQUIZOFRENIA

1.1. Definicion de Esquizofrenia

La esquizofrenia es una enfermedad cuya principal caracteristica es la disolucion de la
identidad propia y e subsiguiente deterioro de la relacion del paciente y de su entorno. Se
declara haciala pubertad y se caracterizan por alteraciones del humor y de la conducta

Conductas o problemas:

Conductaretraida o inhibida.
Conductaregresiva.

Ansiedad en incremento, agitacion
Disminucion de la autoestima.

Pérdida de los limites del yo —incapacidad para percibir o diferenciar e concepto
de si mismo de los elementos del medio exterior

Alucinaciones

Ideas delirantes

Pensamiento desorganizado, ilégico

Respuestas emocional es inadecuadas o insuficientes

Trastornos de lavolicion y de laactividad dirigida a objetivos

Malas relaciones interpersonales

Dificultad para entablar comunicacion verbal

Exageracion (le las respuestas a los estimul os
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Agresion hacia si, otras personas o propiedades
Alteraciones del suefio, fatiga

Trastornos del apetito: nutricién insuficiente
Conflictos sexuales

Estrefiimiento

Trastornos menstruales

1.2. POBLACIONA A LA QUE VA DIRIGIDO

A todos | os pacientes diagnosticados de cualquier tipo de esquizofrenia gue en e momento
del ingreso presentan una descompensacion de la sintomatol ogia psicotica, precisando ingreso
en la unidad de hospitalizacion breve.

1.3. TIPOS DE ESQUIZOFRENIA
L os tipos principales son:

e Desergonizada o Hebefrénica: Se caracteriza por un predominio de trastornos
afectivos y conductuales, un empobrecimiento del de comportamiento y deterioro
intelectual. Su inicio es precoz, coincidiendo con los primeros afios de la
adolescencia. Aparece de formainsidiosa y su prondéstico es malo.

e CatatOnica: Se caracteriza por importantes ateraciones psicomotoras, que van
desde:
1) Variedad excitada, se caracteriza por actividad motora excesivay a
veces violentay excitacion;
2) Inhibida, que se caracteriza por inhibicion generalizada que
conductuamente se revela por estupor, mutismo, negativismo y
flexibilidad cérea.

e Paranoide: La sintomatologia esta dominada por trastornos del pensamiento de tipo
persecutorio, poco sistematizados y estructurados. Su inicio es més tardio, lo que
permite una mayor adaptabilidad socia

e|ndiferenciada: Se caracteriza por presencia de sintomas psicéticos, pero no
cumplen criterios paralos tipos paranoide, desorganizado o catatonico.

e Residual: Es aguella en la que se ha dado a menos un episodio de esquizofrenia, en
que aparece afectividad aplanada, pobreza del lenguaje o abulia, pero que sin que
el momento existan sintomas psicoticos tales como ideas delirantes o
alucinaciones
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1.4 SAINTOMASMASFRECUENTES.

Sintomas Positivos:

1. Alteracion de la conducta
e Afectoinapropiado alos estimulos
e Risasinmotivadas

2. Alteracion de la afectividad
e Afectoinapropiado alos estimulos
e Risasinmotivadas

3. Alteracion del pensamiento
¢ Pensamiento disgregado e incoherente
e Taguipsiquia
¢ Ideas delirantes y aucinaciones (auditivas)
e Losddirios mésfrecuentes: de persecucion, de grandeza, celotipicos

4. Alteracidn de lenguagje
¢ Neologismos
e Ecoldia
e Verborrea

5. Alteracion de la Sensopercepcion
Alucinaciones auditivas
Alucinaciones visuales
Alucinaciones olfativas y gustativas
Alucinaciones tactiles
Alucinaciones cenestésicas

Sintomas Negativos

1. Alteracién de la conducta
¢ Déficit de autocuidados
e Disminucion y desinterés en las relaciones sociales
e Inhibicion
e Estupor y perplegidad
e Disminucion de lavoluntad

2. Alteracion de la afectividad
e Aplanamiento afectivo
e Alogia
e Anhedonia
e Apatia
e Sensacion de vacio o indeferencia ante lo que les rodea
¢ Incapacidad de verbalizar 0 expresar emociones
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e Impotencia para tomar una decision o cumplir un acto deseado y
reconocido como necesario por €l paciente
3. Alteracion del pensamiento
e Embotamiento mental
¢ Pobreza de discurso con pensamiento concreto y pobre
¢ Pensamiento enlentecido o inhibido pudiendo llegar al mutismo

4. Alteracion del lenguaje
e Lengugeredundante
e Simbolismos
e Disartria
e Bradifemia

1. 5. CURSO DE LA ESQUIZOFRENIA

Fase prodrémica

Comportamiento autista

Comportamiento ansioso

Abandono o descuido de actividades habituales
Alteraciones premorbidas de la personalidad

Fase aguda
e Brote esquizofrénico con presencia de sintomas psicéticos claros
Faseresidual

e Persistenciade algunos sintomas

1.6. PRONOSTICO. Indicador es de prondstico

El curso de laenfermedad es variable, en general se aceptan |os siguientes cursos:

e Episodio agudo con remision completa: e 20% de |os casos se recuperan

e Enfermedad aguda recurrente: 20%. Estos pacientes no suelen alcanzar la
remision completa tras los episodios agudos , por 0 que se van
deteriorando progresivamente tras cada nuevo episodio

e Enfermedad crénicadeinicio agudo : 20%

e Enfermedad cronicadeinicio insidioso: 20%

e Suicidio: 10-15%

Indicadores de buen pronéstico:

e Inicio tardio de la enfermedad
e Buenaadaptacion socia, laboral y familiar
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Existencia de agentes estresantes desencadenantes
Comienzo agudo

Ausencia de antecedentes familiares

Apoyo socio-familiar

Capacidad para colaborar en € tratamiento

Pocas 0 ninguna recaida en 5 afios

Indicadores de mal prondstico:

Inicio precoz

Como consecuencia de lo anterior, mala adaptacion
Ausencia de agentes externos

Comienzo lento einsidioso

Existencia de antecedentes familiares

Ausencia de apoyo socio-familiar

Escasa colaboracion al tratamiento

MUltiples recaidas

2. TRASTORNO DELIRANTE

Se caracteriza por la presencia de ideas delirantes que, en principio, no son excesivamente
extrafias o inverosimiles y que se mantienen méas de 3 meses. Anteriormente se denominaba
trastorno paranoide o paranoia

Se distingue de la esquizofrenia porque en €l trastorno delirante los delirios se presentan de
forma organizaday coherente, que hacen que sean incluso creibles

No presentan alteraciones de la sensopercepcion, ni del lenguaje, ni de la afectividad. Sin
embargo si presentan conductas consecuentes con los delirios como hostilidad, desconfianza,
agresividad y euforia

Suele aparecer a partir de los 40 afios
2.1. Poblacién ala que sedirige
A todos |l os pacientes diagnosticados de cualquier tipo de trastorno delirante cronico que en

el momento de la valoracion presentan una descompensacion de la sintomatol ogia psicotica,
precisando intervencién o ingreso en hospitalizacion.

2.2. Formasclinicas:
Tipos:

e Persecutorio: Ideas delirantes de que la persona, o alguien proximo a ella esta
siendo perjudicada de alguna manera

e Celotipico: Ideas delirantes de que & compariero le esinfiel
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e Erotomaniaco: Ideas delirantes de que otra persona, en general de un rango
superior estd enamorada de la persona

e Grandioso 0 megalomaniaco: |deas ddirantes de exagerado valor, poder,
conocimientos, identidad o relacién especia con unadivinidad o personafamosa

e Somadtico: ldeas ddirantes de que la persona tiene algun defecto fisico o
enfermedad médica

3. PATRONES FUNCIONALESALTERADOS en esquizofreniay trastorno delirante

* PERCEPCION-CONTROL DE LA SALUD

= Nula concienciade enfermedad

* Incumplimiento terapéutico

» Riesgo de traumatismo/infecciones/ intoxicaciones debido alos efectos
secundarios de los farmacos.

= NUTRICIONAL-METABOLICO

= Larelacién consumo/ gasto puede ser superior alo requerido o por la contraria
inferior

» Laformade alimentarse es desordenaday compulsiva,

» Preferenciapor alimentos ricos en HC y comida de facil preparacion

» Tendencia alaobesidad ademés de por los malos habitos nutricionales por los
efectos secundarios de la medicacion

= A veces s0lo comen alimentos envasados y que €llos mismos comprueban, por
temor a envenenamiento

= Son reticentes al seguimiento de las dietas especiales

» Pueden presentar disfagia como consecuencia de los efectos secundarios de los
neurol épticos

= ELIMINACION

= Alteracion tanto vesical como intestinal.

» Edtrefiimiento, causado por: mala alimentacion, vida sedentaria, disminucion
de la ingesta hidrica, descuido de habitos higiénico-dietéticos, efectos
secundarios de la medicacion.

= ACTIVIDAD-EJERCICIO

= Abandono de la autonomia en cuanto a autocuidados: higiene, imagen corporal
y AVD

= Alteracion en e habla, tono de voz uniforme, velocidad enlentecida y un
periodo de latencia en la respuesta alto, en € otro extremo podemos encontrar
un tono de voz elevado y verborrea

» Incoordinacion en laexpresion y laemocién
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Vida completamente sedentaria

Su actividad fisica habitual puede verse reducida debido a algunos sintomas
negativos y ala confusién mental

En su comportamiento motriz podemos encontrar: agitacion, inguietud,
inhibicion temblores, catatonia, estereotipias, manierismos, bloqueos, tics
Dentro del comportamiento motriz debemos tener en cuenta los efectos
secundarios de |os neurol épticos, las llamadas reacciones extrapiramidales, que
consisten en: reacciones distonicas agudas, sd. parkinsoniano, acatisia,
discinesiatardia, sd. neuroléptico maligno

» SUENO-DESCANSO

Las ideas delirantes/ alucinaciones se intensifican por la noche, por 1o se evita
el suefio

Suelen usar hipnéticos que suelen autoadministrarse incluso de madrugada y
manteniendo sus efectos en las primeras horas del dia.

Durante el dia se sienten fatigados y con sensacion de que e suefio no ha sido
reparador

Pérdida del ritmo suefio-vigilia.

= COGNITIVO-PERCEPTIVO

Pérdida de la orientacion temporo-espacial e incluso la orientacion personal
Alteraciones sensoperceptivas. les va a provocar sintomas caracteristicos tales
como: hablar solos, taparse los oidos, poner musica a volumen alto, mirar
hacia algo concreto que no parece importante

Las ateraciones en €l pensamiento son multiples tanto en curso (incoherencia
y disgregacion) como en contenido (delirios)

Dificultades concentracion y memoria.

* PERCEPCION DE SI MISMO-AUTOCONCEPTO

L os pacientes mayoritariamente presentan baja autoestima:

No se sienten a gusto consigo mismos

No valoran de forma positiva sus capacidades y logros

Se destapan sentimientos de miedo, angustiay vacio

Se sienten presionados por sus pensamientos, por su entorno, pudiendo llegar a
la desesperanza e ideacion suicida

Excepcionamente pueden presentar una autoestima elevada en caso de
ideacion megalomaniaca

e ROL-RELACIONES

Aislamiento social
Pérdida de relaciones
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= SEXUALIDAD-REPRODUCCION

» Relaciones sexuales insatisfactorias , en ocasiones se debe a los afectos
secundarios de la medicacion

» Relaciones sexuales sin proteccion, con e consiguiente riesgo de paracion de
ETS

» Las pacientes femeninas presentan desarreglos menstruaes, riesgo de
embarazos debido ala promiscuidad sexual

= ADAPTACION/ TOLERANCIA AL ESTRES

» Este patron se ve atamente alterado debido ala pérdida de larealidad

= En otros casos utilizan las creencias religiosas como refugio a su situaciéon de
indefension personal

= Son mas vulnerables a situaciones estresantes

» Un estado de tension y/o ansiedad pueden provocar una descompensacion

» VALORESY CREENCIAS
» Este patron se ve altamente alterado debido ala pérdidade larealidad

= En otros casos utilizan las creencias religiosas como refugio a su situaciéon de
indefension personal

4. Desarrollo del plan de cuidados del paciente con esquizofrenia y con trastorno
delirante

208



DIAGNOSTICOS, OBJETIVOSE INTERVENCIONES EN PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA / TRASTORNO DELIRANTE

COD

DIAGNOSTICO

COD

RESULTADOS

COD

INTERVENCION

ACTIVIDADES

00078

GESTION INEFICAZ
DEL LA PROPIA
SALUD

1601

1813

Conducta de cumplimiento

Conocimiento régimen
terapéutico

4420

5602

4360

Acuerdo con el paciente

Ensefianza: proceso de la
enfermedad

Modificacién de la conducta

-Determinar con el paciente los objetivos
de los cuidados

-Ayudar al paciente a desarrollar un plan
a cumplir por objetivos

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

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

-Describir el proceso de la enfermedad

-Determinar la motivacion al cambio del
paciente

-Reforzar las decisiones constructivas
respecto a las necesidades sanitarias

00001

DESEQUILIBRIO/RI
ESGO DE
DESEQUILIBRIO
NUTRICIONAL
POR EXCESO

1008

1612

Estado nutricional
:ingestién alimentaria y de
liquidos

Control del peso

1100

1160

1260

Cuidados de la nutricién

Monitorizacién nutricional

Manejo del peso

-Determinar la ingesta y los habitos

alimentarios del paciente

-Facilitar la identificacién de las conductas
alimentarias que se desean cambiar

-Tratar con paciente la relacién entre
ingesta/ejercicio/ganancia  peso/perdida
peso
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DIAGNOSTICOS, OBJETIVOSE INTERVENCIONES EN PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA / TRASTORNO DELIRANTE

COD DIAGNOSTICO COD RESULTADOS COD INTERVENCION ACTIVIDADES
-Tomar nota de problemas intestinales,
3 S _ rutina y uso de laxantes

00011 ESTRENIMIENTO 0501 Eliminacion intestinal 0430 | Manejo intestinal
-Instruir al paciente sobre alimentos de
alto contenido en fibra

00095 INSOMNIO 0003 Descanso 1850 Mejorar el suefio -Comprobar el esquema de suefio del

0004 Suefio paciente y observar las circunstancias

fisicas o psicoldgicas que interrumpen el
suefio
-Facilitar el mantenimiento de rutinas
habituales del paciente a la hora de irse a
la cama
-Comentar técnicas para favorecer el
suefio

00168 SEDENTARISMO 0005 Tolerancia a la actividad 0200 Fomento del ejercicio -Ayudar al individuo a integrar el programa
de ejercicios en su rutina semanal

5612 Ensefianza

actividad/Ejercicio prescrito

-Reforzar el programa para potenciar la
motivacion del paciente

-Proporcionar una respuesta positiva a
sus esfuerzos

-Evaluar el nivel actual de ejercicio del
paciente

-Informar del propoésito y los beneficios de
la actividad/ejercicio
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DIAGNOSTICOS, OBJETIVOSE INTERVENCIONES EN PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA / TRASTORNO DELIRANTE

COD DIAGNOSTICO COD RESULTADOS COD INTERVENCION ACTIVIDADES
00108 DEFICIT DE 0300 Cuidados personales 1801 Ayuda parcial en los auto -El paciente se aseara solo o con ayuda
AUTOCUIDADOS: BANO E :actividades e la vida cuidados :bafio/higiene en la realizacion del aseo
HIGIENE diaria -Establecer regularidad de dias vy
0305 Higiene horarios.
-Informar al paciente de la vestimenta
00109 DEFICIT AUTOCUIDADO 0300 Cuidados 1802 Ayuda autocuidado/vestirse | disponible que puede seleccionar
VESTIDO/ACICALAMIENTO personales/AVD arreglo personal
- Estar disponible para ayudar a vestir al
0302 Vestirse paciente si es preciso
-Mantener la intimidad mientras que el
paciente se viste
-Vigilar y regular el nivel de actividad y
00122 TRASTORNO DE LA 1403 Autocontrol del 6510 Manejo de alucinaciones estimulacién en el ambiente
PERCEPCION pensamiento
SENSORIAL(AUDITIVA distorsionado -Mantener un ambiente de seguridad
,CENESTESICAS
,OLFATORIA ,GUSTATIVAS -Ayudar al paciente a identificar las
TACTIL Y VISUAL) 6450 Manejo ideas ilusorias situaciones en las que es socialmente
inaceptable discutir las ilusiones
-Proteger al paciente y a los demas de las
conductas basadas en la ilusion que
puedan resultar dafiinas
-Informar al paciente acerca de personas,
4820 Orientacion a la realidad lugares y tiempo

-Permitir el acceso a sucesos de noticias
actuales (television ,periédicos, radio e
informativos)
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DIAGNOSTICOS, OBJETIVOSE INTERVENCIONES EN PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA / TRASTORNO DELIRANTE

COD DIAGNOSTICO COD RESULTADOS COD INTERVENCION ACTIVIDADES
00055 DESEMPENO 1501 Ejecucion del Rol 5250 Apoyo a la autoestima -Informar al paciente sobre la existencia de
INEEECTIVO DEL puntos de vista alternativos y soluciones
ROL
1302 Afrontamiento de 5230 Aumentar el afrontamiento | -Ayudar al paciente a identificar las ventajas
Problemas y desventajas de cada alternativa
-Facilitar la toma de decisiones en
colaboracion
-Alentar al paciente a encontrar una
descripcion realista del cambio de papel
-Valorar y discutir las respuestas alternativas
a la situacion
00146 | ANSIEDAD 1402 Autocontrol de la 5820 Disminucion de la -Mantener la calma de forma deliberada
ansiedad ansiedad
5880 Técnicas de relajacion -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

-Comprender la perspectiva del paciente
sobre una
situacién estresante
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DIAGNOSTICOS, OBJETIVOSE INTERVENCIONES EN PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA / TRASTORNO DELIRANTE

COD | DIAGNOSTICO | COD RESULTADOS COD INTERVENCION ACTIVIDADES
00138 | RIESGO DE 1401 Control de agresiones | 6487 Manejo ambiental/ -Determinar las expectativas de comportamiento
VIOLENCIA Prevencion de la adecuadas para la expresion del enfado , dado el nivel
DIRIGIDA A OTROS | 1405 Autocontrol de violencia de funcionamiento cognitivo y fisico del paciente
impulsos
-Limitar el acceso a situaciones estresantes hasta que
4640 el paciente sea capaz de expresar el enfado de una
Ayuda para el control | manera adaptada a las circunstancias
del enfado
-Evitar dafios fisicos si el enfado se dirige a uno mismo
0 a otros (limitar y retirar potencialmente peligrosos)
- Identificar con el paciente los beneficios de la
manifestacion de enfado de una forma no violenta, que
se adapte a las circunstancias
6580 Sujecion fisica
-Proporcionar el nivel adecuado de supervision/
6654 Vigilancia/seguridad vigilancia para vigilar al paciente y permitir las acciones
terapéuticas, si es necesario
00140 RIESGO DE 1408 Autocontrol del 4354 Manejo de la conducta: | -Retirar los objetos peligrosos del ambiente del paciente
VIOLENCIA impulso suicida. autolesion
AUTODIRIGIDA. -Disponer vigilancia continua del paciente y del
ambiente
6340 Prevencion del suicidio
-Determinar la existencia y el grado de riesgo de suicidio
-Ayudar al paciente a identificar a las personas y los
recursos de apoyo
6654 Vigilancia: seguridad -Proporcionar el nivel adecuado de supervision/

vigilancia para vigilar al paciente y permitir las acciones
terapéuticas, si es necesario
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7.3.TRASTORNO BIPOLAR FASE MANIACA

D. Oscar Pajares Gonzalez

. Definicion de Mania.

. Poblacién ala quevadirigido.

. Tiposdetrastornos bipolares.
Signosy Sintomas mas frecuentes
. Complicaciones mas frecuentes

. Patronesfuncionales alterados.

. Desarrollo del plan de cuidados

~NOUAWNE

1. DEFINICION

Alteracion del humor por exceso. Esta definida por algunos de estos sintomas: aegria
patolégica o inmotivada, euforia, exatacion, animo expansivo, labilidad afectiva,
taguipsiquia, fuga de ideas, ideas megalomaniaca y a veces delirantes, verborrea,
hiperactividad, desinhibicién sexual, insomnio, etc.

2. POBLACIONA LA QUE VA DIRIGIDO

A todos los pacientes diagnosticados de cualquier tipo de fase maniaca o hipomaniaca que
en e momento de la valoracion presentan una fase maniaca principalmente dentro de un
trastorno bipolar o simplemente cuadro maniaco producido por sustancias toxicas.

3. TIPOSdetrastornos Bipolares
Hay varios tipos de trastorno bipolar.
1) En e Tipo | se alternan episodios depresivos graves con episodios maniacos graves.

2) En @ Tipo |1 los episodios depresivos se alternan con otros de hipomania. El resto de los
tipos son més raros. Cuando una persona sufre cuatro o més ciclos a afio de depresién y/o
hipomania 0 mania, se considera que es un ciclador rapido. Diversos antidepresivos pueden
hacer que un paciente deprimido entre en fase maniaca, 0 que un paciente con trastorno
bipolar pase a ser un ciclador réapido. En e extremo mas leve del trastorno bipolar se
encuentra la ciclotimia, en e gue la persona aterna durante toda la vida ciclos de buen y
ma humor sin llegar a las caracteristicas de depresion mayor ni de mania (seria €l
equivalente de la distimia en |os trastornos depresivos).

4. SINTOMASMASFRECUENTES.
o Sensaciones de grandeza.

o Disminucion de la necesidad de dormir.
o Ganas de hablar, mucho mas de lo que es necesario.
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o Sensacion de pensamiento acel erado.

oAumento de la actividad (en € trabajo, en los estudios, en la sexualidad, etc.)

o Conductas a ocadas, implicandose la persona en actividades mas o0 menos placenteras, pero
gue suponen ato riesgo (compras excesivas, indiscreciones sexuales, inversiones
econdémicas, €etc.)

o Euforiaanormal o excesiva.

olrritabilidad inusual.

o ldeas de grandeza'y Aumento del deseo sexual.

o Energia excesivamente incrementada.

oFatadejuicio.

o Comportarse en forma inapropiada en situaciones sociales.

o La persona puede estar hostil y/o amenazar alos demés.

o Un episodio maniaco causa una gran incapacidad en las actividades habituales de la
persona que |o padece. Normamente la persona esta exaltaday “fuera de razon”, y no sigue
las normas adecuadas en sus conductas laborales, sociales 0 de estudios.

o Puede tener consecuencias desagradables como:

o Empobrecimiento del juicio.

e Hiperactividad improductiva

o Problemas |legales y/o econdmicos.

» Conductas antiéticas (por gemplo: disponer de dinero no propio, o apropiarse de
hallazgos de otras personas).

« Cambios inadecuados en cuanto a apariencia (indumentaria llamativa, maquillajes
extranos, intentos de aumentar un aspecto mas sugerente en lo sexual, etc.)

« Actividades que demuestran actitudes desorganizadas o raras (repartir dinero, dar
consegj 0s a desconocidos con quienes se cruzan, etc.)

5. COMPLICACIONESMASFRECUENTES.

En el transcurso de unamania, o un delirio de grandeza, €l enfermo puede envolverse en
asuntos gue pueden tener consecuencias muy graves paralas personas concernidas, sus
familiares 0 @ mismo. Puede por gjemplo endeudarse con grandes créditos, que luego no
podradevolver.

Laimagen completa de una maniaen el paciente puede ser muy variable segin | a persona
y acada episodio. El enfermo toma conciencia de las consecuencias sociales asi como del
sufrimiento de sus familiares y amigos cuando la mania empieza a disminuir. Es muy
probable también que sentimientos de verglienzay culpabilidad sigan estos episodios.
Mientras trascurren los familiares no pueden impedir la accién del enfermo, ya que éste no se
dgafrenar ni aleccionar.

Es importante comentar que la mayoria de los comportamientos observables durante la
mania no provienen del caracter o de lapersonalidad del enfermo, que durante un episodio
maniaco, no se da cuenta de que esta enfermo puesto que se siente «perfectamente bien», 1o
cual conlleva aun tratamiento aun més dificil.
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PATRONES FUNCIONALESALTERADOS

PERCEPCION-CONTROL DE LA SALUD

Escasa conciencia de enfermedad

Rechazan cualquier intento de ayuda
Altadistraibilidad (incumplimiento terapéutico)
Uso de sustancias toxicas (drogas).

NUTRICIONAL-METABOLICO

» Hiperactividad, malnutricion por incapacidad para centrarse en alimentacion.

» Pérdidade peso y desarreglos nutricionales.
= Cuaquier cosay adeshoras.

ELIMINACION
= Alteracion tanto vesical como intestinal.
= Estrefliimiento: mala alimentacion.
= Diarrea: dtosnivelesdelitio.

SUENO-DESCANSO

» No duermen, no necesidad de dormir.
» Pérdidadd ritmo suefio-vigilia
= Duermen fuerade horas (exhaustos).

ACTIVIDAD-EJERCICIO
» Hiperactividad, infatigables. proyectos delirantes.
» |nquietud Psicomotriz y en casos graves agitacion.

COGNITIVO-PERCEPTIVO
= Alteraciones psicomotoras.
= Verborrea
= Lenguainconexay avecesincoherente.
= Taquipsiquia, fugade idess.
= Dificultades concentracion y memoria.
= Alteraciones sensoperceptivas.

PERCEPCION DE SI MISMO-AUTOCONCEPTO
= Percepcion hipertrofiada.
»  Sentimientos de grandeza, ideacion Paranoide.
= Sentimientos de plenitud, actitud hedonistay narcisista.

ROL-RELACIONES
= Actividad social intensa
= Abandono responsabilidades familiares
= Conductas extravagantes y osadas.
» Faltade limites, indiscrecion e intromision.
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» SEXUALIDAD-REPRODUCCION
» Hiperactividad sexual.
=  Promiscuidad.
= Conductas de acoso.

7. DESARROLLO DEL PLAN DE CUIDADOS
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DIAGNOSTICOS, OBJETIVOSE INTERVENCIONES EN PACIENTES CON TRASTORNOS BIPOLAR, FASE MANIACA

COD DIAGNOSTICO COD RESULTADOS COD INTERVENCION ACTIVIDADES
78 - Gedtion ineficaz dela | 1601 | -Conducta de 4410 -Establecimiento de | -No interrumpir €l tratamiento.
propiasalud cumplimiento objetivos comunes -Redlizar andlisis periodicos solicitados
5618 -Ensefianza -Observar lapresenciade diarrea
1813 | -Conocimiento procedimiento/trata | intensa, vomitos frecuentes,
‘régimen terapéutico miento deshidratacién o fiebre elevada
4920 -Limitar consumo deaguaal 5L
-Escucha activa
1004 | -Estado nutricional 1100 | -Gestion dela -Instruir sobre necesidades energéticas
2 - Desequilibrio nutricion pararealizar actividades.
nutricional: ingesta 1008 | -Estado nutricional 1160 Instruir sobre elaboracion de dietas.
inferior alo requerido :ingestion alimentaria -Control y -Favorecer larealizacion de las comidas
y de liquidos seguimiento de la en entornos con bajo nivel de estimulos.
nutricional Actitud limpiay adecuada en lamesa.
-Evitar consumo de estimulantes, café,
bebidas energéticas, etc.
108 | -Déficit de autocuidados: | 300 -Autocuidados: 1801 | -Ayudaen el auto -El paciente se aseara solo o con ayuda
bafio e higiene Actividades delavida cuidados: en larealizacion del aseo
cotidiana 4480 | bafo/higiene -Establecer unaRegularidad  dediasy
-Facilitar laauto horarios.
responsabilidad
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DIAGNOSTICOS, OBJETIVOSE INTERVENCIONES EN PACIENTES CON TRASTORNOS BIPOLAR, FASE MANIACA

COD DIAGNOSTICO COD RESULTADOS COD INTERVENCION ACTIVIDADES
-Llevar un registro diario de horas de
95 | -Insomnio 0004 | -Suefio 1850 -Megjorar e suefio suefio.
0180 -Gestion dela -Dormir cadadiade 8 a9 h. ni mésni
Energia menos.
122 | -Trastornodela 1403 | -Control del 4820 | -Orientacion ala -Escuchar a personas de confianza.
percepcion sensorial pensamiento 6510 realidad -Someter “las ideas geniales’ acriterio
distorsionado 6460 -Gestion de las de otra persona.
5820 alucinaciones - No consumo de toxicos.
-Gestion dela
demencia
-Reduccion dela
ansiedad
55 - Desempefio inefectivo | 1501 | -Desempefio deunrol | 5370 -Potenciacion de -El paciente asumira constructivamente
del rol 5270 roles su rol de persona con limitaciones o
5250 -Apoyo emocional uevas necesidades.
-Apoyo en latoma
de decisiones -Ensefiar alas personas implicadas en
las distintas esferas sociales del paciente
amanegar |las situaciones.
59 - Disfuncion sexual 119 | -Funcionamiento 4356 | -Gestién dela -Cumplir las medidas preventivas de
sexual conducta: Sexual ETS
5510 -Educacion sanitaria | -Deteccion precoz de aumento de la

libido.
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DIAGNOSTICOS, OBJETIVOSE INTERVENCIONESEN PACIENTES CON TRASTORNOS BIPOL AR, FASE MANIACA

COD DIAGNOSTICO COD RESULTADOS COD INTERVENCION ACTIVIDADES
146 | - Ansiedad 1402 | -Control dela 5820 -Reduccion dela -Reconocer de antemano |os factores que
ansiedad 6487 ansiedad le producen estrés/ansiedad evitandolos
-Gestion del entorno: | en lamedidade lo posible y desarrollar
5230 prevencion dela poco a poco habilidades para poder
violencia superarlos.
-Mangjar € -Conocer métodos paraidentificar y
afrontamiento disminuir laansiedad unavez que ha
aparecido.
138 - Riesgo de violencia 1401 | -Control de agresiones | 6487 -Gestion del entorno: | -Valorar conocimientos de lafamilia
dirigidaaotros prevencion dela sobre la toma de medidas de seguridad.
6580 violencia -Evitar conduccion de vehiculos
4920 -Sujecion fisica -Evitar fumar en lacama.
4380 -Escucha activa -Huir del estrés.
5230 -Establecer limites -Redlizar actividades de formarelgada
-Mangjar €
afrontamiento
140 -Riesgo de violencia 1408 | -Autolimitacion de 6487 -Gestion del entorno: | -Vaorar conocimientos de lafamilia
autodirigida suicidio prevencion dela sobre latoma de medidas de seguridad.
5270 violencia -Evitar conduccion de vehiculos
4380 -Apoyo emocional -Evitar fumar en lacama.
4920 -Establecer limites -Huir del estrés.
5230 -Escucha activa -Realizar actividades deforma relgada.

-Mangjar €
afrontamiento
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7.4. TRASTORNOS DEPRESIVOS

D. Oscar Pajares Gonzalez

Definicion.

Poblacion ala quevadirigido.
Tiposdetrastornos bipolares.
Signosy Sintomas mas frecuentes

Complicaciones mas frecuentes
Patrones funcionales alter ados.

~N o g ok 0 DN PE

. Desarrollo del plan de cuidados

1. Definicién
El trastorno depresivo es una enfermedad que afecta el organismo (cerebro), € animo, y la
manera de pensar. Afecta la forma en que una persona come y duerme. Afecta coOmo uno se
valoraasi mismo (autoestima) y la forma en que uno piensa. Un trastorno depresivo no es |o

mismo gue un estado pasgjero de tristeza. No indica debilidad personal. No es una condicion
delacua uno puede liberarse voluntariamente.

2. Paoblacion alaquevadirigido

A todos | os pacientes diagnosticados de cualquier tipo de depresion o distimiay los pacientes
con cuadros maniaco-depresivos que en la valoracion han tenido una fase depresiva
prioritariamente.

3. Tiposdetrastornos depresivos

o Depresion severa. La depresion severa se manifiesta por una combinacion de sintomas
gue interfieren con la capacidad para trabgjar, estudiar, dormir, comer y disfrutar de
actividades que antes eran placenteras. Un episodio de depresion muy incapacitante puede
ocurrir sdlo unavez en lavida, pero por lo general ocurre varias veces de lavida

o Distimia. La distimia, un tipo de depresion menos grave, incluye sintomas cronicos (a
lo largo plazo) que no incapacitan tanto, sin embargo impiden el buen funcionamiento y €l
bienestar de |a persona.

o Trastorno bipolar. Otro tipo de depresion es e trastorno bipolar, llamado también
enfermedad maniaco-depresiva. No es tan frecuente como |os otros trastornos depresivos. El
trastorno bipolar se caracteriza por cambios ciclicos en el estado de animo: fases de animo
elevado o eufdrico (mania) y fases de animo bajo (depresion). Los cambios de estado de
animo pueden ser dramaticos y rdpidos, pero méas a menudo son graduales. Cuando una
persona esta en la fase depresiva del ciclo, puede padecer de uno, de varios o de todos los
sintomas del trastorno depresivo.

o Depresion posparto. Las mujeres deben de estar aertas de cambios mentales que
pueden ocurrir, durante el embarazo y después del parto. Los sintomas pueden comenzar de
tres a cuatro dias después del parto, y esto incluye cambios de temperamento, € llorar
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repentinamente y los problemas de concentracion. Estos sintomas desaparecen por |o regular
diez dias después del parto. Pero si se prolongan o se intensifican, se le llama depresion
posparto y puede necesitar ayuda médica.

4. Sintomatologia mas frecuente.

Estado de animo triste, ansioso o0 "vacio” en forma persistente.

Sentimientos de desesperanza 'y pesimismo.

Sentimientos de culpa, inutilidad y impotencia.

Pérdida de interés o placer en pasatiempos y actividades que antes se disfrutaban,
incluyendo la actividad sexual.

Disminucion de energia, fatiga, agotamiento, sensacion de estar "en camara lenta.”
Dificultad en concentrarse, recordar y tomar decisiones.

Insomnio, despertarse mas temprano o dormir més de la cuenta. (Lea sobre "El Suefio™)
Pérdida de peso, apetito 0 ambos, o por € contrario comer demasiado y aumento de
peso.

Pensamientos de muerte o suicidio; intentos de suicidio.

Inquietud, irritabilidad.

Sintomas fisicos persistentes que no responden al tratamiento médico, como dolores de
cabeza, trastornos digestivos y otros dolores cronicos.

5. Complicaciones mas frecuentes.

Las mas graves son € suicidio y otros actos violentos.

Dificultades familiares (conyugal es y/o paténtales), sociales y laborales. La enfermedad,
sobre todo en sus formas recurrente y cronica, puede provocar angustia en otros
individuos del entorno sociofamiliar.

Podran incluir lainhabilidad de trabajar bien en laescuela o en € trabgjo, problemas
familiares, y el abuso de drogas o de bebidas alcohdlicas.

Disfuncion o impotencia sexual.

las de tipo bipolar o sindromes maniaco-depresivos, puede llegar adesarrollar una
Neurosis 0 una psicosis.

Agitacion, cambios en € animo y comportamiento, insomnio por varias noches
consecutivas.

6. Patronesfuncionales alterados

PERCEPCION-CONTROL DE LA SALUD

= Aspecto descuidado.
Sentimientos de minusvalia personal, social.
Actitud hipocondriaca
Uso y consumo de sustancias toxicas
Vivencias subjetivas de problemas
Demandas frecuentes a médicos
Riesgo de suicidio
Abandono medicacion
Percepcion negativa.
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NUTRICIONAL-METABOLICO
= Anorexia (pérdida de apetito), en algunos casos aumento del apetito.
» Ausenciade habitos alimentarios correctos
» Perdidapondera de peso
» Somatizaciones digestivas (nauseas, vomitos, diarrea)
= Ayudaparalaingestaen algunos casos.
ELIMINACION
» Estrefiimiento por deshidratacion, sedentarismo y efecto 2° de medicacion
» Usoy abuso de laxantes.

ACTIVIDAD-EJERCICIO
» Pasividad e inhibicion Psicomotriz.
= |Inquietud improductiva
» Faltade energiapara actividades
= No colabora en actividades de auto cuidado y domesticas.

COGNITIVO-PERCEPTIVO.
= Alteraciones psicomotoras
Dificultades de lenguge
Lentitud de pensamiento
Percepcion distorsionada del entorno.
Dificultades para concentrarse y de memoria (reduccion rendimiento
intelectual)
» Dificultades paratomar decisiones
= Anhedoniafranca.

SUENO-DESCANSO
» Perdidade ritmo del suefio: hipersomnia o insomnio.
= Duermen fuerade horas
» Percepcion subjetivade malacalidad del suefio.
» Obsesién sobre lafata de suefio.

SEXUALIDAD-REPRODUCCION
» Perdidadeinterés.
= Anhedonia
» Dificultades para experimentar relaciones sexuales completas (anorgasmia,
impotencia, disfuncion erectil).

ROL-RELACIONES
= Abandono de las responsabilidades
= Aislamiento, abandono de |as amistades.
= Dificultad para comunicarse
» Indiferenciahaciatodo lo que les rodea.

PERCEPCION DE S| MISMO-AUTOCONCEPTO
» Percepcion pesimistay negativa de s mismo.
=  Sentimiento de minusvalia, culpabilidad y de falta de utilidad
= Ansiedad, temor y sensacion de vacio vital

. Desarrollo del plan de cuidados
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DIAGNOSTICOS, OBJETIVOSE INTERVENCIONES EN PACIENTES CON TRASTORNOS DEPRESIVOS

COD DIAGNOSTICO COD | RESULTADOS | COD INTERVENCION ACTIVIDADES

78 Gestion ineficaz de | 1813 | - Conocimiento 5618 | - Enseflanza - Realizar Psicoeducacion basada en
la propia salud régimen procedimientog/tto. conciencia de enfermedad, tratamiento, y

terapéutico. 4920 | - Escucha activa. auto-observacion de signos y sintomas.
4480 | - Faciliter la - Identifique las précticas de salud que hay
autoresponsailizacion gue cambiar y mantenga las que sean
adecuadas.

02 Desequilibrio 1008 | - Estado 1160 | - Control y seguimiento de | - Consensual €l peso ideal a conseguir.
nutricional por nutricional: lanutricion. - Vaorar megjor imagen corpora con un
defecto ingestion 1100 |- Gestiondelanutricion. | peso adecuado

Alimentariay de - Instruir sobre nutricién
liquidos - Controlar dietas que interaccionen con
IMAO.

25 Riesgo de 600 - Equilibrio hidro- | 4120 | - Gestion de liquidos. -Controle signos de deshidratacion.
desequilibrio de electroalitico. 6680 |- Monitorizacion de - Beba un minimo de 1,5-2| diarios.
volumen de liquidos signos vitales.

11 Estrefiimiento 501 - Eliminacion 450 - Gestion del -Beber abundantes liquidos.

intestinal estrefiimiento/impactacion | -Evitar sedentarismo.
1100 | - Gestion delanutricion. -Comer dietaequilibraday ricaen fibra

-Comentar al medico para que le ponga
algun tratamiento.
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DIAGNOSTICOS, OBJETIVOSE INTERVENCIONES EN PACIENTES CON TRASTORNOS DEPRESIVOS

COD

DIAGNOSTICO

COD

RESULTADOS

COD

INTERVENCION

ACTIVIDADES

95

Insomnio

0004

1850

- Mgjorar € suefio.

- Ensefiar técnicas de induccion al suefio
adecuadas (rel gjacion, bario caliente, vaso
de leche, infusiones.

- Establecer programa de actividades
diarias para conciliar € suefio.

120

Baja autoestima
Situacional.

1205

- Autoestima

5270

5400

6340

-Apoyo emocional.
-Megjorar la autoestima

- Prevencion ddl suicidio

- Ayudar aidentifique lo bueno y positivo
guetiene.

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

- Ayudar aredlizar unalistade valores que
guien la conducta en distintos ambientes y
situaciones.

- Ayudar aredizar unalistadelo queesy
no esimportante en la Viday del tiempo
gue ocupa en cada aspecto.

59

Disfuncion sexudl .

119

- Funcionamiento
sexual

5400
5248

-Megjora de la autoestima
-Asesoramiento sexual

-Fomentar la expresion de sentimientos.

- Ayudar aidentifique lo bueno y positivo
gue tiene tanto fisico como

intelectual mente.
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DIAGNOSTICOS, OBJETIVOSE INTERVENCIONES EN PACIENTES CON TRASTORNOS DEPRESIVOS

COD DIAGNOSTICO COD | RESULTADOS | COD INTERVENCION ACTIVIDADES
146 | Ansiedad 1402 | - Control dela 5230 |-Mgorar € - Educacién sanitaria parala ansiedad
ansiedad 6487 | Afrontamiento. - Promover grupos de apoyo.
- Gestion del Entorno: - Distraccion.
5820 | prevencion delaviolencia | - Aumentar € afrontamiento.
5300 | - Reduccién delaansiedad | - Potenciacion de la seguridad.
- Facilitar laexpresion de
6160 | sentimientos de culpa
- Intervencién en crisis
5230 | -Manejo del - Control deimpulsos.
69 Afrontamiento 1405 | - Control de 5250 | afrontamiento. - Apoyo en latoma de decisiones.
Inefectivo. impul sos. 5300 | -Apoyo detomade - Disminucion de la ansiedad.
1302 decisiones - Evaluacion del afrontamiento de
- Capacidad de -Facilitar expresion de problemas.
superacion en sentimientos - Fomentar |a adaptacion.
situaciones - Establecimiento de objetivos comunes.
dificiles - Evaluacién del control de impul sos.

- Mangjo de la conducta: autolesion
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7.5. TRASTORNO DE PERSONALIDAD (T.P.)

D. Jesus Olea Ferreras

1. Definicion.

2.Poblacion alaquevadirigido.

3.Subtiposde Trastornos de la personalidad.
4.Signosy Sintomas mas frecuentes

5. Complicaciones mas habituales

6. Patrones funcionales alter ados.
7.Desarrollo del plan de cuidados.

1. Definicién
La personalidad segun Phares es ese patron de pensamiento, sentimiento y conductas
caracteristicas que distinguen a las personas entre si y que persiste alo largo del tiempo y a
través de las situaciones. Un trastorno de la personalidad es un patron permanente e inflexible
de experiencia interna y de comportamiento que se aparta acusadamente de las expectativas
delaculturadel sujeto, tiene su origen en la adolescencia o inicio de la edad adulta, es estable

alo largo del tiempo y comporta malestar o perjuicios para € sujeto y los que viven a su
alrededor.

L os pacientes presentan las siguientes caracteristicas:

A.Patron fijo de conducta y experiencia que se desvia de las expectativas culturales
manifestandose en al menos dos de | as siguientes areas:

Cognicion
Afectividad
Funcionamiento interpersonal
Control de impulsos
B. Patrén inflexible y desadaptativo, produce malestar subjetivo o deterioro funcional.

2. Paoblacion alaquevadirigido

A todos los pacientes diagnosticados de cualquier tipo de trastorno de personalidad por
presentar inestabilidad animica, amenazas de suicidio y conductas suicidas y automutilantes.
Ocasionamente aparecen ideas paranoides transitorias 0 sintomas disociativos.

3. Subtiposdetrastornosdela personalidad

A. Trastorno paranoide de |a personalidad

Se caracteriza por un patron de desconfianza y suspicacia que hacen que se interpreten
maliciosamente las intenciones de los demés. Tienen dudas continuas a la ledtad de sus



allegados incluso la fidelidad de su pargja sexual. Estan en actitud vigilante continua de su
entorno y de los demas, prestando mucha atencién alos mensajes con doble sentido.

B. Trastorno esquizoide de la personalidad

Es un patron de desconexién de las relaciones sociales y de restriccion de la expresion
corpora. Aparecen como distantes y frios, indiferentes al contacto social; son solitarios, no
pareciendo necesitar la compafiia de otras personas, no disfrutan de relaciones socides ni de
pargja, se muestran inmunes a elogios o criticas de los demés, se suelen dedicar actividades
laborales o de ocio de tipo abstracto 0 mecanico donde no tienen que relacionarse con otras
personas ni expresar emociones. Con frecuencia hacen lazos afectivos fuertes con animales.

C. Trastorno esquizotipico de la personalidad

Consiste en un patron de maestar interno en las relaciones personales, distorsiones,
cognoscitivas 0 perceptivas y excentricidades de comportamientos. En la CIE-10 no aparece
como trastorno de personaidad, emparentdndose con la esguizofrenia. El trastorno
esquizotipico a veces evoluciona hacia ésta. Se caracteriza por conductas solitarias 0
extravagantes, con tendencia a sufrir “fendmenos paranormales”’.

D. Trastorno antisocial de la personalidad

Consistente en un patron de desprecio y violacion de los derechos de los demas. Es mas
frecuente en hombres. Se inicia en edad muy temprana, normamente antes de los 15 afios. Se
trata de sujetos socialmente irresponsables, explotadores y carentes de sentimientos de culpa,
y de empatia hacia los sentimientos de otro. Comportamiento de manipulacién, explotacién o
violacion de los derechos de los demas y a menudo criminal. Con mucha frecuencia son
irresponsables con sus hijos y maltratadores de éstos y sus conyuges.

E. Trastorno limite de la personalidad

Se asienta en un patrén de inestabilidad de las relaciones interpersonaes del sujeto, su
autoimagen y sus afectos, ademas de una notable impulsividad. Aparece un sentimiento
crénico de vacio, temen ser abandonados y realizan un gran esfuerzo para evitarlo. Este tipo
de personas tienden a implicarse de forma intensa en relaciones personales, siendo éstas
conflictivas e inestables, con tendencia a percibirlas de forma dicotdbmica idealizacion-
desvalorizacién. Aparece inestabilidad animica, amenazas de suicidio y conductas suicidas y
automutilantes. Presentan dudas respecto a su autoimagen y su orientacion sexual.
Ocasionamente aparecen ideas paranoides transitorias 0 sintomas disociativos.
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F. Trastorno histridnico de la personalidad

Consiste en presentar un patron de emotividad excesiva y de demanda de atencion
constante. Es més frecuente en mujeres. Muestran una actitud teatral y seductora con los
demés, buscan apoyo o alabanza de forma continua intentando ser el centro de atencion.
Utilizan el encanto sexual para seducir y controlar relaciones mostrandose muy preocupados
por su atractivo fisico, sus emociones son superficiales y cambian rgpidamente tendiendo ala
expresividad emocional exagerada de tono teatral. Utilizan un lenguge impresionante e
impreciso. Este trastorno se asocia con frecuencia a los trastornos del estado de animo,
consumo de alcohol y sustancias psicoactivas.

G. Trastorno narcisista de la personaidad

El paciente presenta un patron de grandiosidad, necesidad de admiracion y gran falta de
empatia. En base a sus sentimientos de grandiosidad exagera sus logros y capacidades,
muestra una conducta soberbia o arrogante, espera ser tratado de forma especial, tienden a ser
lideres, seguros de si y ambiciosos, su reaccion habitual ante criticas es de rabia, con escasa
tendencia a reconocer los propios defectos y errores. De manera complementaria, estan
preocupados por sentimientos de envidia hacia otros. Tienden a la explotacion de otras
personas, aprovechandose de los demas para conseguir fines propios; esto no suele generarle
sentimientos de culpa debido a su creencia de ser "especiales’. Sus relaciones sociales son
fragiles y superficiales con pocos 0 ningin amigo intimo

H. Trastorno de la personalidad por evitacion

Es un patron de inhibicion social, sentimientos de incompetencia e hipersensibilidad a la
evaluacion negativa. Aparece una imagen devaluada de si mismo, con sentimientos de ser
inadecuado o defectuoso, se perciben como socialmente ineptos, poco interesantes para los
demés e inferiores a ellos. Este esquema negativo de si mismo con frecuencia no es
claramente consciente parala persona. La esfera interpersonal es la que aparece mas af ectada,
son hipersensibles a las criticas intentando a toda costa mantener una conducta complaciente
con los demas "no caer ma a nadie", evitan las actividades que supongan un contacto con
otras personas, sobre todo con desconocidos, por temor alacriticao el rechazo. Mantienen un
circulo cerrado de amigos relacionandose con aquella gente que estdn seguros de que lo
aceptan, muestran inhibicion social y sentimiento de verglienza en situaciones sociales por
temor adecir ago inadecuado.

|. Trastorno de la personalidad por dependencia

Extremada necesidad de ser protegido que se manifiesta en una conducta de exagerada
sumision a los demés y en un profundo miedo a la separacion. Se muestra incapaz de tomar
decisiones vida cotidiana, necesita que los demés asuman sus propias responsabilidades,
dificultades para mostrar disconformidad, dificultad para tomar iniciativas, busca € apoyo y
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proteccion de los demés, desvalimiento en la soledad y preocupacion excesiva por miedo al
abandono.

J. Trastorno de |a personalidad obsesivo-compulsivo

Se caracteriza por la preocupacion cronica por € orden, e perfeccionismoy el control.

4. Signosy sintomas mas frecuentes.

Paranoico: Sospecha y desconfianza extremas. Encuentran en todo un doble sentido con la
intencién de perjudicarles, con celos andmalos. Son muy reservadas y cautel0sas,
sensibles a critica. Estos rasgos provocan que se muestren distantesy frias con los demés.

Esquizoide: Necesidad de aislamiento social, con falta de comunicacion sin frustracion.

Esquizotipico: Aislamiento social, afectividad restringida, afecto inadecuado, ideacion
paranoide, ideas de referencia, creencias extrafias, experiencias perceptivas inusuales
(sensacion de presencia de una persona en su mente), conductas exceéntricas, torpeza en
situaciones sociales y ansiedad social, asi como un lenguaje extrafio. En situaciones de
estrés pueden experimentar sintomas psi coticos transitorios.

Antisocial: Son irritables y agresivos, con poca tolerancia a la frustracion. Muestran
conductas impulsivas, imprudentes y manipuladoras. Aparece un fracaso para adaptarse a
normas sociales, con trasgresion frecuente de leyes (robos, peleas, consumo de téxicos),
normal mente son incapaces de conservar un trabajo y de mantener rel aciones establ es.

Limite o borderline: Acciones impulsivas, inestabilidad en estado de animo y relaciones
interpersonal es caoticas.

Histriénico: Patrén de expresion emocional, blusgueda de atencion excesiva, desmedida
necesidad de aprobacion, actitud de seduccion inadecuada.

Narcisista: Sensacion exagerada de importancia 'y preocupacion extrema. Intolerante a la
critica

Evasiva: Patron de timidez extrema, sentimientos de insuficiencia y sensibilidad al
rechazo.

Dependiente: Confianza exagerada en los demés para satisfacer necesidades fisicas y
emocionales.

Obsesivo- compulsivo: Perfeccionismo exagerado, dedicaciéon exclusiva al trabajo y la
productividad.

Los tres componentes clinicos principales del Trastorno Limite de Personaidad (LTP), en
el que se centrara e Plan de Cuidados por su mayor prevalencia en las Unidades de
hospitalizacién, son las dificultades en las relaciones interpersonales, laimpulsividad, y la
inestabilidad afectiva

Presentando por €llo:
¢ Grave problematicainterpersonal, familiar y socia

e Gravedisfuncién laboral
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e Historia de multiplesingresos hospitalarios y de reiterada tentativa autolitica

5. Complicaciones mas habituales.

= Explosiones de ira, que pueden llegar a la rotura de objetos 0 amenazas, y en
genera, pequefias agresiones alos cuidadores.

= Son frecuentes los actos autolesivos, desde pequefias heridas a intentos de
autolisis repetidos.

»  Anomalias en lacomunicacion en su relacion con los demas.
» Tendenciaal abuso de sustancias.

= Manifestacion de conductas sexuales de riesgo que pueden con llevar embarazos
no deseadosy ETS.

» Trastornos del estado de animo.

6. Patronesfuncionales alter ados.

Patrén 1 Percepcion / Mantenimiento de la salud

» Escasaconciencia de enfermedad

» Rechazan cualquier intento de ayuda
* Incumplimiento terapéutico

» Uso de sustancias toxicas (drogas)

Patrén 6 Cognitivo / perceptivo

= Déicit de conocimientos sobre su problema, actitud y comportamientos frente a
mismo

Patrén 7 Autopercepcion / autoconcepto

» Dudas respecto a su autoimagen
= Sentimiento crénico de vacio
= |nestabilidad animica

Patrén 9 Sexualidad/ Reproduccion.

» Conductas sexuales inapropiadas
* Riesgo de embarazos no deseados
» Riesgo de padecer ETS

Patrén 8 Rol / Relaciones

» |nestabilidad de las relacionesinterpersonales
= Anomalias en lacomunicacion en su relacion con los demas
= Alteraciones conductuales que derivan en disfuncion familiar
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Patrén 10 Adaptacion / toleranciaal estrés

= Explosionesdeira

» Roturade objetos 0 anenazas

= Pegueiias agresiones alos cuidadores

= Actos autolesivos, desde pequefias heridas aintentos de autolisis repetidos

= Habilidades socid es deficientes
=  Fatade control sobrelasituacion actua
= Patrones de conducta discordantes con expectativas

7. Desarrollo plan de cuidados.
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DIAGNOSTICOS, OBJETIVOSE INTERVENCIONES EN PACIENTES CON TRASTORNOS DE PERSONAL IDAD

COD | DIAGNOSTICO | COD | RESULTADOS | COD INTERVENCION ACTIVIDADES
78 -GESTION 1601 -Conductade 4410 Establecimiento de - No interrumpir € tratamiento.
INEFICAZ DE LA cumplimiento obj etivos comunes - Realizar Psicoeducaci 6n basada en conciencia de
PROPIA SALUD enfermedad, tratamiento, y auto-observacion de signos
5618 Ensefianza y sintomas.
1813 -Conocimiento: procedimiento/tratamiento | - Identifique las préacticas de salud que hay que
régimen terapéutico cambiar y mantenga las que sean adecuadas.
4920 Escucha activa
5618 Enseflanza
procedimiento/tratamiento
126 -CONOCIMIENTOS | 1808 Conocimiento: 5540 | -Potenciacion de la -Mejorar la capacidad y disposicion de recibir

DEFICIENTES: medicacion disposicién de informacion.
ENFERMEDAD, 5616 | aprendizgje. - Preparacion de un paciente para que tome de forma
TRATAMIENTOY -Ensefanza: segura los medicamentos prescritos y observar sus
EVOLUCION medicamentos prescritos | efectos.

1803 | conocimiento: 5602 - Ayudar al paciente a comprender la informacion
proceso de la -Ensefianza: proceso dela | relacionada con su proceso de enfermedad (en este
enfermedad enfermedad caso con las manifestaciones tipicas del TLP.

18106 | Conocimiento:

régimen sanitario

233




DIAGNOSTICOS, OBJETIVOSE INTERVENCIONES EN PACIENTES CON TRASTORNOS DE PERSONAL IDAD

COD | DIAGNOSTICO | COD | RESULTADOS | COD INTERVENCION ACTIVIDADES
120 - BAJA 1205 - Autoestima 5270 | -Apoyo emocional. - Ayudar aidentifique lo bueno y positivo que tiene.
AUTOESTIMA - Ayudar a confiar en su capacidad para controlar la
SITUACIONAL. situacion.
1305 - Modificacion 5400 | -Mejorar laautoestima | - Ayudar aredizar unalistade valores que guien la
psicosocial: cambio conducta en distintos ambientes y situaciones.
devida 5100 -Potenciacién dela - Ayudar aredizar unalistadelo queesy no es
socializacion importante en la viday del tiempo que ocupa en cada
1204 | - Equilibrio aspecto.
emocional 5400 | -Potenciacion dela - Facilitar la capacidad de una persona para interactuar
autoestima con otros.
- Ayudar a un paciente a que aumente €l juicio
personal de su propiavalia
-Disminucién dela -Reconocer de antemano los factores que le producen
146 -ANSIEDAD 1402 -Autocontrol dela 5820 ansiedad estrés/ansiedad evitdndol os en la medida de lo posible
ansiedad y desarrollar poco a poco habilidades para poder
superarlos.
-Conocer métodos paraidentificar y disminuir la
ansiedad una vez que ha aparecido
6847 -Manejo ambiental - Explicar todos los procedimientos, incluyendo las
‘prevencion dela posibles sensaciones que se han de experimentar
1302 -Afrontamiento de violencia durante el procedimiento.
problemas 5230 - Instruir al paciente sobre técnicas de relgjacion

-Fomentar |a adaptacion

- Administrar medicamentos que reduzcan la ansiedad,
Si procede.

-Establecer claramente |as expectativas del
comportamiento del paciente.
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DIAGNOSTICOS, OBJETIVOSE INTERVENCIONES EN PACIENTES CON TRASTORNOS DE PERSONAL IDAD

COD | DIAGNOSTICO | COD | RESULTADOS | COD INTERVENCION ACTIVIDADES
52 -DETERIORO DE 1502 -Habilidades de 4362 -Modificacion dela -Crear un ambiente que facilite la confianza, atmésfera
LA INTERACCION interaccion social conducta: Habilidades de aceptacion, sinjuicios. Animar la manifestacion de
SOCIAL sociales. sentimientos, percepcionesy miedos.
- Identificar |las barreras de afirmacion.
4340 -Entrenamiento dela -Ayudar al paciente a que reconozcay reduzcalas
asertividad distorsiones cognitivas que blogquean la afirmacion.
- Enfatizar laimportancia delacapacidad activade
enfrentarse alos problemas
4640 - Ayudaparael control | -Fomentar la consideracion de las cuestiones y
del enfado consecuencias de la conducta.
-Fomentar laimplicacion en relaciones socides ya

5430 -Grupo de apoyo establecidas.

-Fomentar |as relaciones con personas que tengan
intereses y objetivos comunes.

4920 -Clarificacion de valores | -Ayudar al paciente a que aumente la consciencia de
sus virtudes y sus limitaciones, en la comunicacion con
los demaés.

5100 -Potenciacion dela -Utilizacion intencionada de actividades recreativas

socializacion parafomentar larelgjacion y potenciar |as capacidades
sociales
1503 Implicacién social -Ayudar aexplorar € significado persona de las
actividades favoritas
5360 -Terapiade -Comprobar |as capacidades fisicas y mentales para
entretenimiento participar en las actividades recreativas
-Evaluar la conveniencia de | os recursos comunitarios
paraidentificar virtudesy defectos.
-Observar la situacion familiar.
5440 - Aumentar los sistemas | -Remitir a programas comunitarios de fomento,

de apoyo

prevencion, tratamiento y rehabilitacion, si procede.
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DIAGNOSTICOS, OBJETIVOSE INTERVENCIONES EN PACIENTES CON TRASTORNOS DE PERSONAL IDAD

COD

DIAGNOSTICO

COD

RESULTADOS

COD

INTERVENCION

ACTIVIDADES

60

-INTERRUPCION
DELOS
PROCESOS
FAMILIARES

2604

-Normalizacion
familiar

7140

5370

7110

-Apoyo alafamilia

-Potenciacion deroles

-Fomento dela
implicacion familiar

-Escuchar las inquietudes, sentimientos y preguntas de
lafamilia.

-Favorecer unarelacion de confianza con lafamilia.
-Ayudar a paciente aidentificar los diversos papeles
enlavida

-Ayudar al paciente aidentificar los cambios de roles
especificos necesarios debido a enfermedades o
discapacidades.

-Reconocer lanecesidad del cuidador principal de ser
relevado de las responsabilidades de cuidados
continuos.

-Identificar la capacidad de los miembros de lafamilia
paraimplicarse en el cuidado del paciente

65

PATRON SEXUAL
INEFICAZ

1207

1200

-ldentidad sexual.

-Imagen corporal

4920

5390

5370

5270

4920

-Clarificacién de valores

-Potenciacion de la
concienciade si mismo

-Potenciacion deroles

-Apoyo emaocional

-Escucha activa

-Facilitarle laidentificacion de sus formas de respuesta
habitual a diversas situaciones.

- Ayudarle aidentificar lafuente de motivacion.
-Ayudarle aidentificar |os atributos positivos de s
mismo/a.

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

-Permanecer con el paciente y proporcionar
sentimientos de seguridad durante |os periodos de mas
ansiedad.

-Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.
-Fomentar |a consideracion de las cuestiones y
consecuencias de la conducta.

-Establecer e propdésito de lainteraccion.

-Mostrar concienciay sensibilidad a las emociones.
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DIAGNOSTICOS, OBJETIVOSE INTERVENCIONESEN PACIENTES CON TRASTORNOS DE PERSONAL IDAD

COD | DIAGNOSTICO | COD | RESULTADOS | COD INTERVENCION ACTIVIDADES
1401 -Autocontrol dela 6847 Mangjo ambiental -Eliminar las armas potenciales del ambiente
agresion :prevencion de la -Controlar de forma rutinaria € ambiente para
violencia mantenerlo libre de peligros.
5240 Asesoramiento -Establecer relacion terapéutica basada en la
138 -RIESGO DE confianzay € respeto
VIOLENCIA 43405 | Entrenamiento dela -Ensefiar a paciente a “detenerse y pensar” antes de
DIRIGIDA A asertividad comportarse impulsivamente
OTROS -Ayudar alaidentificacion de factores
6160 Intervencion en caso de desencadenantes y dindmicade crisis.
crisis -Vigilar la eficacia de la modalidad de administracion
2380 Manegjo de la de lamedicacion.
medicacion -Favorecer una respiracion lenta, profunda,
5880 Técnicade relgjacion intencionadamente
-Animar al paciente aque determine sus virtudesy
4420 Acuerdo con € paciente | habilidades
-Establecer una compenetracion y relacion de
1405 -Autocontrol delos | 4640 Ayuda para €l control confianza basicas con € paciente.
impul sos del enfado. -Determinar las expectativas de comportamiento
adecuadas para la expresion del enfado, dado €l nivel
de funcionamiento cognitivo y fisico del paciente.
4380 Establecer limites. -Discutir las preocupaciones con €l paciente acerca de
su conducta.
- RIESGO DE -Identificar (con la participacion del paciente, cuando
140 | VIOLENCIA 6486 Manejo ambiental : corresponda) la conducta indeseable del paciente.
AUTODIRIGIDA - Identificar los riesgos respecto de la seguridad en €l
ambiente. Y eliminar |os factores de peligro.
4354 Manejo delaconducta: | - Determinar el motivo/razon de la(s) conducta(s).

autolesion

-Comunicar las expectativas y consecuencias de la
conducta del paciente.

237




DIAGNOSTICOS, OBJETIVOSE INTERVENCIONESEN PACIENTES CON TRASTORNOS DE PERSONAL IDAD

COD | DIAGNOSTICO | COD | RESULTADOS | COD INTERVENCION ACTIVIDADES
- Control de impulsos. - Evaluacion del control de
1405 - Control de 5230 -Mangjo del impul sos.

69 - impul sos. afrontamiento. - Mangjo de la conducta: autolesion
AFRONTAMIENTO -Mostrar los métodos de solucion de |os problemas
INEFECTIVO. habitual es-preval entes.

5210 -Guia de anticipacion -Utilizar egemplos de casos que potencien la habilidad.
1302 - Afrontamiento de -Ayudar alaidentificacion de recursosy opciones.
problemas -Animar al paciente aevaluar su propio
5233 -Aumentar € comportamiento.
afrontamiento -Animar a paciente aidentificar sus puntos fuertesy
capacidades.
-Fomentar un dominio gradual de la situacion.
5430 -Grupo de apoyo - Determinar el nivel y convenienciadel sistema actud
de apoyo del paciente
-Facilitar latoma de decisiones en colaboracion.
5250 -Apoyo en latomade -Ayudar al paciente aidentificar las ventgjasy
decisiones desventgjas de cada alternativa.
-Ayudar al paciente /familiaidentificar las areas de
66 -SUFRIMIENTO 1201 - Esperanza 5310 -Dar esperanza esperanzaen lavida.
ESPIRITUAL -Animar a paciente ahacer unalista delo queesy no
es importante en su viday del tiempo que ocupaen
5430 -Grupo de apoyo cada aspecto.
-Ayudar al paciente aevaluar si los valores estan de
acuerdo o en conflicto con los miembros de lafamilia
5480 -Clarificacion de valores | -Animar a paciente aparticipar en las actividades
sociales y comunitarias.
-Calcular larespuesta psicoldgicaalasituacion
5440 -Aumentar lossistemas | familiar y la disponibilidad de sistemas de apoyo.

de apoyo

-Determinar e grado de apoyo familiar.
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7. 6. CONSUMO DE TOXICOSY ALCOHOLISMO

D. Esteban del Pozo Garcia

Introducciéon

Definicion

Poblacion ala quevadirigido
Tipos

Relacionado con € alcohol

. Relacionado con otras sustancias
Sintomatologia més frecuente
Patrones funcionales alterados
Desarrollo del plan de cuidados

NogoTokrwdpE

1. Introduccion

El consumo y abuso de sustancias se ha relacionado con un gran nimero de problemas de
salud fisica, psiquicay social de distinta gravedad e intensidad.
Son varios los criterios utilizados para la definicion de la enfermedad alcohdlicay e abuso de
otras sustancias, cantidad de sustancia consumida relacionada con e peso y dia; tipo de
sustancia consumida, tiempo de la duracion del consumo, momento a partir del cual €
consumo produce algun tipo de complicacion, etc.

La Asociacion Americana de Psiquiatria utiliza el término abuso de acohol para definir
"aguella situacion caracterizada por un patron de consumo exagerado durante un periodo
mayor de doce meses, que impide cumplir con los roles social, laboral o escolar de manera
adecuada’, y €l abuso de sustancias “como la presencia de, al menos, un sintoma especifico
gueindica que € consumo de esta sustancia hainterferido en lavida normal de la persona.

La actitud de la enfermera ante e paciente con abuso o dependencia del acohol y otras
sustancias es un componente crucial en el proceso de la entrevista donde €l enfoque inicial ha
de ser objetivo y carente de critica. Se debe considerar a acohdlico como un enfermo que
precisa ayuda en la esfera organica, psicologica y sociofamiliar. La actitud debera ser
empética, de aceptacion einterés.

Factores importantes a tener en cuenta son, la facilidad de autoengafio del paciente
alcohdlico, su capacidad para falsear datos y € uso de la negaciébn como mecanismo de
defensa para protegerlo de su reconocimiento, todo esto contribuye a que una parte de la
entrevista tenga una validez cuestionable, por 1o que se debe contrastar la informacion
aportada por € paciente con la de familiares, alegados y datos obtenidos de la historia médica
(antecedentes, pruebas de |aboratorio, etc.).
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Parala enfermeria, |a sustancias objeto de abuso no son como tal su objeto de trabgjo, sino
las repercusiones a nivel individual o grupa que se generan en la capacidad para gercer €
cuidado de si mismo Yy de las personas de su entorno.

2. Definicion

Presencia de alteraciones e interferencias en la vida normal de las personas ocasionadas
por el consumo de una sustanciatoxica, yasea el alcohol o cualquier otra.

3. Poblacion alaquevadirigido

A aguellas personas diagnosticadas de cualquier tipo de abuso de sustancias y que precisan
atencion especializada de enfermeria.

4. Tipos

a. Relacionado con € alcohol

Las personas que dependen o abusan del alcohol o de otras sustancias manifiestan a
menudo, sintomas clinicos similares, como dteracion del juicio, de la orientacion, la
memoria, la afectividad, el conocimiento, € discurso y cambios conductual es.

L os trastornos inducidos por el alcohol son:

* Intoxicacion acohodlica

» Abstinencia alcohdlica

» Delirium por intoxicacion o por abstinencia alcohdlica
» Demencia persistenciainducida por € acohol

» Trastorno amnésico persistente inducido por € alcohol
» Trastorno psicotico inducido por e acohol

» Trastorno del animo inducido por el alcohol

e Trastorno de ansiedad inducido por €l acohol

» Disfuncién sexua inducida por el alcohol

e Trastorno del suefio inducido por e acohol

» Trastorno inespecifico inducido por € acohol

L os trastornos por consumo de alcohol son:

» Dependencia acohdlica: Caracterizada por la tolerancia a acohol, sindrome de
abstinencia en caso de interrupcion del consumo, ademas de toda una serie de sintomas
cognitivos, conductualesy fisioldgicos.

» Alcoholismo: Presencia de uno o més de los siguientes sintomas, durante un periodo de 12
MeseS.

a. El consumo recurrente de alcohol provoca incapacidad para cumplir obligaciones de
surol.

b. Consumo recurrente en situaciones que entrafian un riesgo fisico

c. Problemas legales continuos por &l consumo de al cohol
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d. Consumo continuo a pesar de padecer problemas sociales o interpersonales,
persistentes o recurrentes, causados por el acoholismo

b. Relacionado con otras sustancias

Sedantes, Hipnaticos, ansioliticos
Opioides

Anfetaminas

Cocaina

Cannabis

Alucinogenos(*)

¢ Disolventes volatiles(*)

Como norma general existen cuadros de intoxicacién aguda y sindrome de abstinencia para
las sustancias citadas anteriormente, cada uno con sus caracteristicas clinicas particul ares.

(*) El sindrome de abstinencia a alucindgenos y a disolventes volétiles no se reconoce y debe
establecerse @ criterio para su formulacion.

Existen otros trastornos inducidos por e abuso de sustancias:

-Trastorno psicotico

- Sindrome amnésico

- Trastorno psicético residual y de comienzo tardio

- Otros: Trastorno inespecifico mental y del comportamiento

5. Sintomatologia mas frecuente

El consumo y abuso de sustancias afecta a la esferafisica, psiquicay social de lapersonay
lo hace con distinta gravedad e intensidad segun €l tipo de sustancia y patron de consumo.

6. Patronesfuncionales alterados

» Percepcion- control delasalud
o Negacion de laenfermedad
0 Exposicion aconductas de riesgo

* Nutricional-metabdlico
o Alimentacion desorganizada

e Eliminacion

o Estrefiimiento, secundario a habitos dietéticos erroneos, secundario a uso/abuso de la
sustancia (heroina...)

o Diarrea, secundaria ala deprivacion de la sustancia

0 Sudoracion profusa

241



* Suefio-descanso

o Alteracion del ritmo suefio-vigilia, tanto por e efecto de la sustancia como por las

manifestaciones conductual es de busqueday consumo.

* Actividad-gercicio
0 Agitacion psicomotora

0 Alteraciones cronicas por lesiones neurol dgicas (ataxia...)

» Cognitivo-perceptivo
0 Desorientacion en las tres esferas
0 Alteraciones sensoperceptivas
0 Alteraciones del pensamiento

» Percepcion de st mismo-autoconcepto
0 Autoestimabaja
o Animo bajo
o Faltade planificacion del futuro

* Rol-relaciones
0 Abandono ddgl Rol

+ Afrontamiento-tolerancia al estrés

0 Satisfaccion inmediata de la necesidad de consumir

» Sexualidad-reproduccion
0 Desinterés
0 Incapacidad

* Valores-creencias

o Desinterés en las fases de dependencia
0 Interésen & proceso de la deshabituacion

7. Desarrollo del plan de cuidados
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DIAGNOSTICOS, OBJETIVOSE INTERVENCIONES EN PACIENTES CON CONSUMO DE TOXICOSY

ALCOHOLISMO

COD | DIAGNOSTICO | COD RESULTADOS COD | INTERVENCION ACTIVIDADES
00069 | Riesgo de 1903 -Control del riesgo: 4500 - Prevencion del | -Preparar al paciente para sucesos dificiles y
afrontamiento consumo de alcohol. consumo de | dolorosos
ineficaz 1904 sustancias nocivas - fomentar la toma de decisiones responsables
- Control del riesgo: saludables
consumo de drogas -ayudar al paciente a identificar estrategias
sustitutorias para reducir tensiones
00002 | Desequilibrio 1004 - Estado nutricional. 1100 - Manejo de la
nutricional: ingesta nutricion. -Determinar las preferencias de comidas del
inferior a las paciente
necesidades -fomentar el aumento de la ingesta de proteinas,
hierro y vitamina C, si es el caso
2020 - Monitorizacién de | -incluir en la dieta alimentos ricos en fibra
1005 -Estado electrolitos
Nutricional: -observar si hay signos de y sintomas de
Determinaciones alteracion electrolitica
bioguimicas - vigilar el nivel de electrolitos en suero
00015 | Riesgo de 0501 Eliminacion intestinal 0450 -Manejo del -Vigilar aparicion e signos y sintomas de
estreflimiento estreflimiento/ estreflimiento
impactacion -Fomentar el aumento de ingesta de liquidos
- Uso de laxantes o enema si procede
4120 -Manejo de liquidos,
-Vigilar el estado de hidratacién
-distribuir la ingesta de liquidos en 24 si procede
Manejo de la - controlar el cumplimiento del régimen de
2380 medicacion medicacion
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DIAGNOSTICOS, OBJETIVOSE INTERVENCIONESEN PACIENTES CON CONSUMO DE TOXICOSY ALCOHOLISMO

COD | DIAGNOSTICO | COD RESULTADOS COD | INTERVENCION ACTIVIDADES
00126 | Conocimientos 1805 -Conocimiento: 5606 -Ensefanza: -Valorar nivel de conocimientos, comprension de
deficientes: conducta sanitaria individual contenidos y capacidades del paciente
proceso de -Determinar la motivacién del paciente
enfermedad y - Establecer con el paciente metas realistas
tratamiento - Reforzar la conducta ante los logros.
-Conocimiento: control
1812 del consumo de | 5510 -Educacion sanitaria | - Centrarse en los beneficios de salud a corto plazo para
sustancias conductas de estilo de vida positivas.
-Ensefar estrategias que puedan utilizarse para resistir
conductas de riesgo
Baja autoestima | 1205 Autoestima 5400 -Potenciacion de la -Animar al paciente a identificar sus virtudes
00120 | sjtuacional autoestima -Alabar los logros
1305 Modificacion -Favorecer relaciones sociales
psicosocial: cambio de | 5230 Aumentar el -Fomentar la identificacion e valores vitales especificos
vida afrontamiento
-Mantenimiento de
00052 | Deterioro de la | 2601 Clima social de la| 7130 los procesos -Ayudar a los miembros de la familia poner en practica
interaccién social familia familiares estratégias de normalizacion de la situacion
00065 | Patron sexual | 1501 Ejecucion del rol 5622 Ensefianza: sexo -Instruir al paciente en las practicas sexuales de bajo
ineficaz seguro riesgo

-Subrayar la importancia de conocer el historial sexual del
compafiero, si procede
-Fomentar el uso de preservativos, si procede
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COD | DIAGNOSTICO | COD RESULTADOS COD | INTERVENCION ACTIVIDADES
00074 | Afrontamiento 2604 - Normalizacién de la | 7140 -Apoyo a la familia -Favorecer una relacién de confianza con la familia
familiar familia -Valorar la reaccion emocional familiar frente a la
comprometido enfermedad
2204 -Relaciéon  entre el | 7040 -Apoyo al cuidador -Determinar la aceptacion del cuidador de su papel
cuidador principal y el principal -Realizar afirmaciones positivas sobre los esfuerzos
paciente de cuidador
00099 | Mantenimiento
ineficaz de la salud | 1603 -conducta de 5250 - apoyo en toma de -Ayudar al paciente a identificar las ventajas y
bldsqueda de la salud decisiones desventajas de cada alternativa
1602 -conducta de fomento -Facilitar la toma de decisiones en colaboracién
de la salud -servir de enlace entre el paciente y la familia
1813 - conocimiento: 5510 - educacion sanitaria | - Identificar los factores internos y externos que
régimen terapéutico puedan mejorar o disminuir la motivacién en
- enseflanza: conductas sanitarias
5616 medicamentos -informar al paciente acerca del propdsito y accién de
1908 - deteccion del riesgo prescritos cada medicamento
- determinar los sistemas de apoyo familiar,
- identificacion de comunitario
6610 riesgos -determinar el nivel socioeconémico, educativo
-determinar el cumplimiento de tratamientos médicos y
de cuidados
00004 | Riesgo de 1102 -Curacion de la herida: | 3660 -Cuidados de las -Controlar las caracteristicas de la herida
infeccion. por primera intencion. heridas. -Administrar cuidados de la Glcera dérmica si procede
-Instruir al paciente en las practicas sexuales de bajo
1905 -Control del riesgo: | 5622 -Ensefanza: sexo riesgo
ETS seguro -Animar al paciente con alto riesgo de padecer ETS a
pasar examenes regulares
0703 -Severidad de la | 6680 - Monitorizacién de -controlar periédicamente presion sanguinea, pulso,
infeccion los signos vitales. temperatura y estado respiratorio
00047 | Riesgo de 1101 -Integridad tisular: piel | 6550 Proteccion frente a -Observar signos y sintomas de infeccion sistémica y

Deterioro de la
Integridad Cutanea

y membranas
mucosas

las infecciones.

localizada
-Mantener normas de asepsia
- Aislamiento si es preciso
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8. PROTOCOLOS ESPECIFICOS DE ACTUACION EN
ENFERMERIA DE SALUD MENTAL
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8.2. PROTOCOLO PARA EL MANEJO DE EFECTOS
SECUNDARIOS PRODUCIDOS POR PSICOFARMACOS

D. Esteban del Pozo Garcia
D. Oscar Pajares Gonzalez- Gallego

Definicion .

Poblacion ala quevadirigido.

Objetivos.

Recur sos necesarios

Procedimiento de actuacion

Signosy sintoma a valorar eintervenciones.

SEENCINE -

1. Definicion Efectos Secundarios por la Medicacion

La utilizacion de farmacos es uno de los aspectos méas importantes del tratamiento de la
enfermedad mental. Los farmacos méas empleados en las Unidades de Psiquiatria'y Centros
de Salud mental son antipsicoticos, antidepresivos, eutimizantes, y ansioliticos e hipnoticos.

En funcién del tipo de tratamiento farmacoldgico que reciban, los pacientes seran mas
susceptibles de presentar diferentes efectos secundarios.

Una de las causas principales por las que las personas con una enfermedad mental
abandonan el tratamiento, es e miedo a sufrir los efectos secundarios o la disminucion en la
calidad de vida que éstos producen.

Asegurar la adherencia terapéutica y observar la respuesta a su administracion, asi como
identificar posibles efectos secundarios del tratamiento con psicofarmacos, son una de las
funciones mas importantes de la enfermera en salud mental. Por ello es relevante disponer de
protocol os de actuacion que permitan intervenir de forma unificada cuando la persona con una
enfermedad mental esté en tratamiento con psicof armacos.

2. Paoblaciéon alaquevadirigido

A todos los pacientes diagnosticados de una enfermedad mental que precisan la toma de
tratamiento farmacol 6gico pautado por e meédico.

3. Objetivos.

Identificar los efectos secundarios de los diferentes grupos de de psicof&rmacos.
Prevenir en lamedida de lo posible la aparicion sintomas de |os efectos secundarios.
Identificar la gravedad de los sintomas de |os efectos secundarios.

Reconocer los efectos secundarios caracteristicos de los diferentes grupos de
psicofarmacos, valorar su aparicion y redizar las intervenciones mas indicadas ante
dichos efectos.
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e Proporcionar informacion suficiente y adecuada a los pacientes, que les permita
detectar a tiempo los efectos secundarios de los psicofarmacos y saber qué deben hacer
S se presentan, contribuyendo a que se reduzca la tasa de abandono de tratamiento.

e Monitorizar niveles sanguineos, si fuera preciso, de aquellos farmacos que lo
requieran

4. Recursos necesarios.
e PERSONAL.:
DUE con conocimientos en salud mental y Auxiliar de Enfermeria.

e MATERIAL:

Material informativo
Escala de valoracion de efectos secundarios de psicofarmacos UKU

e PREPARACION DEL PACIENTE
Dependera del tipo de psicofarmaco que este siendo usado, asi como de la via de
administracion y la necesidad de monitorizacion de niveles plasméticos.
5. Procedimiento de actuacion.
e METODO
o Vaoracion continda mediante observaciéon y comunicacion con € paciente de
la posible aparicion de sintomas de efectos secundarios a los psicofarmacos.
o Vaoracion protocolizada de la aparicion de sintomas de efectos secundarios a

psicof armacos mediante la escala para medir efectos adversos UKU

e ACTIVIDADES

(@)

Vigilar las posibles ateraciones conductual es o fisiol dgicas de |os pacientes

0 Preguntar de forma rutinaria sobre posibles efectos

0 Explicar la necesidad de tomar e féamaco, cdmo actla, tomarlos
correctamente, la aparicion de efectos secundarios, como evitarlos o
minimizarlos, cuando acudir alaenfermera o a médico en caso necesario

o Explicar laimportancia de no abandonar €l tratamiento como consecuencia de
los efectos secundarios sin consultar previamente con la enfermera o €
medico.

0 Explicar laimportancia de no consumir sustancias toxicas mientras se esta en
tratamiento con psicof armacos

o Informar de que agunos farmacos necesitan ser controlados periddicamente

6. Signosy sintomasa valorar eintervenciones.
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1 Antipsicéticos (Haloperidol, Risperdal, Zyprexa, Sinogan, L argactil, etc.).

EFECTO VALORACION INTERVENCIONES
SECUNDARIO
Subjetiva del paciente. Indicar que se pueden usar caramelos o chicles sin
Sequedad de boca. Levedisartria. azucar.

Aconsgjar beber pequefios sorbos de agua.
Asegurar una higiene bucodental correcta.

Visién borrosa

Subjetiva del paciente

Explicar que la vision normal se restablece en unas
semanas.
Evitar conducir o manejar aparatos peligrosos.

Presencia de distensién
Retencion urinaria. vesical. Aconsgar ingesta adecuada de liquidos, afiadir
Estrefiimiento. Vigilar patrén de|fibraaladietay hacer gercicio y movilizaciones a
eliminacion diario.
Dolor/pesadez abdominal.
Vaorar TA con la|Ensefiar d paciente a cambiar de postura

Hipotension ortostética.

frecuencia que e medio
requiero.

lentamente, sobre todo al levantarse.
Advertir a paciente anciano que pida ayuda para
levantarse.

Arritmias. Taquicardia.

Vadorar FC con la
frecuencia que e medio
requiera.

En el caso de la Clozapina, suspender ladosiss €l
pulso es superior a 140 latidos/minuto. Comunicar
a psiquiatra

Decir a paciente que comunique cuaquier
sensacion de pal pitaciones, mareo.

Sedacion. Somnolencia.

Dificultad para despertarse.
Tendenciaa suefio diurno.
Marchainestable.

Indicar que no es aconsgable conducir ni realizar
actividades que requieran estar aerta.

Espasmo muscular breve o

Estar a lado del paciente para tranquilizarlo.

Distonia aguda. sostenido, a menudo con|Comunicarlo a médico para que prescriba la
movimientos anormales | medicacion precisay administrarla.
lentos (muUsculos faciales
sobre todo).

Acatisia. Movimientos constantes| No presionar al paciente para que no se mueva,

involuntarios y sensacion de
inquietud interior.

hacerle saber que entendemos su necesidad de
moverse.

Pseudoparkinsonismo

3 sintomas parkinsonianos
principales: temblor, rigidez
y bradicinesia.

Tranquilizar a paciente.
Comunicarlo a Psiquiatra para que paute €
tratamiento preciso.

Sindrome neuroléptico
maligno.

Hipertermia, rigidez
muscular e hipertension.

Suspender administracién de la medicacion y
avisar a psiquiatra.

Aumento de peso.

Pesar peri6dicamente.

Dieta equilibrada. Ejercicio fisico moderado.

249




O Antidepresivos (Seropram, Anafranil, Vandral, Prozac, Rexer, Seroxat, Vandral, etc.).

EFECTO SECUNDARIO

VALORACION

INTERVENCIONES

Indicar que se pueden usar caramel 0s

Boca seca. Subjetiva del paciente. o chicles sin azlcar.
Levedisartria Aconsgjar beber pequefios sorbos de
agua.
Asegurar una higiene bucodenta
correcta.
Cefaleas. Subjetiva del paciente. Ambiente tranquilo.

Comunicarlo para que se paute tt°
oportuno.

Dificultad a orinar. Presencia de  distension | Comunicar a psiquiatra.
vesical.
Estrefiimiento. Patrén eliminacion c/24h. Aconsgar ingesta adecuada de
Dolor/pesadez abdominal. liquidos, afadir fibra a la dieta y
hacer gercicio y movilizaciones a
diario.
Favorecer ciclos regulares de suefio-
Insomnio. Patrén de suefio/descanso. vigilia
Disminuir laansiedad.
Mantener ambiente adecuado.
Nauseas. Toleranciaaliquidog/sdlidos | Comunicar a psiquiatra.
Nerviosismo.
Inquietud. Conductual. Disminuir ansiedad con contencién
verbal.
Comunicar a psiquiatra.
Somnolencia. Dificultad paradespertarse. | Indicar que no es aconsgable

Tendenciaa suefio diurno

conducir ni realizar actividades que
requieran estar aerta

Vision borrosa

Subjetiva del paciente.

Explicar que la vision norma se
restablece en unas semanas.
Evitar conducir.

Vigilar estrechamente al paciente durante los primeros 15 dias del tratamiento antidepresivo.
La desaparicion rapida de la inhibicion sin haber variado €l humor, incrementa € riesgo de

suicidio.
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] Estabilizadores del animo (Plenur, Depakine, Tegretal, etc.)

EFECTO VALORACION INTERVENCIONES
SECUNDARIO
Confusion. Nivel de conciencia. Orientar en larealidad.
Comunicarlo a psiquiatra.
Diarrea. Patron de eliminacién | Forzar ingesta hidrica.
diario. Dieta astringente.
Comunicar por riesgo de intoxicacion
(Plenur).
Explicar que disminuye con € tiempo.
Disartria. Dificultad para hablar. No presionar al paciente.
Utilizar medios parafacilitar la
comunicacion.
Temblor distal. Aparicion del efecto. Explicar que disminuye con € tiempo.

Intoxicacion (Plenur).

Factores predisponentes:
deshidratacion,
hiponatremia,
insuficienciarenal.

Si nauseas, vomitos, diarrea, | nivel
concienciaavisar a psiquiatra

(Ver protocolo delitio)

» Benzodiacepinas (Tranxilium, Valium, Orfidal, etc.)

EFECTO
SECUNDARIO

VALORACION

INTERVENCIONES

Enlentecimiento
psicomotor.

Bradilalia, bradipsiquia y
bradicinesia.

Explicar que disminuye con €
tiempo.
Estimular a paciente.

Sedacion. Somnolencia.

Dificultad para
despertarse.
Tendenciaa suefio
diurno.
Marchainestable.

Indicar que no es aconsgable
conducir ni redizar actividades que
requieran estar aerta.

Trastornos de lamemoria.

Subjetiva del paciente.
Conductual.

Orientar en las actuaciones a
paciente.

Comunicar al psiquiatra.
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8.2. PROTOCOLO DE ACTUACION EN PACIENTES AGRESIVOS

D. Julian Sanchez Roldan

1. Definicion

2. Objetivos

3. Signos o sefialesde alarma

4. Intervencion: Medidas de prevencion
5. Procedimiento

1. Definicion

El abordaje del paciente agresivo se refiere a una serie de medidas terapéuticas adoptadas
por parte del personal sanitario, orientadas a la contencion de conductas auto o
heteroagresivas del paciente, para garantizar su seguridad, la de tercerosy la del entorno.

Estas conductas han de ser producidas por la patologia propia del paciente como
justificante de una actuacion en contra de la voluntad del individuo.

2. Objetivos

- Prevenir € dafio a paciente o aterceros.

- Prevenir dafios a entorno.

- Restablecer € autocontrol del paciente.

- Disminuir € grado de ansiedad del paciente.

3. Seflalesde alarma

- Aumento de la actividad motora.

- Expresion facial tensa

- Aumento del tono de voz.

- Gestosy actitudes violentas tales como amenazas, gritos o violencia contra objetos.
- Presenciade clinica aucinatoria con gran repercusion emocional y conductual .

- Antecedentes de conducta violenta reciente.

- Sospecha de consumo de téxicos.

252



- Contacto ocultar prolongado.

4. Intervencion: Medidas de prevencion

4.1. Medias ambientales

- Evitar factores ambiental es que pueden producir agresividad: tiempo excesivo de espera,
fallos burocréticos....

Cambiar el entorno social:

1. Introducir una persona que disminuyalainquietud e impidalaagresividad (una
figura de autoridad, unafigura significativa parael paciente...)

2. Sacar del entorno a personas que causen confrontacion con € paciente
Posibilitar 1a g ecucién de respuestas adaptativas (fumar, pasear...)
Conseguir una buena adherenciaal tratamiento para prevenir episodios de agresividad

4.2. Medidas generales de seguridad
Disponer de un ambiente adecuado
Disponer de personal adecuado
Medidas de seguridad con € paciente
Medidas de seguridad para el personal
5. Procedimiento

5.1. CONTENCION VERBAL

La contencién verbal puede hacerse en solitario o en equipo. Siempre que se haga en

solitario ha de comunicarse a resto del equipo la actuacion areadlizar.

Presentarse, hablarle por su nombre y ofrecerle nuestra ayuda

Invitar y conducir ala personaaun area privada

Escucha activa, degjando expresar su irritacion

Mantener distancia fisica adecuada

Evitar que el paciente se cologue entre nosotros y la via de evacuacion

Mantener una actitud firme y acogedora

Mantener contacto visual, sin ser demasiado directo, al poder resultar amenazador
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- Mantener un tono de voz calmado y por debajo del suyo
- No confrontar ideas ni razones

- No seguirle lacorriente ni mentirle

- Empatizar

- Expresar tus propios sentimientos hacia su actitud

- Reorientar la conversacion.

- Mantener & control de la situacion

5.2. INMOVILIZACION TERAPEUTICA

Generalmente se realiza cuando |a contencién verbal no ha resultado efectiva.
El psiquiatra prescribira el tratamiento.

FINALIZACION DE LA MEDIDA

La contencién finalizara cuando €l equipo considere que | a agresividad ha cedido
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8.3. GUIA DE ACTUACION EN EL TRATAMIENTO DEPOT

Definicion:

Administracion de un farmaco por via intramuscular, que permite su absorcién durante horas
(Acufase) o dias (Neuroléptico depot).

Objetivo General:

Meorar e estafo funcional de paciente a través del cumplimiento del tratamiento
farmacol 6gi co.

Obj etivos Especificos
e Administrar € neuroléptico prescrito por € psiquiatra
e Adherenciaad tratamiento.
e Vaorar los efectos secundarios (rigidez de los muasculos, marcada
somnolencia, dificultad extrema para orinar, etc.
e Vaoracion del estado clinico del paciente en el tiempo, con respecto a la
sintomatol ogia psicotica.
Poblacién diana:

Pacientes incluidos en tratamiento retard de larga duracion (esquizofrenias, otras psicosis de
origen no funcional, trastornos delirantes, etc.).

METODOLOGIA
A) Derivacion al programa
e El terapeuta responsable pondra por escrito la indicacion del tratamiento requerido a
enfermeria.
e Presentacion del paciente por parte del terapeuta a responsable del protocolo de
seguimiento.
B) Valoracion de Enfermeria
Serealizaralavaloraciéon protocolaria por patrones funcionales.
C) Plan de cuidadosindividualizado de Enfermeria

D) Intervencién concreta en la administracion del tratamiento Depot:

e Laadministracion del tratamiento depot larealizara el personal de enfermeria.
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Toma de constantes (T/A, pulso y temperatura). Si la sistolica es inferior a9 6 9,5
mm.Hg consultar a su psiquiatra la conveniencia de la administracion. Lo mismo s
apareciera unataquicardia/bradicardiainusual. Si tuviera fiebre también valorar.
Cuando se administra el farmaco de excipiente oleoso y se debe también administrar
el Biperideno, se hara en jeringas diferentes ya que hay algunos farmacos que
precipitan, cambiando de plano para evitar doble pinchazo a paciente.

En e caso de Risperidona Consta, se puede administrar en una sola jeringa.

E) Evaluacion y seguimiento

Al comienzo se explicard las caracteristicas de la guia de seguimiento del inyectable de larga

duracion.

Entregar unatarjeta con la cita correspondiente.

Si e paciente no acudiese a la cita hay que intentar contactar con é/la en su entorno
familiar o social manteniendo la confidencialidad ética profesional. Si se negara a este
tratamiento ponerlo en conocimiento del psiquiatra.

Control del peso.

Se recomienda una analitica basal donde conste biogquimica (rena, hepético...),
hemograma .Como todo paciente en seguimiento, por |o menos unavez a afo se hara
una analitica de este tipo.

Indicado ECG. Con periodicidad anual o bianual, dependiendo del tratamiento, se
puede hacer a través del médico de Atencion Primaria con la vaoracion

correspondiente del electrocardiograma

Frecuencia:
Seguin prescripcion facultativa.
Tiempo requerido
ConlaValoracion y Plan de cuidados : 40 minutos
Seguimiento: 20 minutos
Protocolo o medicacion : 15 minutos
Criteriosdealta

e Altaenéd centro

e Cambio de tratamiento
Aungue abandone siempre tendra se dgjara una puerta abierta
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8.4. GUIA DE ACTUACION EN EL TRATAMIENTO CON
CLOZAPINA (LEPONEX)

Definicion:
Neurol éptico administrado por viaoral.

Objetivo General:

Disminucion de los sintomas tanto positivos como negativos del paciente a través de
seguimiento correcto del tratamiento con neurol éptico oral Clozapina.

Obj etivos Especificos:

e Fomentar la adherencia al tratamiento con seguimiento analitico segun protocolo del
farmaco

e Vaoracion de los efectos secundarios (hipotension transitoria, aumento de peso,
sialorrea, somnolenciay sedacion, estrefiimiento, taquicardia...)

e FEvaluar larespuestaa tratamiento.

e Educacion del paciente y lafamilia sobre € tratamiento.

Poblacion diana:

Pacientes diagnosticados de esquizofrenia resistentes a tratamiento con otro tipo de
antipsicoticos, reacciones extrapiramidales, que perdura su sintomatol ogia psicotica.

METODOLOGIA

A) Derivacion a este programa
e El terapeuta responsable pondra por escrito la indicacion del tratamiento requerido a
enfermeria.
e Presentacion del paciente por parte del terapeuta al enfermero responsable del
protocol o de seguimiento.
B) Valoracion de Enfermeria
Serealizaralavaloracién protocolaria por patrones funcionales.

C) Plan de cuidadosindividualizados de Enfermeria
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D) Intervencién concreta para el Programa del Tratamiento con Clozapina:

Antes de instaurar €l tratamiento farmacologico solicitar analitica (hemograma,
bioquimica, funcion hepética) y E.C.G.

Se tomaran las constantes vitales (T/A, pulso, temperatura, peso...)

Una vez instaurado € tratamiento se hara la peticion del hemograma semanal durante
las 18 primeras semanas. Si no hay ninguna alteracion se pasaraa control mensual.

Si @ recuento leucocitario es inferior a 3500 6 € recuento de neutrdéfilos es inferior a
2000-1500 mm3 actuar seguin consta en las instrucciones del farmaco para la peticion
de los andlisis que se requieren, comunicandolo a psiquiatrainmediatamente.

Unavez a afio se realizara peticion de bioquimicay funcion hepéticay E.C.G.

Instrucciones al paciente

Al comienzo del tratamiento puede aparecer una hipotension ortostética, vigilancia de
la T/A. En especia durante la primera semana del tratamiento y primera hora de la
mafiana, advirtiéndolo sobre todo a los de edad més avanzada, que se levanten
gradua mente.

Indicaciones si apareciese un problema de estrefiimiento, dieta adecuada, gercicio,
aumento de liquido.

Vigilancia de aparicion de fiebre, infeccién en general, dolores de garganta, informar
inmediatamente.

Regulacion de las tomas de medicacion. Si suspende bruscamente el tratamiento y no
es superior a 48 horas, reiniciard el tratamiento con la misma dosis. Si e tiempo de
interrupcion es superior a 48 horas comunicar a psiquiatra para € reinicio paulatino
del tratamiento.

Si tuviese dificultad al tragar se pueden deshacer en agua o leche los comprimidos.

Algunas interacciones medicamentosas:

Aumentan los efectos del antipsicotico: La cafeing, las benzodiacepinas, fluoxeting,
risperidona, etc...

Disminuyen los efectos del antipsicotico: El tabaco, carbamazepina.

Aumentan |os efectos de |os anticolinérgicos e hipotensores.

Precaucion con: Litio, antiarritmicos, carbamazepina.

D) Evaluacion y Seguimiento

Relacion terapéutica para e conocimiento de su enfermedad y su tratamiento (efectos
beneficiosos y adversos)

Detectar su estado psicopatol dgico.

Si no acudiese alas citas tratar de ponerse en contacto con el usuario.
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Frecuencia;

Al comienzo semanal, coincidiendo con sus analiticas. Posteriormente s estan estabilizados

mensua mente.

Tiempo requerido

ConlaVaoracion y Plan de cuidados : 40 minutos
Seguimiento: 20 minutos
Protocolo o medicacion : 15 minutos

Criteriosdealta

Incumplimiento del protocolo de clozapina.
Posible cambio de tratamiento.
Abandono dd tratamiento.

Efectos adversos que requieran la suspension del tratamiento.
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8.5. GUIA DE ACTUACION EN EL TRATAMIENTO CON LITIO.

Definicion:

Administracion de sales de litio por viaoral.

Objetivo General:
Conseguir la estabilidad de su estado de animo através del correcto del tratamiento.

Obj etivos Especificos:

e Fomentar laadherenciaal tratamiento y detectar su cumplimiento.

e Prevenir unaintoxicacion.

e Vaorar los efectos secundarios (diarreas, temblor de manos, polidipsia y poliuria,
hipotiroidismo, etc.)

e Evauar € estado de animo.

e Educacion del pacientey lafamilia sobre e tratamiento.

Poblacion diana:

Pacientes con trastorno del estado de &nimo, incluidos en el protocolo de seguimiento de sales
delitio.

METODOLOGIA

A) Derivacion a este programa

e El terapeuta responsable pondra por escrito la indicacion del tratamiento requerido a
enfermeria

e Presentacion del paciente por parte del terapeuta a responsable del protocolo de
seguimiento

B) Valoracion de Enfermeria

Serealizaralavaloracién protocolaria por patrones funcionales.

C) Plan de cuidadosindividualizados de Enfermeria

D) Intervencién concreta para €l Programa del Tratamiento con Litio

e Antes de instaurar € tratamiento farmacoldgico se pedir& Analitica (hemograma,
bioquimica, funcién hepética, iones, hormonas tiroideas, aclaracion de creatinina),
E.C.G. y setomaran las constantes vitales (T/A, pulso, temperatura, peso).
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e Unavez instaurado €l tratamiento se hara la peticion de litemia (determinacion de litio
en plasma) alos 7 dias, 12 horas después de la Gltima dosis.

e 28|itemiaalos 15 dias. Después a mes o cada dos meses durante el primer afio.

e Si se mantiene estable durante el primer afio, € resto de litemias se pediran cada3 6 4
meses.

e S hay variacion en los niveles con aumento o disminucion del litio o en la
sintomatologia, se pedird nuevalitemiaalos 15 dias.

Instrucciones al paciente

e Recomendar al paciente laingestade liquidos, de 1,51. 6 2 litros.
e Ladietallevardsal, teniendo en cuenta:
1. El exceso desa, bgalosnivelesdelitio
2. Laescasez de sdl, subelos niveles delitio y aumentalatoxicidad.
3. Con € exceso de sudoracién hay una pérdida de sodio y favorece latoxicidad.
e S a inicio se producen ateraciones gastrointestinales se aconsga machacar €
comprimido.

E) Evaluacion y seguimiento

¢ Relacion terapéutica para que vaya conociendo su enfermedad y su tratamiento.
e Detectar su estado emocional.

e Pacientes compensados, larevision puede ser trimestral.

e Sinoacudiesealas citas tratar de ponerse en contacto con el usuario.

Controles analiticos;

Hematol ogia (sobretodo leucocitos) alos 6 meses, en € primer afio. Después anual.
Ureay creatinina cada 6 meses.

Sodio y potasio cada 6 meses

Hormonas tiroideas, al principio cada 6 mesesy después a afo.

E.C.G. /anud

E.E.G./ conveniente cada 2 6 3 afios

(Todas estas pruebas pueden ser modificadas dependiendo del criterio del psiquiatra).

Niveles:

Terapéutico de 0,6 a 1,2 mol/l. y segun criterio del psiquiatra.
Terapéutico en ancianos 0,4 mol/l.

Algunas interacciones medicamentosas:

e Diuréticos: Aumentan las concentraciones de litio

e Cafeina: Disminuye las concentraciones de litio

e Antiinflamatorios. Disminuyen las concentraciones.

e Neurolépticos: Algunos aumentan los efectos adversos del litio (Haloperidol)
e Anticonvulsivantes: Pueden agravar |os sintomas neurol 4gi cos.
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Detectar € estado emocional del paciente. Pueden aparecer alteraciones en:

Cumplimiento del tratamiento.
De sus actividades cotidianas.
Nutricional.

Suefio y descanso.
Autopercepcion y autoestima.
Relaciones y comunicacion.
Sexualidad.

Concentracién y memoria.

De su conducta.

Frecuenciadelasrevisiones:
Depende de la estabilidad del paciente

Tiempo requerido

ConlaVaoracion y Plan de cuidados : 40 minutos
Seguimiento: 20 minutos
Medicacion : 15 minutos

Criteriodealta

Finalizacion del tratamiento con litio.
Abandono del tratamiento
Otros...
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8.6. GUIA DE ACTUACION EN EL TRATAMIENTO CON ACIDO
VALPROICO.

Definicion:
Administracion de acido vaproico y valproato sédico (depakine, depakine crono) por via
oral.

Objetivo General:
Estabilizar €l estado de animo del paciente através del seguimiento correcto del tratamiento..

Obj etivos Especificos:
e Fomentar laadherenciaal tratamiento y detectar su cumplimiento.
e Vaorar efectos secundarios. trastornos gastrointestinales (nauseas, vOmitos,
dispepsia), temblor y caida de cabello transitoria.
e Evauar € estado de animo.
e Educacion del paciente y lafamilia sobre € tratamiento.
Poblacion diana:

Pacientes con trastorno del estado de animo, incluidos en e protocolo de seguimiento de
&cido valproico.

METODOLOGIA

A) Derivacion a este programa

e El terapeuta responsable pondra por escrito la indicacion del tratamiento requerido a
enfermeria.

e Presentacion del paciente por parte del terapeuta a responsable del protocolo del
seguimiento.

B)Valoraciéon de Enfermeria:

Serealizaralavaloracién protocolaria por patrones funcionales

C) Plan de cuidadosindividualizado de Enfermeria
D) Intervencién concreta para el Programa de acido Valproico

e Antes de instaurar € tratamiento farmacolégico se pedir& hemograma completo,
pruebas de funcidn hepaticay renal.
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E.C.G. d inicio en personas mayores de 40 afios o con enfermedad cardiaca
subyacente.

Se tomaran las constantes vitales (T/A, pulso, peso)

Andizar los niveles plasméticos por la mafiana antes de administrar la primera dosis
del dia

Una vez instaurado e tratamiento se hard e hemograma mensual, 10s seis primeros
meses y después semestral 0 anual con caracter indefinido.

En las pruebas de funcidn hepética se haran los controles al mes y luego cada tres
meses, € primer semestre; posteriormente, cada semestre. Si las transaminasas se
duplican informar al médico.

Con respecto alafuncién renal |os controles se hardn cada 6 meses.

E.C.G. / anua en pacientes mayores de 40 afios o cuando este clinicamente indicado.
E.E.G. / puede ser util como referente basal y evolutivo.

Todas estas pruebas pueden ser modificadas cuando este clinicamente indicado.

Instrucciones al paciente

Los pacientes ancianos son més sensibles a los efectos secundarios, por esto no se
valoraran los mismos nivel es terapéuticos.

El &cido valproico se debe tomar preferentemente con las comidas si no lleva
recubrimiento entérico.

Vigilar s aparecen hematomas, hemorragias (por ateracion hematoldgica,
principal mente trombopenia) y ponerlo en conocimiento del enfermero.

Informar al paciente de posibles alteraciones adversas a inicio del tratamiento sobre
todo entre la 22 y 10 semana (anorexia, vomitos de repeticion, astenia, fiebre,
abatimiento etc.)

Otras reacciones adversas. Fotosensibilidad, eritema, estrefiimiento o diarrea, temblor,
cefaleaetc.

Informarle de larealizacion de | as pruebas analiticas.

Niveles:

Niveles terapéuticos de 50-100 ug/ml

Algunas interacciones medicamentosas. acido acetilsalicilico, algunos anticoagulantes,
antipsicoticos, antidepresivos y antiepilépticos, pueden incrementar o disminuir los niveles
del valproato.

Detectar € estado emocional del paciente, pueden aparecer alteraciones en:

Cumplimiento del tratamiento.
De sus actividades cotidianas.
Nutricional

Suefio y descanso
Autopercepcion y autoestima
Relaciones y comunicacion
Sexualidad

Concentracién y memoria
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e Su conducta

Frecuencia:
Depende de la estabilidad del paciente.

Tiempo requerido
ConlaVaoracion y Plan de cuidados : 40 minutos

Seguimiento: 20 minutos
M edicacion : 15 minutos

Seguimiento/ Evaluacion

Relacién terapéutica para que vaya conociendo su enfermedad y su tratamiento.
Detectar su estado emocional.

Pacientes compensados, la revision puede ser trimestral.

Si no acudiese alas citas tratar de ponerse en contacto con € usuario.

Criteriosde alta

e Finalizacion del tratamiento con é&cido valproico
e Abandono del tratamiento
e Otros...
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