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INTRODUCCION

Mercedes Ugalde Apalategui
Presidenta AENTDE

Es para mi un placer presentaros la documentacion de las lil
Jornadas de Trabajo AENTDE “Haciendo visible la calidad
enfermera NIC y NOC”, que vamos a celebrar en Avila los dias
26 y 27 de Octubre de 2001.

Quiero expresar en primer lugar mi profundo agradecimiento
a las Dras. BULECHEK Y JOHNSON, por compartir su sabiduria con
nosotras. También creo que hay que hacer una mencién
expresa a su valor y solidaridad por haber mantenido el
compromiso, haciendo este viaje tan largo y complicado desde
los U.S.A. en estos dias tan dificiles. jGracias!

De igual manera quiero poner de manifiesto, la complejidad y
la importante inversion de recursos econémicos, humanos y
materiales, que para AENTDE significa realizar una actividad de
estas caracteristicas.

En la linea de crecer en calidad, nos propusimos traer a
nuestro pais a las autoras de las Taxonomias NIC y NOC, y
ademas trabajar a lo largo de Ilas Jornadas con una
metodologia docente dinamica, para lo que son necesarias dos
docentes y no sélo una. Para ser méas operativos, hemos
limitado el nimero de participantes, por lo que nos hemos
visto obligadas a cerrar las inscripciones. Trabajar en otro
idioma y con unas clasificaciones que son nuevas y muy
complejas, nos ha obligado a adoptar el sistema de
traducciéon simultanea preparando previamente a |las

traductoras para que conocieran los contenidos.
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De alguna manera esto es simplemente una pincelada de
justificacion para poner en vuestro conocimiento, el coste que
todo esto supone, para una Asociacion gue, como la nuestra,
no recibe subvenciones de ningun tipo y se mantiene gracias a
una buena gestiéon y a las cuotas de los socios, que por cierto
también son bastante simbélicas.

Expresamente quiero destacar su esfuerzo y agradecer a
todas las personas que desde Avila, han colaborado vy
trabajado con ilusién y tenacidad para lograr que estas
Jornadas sean el éxito que estoy segura van a ser.

Quiero aprovechar esta oportunidad para proponer un
reconocimiento especial al buen hacer y profesionalidad del
Presidente del Colegio de Enfermeria de Avila, Fidel S.
Rodriguez Rodriguez, y afadir que esperamos que el esfuerzo
que todos hemos invertido en estas Jornadas, docentes,
asistentes, organizadores, tenga una gran proyeccion.

Vamos pues a considerar estas Jornadas, como parte de la
contribuciéon que la AENTDE viene haciendo al desarrollo de la
Enfermeria espafola, como una forma de continuidad a la
labor que hace afios venimos haciendo de promocion, difusiéon
y estudio de las Taxonomias enfermeras: NANDA, NIC, NOC, OCS,
CIPE.

Desde 1995, fecha de nuestro nacimiento como asociacion
cientifica, hemos contado con la inestimable participacion y
colaboracién de las mas prestigiosas enfermeras nacionales e
internacionales en nuestras actividades. Auténticas
autoridades en el tema, nos han acompaiiado en Simposiums y
Jornadas. Podéis tener mas informacién en las péaginas de
“actividades anteriores” de nuestra web
http://www.ub.es/aentde. Desde la Junta Directiva de la
AENTDE, queremos transmitir que vamos a continuar en esta

linea de trabajo con seriedad, ilusién y rigor. Y también en la
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misma linea, informar de los proyectos que tenemos en
marcha, para los que nos gustaria contar cada vez con el
mayor nimero de socios posible.

No podemos obviar de que es un momento histérico
importante para el desarrolio de la Enfermeria en nuestro pais
y que las Clasificaciones y Taxonomias enfermeras son
protagonistas principales y van a ser herramientas clave en
nuestro futuro inmediato.

De dénde cémo y cuando se utilicen y apliquen estas
Taxonomias por el Sistema Sanitario, dependera en gran
medida la provision de cuidados a los ciudadanos espaiioles.
Entendemos que nos corresponde como Asociacién Nacional
especificamente interesada en el tema, la responsabilidad de
velar por la correcta utilizacion de las Taxonomias y por ello,
vamos a apoyar y difundir todas aquellas iniciativas que en
este terreno nos parezcan interesantes. De igual manera y sin
ningan tipo de timidez o reparo, también vamos a opinar
sobre lo que nos parezca poco correcto o inadecuado.

En este sentido, me cabe comentar las miultiples dificultades
que encontramos al manejar la actual bibliografia especifica.
Lamentablemente se han producido algunos desajustes en
origen, que ademas no han sido subsanados al realizar la
versiéon espaiola. Por ejemplo, para la traduccién de la
Taxonomia Il de la NANDA, se han vuelto a traducir las
etiquetas diagnésticas, lo que tiene mayor trascendencia si
tenemos en cuenta que se han retirado los cédigos y ahora el
libro esta organizado por orden alfabético, con lo que la
basqueda de los diagnésticos resulta francamente compleja.
Lo mismo ocurre con las traducciones del NIC y del NOC.
Reconocemos que no es sencillo adaptar términos que vienen
de otra cultura y traducirlos para que adquieran similar

comprensién en espaiiol, sin embargo, el trabajo de
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traductores y revisores debe ser riguroso y tener como base el
mayor nimero de opiniones posibles, lo ideal seria un amplio
consenso.

Como ya conocéis, con el fin de ayudar a subsanar algunos de
estos problemas, desde AENTDE hemos decidido poner en
marcha el GRUPO NACIONAL PARA EL CONSENSO EN LA
TRADUCCION DE LAS ETIQUETAS DE LAS TAXONOMIAS ENFERMERAS.
Otro de los proyectos en los que con toda ilusiéon nos hemos
embarcado es la Validacion de la Taxonomia de la NANDA.

Como también conocéis, seguimos trabajando en lalinea de los
Planes de Cuidados Estandar para hospitalizacién y de igual
forma nos gustaria consolidar el Grupo de Atencién Primaria,
para emitir el informe sobre los Programas Informaticos.

Por todo ello, seria interesante y quizas hasta conveniente
que se escucharan las recomendaciones de AENTDE en los
organismos, foros e instituciones ministeriales, sanitarios,
comerciales, editoriales e incluso colegiales.

Principalmente porque somos la asociacion cientifica nacional
que tiene centrado sus objetivos y trabajos en las Taxonomias
y Nomenclaturas Enfermeras, en nuestro lenguaje profesional,
porque hablamos en representacion de los enfermeros
espafioles que estan trabajando en el tema y porque hemos
asumido el compromiso de que nuestra opiniéon sea una
opinién experta, fundada, rigurosa, representativa y publica,
que debera ser tenida en cuenta en todos los casos, porque
siempre haremos wuna difusion puablica de nuestras

conclusiones y de nuestros criterios.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA NANDA (99-00)

(Revisién Asociacion Espafiola de Nomenclatura, Taxonomia y
Diagnésticos de Enfermeria. AENTDE. Borrador Mayo 2001)

PATRON 1: INTERCAMBIO

1.1.2.1 Alteracién de la nutricion: por exceso

1.1.2.2 Alteracién de la nutricion: por defecto

1.1.2.3 Riesgo de alteracion de la nutricién: por exceso
1.2.1.1 Riesgo de infeccion

1.2.2.1 Riesgo de alteracién de la temperatura corporal
1.2.2

1.2

.2.2.2 Hipotermia
.2.2.3 Hipertermia
1.2.2.4 Termorregulacion ineficaz
1.2.3.1 Disreflexia
*1.2.3.2 Riesgo de disreflexia autbnoma
.1 Estrefimiento
.1.1 Estrefimiento subjetivo
.1.2 Estrenimiento cronico
.2 Diarrea
.3 Incontinencia fecal
1.3.1.4 Riesgo de estrefiimiento
Alteracién de la eliminacion urinaria
1.1 Incontinencia urinaria: de esfuerzo
1.2 Incontinencia urinaria: refleja
1.3 Incontinencia urinaria: de urgencia
1.4 Incontinencia urinaria: funcional -
1.5 Incontinencia urinaria: total
1.3.2.1.6 Riesgo de incontinencia urinaria de urgencia
2.2 Retencidn urinaria
1.1 Alteracién de la perfusion tisular (especificar) (renal, cerebral,
cardiopulmonar, gastrointestinal, periférica)
*1.4.1.2 Riesgo de desequilibrio del volumen de liquidos
1.4.1.2.1 Exceso de volumen de liquidos
1.4.1.2.2.1 Déficit de volumen de liquidos
1.4.1.2.2.2 Riesgo de déficit de volumen de liquidos

1.3.1
1.3.1
1.3.1
1.31
1.3.1

1.3.2
1.3.2.
1.3.2.
1.3.2.
1.3.2.
1.3.2.
1
1

3.
4.

1.4.2.1 Disminucién del gasto cardiaco

1.5.1.1 Deterioro del intercambio gaseoso

1.56.1.2 Limpieza ineficaz de las vias aéreas

1.5.1.3 Patrén respiratorio ineficaz

1.5.1.3.1 Dificultad para mantener la ventilacién espontanea
1.5.1.3.2 Respuesta disfuncional al destete del respirador (RDDR)
1.6.1 Riesgo de lesidon

1.6.1.1 Riesgo de asfixia

1.6.1.2 Riesgo de intoxicacion

1.6.1.3 Riesgo de traumatismo

1.6.1.4 Riesgo de aspiracion
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1.6.1.5 Riesgo de sindrome de desuso

*1.6.1.6 Respuesta alérgica al latex

*16.1.7 Riesgo de respuesta alérgica al latex
1862 Alteracién de la proteccion

16.2.1 Deterioro de la integridad tisular
16.2.1.1 Alteracion de la membrana mucosa oral

1.6.2.1.2.2 Riesgo de deterioro de la integridad cuténea
*1.6.2.1.3 Alteracion de la denticién
1.7.1 Disminucion de Ia capacidad adaptativa intracraneal

1.8 Alteracién del campo energético

PATRON 2: COMUNICACION
2.1.1.1 Trastorno de la comunicacion verbal

PATRON 3: RELACIONES

3.1.1 Deterioro de la Interaccién social

3.1.2 Aislamiento social

3.1.3 Riesgo de soledad

3.2.1 Alteracién en el desemperio del rol

3.2.1.1.1 Alteracion parental

3.2.1.1.2 Riesgo de alteracién parental

3.2.1.1.2.1 Riesgo de alteracién del apego parental lactante/nifio
3.2.1.2.1 Disfuncién sexual

3.2.2 Alteracion de los procesos familiares

3.2.2.1 Sobreesfuerzo en el rol de cuidador

3.2.2.2 Riesgo de sobreesfuerzo en el rol de cuidador
3.2.2.3.1 Alteracion de los procesos familiares: Alcoholismo
3.2.3.1 Conflicto del rol parental

3.3 Alteracion de los patrones de sexualidad

PATRON 4: VALORES

41.1  Sufrimiento espiritual

*41.2 Riesgo de sufrimiento espiritual

4.2 Potencial de mejora del bienestar espiritual

PATRON 5: ELECCION

5111 Afrontamiento individual: ineficaz
1 Trastorno de la adaptacién

2 Afrontamiento defensivo

.3 Negacion ineficaz
1

2

Afrontamiento familiar ineficaz: incapacitante
5.1.2.1.2 Afrontamiento familiar ineficaz: comprometido
5.1.2.2 Afrontamiento familiar: potencial de desarrollo
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51.3.1 Potencial de mejora del afrontamiento comunitario
5.1.3.2 Afrontamiento comunitario ineficaz

521 Manejo ineficaz del régimen terapéutico : Personal
5.2.1.1 No seguimiento del tratamiento (especificar)

522 Manejo ineficaz del régimen terapéutico: Familiar

523 Manejo ineficaz del régimen terapéutico: de la comunidad
52.4 Manejo eficaz del régimen terapéutico: Personal

5.3.1.1 Conflicto en la toma de decisiones (especificar)

54 Conductas generadoras de salud (especificar)

PATRON 6: MOVIMIENTO

1 Trastorno de la movilidad fisica

.1 Riesgo de disfuncién neurovascular periférica

.2 Riesgo de lesion perioperatoria

.1.3 Dificultad para caminar

.1.4 Dificultad para manejar la silla de ruedas

.5 Dificultad en la habilidad para trasiadarse desde la silla de ruedas
.6 Dificultad para moverse en la cama

Intolerancia a la actividad

Fatiga

Riesgo de intolerancia a la actividad

Alteracion del patrén del suerio

*6.2.1.1 Deprivacion del suefio

6.3.1.1 Déficit de actividades recreativas

6.4.1.1 Dificultades para el mantenimiento del hogar

6.4.2 Alteracion en el mantenimiento de la salud

*6.4.2.1 Retraso en la recuperacion quirurgica

*5.4.2.2 Deterioro de la capacidad del adulto para mantener su desarrollo
6.5.1 Déficit de autocuidado: alimentacion

6.5.1.1 Deterioro de la deglucién

6.5.1.2 Lactancia materna ineficaz

6.5.1.2.1 Interrupcion de la lactancia materna

6.5.1.3 Lactancia materna eficaz

6.5.1.4 Patrén de alimentacion ineficaz del lactante
6.5.2 Déficit de autocuidado: baro/higiene

6.5.3 Déficit de autocuidado: vestido/acicalamiento
6.5.4 Déficit de autocuidado: uso del orinal/vater
6.6 Alteracion del crecimiento y desarrollo

*6.6.1 Riesgo de alteracién del desarrollo

*6.6.2 Riesgo de alteracién del crecimiento

6.7 Sindrome de estrés por traslado _
6.8.1 Riesgo de conducta desorganizada del lactante —
6.8.2 Conducta desorganizada del lactante

6.8.3 Potencial de mejora de la organizacion de la conducta del lactante
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PATRON 7. PERCEPCION
7.1.1  Trastorno de la imagen corporal
7.1.2  Trastomo de la autoestima
.2.1 Baja autoestima: cronica
7.1.2.2 Baja autoestima: situacional
.3 Trastorno de la identidad personal
7.2 Alteraciones senso-perceptivas, (especificar) (visuales, auditivas,
cinestésicas, gustativas, tactiles, olfatorias)
7.2.1.1 Desatencién unilateral
7.31 Desesperanza
7.3.2 Impotencia

PATRON 8: CONOCIMIENTO

8.1.1 Déficit de conocimientos, (especificar)

8.2.1 Sindrome de interpretacion alterada del entorno
8.2.2 Confusién aguda

8.2.3 Confusién crénica

8.3 Alteracion de los procesos de pensamiento
8.3.1  Trastorno de memoria

PATRON 9: SENSACIONES

9.1.1 Dolor

9.1.1.1 Dolor crénico

*9.1.2 Nauseas

9.2.1.1 Duelo disfuncional

9.2.1.2 Duelo anticipado

*9.2.1.3 Afliccidn cronica

9.2.2 Riesgo de violencia dirigida a otros

9.2.2.1 Riesgo de automutilacién

9.2.2.2 Riesgo de violencia autodirigida

9.2.3 Sindrome post-traumético

9.2.3.1 Sindrome traumatico de violacion

9.2.3.1.1 Sindrome traumatico de violacion: reaccién compuesta
9.2.3.1.2 Sindrome traumatico de violacién: reaccion silente
*9.2.4 Riesgo de sindrome postraumatico

9.3.1 Ansiedad

*9.3.1.1 Ansiedad ante ia muerte

9.3.2 Temor

* Diagnésticos aprobados por la NANDA en 1998
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Clasificacién de las Intervenciones de Enfermeria (NIC) # 2* Edicion
Etiquetas y codigos de las intervenciones N =433

Copyright ©1995 — Iowa Intervention Project
(Propuesta de traduccién AENTDE Octubre 2001)

0140 Promocién de los mecanismos corporales 1710 Mantenimiento de la salud bucal
0180 Gestidn de la energia 1720 Promocién de la salud bucal
0200 Promocidn del ejercicio 1730 Restablecimiento de la salud bucal
*0202 Promocién del ejercicio: estiramiento 1750 Cuidado perineal
0221 Terapia con ejercicic: ambulacion 1770 Cuidado postmortem
0222 Terapia con ejercicio: equilibrio 1780 Cuidado de prétesis
0224 Terapia con gjercicio: movilidad articular 1800 Ayuda en el autocuidado
0226 Terapia con ejercicio: control muscular 1801 Ayuda en el autocuidado: bafio / higiene
0410 Cuidado de la incontinencia intestinal 1802 Ayuda en el autocuidado: vestido / arreglo personal
¥0412 Cuidado de la incontinencia intestinal: encopresis 1803 Ayuda en el autocuidado: alimentacion
0420 Imigacién intestinal 1804 Ayuda en el antocuidado: aseo
0430 Gestion de la eliminacién intestinal 1850 Mejorar el suefio
0440 Adiestramiento intestinal 1860 Terapia de la deglucién
0450 Gestion del estrefiimiento / impactacién 1870 Cuidado del catéter
0460 Gestién de la diarrea 1872 Cuidado del catéter toricico
0470 Reduccién de la flatulencia 1874 Cuidado del catéter gastrointestinal
0480 Cuidado de la ostomia *1875 Cuidado del catéter umbilical
#0490 Gestion del prolapso rectal 1876 Cuidado del catéter urinario
*0550 Lrigacion vesical 1878 Cuidado del catéter: ventriculostomia / lumbar
#0560 Ejercicio del suelo pélvico 1910 Gestién del equilibrio acidobase
*)570 Adiestramiento vesical 1911 Gestion del equilibrio acidobase: acidosis metabélica
0580 Cateterizacién urinaria 1912 Gestién del equilibrio acidosbase: alcalosis metabdlica
0582 Cateterizacién urinaria: intermitente 1913 Gestién del equilibrio acidobase: acidosis respiratoria
0590 Gestidn de la eliminacién urinaria 1914 Gestion del equilibrio acidobase: alcalosis respiratoria
*)600 Adiestramiento del habito urinario 1920 Monitorizacién del equilibrio acidobase
0610 Cuidado de la incontinencia urinaria 2000 Gestion de electrélitos
*0612 Cuidado de la incontinencia urinaria: enuresis 2001 Gestién de electrélitos: hipercalcemia
0620 Cuidado de la retencion urinaria 2002 Gestién de electrolitos: hipercalemia
0740 Cuidado en el reposo en cama 2003 Gestion de electrélitos: hipermagnesemia
0762 Cuidado del paciente escayolado: mantenimiento 2004 Gestion de electrdlitos: hipernatremia
0764 Cuidado del paciente escayolado: yeso himedo 2005 Gestion de electrélitos: hiperfosfatemia
0840 Cambio de posicién 2006 Gestion de electrolitos: hipocalcemia
#0842 Cambio de posicion: intraoperatorio 2007 Gestion de electrélitos: hipocalemia
0844 Posicién: paciente neuroiégico 2008 Gestidn de electrolitos: hipomagnesemia
0846 Posicion: paciente en silla de ruedas 2009 Gestién de electrélitos: hiponatremia
0910 Entablillado 2010 Gestién de electrélitos: hipofosfatemia
0940 Cuidado de la traccién /inmovilizacién 2020 Monitorizacién de electrélitos
0960 Transporte 2080 Gestion de liquidos y electrélitos
1020 Planificacion de etapas en la dieta 2100 Terapia de hemodidlisis
1030 Gestién de los trastornos de la alimentacién 2120 Gestion de la hiperglucemia
1050 Alimentacién 2130 Gestion de la hipoglucemia
1052 Alimentacion por biberon 2150 Terapia de dialisis peritoneal
*1054 Ayuda en la lactancia materna 2210 Administracién de analgésicos
1056 Alimentacion enteral por sonda *2214 Administracién de analgésicos: epidural
1080 Intubacién gastrointestinal 2240 Gestion de la quimioterapia
1100 Gestién de la nutriciéon #2260 Sedacién
. 1120 Terapia nutricional 2300 Administracién de medicamentos
1160 Control y seguimiento de la nutricién 2301 Administracion de medicamentos: enteral
1200 Administracién de nutricion parenteral total (NPT) 2302 Administracién de medicamentos: interpleural
1240 Ayuda para ganar peso 2303 Administracién de medicamentos: intraésea
1260 Gestion del peso 2304 Administracién de'medicamentos: oral
1280 Ayuda para disminuir peso 2305 Administracién de medicamentos: parenteral
*1320 Acupresién 2306 Administracion de medicamentos: topica
1340 Estimulacién cutinea 2307 Administracién de medicamentos: reservorio ventricular
1380 Aplicacién de calor / frio 2380 Gestién de la medicacion
1400 Gestion del dolor 2390 Prescripcion de medicamentos
1460 Relajacién muscular progresiva 2400 Instruir en la analgesia controlada por el paciente
1480 Masaje simple #2440 Mantenimiento de dispositivos de acceso venoso
1540 Estimulacion nerviosa eléctrica transcutdnea 2540 Gestion del edema cerebral
1610 Baiio del enfermo *2550 Mejora de la perfusion cerebral
1620 Cuidado de las lentillas de contacto 2560 Gestion de la disreflexia
1630 Vestir / desvestir al enfermo 2590 Monitorizacién de la presién intracraneal
1640 Cuidado de los oidos 2620 Control y seguimiento neurolégico
1650 Cuidado de los ojos 2660 Gestion de la sensibilidad periférica
1660 Cuidado de los pies 2680 Gestién de ataques convulsivos
1670 Cuidado del cabello 2690 Prevencion de lesiones ante ataques convulsivos
1680 Cuidado delas ufias 2720 Prevencién de la hemorragia subaracnoidea
*2760 Gestion de la desatencién unilateral 4260 Prevencion del schock
2840 Administracién de anestesia 4310 Terapia de actividad
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*2860
*2870
*2880
*2900
*2920
2930
3120
3140
3160
3180
3200
3230
3250
*3270
3300
3310
3320
3350
3390
3420
3440
3460
3500
3520
3540
3584
3590
3620
3660
3662
3680
3740
3780
3800
3840
*3902
3990
4010
4020
*4021
4022
4024
*4026
4028
4030
4040
4044
4046
4050
4060
*4064
4066
4070
4090
4104
4106
4110
4120
4130
4140
4150
4160
4170
4180
4190
4200
4210
4220
*4232
*4234
*4238
4250
4254
4256
4258
5580

Autotransfusion

Cuidado en la postanestesia
Coordinacién preoperatoria

Asistencia quirirgica

Prevencién quirirgicas

Preparaci6n quirirgica del enfermo
Insercién y estabilizacion de vias aéreas
Gestién de las vias aéreas

Aspiracién de vias aéreas

Gestion de las vias aéreas artificiales
Prevencidn de aspiraciéon

Fisioterapia respiratoria

Fomento de la tos

Extubacién endotriqueal

Ventilacién mecanica

Destete de la ventilacién mecinica
Oxigenoterapia

Control y seguimiento respiratorio
Asistencia en la ventilacién

Cuidado en la amputacion

Cuidado del sitio de incisién

Terapia con sanguijuelas

Control de presiones

Cuidado de las Gllceras por presién
Prevencion de las ulceras por presién
Cuidado de la piel: tratamientos topicos
Vigilancia de la piel

Sutura

Cuidado de las heridas

Cuidado de las heridas: drenaje cerrado
Irrigacion de las heridas

Tratamiento de la fiebre

Tratamiento contra la exposicién al calor
Tratamiento contra la hipotermia
Prevencion de la hipertermia maligna

Regulacidn de la temperatura: durante la cirugia

Regulacion de la temperatura
Prevencion de la hemorragia
Reduccién de la hemorragia

Reduccion de la hemorragia: titero anteparto
Reduccion de la hemorragia: gastrointestinal

Reduccién de la hemorragia: nasal

Reduccién de la hemorragia: Gtero postparto

Reduccion de la hemorragia: heridas
Administracion de productos sanguineos
Cuidado cardiaco

Cuidado cardiaco: durante el episodio agudo

Cuidado cardiaco: de rehabilitacion
Prevencién cardiaca
Cuidado circulatorio

Cuidado circulatorio: dispositivo mecanico de ayuda
Cuidado circulatoric: insuficiencia venosa

Prevencion circulatoria

Gestion de la disritmia

Cuidado del embolismo: periférico
Cuidado del embolismo: pulmonar
Prevencion del embolismo

Gestién de liquidos

Monitorizacién de liquidos
Reposicion de liquidos

Regulacién hermodinimica
Control de las hemorragias
Gestién de la hipervolemia
Gestién de la hipovolemia

Puncién intravenosa

Terapia intravenosa (IV)
Monitorizacién hemodinamica invasiva

Cuidado del catéter central insertado periféricamente

Flebotomia: muestra de sangre arterial

Flebotomia: obtencién de una bolsa de sangre

Flebotomia: muestra de sangre venosa
Gestion del schock

Gestion del schock: cardiaco

Gestion del schock: vasogénico
Gestion del schock: volumen
Informacién sensorial preparatoria

4320 Terapia asistida con animales

4330 Terapia artistica

4340 Adiestramiento de la asertividad

4350 Gestion de la conducta
#4352 Gestion de la conducta: hiperactividad / falta de atencién
*4354 Gestion de la conducta: autolesiones
*4356 Gestion de la conducta: sexual

4360 Modificacion de conducta
*4362 Modificacion de conducta: habilidades sociales

4370 Adiestramiento para controlar impulsos

4380 Establecer limites

4390 Terapia ambiental

4400 Musicoterapia

4410 Fijar objetivos conjuntos

4420 Pactar con el enfermo

4430 Terapia de juegos

4470 Ayudar al autocambio

4480 Facilitar la autoresponsabilidad

4490 Ayuda para dejar de fumar

4500 Prevencion del consumo de sustancias

4510 Tratamiento por el consumo de sustancias

4514 Tratamiento por el consumo de sustancias: desintoxicacion
4516 Tratamiento por el consumo de sustancias: sobredosis
4640 Ayudar a controlar la ira
4680 Biblioterapia
4700 Reestructuracién cognitiva
4720 Estimulacién cognitiva
4760 Adiestramiento de la memoria
4820 Orientacion de la realidad
4860 Terapia de reminiscencia
4920 Escucha activa
4974 Fomento de la comunicacion: déficit auditivo
*4976 Fomento de la comunicacion: déficit del habla
4978 Fomento de la comunicacion: déficit visual
*5000 Establecer relaciones complejas
5100 Fomento de la socializacién
5210 Guia anticipatoria
5220 Mejorar la imagen corporal
5230 Mejorar el afrontamiento
5240 Asesoramiento
5242 Asesoramiento genético
5244 Asesoramiento para la lactancia
5246 Asesoramiento nutricional
*5247 Asesoramiento antes de la concepcion
5248 Asesoramiento sexual
5250 Apoyo en la toma de decisiones
5260 Cuidado en la agonia
5270 Apoyo emocional
5290 Facilitar la expresion del duelo
*5294 Facilitar la expresion del duelo: muerte perinatal
5300 Facilitar la expresion del sentimiento de culpa
5310 Infundir esperanza
5320 Humor
5330 Gestion del humor
5340 Presencia
5360 Terapia de entretenimiento
5370 Potenciacion de roles
5380 Fomento de la seguridad
5390 Mejorar la autoconciencia
5400 Mejorar la autoestima
5420 Apoyo espiritual
5430 Grupo de apoyo
5440 Potenciacion del sistema de apoyo
5450 Terapia de grupo
5460 Tocar
5465 Togque terapéutico
5470 Decir la verdad
5480 Clarificacion de valores
*5510 Educacion sanitaria
*5520 Facilitar el aprendizaje
5540 Fomentar la disposicién al aprendizaje
5562 Educaci6n paterna: adolescentes
5564 Educacién paterna: familia con un nuevo bebé
5566 Educacion paterna: crianza familiar de los nifios
*6772 _Monitorizacion electronica fetal: durante el parto

Il Jornadas de Trabajo AENTDE
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5602
5604
5606
5608
5610
5612
5614
5616
5618
5620
5622

Ensefianza: proceso de enfermedad
Ensefianza: grupal

Ensefianza: individual

Ensefianza: cuidado del bebé
Ensefianza: prequirirgica

Ensefianza: actividad /gjercicio prescrito
Ensefianza: dieta prescrita

Ensefianza: medicamentos prescritos
Ensefianza: procedimiento / tratamiento
Ensefianza: habilidades psicomotoras
Ensefianza: sexo seguro

6784 Planificacion familiar: anticoncepcion

6786 Planificacion familiar: infertilidad

6788 Planificacion familiar: embarazo no deseado
*6800 Cuidado en el embarazo de alto riesgo

6820 Cuidado de nifios (hasta 1 afio)

6830 Cuidado durante el parto

6834 Cuidado durante el parto: parto de alto riesgo

6840 Cuidado de canguro

6850 Induccion al parto

6860 Supresion de los dolores del parto

6870 Supresion de la lactancia

6880 Cuidado del recién nacido

*5624 Ensefianza: sexualidad
5820 Reduccién de la ansiedad 6890 Control del recién nacido
5840 Adiestramiento autégeno 6900 Succién no nutritiva
5860 Biorretroalimentacién *6924 Fototerapia: recién nacido
5880 Técnica tranquilizar 6930 Cuidado postparto
5900 Distraccion 6950 Cuidado por interrupcioén del embarazo
5920 Hipnosis 6960 Cuidado prenatales
5960 Meditacion *6972 Resucitacion: fetal
6000 Imaginacion simple dirigida *6974 Resucitacién: neonato
6040 Terapia simple de relajacién *6982 Ultrasonografia: obstétrica limitada
6140 Gestién de los codigos 7040 Apoyo al cuidador
6160 Intervencidn en crisis *7050 Fomento del desarrollo
6200 Cuidado de urgencia 7100 Promocién de la integridad familiar
6240 Primeros auxilios 7104 Promocién de la integridad familiar: familia con nifio
6244 Asesoramiento de lactancia 7110 Implicacién familiar
*6260 Obtencion de 6rganos 7120 Movilizacién familiar
6300 Tratamiento del trauma de la violacién 7130 Mantenimiento de los procesos familiares
6340 Prevencion del suicidio 7140 Apoyo familiar
6360 Triage 7150 Terapia familiar
6400 Proteccion contra abusos *7160 Conservacion de la fertilidad
*6402 Proteccion contra abusos del nifio 7180 Ayuda al mantenimiento del hogar
*6404 Proteccion contra abusos de anciano 7200 Promocién de la normalizacion
6410 Gestion de la alergia 7260 Cuidado para dar un respiro
6420 Restriccion de zonas de movimiento 7280 Apoyo de hermanos
6440 Gestion del delirio 7310 Cuidado en el ingreso
*6450 Gestion de las ideas delirantes 7330 Intermediacion cultural
*6460 Gestién de la demencia 7370 Planificacion del alta
*6470 Prevencion de fugas 7400 Orientacién sobre el sistema sanitario
6480 Gestion del entorno 7410 Autorizacién de seguros
6481 Gestion del entorno: proceso de acercamiento *7440 Facilitar permisos
6482 Gestion del entomo: comodidad 7460 Proteccion de los derechos del paciente
*6484 Gestion del entorno: comunidad 7500 Apoyo al sustento
6486 Gestion del entorno: seguridad 7560 Facilitar las visitas
6487 Gestion del entorno: prevencién de la violencia *7610 Andlisis de laboratorio a pie de cama
*6489 Gestion del entorno: seguridad del trabajador *7620 Verificar sustancias controladas
6490 Prevencién de caidas *7640 Desarrollo de vias criiticas
*6500 Prevencion de incendios *7650 Delegacion
6510 Gestidn de las alucinaciones *7660 Verificar el carro de urgencias
*6520 Chequeo sanitario *7680 Ayuda en la exploracién
6530 Inmunizacién /Administracién de vacunas 7690 Interpretacion de datos de laboratorio
6540 Control de infecciones *7700 Revisién por colegas
6545 Control de infecciones: durante la cirugia *7710 Apoyo médico
6550 Prevencion de infecciones *7722 Instruir: empleado
6560 Precaucion con el laser *7726 Instruir: estudiante
6570 Precaucion con el latex *7760 Evaluacién de productos
6580 Sujecion fisica *7800 Gestion de calidad
*6590 Precaucion con los torniquetes neumaticos 7820 Gestién de muestras
6600 Gestion de la radioterapia *7830 Supervision del personal
6610 Identificacion de riesgos *7840 Gestién de los suministros
6612 Identificacién de riesgos: familia con un nuevo bebé 7880 Gestién de la tecnologia
6630 Aislamiento *7886 Gestion de la tecnologia reproductiva
6650 Vigilancia *7920 Documentacién
6654 Vigilancia: seguridad *7960 Intercambio de informacion sanitaria
*6656 Vigilancia: al final del embarazo *7970 Control de la politica sanitaria
6680 Monitorizacion de los signos vitales 7980 Informe de incidencias
*6700 Amnioinfusién 8020 Conferencia multidisciplinar sobre cuidado
6710 Promocién del acercamiento *8060 Trascripcion de érdenes
6720 Parto 8100 Derivacion
6750 Cuidado de una cesirea *8120 Recogida de los datos para investigar
676C Preparacion para el parto *8140 Cambio de turno
*6771 Monitorizacién electronica fetal: anteparto *8180 Consulta por teléfono

* = [ntervenciones introducidas en la segunda edicién.

Iowa Intervention Project — McCLOSKEY, J.C. y BULECHEK, G.M. [eds.], # Nursing Intervention Classification (NIC), Mosby-Y ear

Book, St.Louis (de préxima aparicion, 1996).
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CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC) # 2° Ed.
Etiquetas de los Resultados (N = 260) .
(Propuesta de traduccién AENTDE Octubre 2001)

0307 | Autocuidado: medicacién no parenteral
0308 | Autocuidado: higiene bucal
0309 | Autocuidado: medicacién parenteral

0001 | Resistencia
0002 | Conservacién de la energia

0003 | Reposo 0310 | Autocuidado: aseo

0004 | Suefio 0400 | Eficacia del bombeo cardiaco

0005 | Tolerancia a la actividad. 0401 | Estado de la circulacién

0006 | Energia psicomotora 0402 | Estado respiratorio: infercambio de gases

0100 | Desarrollo del nifio: 2 meses 0403 | Estado respiratorio: ventilacion

0101 | Desarrollo del nifio: 4 meses 0404 | Perfusién tisular: érganos abdominales

0102 | Desarrollo del nifio: 6 meses 0405 | Perfusidn tisular: cardiaca

0103 | Desarrollo del nifio: 12 meses 0406 | Perfusién tisular: cerebral

0104 | Desarrolio del nifio: 2 afios 0407 | Perfusién tisular: periférica

0105 | Desarrollo del nifio: 3 afios 0408 | Perfusidn tisular: pulmonar

0106 | Desarrollo del nifio: 4 afios 0409 | Estado coagulatorio

0107 | Desarrollo del nifio: 5 afies 0410 | Estado respiratorio: permeabilidad de las vias

0108 | Desarrollo del nifio: 6-11 afios respiratorias

0109 | Desarrollo del nifio: Adolescencia 12-17 afios 0500 | Continencia infestinal

0110 { Crecimiento 0501 | Eliminacién intestinal

0111 | Estado fetal: anteparto 0502 | Continencia urinaria

0112 | Estado fetal: durante el parto 0503 | Eliminacién urinaria

0113 | Estado de envejecimiento fisico 0600 | Equilibrio de electrélitos y dcido-base

0114 | Maduracién fisica: mujer 0601 | Equilibrio de liquidos

0115 | Maduracién fisica: varén 0602 | Hidratacién

0116 | Participacién en los juegos 0700 | Control a las reacciones a la transfusidn sanguinea

0117 | Organizacién de los nifios prematuros 0701 | Control de la hipersensibilidad inmune

0118 | Adaptacién del recién nacido 0702 | Estado inmune

0119 ! Funcionamiento sexual 0703 | Estado de infeccidn

0200 | Ambulacién: andar 0704 | Control del asma

0201 | Ambulacién: silla de ruedas 0800 | Termorregulacidn

0202 | Equilibrio 0801 | Termorregulacién: recién nacido

0203 | Posicionamiento del cuerpo: autoiniciado 0802 | Estado de los signos vitales

0204 | Consecuencias de la inmovilidad: fisiolégicas 0900 | Capacidad cognitiva

0205 | Consecuencias de la inmovilidad: psicocognitivas 0901 | Orientacidn cognitiva

0205% | Movimiento articular: activo 0902 | Capacidad de comunicacién

0207 | Movimiento articular: pasivo 0903 | Comunicacién: capacidad expresiva

0208 | Nivel de movilidad 0904 | Comunicacién: capacidad receptora

0209 | Funcién muscular 0905 | Concentracidn

0210 | Resultado del desplazamiento 0906 | Toma de decisiones

0211 | Funcién del esqueleto 0907 | Procesamiento de la informacion

0300 | Autocuidado: actividades de la vida cotidiana (AVC) 0908 | Memoria

0301 | Autocuidado: bafio 0909 | Estado neurolégico

0302 | Autocuidado: vestirse 0910 | Estado neurolégico: auténomo

0303 | Autocuidado: comer 0911 | Estado neurolégico: control motor central

0304 | Autocuidado: arreglarse 0912 | Estado neuroldgico: conciencia

0305 | Autocuidado: higiene 0913 | Est neurolégico: sensibilidad craneal/funcién motriz

0306 | Autocuidado: actividades bdsicas de la vida 0914 | Estado neurolégico: sensibilidad medular / funcién
cotidiana (ABVC) motriz

11l Jornadas de Trabajo AENTDE




14

1000 | Establecimiento de la lactancia: recién nacido 1601 | Conducta de cumplimiento

1001 | Establecimiento de la lactancia: madre 1602 | Conducta de promocién de la salud

1002 | Mantenimiento de la lactancia 1603 | Conducta para alcanzar la salud

1003 | Interrupcién de la lactancia 1604 | Participacién en las actividades recreativas
1004 | Estado nutricional 1605 | Control del dolor

1005 | Estado nutricional: medidas bioquimicas 1606 | Participacién: decisiones sobre la sanidad
1006 | Estado nutricional: masa corporal 1607 | Conducta de salud prenatal

1007 | Estado nutricional: energia 1608 | Control de sintomas

1008 | Estado nutricional: ingesta de alimentos y liquidos 1609 | Conducta de tratamiento: enfermedad o lesidn
1009 | Estado nutricional: ingesta de nutrientes 1610 | Conducta para compensar la audicidn

1010 | Estado de la deglucion 1611 | Conducta de compensacion visual

1011 | Estado de la deglucidn: fase esofdgica 1612 | Control del peso

1012 | Estado de la deglucién: fase oral 1613 | Autodireccién de los cuidados

1013 | Estado de la deglucidn: fase faringea 1700 | Ideas sobre la salud

1100 | Salud bucal 1701 | Ideas sobre la salud: capacidad percibida de actuar
1101 | Integridad tisular: membranas cutdneas y mucosas 1702 | Ideas sobre la salud: control percibido

1102 | Curacién de heridas: intencién primaria 1703 | Ideas sobre la salud: recursos percibidos
1103 { Curacidn de heridas: intencién secundaria 1704 | Ideas sobre la salud: amenaza percibida
1104 | Curacién ésea 1705 | Orientacion sobre la salud

1105 | Integridad del acceso a la didlisis 1800 | Conocimiento: lactancia

1200 | Imagen corporal 1801 | Conocimiento. Seguridad infantil

1201 | Esperanza 1802 | Conocimiento. Dieta

1202 | Identidad 1803 | Conocimiento: proceso de la enfermedad
1203 | Soledad 1804 | Conocimiento: conservacién de la energia
1204 | Equilibrio del humor 1805 | Conocimientos: conductas de salud

1205 | Autoestima 1806 | Conocimientos: recursos sanitarios

1206 | Voluntad de vivir 1807 | Conocimiento: control de las infecciones
1207 | Identidad sexual: aceptacion 1808 | Conocimiento: medicacién

1208 | Nivel de depresién 1809 | Conocimiento: seguridad personal

1300 | Aceptacién: estado de salud 1810 | Conocimiento: embarazo

1301 | Adaptacién del nifio a la hospitalizacién 1811 | Conocimiento: actividad prescrita

1302 | Capacidad de superacidn en las situaciones dificiles 1812 | Conocimiento: control del consumo de drogas
1303 | Muerte digna 1813 | Conocimiento: régimen de tratamiento

1304 | Resolucién de la afliccion 1814 | Conocimiento: procedimiento(s) de tratamiento
1305 | Ajuste psicosocial: cambio de vida 1815 | Conocimiento: funcionamiento sexual

1306 | Dolor: respuesta psicolégica 1816 | Conocimiento: potenciacién de la fertilidad
1400 | Autocontrol de una conducta de abusos 1817 | Conocimiento: parto y alumbramiento

1401 | Control de las agresiones 1818 | Conocimiento: postparto

1402 | Control de la ansiedad 1819 | Conocimiento: cuidado del nifio

1403 | Control de pensamientos distorsionados 1820 | Conocimiento. Control de la diabetes

1404 | Control del miedo 1821 | Conocimiento: Anticoncepcién

1405 | Control de impulsos 1822 | Conocimiento: preconcepcién

1406 | Limitacién a la automutilacién 1823 | Conocimientos: promocion de la salud

1407 | Consecuencias de la adiccién a las drogas 1824 | Conocimiento: cuidado de las enfermedades -
1408 | Autolimitacién del suicidio 1825 | Conocimiento: salud maternoinfantil

1409 | Control de la depresién 1900 | Inmunizacién, comportamiento

1500 | Afecto padres-hijos 1901 | Crianza de los hijos: seguridad

1501 | Desempeiio de un rol 1902 | Control de riesgos

1502 | Habilidad para la interaccién social 1903 | Control de riesgos: consumo de alcohol

1503 | Implicacién social 1904 | Control de riesgos: consumo de drogas

1504 | Apoyo social 1905 | Control de riesgos: enfermedades de transmisidn
1600 | Comportamiento de adhesidn sexual (ETS)

1l Jornadas de Trabajo AENTDE




15

1906 | Control de riesgos: consumo de Tabaco

1907 | Control de riesgos: embarazo no deseado 2510 | Estado maternal: durante el parto

1908 | Deteccidn de riesgos 2511 | Estado maternal: pestparto

1909 | Conducta de sequridad: prevencién de las caidas 2512 | Recuperacidn del abandono

1910 | Conducta de sequridad: entorno fisico en casa 2600 | Capacidad de superacién de la familia

1911 | Conducta de seguridad: personal 2601 | Entorno familiar: interno

1912 | Estado de seguridad: incidencia de caidas 2602 | Funcionamiento familiar

1913 | Estado de seguridad: lesién fisica 2603 | Integridad familiar

1914 | Control de riesgos: salud cardiovascular 2604 | Normalizacion familiar

1915 | Control de riesgos: disminucién auditiva 2605 | Participacién de famili en los cuidados profesionales
1916 | Control de riesgos: disminucién de la visién 2606 | Estado de salud de la familia

1917 | Control de riesqgos: cdncer 2700 | Competencia comunitaria

1918 | Contrel de Ja aspiracion 2701 | Estado de salud comunitaria

2000 | Calidad de vida 2800 Salud comunitaria: inmunidad

2001 | Bienestar espiritual 2801 | Control comunitario de los riesgos: enfermedades
2002 | Bienestar crénicas

2003 | Nivel de sufrimiento 2802 | Control comunitario de los riesgos: enfermedades
2004 | Forma fisica contagiosas

2100 | Nivel de bienestar 2803 | Control comunitario de los riesgos: exposicién al
2101 | Dolor: efectos adversos plomo

2102 | Nivel de dolor

2103

Severidad de los sintomas

2104

Severidad de los sinfomas: premenopausia

2105

Severidad sintomas: sindrome premenstrual (SPM)

2200

Adaptacién del cuidador a la institucionalizacién del
paciente

2202

Disposicién al cuidado a domicilio del cuidador

2203

Interrupcién del estilo de vida del cuidador

2204

Relacién entre cuidador y paciente

2205

Actuacidn del cuidador: cuidados directos

2206

Actuacién del cuidador: cuidados indirectos

2208

Estresantes del cuidador

2210

Potencial de resistencia del cuidador

2211

Crianza de los hijos

2300

Control de la glucosa en sangre

2301

Respuesta a la medicacidn

2302

Eliminacién de toxinas sistémicas: didlisis

2400

Funcidn sensorial: cutdnea

2401

Funcidn sensorial: audicion

2402

Funcién sensorial: propiocepcion

2403

Funcidn sensorial: gusto y olfato

2404

Funcidn sensorial: visién

2500

Cese de abusocs

2501

Proteccién contra abusos

2502

Recuperacién de abusos: emocional

2503

Recuperacién de abusos: financiero

2504

Recuperacién de abusos: fisica

2505

Recuperacidén de abusos: recuperacién sexual

2506

Salud emocional del cuidador

2507

Salud fisica del cuidador

2508

Bienestar del cuidador

2509

Estado maternal: anteparto

Il Jornadas de Trabajo AENTDE

Towa Outcomes Project.
JOHNSON, M.; MAaAs, M.
MOORDHEAD, S. [eds.], # Nursing
Outcomes Classification (NOC),
Mosby, St. Louis 2000, 2% ed.
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Obijetivos:
1. Identificar cinco objetivos para la clasificacién de la practica enfermera.

2. Discutir el objetivo, la estructura de la taxonomia y la aplicacion del Sistema de
Clasificacion de las Intervenciones de Enfermeria (NIC).

3. Discutir el objetivo, la estructura de la taxonomia y la aplicacién del Sistema de
Clasificacién de los Resultados de Enfermeria (NOC).

4. Identificar seis factores que hay que considerar en la seleccién de una
intervencién enfermera.

5 Examinar un modelo de tres niveles para los datos de la préctica enfermera.
6. Identificar enfoques para la aplicacién de los NIC en el curriculum.

7 Describir la misién del Centro de lowa para las Clasificaciones de Enfermeria.

Programa
Viernes, 26 de octubre de 2001
Maiiana
09.30-11.00  Desarrollo y vision general de la NIC Gloria Bulechek
11.00-11.30  Pausa café
11.30-12.30  Aplicacion de la NIC en la practica Gloria Bulechek
12.30-13.30  Desarrolio y vision general de la NOC Marion Johnson
13.30-15.30 Comida
Tarde
15.30-17.00  Aplicacién de la NOC en la practica Marion Johnson

17.00-17.30 Pausa café
17.30-19.30  Estudio de caso

Sabado, 27 de octubre de 2001
Maviana
09.00-11.00  Estudio de caso
11.00-11.30 Pausa café
11.30-12.30  Utilizacion de los datos clinicos a tres niveles  Gloria Bulechek
12.30-13.30  Vinculos entre la NANDA, NIC y NOC Marion Johnson
13.30-14.30  Utilizacién del lenguaje estandardizado en Gloria Bulechek
la Formacion Enfermera
14.30-1500  Discusion final Pdblico + ponentes

11l Jornadas de Trabajo AENTDE
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Gloria M.Bulechek
Breve CV

Gloria M.Bulechek, PhD, RN, FAAN, es profesora del College of Nursing de la
Universidad de lowa, lowa City, iowa, donde ha trabajado durante mas de diez
afios para estandarizar el lenguaje de las intervenciones enfermeras. En 1987, la
Dra. Bulechek fue la cofundadora un grupo de investigacion, del que sigue siendo
directora, para desarrollar, validar y aplicar una taxonomia de las intervenciones
de Enfermeria. Mas de sesenta miembros han participado en lo que se conoce
como el Proyecto de Intervenciones de lowa. En la primera fase del Proyecto se
desarrollé una clasificacién de 336 intervenciones en una lista alfabética. Dicha
clasificacién fue publicada en Nursing Interventions Classification (NIC) (Mosby-
Year Book, 1992). En la segunda fase del Proyecto, se construy6 una taxonomia
en tres niveles para 433 intervenciones en grupos similares y una estructura de
codificacién. Ello aparecid en la segunda edicién de la NIC de 1996. La tercera
fase del Proyecto abarcé la experimentacion sobre el terreno de la Taxonomia en
cinco ambitos clinicos. Esta en curso la cuarta fase del Proyecto para apoyar la
aplicacion en la préactica de la clasificacion. La tercera edicién de la NIC aparecio
en el afio 2000: incluye 486 intervenciones, con un dominio comunitario. El
lenguaje de la Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria (NIC) es global y
puede ser utilizado por enfermeras de todos los ambitos y de todas las
especialidades. La NIC facilita la aplicacion del Conjunto minimo de datos de
Enfermeria NMDS (Nursing Minimum Data Set) y proporciona a la Enfermeria un
lenguaje de fas intervenciones que sera esencial para el registro informatizado de
los cuidados. La Dra. Bulechek ha presentado el proyecto de la CIE ante
audiencias nacionales e internacionales como, por ejemplo, la American Nurses
Association (ANA), la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA),
Sigma Theta Tau International, la Midwest Nursing Research Association, la
Canadian Nurses Association, la Association for Common European Nursing
Diagnoses, Interventions, and Outcomes (ACENDIO), la Swiss Medical Informatics
Society, la International Medical Informatics Association y el International Council
of Nurses (CIE).

La Dra. Bulechek es coeditora de la obra galardonada Nursing Interventions:
Treatments for Nursing Diagnoses (1985); Nursing Interventions: Essential Nursing
Treatments (1992), traducida al japonés en 1995, y Nursing Interventions: Effective
Nursing Treatments (1999). La Dra Bulechek ha sido miembro del Consejo
editorial de Nursing Diagnoses; del Comité de la American Nurses Association on
Standards and Guidelines; y del National Center for Nursing Research Priority
Panel on Nursing Informatics.
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Marion Johnson
Breve CV

Marion Johnson, PhD, RN, es profesora emérita de la Universidad de lowa. Antes
de jubilarse en 2001, fue profesora y directora de programas de licenciatura del
College of Nursing. Ha ensefiado las disciplinas de economia sanitaria, politica
sanitaria y administraciéon de enfermeria. La Dra. Johnson es Investigadora
Principal de dos becas del Instituto nacional de enfermeria, del National Institute of
Nursing y del National Institute of Health. Dichas becas han apoyado el desarrollo
y la evaluacién del lenguaje de los resultados de la Clasificacion de Resultados de
Enfermeria (NOC). El centro de la presente investigacion financiada, es la
evaluacion de los 160 resultados publicados en la primera edicion de la
clasificacién. Es autora de un gran numerc de articulos en el ambito de la
administracion de enfermeria y de resultados para los enfermos. Es la autora de
dos libros sobre los resultados de los enfermos y editora de cuatro libros sobre
administracion de enfermeria.

JOHNSON, M.; MaAas, M. y MOORHEAD, S., Nursing Outcomes Classification (NOC).,
Mosby, St. Louis 2000.
JOHNSON, M.; BULECHEK, G.; MCCLOSKEY DOCHTERMAN, J.; MAas, M. y

MOORDHEAD, S., Nursing Diagnoses, Outcomes, & Interventions NANDA, NOC,
and NIC Linkages. Mosby, St. Louis, 2000.
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Centro para las Clasificaciones Enfermeras
The University of lowa

;Qué es lo que hacen las enfermeras? ¢Tienen las acciones de las enfermeras un
impacto sobre los resultados que se consiguen para los enfermos? ¢,Como los cuidados
de enfermeria mejoran la atencion a los demas? ¢ Coémo pueden las enfermeras contribuir
del mejor modo posible a los cuidados integrales para los enfermos? El Centro para la
Clasificacién de Enfermeria de la Universidad de lowa esta ayudando a dar una respuesta
a estas preguntas mediante el desarrollo de dos lenguajes estandarizados que pueden ser
utilizados para registrar y estudiar la atencién enfermera.

Los cuidados de enfermeria son casi invisibles porque existe muy poca informacion sobre
los tratamientos que las enfermeras suministran y los resultados que aparecen como
cambios en el estado del enfermo. Durante la ultima década, dos equipos de investigacion
han desarrollado la Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria (NIiC) y la
Clasificacién de Resultados de Enfermeria (NOC). La NIC categoriza, estandariza y
describe de forma sistematica todo lo que hacen las enfermeras para los enfermos.
Dichos tratamientos, llamados intervenciones, incluyen todo desde la aspiracion para que
una persona pueda respirar, hasta la prevencion de caidas, la educacién para una vida
sexual segura, etc. La NOC nombra, estandariza de forma sistematica y proporciona tests
para medir los resultados de las intervenciones de enfermeria efectuadas a los enfermos
(resultados). Los resultados abarcan desde la comodidad y el bienestar de los enfermos
hasta el cambio de estatus fisiolégico y la prevencion de las ulceras por estar encamado.

El Centro proporciona una estructura para la actualizacion continuada de las
Clasificaciones y para la comunicacion con las enfermeras y los centros sanitarios que
introducen los lenguajes en sus sistemas de documentacién. Cuando los lenguajes se
utilicen de forma universal, la documentacion enfermera de cada institucion sera idéntica y
seran formados de la misma manera en cada escuela de Enfermeria. Ello implicara una
mejor comunicacién entre las enfermeras y entre enfermeras y enfermos, que mejorara la
calidad y la continuidad de los cuidados. Cuando los enfermos son trasladados de una
institucion sanitaria a otra, existird un modo estandar de comunicar lo que las enfermeras
han programado para el enfermo y los resultados que quedan por alcanzar. Los lenguajes
estandar pueden también ayudar en la toma de decisiones a las estudiantes de
Enfermeria, a desarrollar sistemas de informacién sanitaria, a determinar el coste de la
atencion de enfermeria, a ayudar en el reemboiso a las enfermeras, a gestionar los
recursos sanitarios y a incluir la Enfermeria en los sistemas de codificacién existentes que
se utilizan en los hospitales y en otro tipo de instituciones. Cuanto se utiliza un lenguaje
estandarizado para describir lo que hacen las enfermeras, es posible comparar el coste y
la eficacia de los cuidados prestados por distintas enfermeras en distintos ambitos. E/
trabajo de las Enfermeras Diplomadas en los Estados Unidos y de las enfermeras del
mundo entero puede ser comparado y mejorado a partir dei estudio de los cuidados que
las enfermeras prestan a los enfermos.

El trabajo del Centro es tnico; las Clasificaciones se han efectuado en Iowa pero se estan utilizando
en todo Estados Unidos y en otros muchos paises. Con la aparicién de cada expediente
informatizado para cada enfermo, es urgente que tengamos los medios para estudiar la contribucion
de las enfermeras que pasan la mayor parte del tiempo con los enfermos. Las dos clasificaciones
hechas en el Centro constituyen un cimiento importante que permite construir el contenido de la
Enfermeria y su descripcion al publico en general.

Si desean mas informacion sobre la NIC o la NOC, les rogamos se pongan en contacto
con:

Center for Nursing Classification Tel. 319-335-7051/Fax 319-335-6820
407 Nursing Building E-mail: classification-center.uiowa.edu
The University of lowa www : hitp:/www.nursing.uiowa.edu/cnc

lowa City, 1A 52242-1121




Resumen

Desarrollo y Analisis de la Clasificacion de las

Intervenciones de Enfermeria (NIC)
Gloria M. Bulechek

Aunque los cuidados de Enfermeria son esenciales para los
beneficiarios de la sanidad, el impacto de los cuidados de Enfermeria
es casi invisible. ;Qué hacen las enfermeras? La presentacion
analiza la necesidad de una clasificacién de intervenciones de
Enfermeria, proporciona una breve descripcién de la Clasificacion de
las Intervenciones de Enfermeria (NIC) y describe la investigacion
para producir la Clasificacién. Una intervencién de Enfermeria es
definida como “todo tratamiento basado en juicio y conocimiento
clinicos que una enfermera lleva a cabo para mejorar los resultados
de los enfermos”. La investigacién ha sido efectuada en cuatro fases:
construcciéon de una clasificaciéon, construccién de una taxonomia,
pruebas clinicas y uso y mantenimiento. Se presenta un analisis de
las actividades correspondientes a cada fase de la investigacion. La
presentacion describe la segunda edicion y analiza los cambios de la
tercera edicion. '

Materiales:

Clasificacién de las Intervenciones de Enfermeria (NIC)

Fuerzas de la Clasificacion de las Intervenciones de Enfermeria
(NIC)

Etiquetas y cédigos de las NIC

Ejemplo de una intervencién: Mejora de la autoestima

Taxonomia de la clasificacidon de las intervenciones de Enfermeria

\
\
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Centro para las Clasificaciones Enfermeras

Clasificacién de las Intervenciones de Enfermeria (NIC)

La Clasificacién de las Intervenciones de Enfermeria (NIC) es una clasificacién estandarizada, global‘de las .ingervenciones que
{as enfermeras reaiizan. Es Gii para la documentacion clinica, para la comunicacién de los cuidados a través de distintos entornos, la

integracién de datos en sistemas y entornos, la bisqueda de eficacia, la medida de la productividad, la evaluacién de las
competencias, el reemboiso y el disefio curricular. La Clasificacién incluye las intervenciones que las enfermeras llevan a cabo para
los enfermos, las intervenciones tanto independientes como conjuntas, los cuidados tanto directos como indirectos. Una intervencién
es definida como “cualquier tratamiento basado en el juicio y conocimiento clinicos que una enfermera lleva a cabo para mejorar los
resultados del enfermoicliente”. Mientras que una enfermera tendra experiencia Unicamente en un namero limitado de intervenciones
que reflejan su especialidad, la clasificacion entera abarca la experiencia de todas las enfermeras. La NIC puede utilizarse en todos
los entornos (desde las unidades de cuidados intensivos, hasta la atencién domiciliaria, el hospital de enfermos terminales, la
atencion primaria) y todas las especialidades (de los cuidados criticos a la atencién ambulatoria y Ila atencién a largo plazo). Mientras
que la clasificacion describe el campo de la Enfermeria, algunas de las intervenciones contenidas en 1a clasificacién son efectuadas
por otros proveedores. La NIC puede ser utilizado por otros proveedores no médicos para describir sus tratamientos.

Las intervenciones de la NIC incluyen intervenciones fisiolégicas (como, por ejemplo, la Gestién del equilibrio acidobase) y
psicosociales (por ejemplo, la Reduccion de la ansiedad) para e! tratamiento de las enfermedades (por ejemplo, la Gestién de ia
hiperglucemia), la prevencién de enfermedades (por ejemplo, la Prevencién de caidas) y la promocion de la salud (por ejemplo,
Promocion del ejercicio). La mayor parte de Ias intervenciones se utilizan para individuos, pero muchas sirven para los miembros de la
familia (por ejemplo, Promocién de la integridad familiar). Y algunas sirven para toda la comunidad (por ejemplo, Gestién ambiental:
comunidad). La clasificacion también incluye intervencicnes de cuidados indirectos (por ejemplo, Gestion del suministro). Cada
intervencién, tal come aparece en Ia Clasificacion, figura con un nombre etiqueta, una definicién, un conjunto de actividades que
deben ser llevadas a cabo y lecturas de apoyo.

Las 486 intervenciones de la NIC (3* edicién) estan agrupadas en treinta clases y en siete campos de uso. Los 7 campos son:
Fisioldgico: basico, Psicosocial: complejo, Comportamiento, Seguridad, Familia, Sistema sanitario y Comunidad. Cada intervencion
tiene un numero Unico (c6digo). Las intervenciones de la NIC han sido relacionadas con los diagnésticos de Enfermeria de la NANDA,
con los problemas de la Clasificacion de Omaha y con los resultados de la NCC sensibles a la Enfermeria. La clasificacion se esta
actualizando continuamente con un proceso en curso de feedback y revisién. Al final del libro, se dan instrucciones sobre el modo
como los usuarics pueden presentar sugerencias de modificaciones a las intervenciones existentes o para proponer una nueva
intervencion. Las sugerencias son sometidas a un proceso de andlisis a dos niveles, primerc por personas seleccionadas y, luego,
por todo el equipo de investigacion. Las intervenciones que precisan mas elaboracién son remitidas al autor para su revisién. Todas
las persenas que hacen contribuciones y cuyos cambios son incluidos en la siguiente edicién son objeto de reconocimiento en el libro.
Se prevén nuevas ediciones de la clasificacién cada 4 afios aproximadamente. La clasificacién fue publicada por primera vez en
1992; la segunda edicion aparecié en 1896, y la tercera, en 2000. E! trabajo que se lleva a cabo entre las ediciones y otras
publicaciones importantes que mejoran el uso de la clasificacién estdn disponibles en el Center for Nursing Classificacion del College
of Nursing de la Universidad de lowa.

La investigacion para desarrollar la NIC se inicié en 1987 y atraveso cuatro fases, que se solaparon en el tiempo.

Fase |. Construccion de la Ciasificacion (1987-1992)

Fase Il. Construccién de la Taxonomia (1990-1995)

Fase lii. Experimentacion clinica y reajuste (1993-19597)
Fase IV. Utilizacién y mantenimiento (1996-hasta la fecha)

La investigacion se ha beneficiado de una financiacién durante siete afios de: National Institutes of Health y del National institute
of Nursing. Se han utilizado multipies métodos de investigacién en el desarrollo de la NIC. Se utilizé un enfoque inductivo en la Fase |
para construir la ciasificacién basada en la practica existente. Las fuentes originales fueron los libros de texto actuales, las guias de
pianificacion de ios cuidados y los sistemas de informacién de Enfermeria. Se utilizaron andlisis de los contenidos, revisién del grupo
objetivo ¥ cuestionarios a expertos en dreas y especialidades de la préctica para aumentar la experiencia de la préctica clinica de los
miembros del grupo. La Fase Il se caracteriz6 por métodos deductivos. Los métodos utilizados para construir la taxonomia incluyeron
anslisis de similitud, grupos jerarquicos y baremo multidimensional. Mediante experimentacion clinica sobre el terreno- se
desairollaron las fases de la aplicacion y se identificé la necesidad de vinculaciones entre la NANDA, la NIC y el NOC. Con el tiempo,
mds de 1.000 enfermeras han cumplimentado cuestionarios y aproximadamente cincuenta asociaciones profesionales han hechc
aportaciones sobre la clasificacion.

La NIC esta reconocida por la ANA (American Nurses' Association) y esta incluida como un conjunto de datos que satisfara las
directrices uniformes para los vendedores de sistemas de informacion en la ANA y el Data Set Evaluation Center (NIDSEC). La NIC
esta incluida en la Biblioteca Nacionai del Metathesaurus de Medicina para un lenguaje médico unificadc. El Cumulative Index to
Nursing Literature (CINAHL) y el Silver Platter han anadido la NIC a sus indices de Enfermeria. La NIC esté incluida en la Comisién
Conjunta para ia Acreditacién for Health Care Organizations (JCAHO) come una clasificacién de Enfermeria que puede utilizarse para
cumplir el estandar sobre datos uniformes. La National League for Nursing ha hecho un video de 40 minutos sobre la NIC para
facilitar l2 ensefianza de la NIC a los estudiantes de Enfermeria y 2 las enfermeras en activo. Alternative Link ha incluido la NIC en
sus codigos ABC que se utilizan para el reembolso a proveedores alternativos. ’

Cientos de departamentos de sanidad han incluido la NIC para utilizarla en estandares, planes de cuidados, evaluacién de
competencia, y sistemas de informacién de Enfermeria. Los programas educativos de Enfermeria estan utilizando la NIC para
estructurar el curriculo e identificar !as competencias de las estudiantes de licenciatura de Enfermeria. Los autores de los principales
libros de texto utilizan la NIC para discutir los tratamientos de Enfermeria. Los investigadores utilizan fa NIC para estudiar la eficacia
de los cuidados de Enfermeria. La NIC ha despertado interés en varios otros paises, sobre todo, Canada, Dinamarca, Gran Bretaiia,
Francia, Islandia, Japén, Corea, Espaia, Suiza y los Paises Bajos. La NIC ha sido traducida al holandés (De Tijdstroom, 1997), chino
(Farseeing, 2000), francés (Masson, 2000) y coreano (Hyun Moon Sa, 1998), y se esta procediendo a su traduccion a otros idiomas,
como, por ejemplo, el islandés, el japonés (Nankodo), el aleman (Hans Huber) y el portugués (Artis Medicas).

PARA MAS INFORMACION, les rogamos que contacten con el
Center for Nursing Classification, The University of iowa, NB 407B, lowa City, IA §52242-1121.
Barbara J. Head, PhD, RN Teléfono: (319) 335-7051 E-mail: barbara-headKuiowa.edu
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Fuerzas de la Clasificacion de las Intervenciones de Enfermeria

e Global: La NIC incluye todo el espectro de intervenciones de Enfermeria,
desde la practica general y las areas de especialidad; las intervenciones
incluyen el tratamiento y la prevencion de enfermedades fisiologico y
psicosocial, la promocién de la salud para los individuos, las familias y las
comunidades, y los cuidados indirectos. Se incluyen las intervenciones tanto
independientes como de colaboracion. Las intervenciones pueden ser
utilizadas en cualquier entorno de la practica, independientemente de la
orientacion filoséfica.

e Basada en la investigacién. La investigacion, iniciada en 1987, utiliza un
enfoque plurimetodoldgico; los métodos incluyen el analisis del contenido, la
encuesta a expertos, la revision del grupo diana, el andlisis de similitudes, el
agrupamiento jerarquico, el baremo multidimensional, y la experimentacion
en el terreno clinico. La investigacion ha sido parcialmente financiada (siete
afos de ayuda) por los Institutos Nacionales de la Salud, y por el Instituto
Naciona!l de Investigacion en Enfermeria.

e Desarrollada inductivamente en la préactica existente. Las fuentes
originales incluyen los manuales actuales, las guias de planificacion de los
cuidados, y los sistemas de informacién de Enfermeria de la practica clinica,
incrementados por la experiencia practica clinica de los miembros del equipo
y de los expertos en areas especializadas de la practica. Los nuevos
afnadidos vy los reajustes son el resultado de las sugerencias hechas por los
usuarios.

o Refleja la practica clinica actual y la investigacion. Todas las
intervenciones van acompafadas por una lista de articulos de fondo que
sustentan el desarrollo de la intervencion. Todas las intervenciones han sido
revisadas por expertos en la practica clinica y por organizaciones importantes
de las especialidades de la practica clinica. Se utiliza un proceso de feedback
para incorporar sugerencias de los usuarios en la practica.

o Tiene una estructura de facil uso (ambitos, clases, intervenciones,
actividades). Todos los @mbitos, clases e intervenciones tienen definiciones.
Se han desarrollado principios para mantener la coherencia y la cohesion
dentrc de la Clasificacion. Se han codificado las intervenciones
numeéricamente.

o Utiliza un lenguaje que es claro y que tiene significado clinico. En todo el
trabajo, se ha seleccionado el lenguaje mas util para la practica clinica. El
lenguaje refleja la claridad en los temas conceptuales (por ejemplo, qué es
una intervencién frente a un diagnéstico o una evaluaciéon para hacer un
diagndstico, o un resultado).

e Ha establecido un proceso y una estructura para el reajuste continuado.
La Clasificacion sigue siendo desarrollada por un amplio grupo de
investigacion que representa numerosas areas de experiencia clinica y
metodoidgica. El compromiso con el proyecto se manifiesta en los afios de
trabajo y de implicacién ininterrumpida. El reajuste continuado de la NIC se
ve facilitado por el Centro de Clasificacion de Enfermeria, establecido en el
Colegio de Enfermeria de la Universidad de lowa en 1995 por el Consejo de
Administradores de lowa. Se ha obtenido una donacion de 1 millén de
délares para asegurar una soélida financiacion.
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Mejorar la Autoestima 5400

DEFINICION: Ayudar a un enfermo a que aumente el juicio personal de su propia valia.

ACTIVIDADES:

Observar las frases del paciente sobre su propia valia

Determinar la posicién de control del enfermo

Determinar la confianza del enfermo en sus propios juicios

Animar al enfermo a identificar sus fuerzas

Fomentar el contacto visual en su comunicacion con los demas

Reafimmar las virtudes personales que identifique el enfermo

Proporcionar experiencias que aumenten la autonomia del enfermo, si procede
Ayudar al enfermo a identificar las respuestas positivas de los demas

Abstenerse de realizar criticas negativas y de quejarse

Mostrar confianza en la capacidad del enfermo para controlar una situacion

Ayudar a establecer objetivos realistas para conseguir una autoestima mas alta
Ayudar al enfermo a aceptar la dependencia de otros, si procede

Ayudar al enfermo a reexaminar las percepciones negativas que tiene de si mismo
Fomentar el aumento de responsabilidad de si mismo, si procede

Ayudar al enfermo a identificar el impacto que tiene el grupo de similares sobre los sentimientos de su propia valie
Explorar los éxitos anteriores

Expilorar ias razones de la autocritica o culpa

Animar al enfermo a evaluar su propia conducta

Animar al enfermo a que acepte nuevos desafios

Recompensar o alabar el progreso del enfermo en la consecucion de objetivos
Facilitar un ambiente y actividades que aumenten la autoestima

Ayudar al enfermo a identificar fa importancia de su cultura, religion, raza, género y edad en la autoestima y los
niveles de autoestima en el tiempo

Instruir a los padres sobre la importancia de su interés y apoyo en el desarrollo de un concepto positivo de ellos
mismos para sus hijos

Ensefiar a los padres a establecer expectativas claras y a definir limites con sus hijos.
Ensefiar a los padres a reconocer los éxitos de sus hijos

Comprobar la frecuencia de las manifestaciones negativas sobre uno mismo
Observar la falta de continuidad en la consecucién de objetivos

Observar ios niveles de autoestima durante el tiempo, si procede

BIBLIOGRAFIA:

BYERS, P.H., “Enhancing the self-esteem of impatient alcoholics”, Mental Health Nursing, 11(4,
1990, pp. 337-346.

LUCKMANN, J. y SORENSEN, K.C., Medical-surgical nursing, W.B. Saunders, Philadelphia 1987
3% ed.

NORRIS, J. y KUNES-CONNELL, M., “Self-esteem disturbance”, Nursing Clinics of North America
20(4), 1985, pp. 745-761.

REASONER, R.W., “Enhancement of self-esteem in children and adolescents’, Family an
Community Health, 6(2), 1983, pp. 51-63.

WHALL, A.L. y PARENT, C.J., “Self-esteem disturbance”’, en MAAS, M.; BUCHWALTER, K. y HARDY
M. [eds.], Nursing Diagnosis and Interventions for the Elderly, Addison-Wesley, Redwoor
City, 1991, pp. 480-488.

lowa Intervention Project — McCLOSKEY, J.C. y BULECHEK, G.M. [eds.], Nursing Interventioi

Classification (NIC), Mosby-Year Book, St.Louis 1996, 22 ed.
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Resumen

Aplicacién de la NIC en la practica
Gloria M. Bulechek

La seleccién de una intervencion para un paciente especifico forma parte
de Ia toma de decisiones clinicas de una enfermera. Es preciso considerar
seis factores cuando se elige una intervencion: los resultados deseados
para el paciente; las caracteristicas del diagnéstico de enfermeria; la base
de la investigacion para la intervencioén; la viabilidad para hacer la
intervencion; la aceptabilidad del paciente y la capacidad de la enfermera.
La Clasificacién contiene conexiones de la NIC y de la NANDA para
ayudar a la toma de decisiones clinicas La NIC puede utilizarse en un
sistema manual o en un sistema informatizado. La utilizacién de la NIC en
un sistema informatizado facilita la suma y el analisis de datos. La
transicion a un lenguaje estandarizado de Enfermeria con un ordenador
es un cambio primordial en el modo en que tradicionalmente las
enfermeras han documentado y en que hay que utilizar las estrategias de

cambio efectivo.

Material:
La NIC relacionada con los diagnésticos de la NANDA
Fases para la implementacion de la CIE en una institucién clinica

AENTDE
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EJEMPLO DE LAS CONEXIONES ENTRE LA NIC
Y LOS DIAGNOSTICOS DE LA NANDA

0
731 Desesperanza 00124

DEeFINICION: Estado subjetivo en el que una persona no ve ninguna
alternativa y no es capaz de poner en movimiento su energia por si
misma.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA SUGERIDAS PARA LA RESOLUCION DEL PROBLEMA:

Establecer relaciones complejas Terapia de reminiscencia 4860
5000 Mejorar el suerio 1850

Apoyo en la toma de decisiones Fomento de la socializacién 5100
5250 Grupo de apoyo 5430

Apoyo emocional 5270
Gestion del humor 5320
Presencia 5340

INTERVENCIONES OPTATIVAS ADICIONALES:

Ayudar a controlar laira 4640 Facilitar la expresion del duelo:
Terapia asistida por animales 4320 muerte perinatal 5294

Terapia de actividad 4310 Musicoterapia 4400
Estimulacion cognitiva 4720 Fijar objetivos conjuntos 4410
Asesoramiento 5240 Pactar con el enfermo 4420
Intervencion en crisis 6160 Terapia del juego 4430
Distraccién 5900 Ayuda en el autocuidado 1800
Promocién del ejercicio 0200 Apoyo espiritual 5420

Terapia con ejercicio: ambulacion Prevencion del suicidio 6340
Facilitar la expresion del duelo 5290

L
1223 Hipertermia 00007

DEFINICION: Estado en el que la temperatura corporal de una persona esta
por encima del margen normal.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA SUGERIDAS PARA LA RESOLUCION DEL PROBLEMA:

Gestion del shock 4250 Regulacién hemodinamica 4150
Bafio del enfermo 1610 Prevencion de infecciones 6550
Control de infecciones 6540 Tratamiento contra la exposicion al
Gestion de liquidos 4120 calor 3780

Gestién del entorno 6480 Gestion de la medicacién 2380

Prescripcion de medicamentos 2390 Vigilancia de la piel 3590

INTERVENCIONES OPCIONALES ADICIONALES:

Administracién de nutricién Oxigenoterapia 3320
parenteral total (NPT) 1200 Cuidado del catéter central
Aplicacién de calor / frio 1380 insertado periféricamente 4220
Gestion de la nutricion 1100 Prevencion de iesiones ante
Gestion de ataques convulsivos ataques convulsivos 2690
2680

FUENTE: lowa Intervention Project — MCCLOSKEY, J.C. y BULECHEK, G.M.
[eds.], Nursing Interventions Classification (), Mosby-Year Book, St. Louis
1996, 2% ed. Copyright © 1996, lowa Intervention Project
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Pasos para la aplicacién de la NIC en una institucion clinica

Establecer un compromiso organizativo hacia la NIC
Identificar a la persona clave responsable de la apiicacion (por ejemplo, ia persona encargada
de la informatica de Enfermeria)
Crear un grupo de trabajo para la aplicacién con representantes de las areas clave
Proporcionar materiales sobre la NIC a todos los miembros de! grupo de trabajo
Invitar a un miembro del equipo del proyecto de la NIC a hacer una presentacién a las
enfermeras y a reunirse con el grupo de trabajo
Adquirir copias del libro de la NIC
Hacer circular articulos sobre la NIC y la Carta NIC/NOC por las unidades. Mostrar el video de
la NIC
Hacer que los miembros del grupo de trabajo y otras personas clave empiecen a utilizar el
lenguaje de la NIC en cada discusion cotidiana.
Hacer que las personas clave del grupo de trabajo firmen en el ListServ del Center for Nursing
Classification.

Preparar un plan de aplicacion en la prdctica
Escribir los objetivos especificos que deben ser alcanzados con la aplicacién en la practica.
Hacer un analisis de fuerzas sobre el terreno para determinar las fuerzas impulsoras y las
fuerzas inhibidoras
Determinar si se va a hacer una evaluacién interna y en caso afirmativo, cual es el tipo de
esfuerzo de evaluacion
Identificar qué intervenciones de la NOC son mas apropiadas para la institucion o para la
unidad
Determinar el grado en que hay que aplicar la NOC; por ejemplo, en los estandares, la
planificacion de los cuidados, la documentacion, el informe del alta, la evaluaciéon de
resultados
Priorizar los esfuerzos de la aplicacion
Elegir 1-3 unidades piloto. Hacer que los miembros de dichas unidades se impliquen en la
planificacion
Elaborar un calendario escrito para la aplicacién en la practica
Revisar el sistema actual y determinar la secuencia l6gica de las acciones que deben ser
incorporadas
Crear grupos de trabajo de usuarios clinicos expertos para que revisen las intervenciones y
actividades de la NIC; determinar como deben utilizarse en la institucion y desarrollar las
formas necesarias
Distribuir el trabajo de los clinicos expertos a otros usuarios para su evaluacién y feedback
antes de la aplicacion en la practica
Fomentar el desarrollo de un campeén de la NIC en cada unidad
Mantener informados a los demads responsables de las decisiones de la institucion
Determinar el caracter del conjunto total de datos de enfermeria. Asegurarse de que todas las
unidades estin recogiendo datos sobre todas las variables de modo uniforme de modo que
se pueda hacer la futura investigacion
Hacer una planificacion que permita que todos los datos de Enfermeria sean recuperables
Identificar las necesidades de aprendizaje del personal y planificar cdmo hay que
satisfacerlas.

i1l Jornadas de Trabajo AENTDE
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Llevar a cabo el plan de aplicacion en la prdctica
Desarrollar las pantallas/formas para la aplicacién. Revisar todas las intervenciones de la NIC
y decidir si es preciso utilizar todas las partes (por ejemplo, etiqueta, definicion, actividades,
referencia)
Proporcionar al personal tiempo para la formacion
Aplicar la NIC en la(s) unidad(es) piloto y obtener un feedback regular
Actualizar el contenido o crear nuevas funciones informaticas, si procede
Utilizar grupos centrales para clarificar temas y resolver preocupaciones y preguntas
Utilizar datos sobre los aspectos positivos de la aplicacion en la practica en las
presentaciones internas
Implementar la NIC en toda la institucion
Recoger datos de la evaluacién post-aplicacién y continuar observando y manteniendo el
sistema
Proporcionar feedback al Center for Nursing Classification.

Rev. 3% ed. NIC (2000)
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Desarrollo y vision general de la NOC

Marion Johnson
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Clasificacién de los Resultados de Enfermeria (NOC)

La Clasificacion de los Resultados de Enfermeria (NOC) es una ciasificacion global y estandarizada de los resultados del
enfermo/cliente desarrollados para evaluar los efectos de las intervenciones de Enfermeria. Los resultados estandarizados son
necesarios para la documentacion en los registros electrénicos, para su uso en los sistemas de informacion clinica, para el desarrollo
de los conocimientos de Enfermerfa y para la formacion de enfermeras profesionales. Un resultado es un estado individual, familiar o
comunitario que se puede medir, o un comportamiento o percepcién que se mide durante un periodo continuado de tiempo y que es
una respuesta a las intervenciones de Enfermeria. Los resultados se desarrolian para su uso en todos los entornos y con todas las
poblaciones de enfermos. Teniendo en cuenta que los resultados describen estados del enfermo/ciiente, otras disciplinas los pueden
considerar Utiles para la evaluacion de sus intervenciones.

Los 260 resultados de la Clasificacion de los Resultados de Enfermeria (NOC) (2* edicitn) estédn ordenados por orden
alfabético. Cada resuitado tiene una definicién, una lista de indicadores que pueden ser utilizados para evaluar el estado del enfermo
en relacién con el resultado, una escala de Likert de 5 puntos para medir el stado del enfermo y una breve lista de referencias
utilizadas en el desarrollo del resultado. Los ejemplos de las escalas utilizadas para los resultados son: 1 = sumamente
comprometido hasta 5 = no comprometido y 1 = nunca demostrado hasta 5 = demostrado de forma consistente. La segunda edicion
de la NOC incluye 247 resultados de nivel individual, 7 de nivel familiar y 6 resultados de nivel comunitario. Ya que los resultades son
desarrollados para ser utilizados en todes los entornos, pueden ser utilizados en todo el continuo de los cuidados para seguir los
resultados de los enfermos en el episodio de una enfermedad o durante un largo periodo de cuidados.

Los resultados de la NOC estan agrupados en una taxonomia codificada que organiza los resultados en un marco conceptual
para facilitar |a locaiizacién de un resultado. Los 260 resultados estdn agrupados en 29 clases y siete campos para facilitar su uso.
Los siete campos son los siguientes: Salud funcional, Salud fisiolégica, Salud psicesocial, Conocimientos y conducta sanitaria,
Percepcion de la salud, Salud familiar y Salud comunitaria. Cada resultado tiene un nimero de cédigo Gnice que facilita su uso en los
sistemas de informacion clinica informatizados y permite la manipulacién de los datos para responder a las preguntas sobre la
calidad y la eficacia de los cuidados de Enfermeria. La clasificacion se estd actualizando continuamente para incluir nuevos
resultados y para revisar los anteriores a partir de las nuevas investigaciones o el feedback de los usuarios.

La investigacién para desarrollar la NOC se inicié con ia formacion del grupo de investigacion sobre resultados en 1991 y ha
atravesado las fases siguientes.

Fase |. Trabajo piloto para comprobar la metodologia (1992-1993)

Fase |l. Construccion de los resultados (1993-1996)

Fase lll. Construccién de la taxonomia y de los tests clinicos (1996-1997)
Fase IV. Evaluacion de las escalas de medicion (1998-2002)

Fase V. Reajuste y uso clinico (1997-hasta la actualidad)

La financiacién para la Fase | fue concedida por Sigma Theta Tau International y la financiacion para las Fases de Il a V
correspondid a los National Institutes of Health y al National institute of Nursing. Se han utilizado muitiples métodos de investigacién
para el desarrolio de la NOC. Se aplicé un enfoque inductivo para desarrollar los resuitados a partir de la practica y de la
investigacion actuales. Se utilizaron el andlisis de conceptos y la revisién del grupo de trabajo en la construccién de los resuitados.
Se pasaron los cuestionarios a enfermeras expertas para evaluar la validez de los contenidos y la sensibilidad enfermera de los
resultados. Se ha utilizado el feedback de los entornos clinicos de experimentacién y de otros entornos que implementan la NOC
para identificar nuevos resuitados para el desarrolio y el reajuste de los resultados actuales. En este momento, la fiabilidad entre los
evaluadores, las medidas de criterios y otros métodos sirven para evaluar la fiabilidad, la validez y la sensibilidad de las medias de
los resultados en los entornos clinicos. Los entornos clinicos utilizados en el presente estudio incluyen hospitales de tercer nivel,
hospitales comarcales, centros comunitarios, centros de Enfermeria y un hogar de ancianos.

Estan disponibles varias herramientas para ayudar en la aplicacion de la NOC. Los resultados han sido relacionados con los
diagnésticos de la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), con los patrones funcionales de Gordon, con los
problemas de Ia Clasificacién de Omaha, con los protocolos de admision para los Residentes (RAPs) que se utilizan en hogares de
ancianos, con el sistema OASIS utilizado en los cuidados a domicilio y con las intervenciones de la NiC.

La NOC es uno de los lenguajes estandarizados reconocidos por la American Nurses'Association (ANA). Como lenguaje
reconocido, cumple con los estdndares de las directrices de lenguaje establecidos por el Nursing Information and Data Set
Evaluation Center (NIDSEC) de la ANA para los vendedores de sistemas de informacién de Enfermeria. La NOC esta incluida en la
National Library of Medicine’s Metathesaurus por un lenguaje unificado y en el Cumulative Index to Nursing Literature (CINAHL) y ha
sido aprobado para su uso por el Health Level 7 Terminology (HL7). El uso de ia NOC en Ia préctica, los estudios de ciencias de la
Enfermeria y la investigacién son los indicadores mas exactos de la utilidad de la NOC. La NOC esta siendo adoptada por un gran
numero de instituciones clinicas para la evaluacién de la practica enfermera y estd siendo utilizada en entornos educativos para
estructurar los curriculums y ensefiar a los estudiantes la evaluacion clinica. Otros paises han mostrado interés por la NOC. La NOC
ha sido traducida al danés, japonés, coreano y francés, y otras traducciones —al espariol y al aleman, por ejemplo— estan en curso.

PARA MAS INFORMACION: les rogamos que contacten con el
Center for Nursing Classification, University of lowa, NB 407, lowa City, |A 52242-1121.
Lori Penaluna, Program Associate, 319-353-5414, e-mail: lori-penaluna@uiowa.edu
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Tolerancia a la actividad — (0005)
Campo : Salud funcional (1)
Clase : Mantenimiento de la energia (A)
Escala : De sumamente comprometido a no comprometido (2,

Definicién : Respuestas a los movimientos corporales que consumen energia implicados en las actividades cotidianas

necesarias o voluntarias

Sumamente Sustancialmente Moderadamente Ligeramente
comprometido  comprometido comprometido  comprometido comprom
4

No

Tolerancia a la actividad 1 2 3 5

000501 Saturacion de oxigeno DLE* 1 2 3 4 5
en respuesta a la actividad

000502 indice cardiaco DLE en 1 2 3 4 5
respuesta a la actividad

000503 Indice respiratorio DLE en 1 2 3 4 5
respuesta a la actividad

000504 Presi6n sanguinea sistdlica 1 2 3 4 5
DLE en respuesta a la
actividad

000505 Presi6n sanguinea diastélica 1 2 3 4 5
DLE en respuesta a la
actividad

000506 Electrocardiograma DLN* 1 2 3 4 5

000507 Color de la piel 1 2 3 4 5

000508 Esfuerzo respiratorio en 1 2 3 4 5
respuesta a la actividad

000508 Ritmo al caminar 1 2 3 4 5

000510 Distancia a pie 1 2 3 4 5

000511 Tolerancia a subir escaleras 1 2 3 4 5

000512 Fuerza 1 2 3 4 5

000513 Actividades sefialadas de la 1 2 3 4 5
vida diaria (AVD)

000514 Capacidad de hablar durante 1 2 3 4 5
el ejercicio

000515 Otros 1 2 3 4 5

(especificar)
* DLE = dentro de los limites esperados, DLN = dentro de los limites normales

BIBLIOGRAFIA SOBRE RESULTADOS:

BUcHNER, D.M., “Clinical assessments of physica! activity in older adults’, en RUBENSTEIN, L.Z.; WIELAND,
D. y BERNABE!, R., Geriatric Assessment Technology: The State of the Art, Springer Publishing Company,
Nueva York 1895, pp. 147-159.

Hosking, R. y HILLER, G., “Using diagnosis in a cardiovascular clinical nurse specialist practice’, Journal of
Advanced Medical-Surgical Nursing, 1(3), 1989, pp. 33-41.

LarsoN, J.L. y LEoy, N.K.,, “Chronic obstructive pulmonary disease: strategies to improve functional
status”, Annual Review of Nursing Research, 16, 1998, pp. 253-286.

Mo, V.J. y Baker, C.A., “Activity intolerance in the geriatric stroke patient’, Rehabilitation Nursing, 16(6),
1991, pp. 337-344.

RoBERTS, S.L. y WHITE, B., “Common nursing diagnoses for pulmonary alveolar edema patients”,
Dimensions of Critical Care Nursing, 11(1), 1992, pp. 13-27.

Tack, B.B. y GiLuiss, C.L., “Nurse-monitored cardiac recovery: a description of the first 8 weeks", Heart &
Lung, 19(5), 1990, pp. 491-499.

WIESEKE, A., TWIBELL, R.; BENNETT, S.; MARINE, M. y SCHOGER, J., “A content validation study of five
nursing diagnoses by critical care nurses”, Heart & Lung, 23(4), 1994, pp. 345-351.

FUENTE: lowa Outcomes Project. JOHNSON, M.; Maas, M. y MOORDHEAD, S. [eds.], Nursing Outcomes
Classification (NOC), Mosby, St. Louis 2000, 22 ed.
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EJEMPLO DE NOC RELACIONADO CON LOS DIAGNOSTICOS
DE LA NANDA

6112 Intolerancia a la actividad 00092

Definicién: Estado en el que una persona tiene una energia fisiolégica o
psicoldgica insuficiente para soportar las actividades cotidianas completas
necesarias o voluntarias.

RESULTADOS SUGERIDOS:

Tolerancia a la actividad 0005

Resistencia 0001

Conservacioén de la energia 0002

Autocuidado: actividades basicas de la vida cotidiana (AEVC)
Autocuidado: actividades de la vida cotidiana (AVC)

RESULTADOS ASOCIADOS ADICIONALES:

Ambulacién: andar 0200

Ambulacién: silla de ruedas 0201

Control del asma 0704

Eficacia del bombeo cardiaco 0400

Estado de la circulacién 0401

Ideas sobre la salud: capacidad percibida de actuar 1701
Consecuencias de la inmovilidad: fisiolégicas 0204
Nivel de movilidad 0208

Equilibrio del humor 1204

Estado nutricional: energia 1007

Dolor: efectos adversos 2101

Forma fisica 2004

Energia psicomotora 0006

Estado respiratorio: intercambio de gases 0402
Estado respiratorio: ventilacidon 0403

Severidad de los sintomas 2103

Fuente: lowa Outcomes Project. JOHNSON, M.; MAAS, M. y MOORDHEAD, S.
[eds.], Nursing Outcomes Classification (NOC), Mosby, St. Louis
2000, 22 ed.
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Fuerzas de la Clasificaciéon
de los Resultados sensibles a la E_nfermeria

Global. La NOC incluye resultados aplicables a pacientes individuales, cuidadores familiares,
familias y comunidades, abarca todas las areas y especialidades clinicas. Aunque queden por
desarrollar aun algunos resultados, contiene resultados (tiles para todo el espectro de las
practica de Enfermeria y esta previsto desarrolilar otros nuevos a partir del momento en que se
identifiquen. Como los fres sistemas son globales, la NANDA', la NIC® y la NOC® proporcionan
IenguajesAestandarizados para los elementos del proceso de Enfermeria del Nursing Minimum
Data Set.

Basada en la investigacion. La investigacién se inicié en 1991 bajo la direccién de un amplio
equipo del College of Nursing de la Universidad de lowa y ha contado con la participacién de
estudiantes conjuntamente con médicos de una gran variedad de areas clinicas. Se utilizaron
estrategias tanto cualitativas como cuantitativas. Los métodos incluian anélisis de contenido,
analisis de concepto, encuestas a expertos, analisis de similitudes, analisis de agrupamiento
jerarquico, escalas multidimensionales y experimentacion en el terreno clinico. Actuaimente se
esta evaluando la fiabilidad, la validez y la utilidad de los resultados como medio comin de
clasificaciéon en 12 clinicas representativas de la continuidad de cuidados.

Desarrollada inductiva y deductivamente. Las fuentes iniciales para el desarrollo de los
resultados y de los indicadores fueron los manuales de Enfermerfa, las guias de planificacién de
cuidados y los sistemas de informacién de la practica clinica de Enfermeria, las pautas para la
practica y los instrumentos de investigacién. Ei equipo investigador agrupé los resultados
revisados en ocho categorias mas amplias que se extrajeron del Medical Outcomes Study y de la
bibliografia sobre Enfermeria. Al estar basados en una revisién de la bibliografia, los resultados
subsumidos a las grandes categorfas se identificaron y ajustaron a través del analisis de
conceptos.

Se basa en la practica clinica y en la investigacion. Los resultados, desarrollados iniciaimente
a partir de manuales de Enfermeria, guias de planificacién de los cuidados y sistemas de
informacién de la practica clinica de la Enfermeria, fueron revisados por un equipo de medicos
expertos y estan siendo probados en diferentes areas clinicas. Se requiere el feedback de los
expertos en la préctica clinica mediante un proceso de feedback definido.

Utiliza un lenguaje claro y con significado clinico. Durante los trabajos de desarrollo de la
NOC se ha hecho hincapié en la claridad y en la utilidad del lenguaje. Se han tomado
precauciones para asegurar que el lenguaje haga una distincién correcta entre los resultados de
la NOC y los diagndsticos y las intervenciones de Enfermeria.

Los resultados pueden ser compartidos por todas las disciplinas. Aunque la NOC destaca
aquellos resultados que responden més a intervenciones de Enfermeria, los resultados
describen los estados de los pacientes a un nivel conceptual. Por ello, la NOC proporciona una
clasificacién de los resultados de los pacientes influida potencialmente por todas las disciplinas
sanitarias. La NOC contiene indicadores para los resultados mas representativos de las
intervenciones de Enfermeria. El uso de los resultados por parte de todos los miembros del
equipo interdiscipiinar proporcionara ia estandarizacion necesaria y ya permite seleccionar los
indicadores que son mds representativos para cada disciplina.

Optimiza la informacién para la evaluacién de la efectividad. Los resultados y los indicadores
son conceptos variables. Ello permite medir el estado del resultado de un paciente en cualquier
punto de un continuo, desde el mas negativo hasta el mas positivo, en diferentes momentos. Los
resultados sirven no tanto para obtener la informaci6n limitada que ofrece la medicién de si un
objetivo se ha cumplido 0 no, como para controlar el alcance del progreso o Ia falta de progreso
a lo largo de una serie de cuidados y a través de diferentes dreas de cuidados.

Financiada por becas externas. Hasta el momento la investigacion de la NOC ha recibidc
durante 9 afios la financiacién de una beca con supervisién por iguales: 1 afio de la Sigma Theta
Tau Internacional y 8 afios del National Institute of Nursing Research (NINR).

36
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e Probada en establecimientos de diferentes ambitos clinicos. E| ensayo de la NOC se esta
realizando en una variedad de establecimientos de diferentes ambitos clinicos, incluyendo
hospitales de tercer nivel, hospitales de cuidados intermedios, Enfermeria domiciliaria, areas de
cuidados sanitarios domiciliarios, clinicas dirigidas por enfermeras, y a través de una
organizacion parroquial de enfermeras. Estos ensayos de campo proporcionan una informacion
importante sobre la utilidad clinica de los resultados y los indicadores; los vinculos entre los
diagnésticos, las intervenciones y los resultados de Enfermeria; y el proceso de aplicacion en la
practica de los resultados en sistemas de informacién de Enfermeria clinica.

e Se promociona su difusién. La informacién sobre la clasificacién, su desarrolio y su uso se
encuentra disponible en el libro Nursing Outcomes Classification (NOC), 2* ed., publicada por
Mosby y en numerosos articulos de revistas y capitulos de libros. La investigacion de la NOC se
describe en una pagina web del College of Nursing de la Universidad de lowa
(http://Awww. nursing.uiowa.edu/noc) y se ha creado una iista de correo para compartir informacion
sobre la NOC y para favorecer el didlogo entre los usuarios interesados. La NOC se ha difundido
en numerosas presentaciones nacionales e internacionales. Si bien se ha desarrollado en los
Estados Unidos, las enfermeras de otros paises han podido comprobar la utilidad de esta
clasificacion. Se ha traducido o se esta traduciendo a los siguientes idiomas: chino, neerlandés,
francés, aleman, japonés, coreano y espaiiol.

o Esta relacionada con otros lenguajes. Los equipos de investigacién de la NIC y de la NOC han
establecido conexiones entre ambos lenguajes para ayudar a las enfermeras en el uso de las
clasificaciones y para facilitar su uso en sistemas de informaci6n clinica. En el libro se incluyen
las conexiones entre la NANDA y la NOC, y los vinculos con los Patrones Funcionales de Salud
de Gordon. El equipo de la NIC ha desarroilado los vinculos entre la NIC y la NOC, que se
pueden consultar en el Center for Nursing Classification. La NOC se ha relacionado con los
problemas de la Clasificacion de Ohama y con los Resident Assessment Protocols (RAPs) para
la atencion a largo plazo; estas conexiones también pueden consultarse en el Center for Nursing
Classification. Se estan desarrollando ademds conexiones con las categorias de evaluacion
OASIS. Las relaciones entre los diagndsticos de la NANDA, los resuitados de la NOC vy las
intervenciones de la NIC ya se han definido y seran publicadas por Mosby, Fall, 2000.

o Se ha desarrollado como complemento de la NIC. La experiencia con la NIC llevada a cabo
en lowa ha contribuido a la investigacion de la NOC. Ambas clasificaciones son globales, se
basan en la investigacion y reflejan las practicas habituales de la Enfermeria clinica. Ambas se
han gestado en ei Center for Nursing Classification.

o Es merecedora del reconocimiento nacional. La NOC ha sido reconocida por la American
Nurses Association (ANA), se ha incluido en el Metathesaurus for an Unified Medical Language
de la National Library of Medicine y en el indice CINAHL, y esté clasificada como uno de los
lenguajes que cumplen los estandares establecidos por el Nursing Information and Data Set
Evaluation Center (NIDSEC) de la ANA.

e Ha establecido una estructura para el desarrollo y el reajuste continuados. La clasificacion
continua siendo evaluada, desarrollada y ajustada por el equipo de investigacion de la NOC. El
Center for Nursing Classification, el College of Nursing y la Universidad de lowa impulsan el
reajuste continuado. Ademés de contar con el soporte financiero de una beca, se ha establecido
una dotacion de un millén de délares americanos para asegurar una financiacion sélida que
permita promocionar el futuro desarrollo de la NIC y la NOC.

Notas

1. North American Nursing Diagnosis Association, MNursing Diagnosis Definitions &
Classification 1999-2000, NANDA, Philadelphia 1999.

2. lowa Intervention Project, Nursing Interventions Classification (NIC), Mosby, St. Louis 2000,
3% ed.

3. lowa Intervention Project, Nursing Outcomes Classification (NOC), Mosby, St. Louis 2000, 22
ed.

4. WERLEY, H.H. y Lang, N.M. [eds.), /dentification of the Nursing Minimum Data Set, Springer,
Nueva York 1988.
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Aplicacion de la NOC

Marion Johnson
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SUGERENCIAS PARA LA APLICACION PRACTICA DE LA NOC

Para ayudar a utilizar y a aplicar la NOC, lo siguiente puede resultar util.

Seleccién del resultado

Seleccionaréis el resultado apropiado para un enfermo individual o un grupo de
enfermos como soléis hacer de costumbre. Es decir, después de evaluar al enfermo y
de determinar el diagnéstico de Enfermeria pertinente y los problemas del enfermo,
determinaréis el resultado que queréis conseguir. Si tenéis un enfermo cuyo
diagnéstico de Enfermeria es “Intolerancia a la actividad 6112/00092", seleccionaréis
probablemente “Tolerancia a la actividad 0005 o Resistencia0001” como uno de
vuestros resultados. Luego evaluaréis la enfermo en el baremo utilizado para estos
resultados. Por ejemplo, de “muy comprometido” a “no comprometido”. Volvéis a
evaluar el enfermo con este baremo en los intervalos que determinais convenientes y
vuestra dltima evaluacién tiene lugar en el momento del alta. Los cambios en el estado
del enfermo o ia falta de cambio seran inmediatamente evidentes cuando se comparan
las evaluaciones del enfermo en el momento del ingreso o en el momento del aita. Por
ejemplo, un enfermo puede ingresar con “Intolerancia a la actividad” sumamente
comprometida y dejar vuestro servicio con la “Tolerancia a la actividad’
moderadamente comprometida.

Las proporciones del resultado que deben permanecer estandarizadas (por ejempio,
sin cambios de terminologia) son la etiqueta del resultado, la definicién y la escala de
evaluacion.

Si queréis utilizar el resultado para identificar un objetivo especifico para un enfermo
individual o un grupo de enfermos, por ejemplo, en via critica, podéis indicar donde se
supone que estd el enfermo (por ejemplo, para el tercer dia, sobre ambulaciéon:
caminar, esperais que el enfermo obtenga una evaluacién de 5/ o de total
independencia).

Indicadores de los resultados

El lenguaje de los indicadores deberia estar lo mas estandarizado posible. Sin
embargo, podéis desear afiadir algunos indicadores que son pertinentes para vuestra
area de practica o especificar mas el indicador. Por ejemplo, es posible que querais
sustituir espectros especificos para vuestra poblacién de enfermos cuando utilizamos
las abreviaturas DLE (dentro de los limites esperados) o DLN (dentro de los limites
normales). Si identificais problemas graves con los indicadores para cualquier
resultado, nos gustaria tener vuestro feedback.

Los indicadores son menos abstractos que el resultado y son proporcionados para
ayudaros a determinar el estado del enfermo en relacién con el resultado. Podéis
elegir todos ios indicadores, unicamente los que son adecuados para un enfermo
individual o para un grupo de enfermos, o ninguno de los indicadores para determinar
el estado del enfermo. Podéis querer utilizar las escalas que se proporcionan con los
indicadores para determinar la media en [os indicadores seleccionados como guia
para la evaluacion del resultado. Los indicadores también pueden servir como
resultados intermedios en el plan de cuidados o en las vias criticas.

AENTDE
b\,
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ABBOTT NORTHWESTERN
HOSPITAL

Sister Kenny Institute
ALLINA HEALTH SYSTEM

Fecha

Fecha: Nivel de............
Dia en el hospital: Nivel de precaucion:

Nivel de riesgo de caida:

Plan de cuidados:
ALTERACION DE LOS PROCESOS DE PENSAMIENTO (8.3/00130)

Estado en el que la persona sufre un trastorno en sus operaciones y actividades cognitivas

Diagnéstico de Enfermeria; Alteracion de los procesos de pensamiento R/C:

M/P: (revisar tedo el formulario)

O interpretacién inadecuada del entorno O disonancia cognitiva
O Distraibilidad O déficit / problemas de memoria
O Egocentrismo O hiper / hipovigilancia
O Pensamiento basado en una realidad
inapropiada

Intervenciones de Enfermeria: (revisar intervenciones aplicadas)

Dia Noche
6450 Gestion de las ideas (m| o
delirantes
1800 Ayuda en el autocuidado O O
Ctros 0 m]
Frecuencia de control: cada 15 min. cada 30 min. para
Firma (dia)

{noche)

Evaluacidon de Enfermeria: incluir actividades especificas por intervencion y respuesta
del enfermo; ensefianza y respuesta del enfermo

Dia

Noche

11l Jornadas de Trabajo AENTDE




Resultados de Enfermeria:

41

1403 Control de pensamientos distorsionados
Habilidad para autorestringir el trastorno en la percepcién, los procesos y los contenidos del pensamiento

1403 Control de Nunca Raramente A veces A menudo Constanteme
. Demostrado Demostrado Demostrado Demostrado Demostrado
pensamientos 1 5 3 4 5
distorsionados
Indicadores #
Documento  demostrado | Documentacién de apoye, si ha variado
Dia Noche respecto al turno anterior

Reconoce que se estan
produciendo alucinaciones o
delirios

Informa de la disminucion de las
alucinaciones o delirios

Interactia apropiadamente
con otros

Las conductas indican una
interpretacion adecuada del
entorno

Presenta patrones de flujo mental
légico

Su pensamiento se basa en la
realidad

El contenido de su pensamiento
resulta apropiado

Presenta la capacidad de captar
ideas de los demas

Oftros

Especificar

Firmas:

Intervenciones de programa

Conducta del enfermo / Respuesta a las intervenciones

Il Jornadas de Trabajo AENTDE
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MUERTE DIGNA (CUIDADOS TERMINALES DE MUERTE INMINENTE)

HOSPICE DE NORTH IOWA

Necesidad: Optimizar el confort, la dignidad, las elecciones, la aceptacion y conclusién de la
proximidad del final de la vida

Resultados: Muerte digha (1303)

Indicadores Definiciones operativas Claves
a | Manifiesta 1 = 4 0 mas sintomas presentes 1. Inexistente
control de 2 = 3 sintomas presentes 2. Leve
sintomas: 3 = 2 sintomas presentes 3. Moderado
(por ejemplo 4 = 1 sintoma presente 4, Considerable
ansiedad, 5 = No presenta sintomas 5. Muy importante
disnea,
inquietud
terminal)
b | Manifiesta alivio | 1 = No hay cambio en el dolor, presenta nivel 9-10 1. Inexistente
del dolor 2 = Presenta 1-2 puntos menos de dolor, nivel 8 o menos | 2. Leve
3 = Presenta 3-4 puntos menos de dolor, nivel 6 o menos | 3. Moderado
4 = Presenta 5-6 puntos menos de dolor, nivel 4 o menos | 4. Considerable
5 = Presenta 7-10 puntes menos de dolor, nivel 2 o menos | 5. Muy importante
¢ | Tiene una 1 = Gritos, gemidos, quejidos, golpes continuos 1. Inexistente
apariencia 2 = Gritos, gemidos, quejidos, golpes 3/4 del dia 2. Leve
calmada y 3 = Gritos, gemidos, quejidos, golpes 1/2 del dia 3. Moderado
tranquila 4 = Gritos, gemidos, quejidos, golpes 1/4 del dia 4. Considerable
5 = En reposo, duerme todo el dia 5. Muy importante
d | Intercambia 1 = Sin participacién, abandono, asilamiento de la . Inexistente
afecto con los unidad familiar / allegados (no se tocan o apoyan) Leve
demaés 2 = 1-2 miembros de la familia o aliegados se . Moderado

relacionan con afecto (se tocan, se apoyan, se
abrazan)

3 = Una parte de las relaciones familiares presentan
afecto (se tocan, se apoyan, se abrazan, se
expresan con palabras)

4 = Las relacicnes con la unidad familiar muestran
afecto y comunicacién

5 = Soporte total de la comunidad (iglesia, amigos,
trabajadores, vecinos, relaciones y comunicacion
con la unidad familiar)

. Considerable
. Muy importante

A WN =
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PROBLEMA

RESULTADOS

INTERVENCIONES

MUERTE INMINENTE
Optimizar el confort, la dignidad, las
elecciones, la aceptacién y la
proximidad del final cercano de la
vida
Familia
AYUDA
Terapeuta
Dietista
Otros
Fecha
Fecha acordada / Inicial

/

a. OO Manifiesta control de los
sintomas (ansiedad, disnea, inquietud
terminal)

Ingreso 12345

Muerte 12345

b. O Manifiesta alivio del dolor

(nivel deseado)

Ingreso 12345

Muerte 12345

c. O Tiene una apariencia tranquila y
calmada

Ingreso 12345

Muerte 12345

d. O Intercambia afecto con los
demas

Ingreso 12345

Muerte 12345

e. O Consigue objetivos significativos
Ingreso 12345

Muerte 12345

f. [ Controla las decisiones del
tratamiento

Ingreso 12345

Muerte 12345

g. O Participa en las decisicnes
Ingreso 12345

Muerite 12345

h. O Habla sobre experiencias
espirituales

Ingreso 12345

Muerte 12345

i. O Pone sus asuntos en orden
Ingreso 12345

Muerte 12345

j- O Manifiesta su preparacion para la
muerte

Ingreso 12345
Muerte 12345
k.O
.0

EVALUACION

0O Efectividad de la gestién de sintomas y las medidas de confort
O Progresion de los sintomas

O Conocimiento/nivel de comprension del enfermo/de la familia
sobre la muerte inminente

3 Afrontamiento con el enfermo y Ia familia

O Necesidad de un pastor / capelldn / consejero espiritual
/persona de apoyo / consejero de duelo

O Necesidad de voluntarios

O Necesidad de organizar un funeral / memorial

[ Valores y creencias

O Necesidades AVD

0O Seguridad

[}

a

D -

ENSENANZA

[ Sobre el deterioro de la condicién

0O Concepto de dar permiso para marir

O Modos de mantener el contacto verbai y tactil
O Modos de expresar sentimientos / dolor

O Medidas de seguridad

0 Orientacién hacia el entorno

[ Directivas de avance

[ Opciones /elecciones

O Signos y sintomas de ia muerte
O Fuera de mi vista

O Plan de cuidados

0 Plan de gestion de sintomas
OAVDs

BUso de equipo

O Acceso a llamar a la enfermera disponible

m]

0

a

TRATAMIENTO

0 Ofrecer soporte emocional: estar presente, escuchar, dar
confianza

O Facilitar proximidad con la unidad de cuidados

O Facilitar rituales religiosos y/o culturales apropiados

O Proporcionar la gestion de sintomas/las medidas de
comodidad

O Iniciar cambio de nive!l de cuidados: enfermo ingresado agudo,
cuidado continuo y atencion temporal

{1 Liamar a la(s) persona(s) de apoyo deseadas

O Validar la normalidad de los sentimientos

O Respetar la privacidad

O Medidas de seguridad

O Asignar un voluntario a

O Introducir servicios de duelo para

oooo

HOSPICE OF NORTH IOWA

Plan de cuidados para una muerte digna

Muerte inminente

Nombre del enfermo:

N° de expediente médico:

Ill Jornadas de Trabajo AENTDE
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Fases para la aplicacion de la NOC en un entorno clinico’

Establecer un compromiso organizativo

e Establecer un compromiso del personal clave de la organizacion

« Identificar la persona clave responsable de la aplicacion (por ejemplo, la persona encarga
de !a informética de Enfermeria) '

e Crear un grupo de trabajo para la aplicacion con representantes de las areas mas
importantes

o Proporcionar el libro de la NOC a todos los miembros de! grupo y al personal de las
unidades donde se aplicara la NOC

Preparar un plan de aplicacién

o Escribir los objetivos especificos que hay que alcanzar

e Mantener al personal principal informado sobre el progreso durante todas las fases de
planificacion y de aplicacién

e Llevar a cabo un andlisis de las fuerzas sobre el terreno para determinar las fuerzas
impulsoras y las fuerzas inhibidoras
Preparar materiales para una evaluacion interna
Elegir entre 1 y 3 unidades pilotos para la aplicacién. Involucrar a los miembros de dichas
unidades en la planificacion.

e Desarrollar un calendario por escrito para la aplicacion.

Revisar el sistema actual y determinar la secuencia de las acciones para integrar la NOC
Crear grupos de trabajo de usuarios clinicos expertos para revisar los resultados de la
NOC, los indicadores y las medidas que deben utilizarse en las unidades piloto

o Identificar qué resultados de la NOC son mas apropiados para medir el concepto. No
deben cambiarse el resultado y la definicion.

e Revisar cada resultado de la NOC y decidir si los indicadores seran utilizados y cudles son
importantes para su documentacion.

e Los indicadores pueden especificarse mejor si procede, por ejemplo, sustituyendo el IER
por el DLN por valores. Si es necesario, es posible afiadir mas indicadores. La escala de
evaluacién de cinco puntos debe ser mantenida, pero las palabras utilizadas para anclar la
escala pueden especificarse mejor, si procede. Si se afaden indicadores o se hacen
cambios en ia formulacién de la escala, apreciariamos que lo compartieseis con este grupo
de investigacion.

Repartir el trabajo de los expertos clinicos a otros usuarios para su evaluacion.

e Determinar las variables del conjunto total de datos de Enfermeria. Trabajar para asegurar
que todas las unidades estén recogiendo los datos sobre todas las variables de modo
uniforme y que todos los datos de Enfermeria sean recuperables. Asegurarse de que el
conjunto de datos incluye las variables del Conjunto de Datos Minimos de Enfermeria.

e Identificar las necesidades de aprendizaje del personal y planificar maneras de afrontarias.

Llevar a cabo el plan de aplicacion

¢ Desarroliar las formas/pantalia de la aplicacion

» Proporcionar tiempo de formacién al personal.

e Aplicar la NOC en las unidades piloto y obtener su feedback. Utilizar el personal para
ciarificar temas y preocupaciones.

Actualizar el contenido en funcién de las necesidades.

Utilizar datos de las unidades piloto en presentaciones para todo el centro

Aplicar ia NOC en todo el centro

Recoger datos de evaluacion posteriores a la aplicacién y hacer cambios si proceden.
Identificar las cuestiones clave para utilizarlas para la evaluacién continuada y seguir
observando y manteniendo el sistema.

» Proporcionar feedback al lowa Outcomes Research Team.

1 Estos pasos fueron desarrollados por el proyecto NIC y utilizados por el NOC con algunas medificaciones. El trabajo
del NIC puede encontrarse en McCloskey, J.C. y bulechek, G.M. [eds.], Nurisng Interventions Classification (NIC),
Mosby-Year Bock, St. Louis 2000, 3" ed.
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Reglas de aplicacion para utilizar la NOC en un sistema de
informacién de Enfermeria

o El sistema de informacién debe indicar qué NOC se esté utilizando

e Las etiquetas y las definiciones de la NOC deben aparecer tal como figuran y deben
etiquetarse con claridad

e Los indicadores no deben ser formulados como resultados, sino que deben ser formulados
como indicadores de resultados.

e La documentacién de cualquier medida de resultado debera recogerse siempre a nivel de
la formulacién del resultado. Ademés, un departamento puede optar por medir y recoger
indicadores especificos de un resultado para evaluar el progreso de! enfermo.

o El niumero necesario de indicadores del resultado debera ser determinado por los que se
necesitan para medir el estado del enfermo para la poblacién especifica.

e Los indicadores del resultado incluidos en el sistema de informacién deberdn ser escritos
tal como aparecen en la NOC. Se pueden sustituir valores especificos para

e DEEyDLN.

o La escala de medicién de la NOC debe mantenerse para cada resultado e incluirse en el
sistema de informacion. Se recomienda que las escalas de medida sean mantenidas para
los indicadores de resultados. Los resultados y la medicion de la NOC deberan ser una
parte permanente de la historia del enfermo y permitir recuperar dicha informacion.

e Lahoray la fecha de cada medida de resuitado deberan ser documentadas en el sistema
de informacién para cada enfermo.

e EIl sistema de informacién debera incluir la capacidad de relacionar las mediciones del
resultado con la NIC, los diagnésticos de Enfermeria y otros datos pertinentes para cada
enfermo.

o El sistema de informacién debera ofrecer a las enfermeras la oportunidad de definir los
objetivos del resuitado seleccionando el valor esperado de la escala para cada resultado.

i1l Jornadas de Trabajo AENTDE
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Tabla1 Ejemplo de diagnéstico de enfermeria de la NANDA

1.6.2.1.1. Alteracién de la membrana mucosa oral (00045)
Definicién

Estado en que una persona experimenta alteraciones en las capas tisulares de
la cavidad bucal.

Caracteristicas definitorias

Malestar/ dolor bucal; lengua pastosa; xerostomia (sequedad de la boca);
estomatitis; lesiones ulceras bucales; falta o disminucién de salivacion;
leucoplaquia; edema; hiperemia; placa bucal; descamacion; vesiculas; gingivitis
hemorragicas; caries dental; halitosis.

Factores relacionados

Estados patolégicas — cavidad bucal (radiaciéon de la cabeza o cuello);
deshidratacion; trauma (quimico, por ejemplo, alimentos &cidos, farmacos,
agentes nocivos, alcohol; mecanicos; por ejemplo, dentaduras mal adaptadas,
hierros, tubos [endotraqueal/nasogastrico), cirugia en la cavidad bucal); nada
por la boca (no ingestién) durante mas de 24 horas; higiene bucal ineficaz;
respiracion por la boca; malnutricion; infeccién; falta o disminucion de la
salivacion; medicacion.

Fuente: North American Nursing Diagnosis Association, Nursing diagnoses:
Definitions and classification 1997-1998, Author, Philadelphia 1996.
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Diagnosticos de enfermeria, intervenciones y resultados en la investigacion de eficacia

Tabla 7 Un ejemplo de la Clasificacion de los Resultados de Enfermeria (NOC)

) Salud bucal — 1100
DEFINICION: Condicién de la boca, dientes, encias y lengua.

Salud bucal Sumamente  Sustancial- ~ Moderada- Ligeramente No
comprome- mente mente comprometido comprometid
tido comprometido comprometido o
Limpieza de la boca 1 2 3 4 5
Limpieza de los dientes 1 2 3 4 5
Limpieza de las encias 1 2 3 4 5
Limpieza de la lengua 1 2 3 4 5
Limpieza de la dentadura 1 2 3 4 5
Limpieza de las piezas 1 2 3 4 5
dentales
Adaptacion de la 1 2 3 4 5
dentadura
Adaptacion de las piezas 1 2 3 4 5
dentales
Humedad de los labios 1 2 3 4 5
Humedad de la mucosa 1 2 3 4 5
bucal y de la lengua
Color de las membranas 1 2 3 4 5
de la mucosa
Integridad de la mucosa 1 2 3 4 5
bucal
Integridad de la lengua 1 2 3 4 5
Integridad de las encias 1 2 3 4 5
Integridad de los dientes 1 2 3 4 5
Olor del aliento 1 2 3 4 5
Respiracion libre de 1 2 3 4 5
halitosis
Otros 1 2 3 4 5
Especificar

REFERENCIAS DEL CONTENIDO DE LOS RESULTADOS:

FISCHMAN, S., “Self-care: Practical periodontal care in today’s practice”, International
Dental Journal, 43, 1993, pp. 179-183.

JONES, J.A., “Integrating the oral examination into clinical practice”, Hospital practice,
24(10A), 1989, pp. 23-24, 26-27 y 30.

MATTHESON, M.A. y MCCONNELL, E.S., Gerontological nursing: Concepts & practice,
W.B. Saunders, Philadelphia 1988.

RAYBOULD, T.P.; CARPENTER, A.D.; FERRETTI, G.A.; BROWN, A.T.; LiLLicH, T.T. y
HENSLEE, J., “Emergence of gram-negative bacilli in the mouths of bone marrow
transplant recipients using chlorhexidine mouth rinse”, Oncology Nursing Forum, 21(4),
1994, pp. 691-696.

RICHARDSON, A., “A process standard for oral care”, Nursing Times, 83, 1987, pp. 39-
40.

SPEEDIE, G., “Nursology of mouth care: Preventing, comforting and seeking activities
related to mouth care”, Journal of Advanced Nursing, 8(1), 1983, pp. 33-40.
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Diagnoésticos de enfermeria, intervenciones y resultados en la investigacion de eficacia

Tabla 4 Un ejemplo de la Clasificacién de las Intervenciones de Enfermeria
(NIC): Restablecimiento de la salud bucal 1730
DEFINICION: Fomento de la curacion de un paciente que tiene une lesion
dental o de la mucosa bucal.

ACTIVIDADES:

Extraer las dentaduras postizas en caso de estomatitis grave.

Utilizar un cepiilo de dientes suave para la extraccion de restos alimenticios.
Utilizar bastoncillos de limpieza dental o tapones de espuma desechables para
estimular las encias y limpiar la cavidad bucal.

Fomentar el uso de hilo dental entre los dientes dos veces al dia con hilo dental
sin cera, si los niveles de la placa se encuentran por encima de 50.000 / mm?.
Fomentar enjuagues frecuentes de la boca con cualquiera de las siguientes
sustancias: solucién de bicarbonato de sodio, solucién salina normal o solucién
de perdxido de hidrégeno.

Desalentar el consumo de tabaco y alcohol.

Vigilar labios, lengua, membranas mucosas, fosas tonsilares y encias para
determinar la humedad, color, textura, presencia de restos e infeccion,
disponiendo para ello de una buena iluminacién y una hoja para la lengua.
Determinar la percepcién del paciente sobre sus cambios de gusto, deglucién,
calidad de la voz y comodidad.

Reforzar el régimen de higiene bucal como parte de la instruccion para el alta.
Aconsejar al paciente que evite los enjuagues bucales comerciales.

Aconsejar al paciente que informe inmediatamente al médico sobre cualquier
signo de infeccion.

Observar si se producen efectos terapéuticos derivados de los anestésicos
topicos, pastas de proteccion bucal y analgésicos tépicos o sistémicos, si
procede.

Ensefar y ayudar al paciente a realizar la higiene bucal después de las
comidas y lo mas a menudo que sea necesario.

Observar si hay sequedad de la mucosa bucal derivada de los cambios de
postura del paciente.

Ayudar al paciente a seleccionar alimentos suaves, blandos y no &cidos.
Aumentar el cuidado bucal a una frecuencia de cada dos horas y dos veces por
la noche, si la estomatitis no estuviera controlada.

Observar si hay signos y sintomas de glositis y estomatitis persisten o
empeoran.

Planificar comidas de poca cantidad, frecuentes; seleccionar alimentos suaves
y servir los alimentos a temperatura ambiente o frios.

Evitar el uso de limén-giicerina para limpiar la lesién.

Aumentar los liquidos en la bandeja de comidas.

Aplicar anestésicos topicos, pastas de proteccion bucal o analgésicos
sistémicos, si es preciso.

Fuente: McCLoskeY, J.C. y BuLeEcHex, G.M. [eds.], Nursing interventions
classification (NIC), Mosby-Year Book, St. Louis 1996, 22 ed., p. 407.
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Tabla8 Un ejemplo: Vinculo de los términos de la NANDA; NIC, NOC

Diagnéstico de la NANDA

16211 ALTERACION DE LA MEMBRANA MUCOSA ORAL 00045

Estado en que una persona experimenta alteraciones en las capas
tisulares de la cavidad bucal.

Factores relacionados Resultados de la Intervenciones de la NIC
de la NANDA NOC
Higiene bucal ineficaz Salud bucal 1100 Mantenimiento de la salud bucal 1710

Promocion de la salud bucal 1720
Restablecimiento de la salud bucal
1730

Deshidratacion Hidratacion 0602 Tratamiento de la fiebre 3740
Gestion de liquidos y electrolitos 2080
Gestion de liquidos 4120
Terapia intravenosa (IV) 4200

Infeccion Estado de infeccién Control de infecciones 6540
0703 Prevencion de infecciones 6550
Administracién de medicamentos
2300
Administracién de medicamentos:
toépica 2306

Desnutricion Estado nutricional Gestion de la nutricion 1100
1004 Terapia nutricional 1120
Control y seguimiento de la nutricién
1160
Asesoramiento nutricional 5246
Ensefianza: dieta prescrita 5614

Desnutricion Estado nutricional: Alimentaciéon 1050
ingesta de alimentos y Gestion de liquidos 4120
liquidos 1008 Gestion de la nutricion 1100

Ayuda en el autocuidado:
alimentacién 1803
Administracion de NPT 1200
Alimentacion por biberén 1052
Terapia intravenosa (IV) 4200
Apoyo al sustento 7500

Déficit en autocuidados Autocuidado: higiene Ayuda en ei autocuidado: bafio /

bucal 0308 higiene 1801
Ayuda en el autocuidado:

alimentacion 1803
Educacién sanitaria 5510

Condiciones patoldgicas  Integridad tisular: Gestion de la quimioterapia 2240
membranas cutdaneas Chequeo sanitario
y mucosas 1101 Educacion sanitaria 5510

Prevencion de infecciones 6550
Cuidado del sitio de incisién 3440
Cuidado de las heridas 3660

11l Jornadas de Trabajo AENTDE



53

Preguntas para el Estudio de Caso
161 RIESGO DE LESION: CAIDAS 00035

Habéis recibido la siguiente informacion en los documentos adjuntos: Factores
de riesgo internos y externos para el diagnostico de Enfermeria de Riesgo de
Lesion: caidas, resultados de Enfermeria y las intervenciones de Enfermeria y
las escalas de medida para los resultados sugeridos. Los factores de riesgo,
los resultados y las intervenciones fueron seleccionados para una poblacién de
personas mayores. Considerad las preguntas siguientes.

1.

¢ Qué resultados podriais seleccionar si el enfermo estéa en un hospital?
¢ Si esta en un hogar de ancianos? ¢,Si esta en su domicilio?

¢Qué intervenciones podriais seleccionar si el enfermo estd en un
hospital? ¢, Si esté en un hogar de ancianos? ;Si esta en su domicilio?
¢ é

¢ Como documentariais el diagndstico, los factores de riesgo, los resultados
y las intervenciones? ,Cémo utilizariais las escalas de medida para
documentar los resultados?

¢Son apropiados los indicadores y las actividades para los enfermos
ancianos a quienes dirigis vuestros cuidados?

¢ Tendriais que anadir resultados o intervenciones adicionales para nifios y
adultos mas jévenes? En caso afirmativo, ¢ cuéles afadiriais?
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PATRON PERCEPCION - GESTION DE LA SALUD

Tabla 3.1.
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RIESGO DE
Fact_gres de riesg 0:

Funcién bioquimica, reguladora
e Alteracién del intercambio de gases debido a una
disminucion de la funcién pulmonar
Fisicos
e Artritis que provoca cambios en la movilidad
¢ Urgencia urinaria
¢ Episodic de incontinencia
e Disminucion de la vision
Edad de desarrollo

¢ 82 ailos
Psicolégicos

e Aumento del nivel de confusién
Intento de levantarse de la cama sin ayuda

CONDUCTA DE SEGURIDAD: PERSONAL 1911
Indicadores

Equilibrio entre suefio, reposo y la actividad

Uso correcte de los dispositivos de asistencia

CONDUCTA DE SEGURIDAD; ENTORNO FiSICO EN
CASA 1910

Indicadores

Suministre de iluminacion

Suministro de dispositivos de asistencia en emplazamientos
accesibles

Disposicién de los muebles para reducir los riesgos

CONDUCTA DE SEGURIDAD: PREVENCION DE LAS
CAiDAs 1909

Indicadores

Uso correcto de los dispositivos de ayuda

Eliminacion del desorden, liquidos derramados, brillos del
suelo

Adaptacion de la altura del sanitario, en funcién de las
necesidades

Adaptacion de la altura de la silla, en funcion de las
necesidades

Utilizacién de precauciones cuando se toma una medicacion
que aumenta el riesgo de caidas

Quimicos
e Uso de medicacién (diuréticos, antihipertensivos)
Fisicos
o Cambios en el entorno provocados por el ingreso en ei
hospitai

PREVENCION DE CAIDAS 6490

Actividades

Monitorizar el andar, el equilibrio, y el nivel de fatiga durante la
ambulacién

Asistir al individuo poco estable en la ambulacion

Colocar sefiales para recordar al enfermo que pida ayuda cuando
se levanta, segln las necesidades

Asistir en la higiene en intervalos frecuentes y programados
Suministrar luz de cabecera durante toda la noche

GESTION DEL DELIRIO 6440

Actividades

Iniciar terapias para reducir o eliminar los factores causantes del
delirio

Fomentar las visitas de las personas importantes para el
enfermo, en funcion de las necesidades

Mantener un entorno con buena iluminacién que reduzca los
contrastes fuertes y las sombras

Ayudar en las necesidades relacionadas con la nutricion, la
eliminacion, la hidratacién y la higiene personal

Mantener un entorno libre de riesgos

GESTION DEL ENTORNC 6480

Actividades

Crear un entorno seguro para el enfermo

Identificar las necesidades de seguridad del enfermo, basadas en
el nivel de funcién fisica y cognitiva y el historial de conducta
Proporcionar dispositivos de adaptacién, en funcién de las
necesidades

Colocar los objetos de uso frecuente al alcance del enfermo

MaAs, M.L.;: BUCKWALTER, K.C.; HARDY, M.D.; REMER, T.; TITLER, M.C. y SPECHT, J.P., Nursing Care of
Older Adults Diagnoses, Outcomes, Interventions, Mosby, St. Louis 2001.
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RIESGO DE LESION: CAIDAS 161 / 00035 (CONTINUACION)

Tabla 3.1.

CONOCIMIENTO: SEGURIDAD PERSONAL 1809
indicadores

Descripcion de las medidas destinadas a prevenir las caidas
Descripcién de las medidas destinadas a reducir el riesgo de
lesién accidental

CONTROL DE RIESGOS 1902

Indicadores

Reconocimiento del riesgo

Seguimiento de las estrategias seleccionadas para el control
del riesgo

Utilizacion de los servicios de cuidados de acuerdo con ia
necesidad (planificacién)

Utilizacion de los sistemas de apoyo personal para controlar
el riesgo

ESTADO DE SEGURIDAD: INCIDENCIA DE CAIDAS
1912

Indicadores

NUmero de caidas del enfermo mientras camina
Namero de caidas del enfermo mientras esta sentado
Nimero de caidas de la cama

ORIENTACION DE LA REALIDAD 4820

Actividades

Informar al enfermo sobre la persona, el lugar y el tiempo, en
funcién de las necesidades

Proporcionar un entorno fisico coherente y una rutina cotidiana
Utilizar ejemplos del entorno para estimular la memoria,
reorientar y fomentar el comportamiento apropiado
Proporcionar descanso, suefio y siestas durante el dia
adecuadamente

VIGILANCIA: SEGURIDAD 6654

Actividades

Monitorizar las alteraciones de las funciones fisicas o cognitivas
del enfermo que podrian dar lugar a un comportamiento inseguro
Proporcionar el nivel pertinente de supervision / vigilancia que
permite el nivel necesario de observacién

Comunicar la informacién sobre el riesgo del enfermo a otros
miembros del personal de Enfermeria

CUIDADO DE LA INCONTINENCIA URINARIA 0610
Actividades

Monitorizar la eliminacion urinaria, incluyendo la frecuencia, la
consistencia, el olor, el volumen y el color

Modificar la ropa y el entorno para proporcionar un acceso facil al
servicio '

Proporcionar prendas de proteccion, en funcidn de las
necesidades

Programar la administracién de diuréticos de modo a que tengan
el menor impacto posible en el estilo de vida

AYUDA AL MANTENIMIENTO DEL HOGAR 7180
Actividades

Determinar los requisitos del mantenimiento a domicilio del
enfermo

Implicar al enfermo / a su familia en la decisién sobre los
requisitos del mantenimiento de éste a domicilio

Proporcionar informacién sobre cémo hacer el entorno seguro y
limpio

Pedir servicios de ayuda en casa, en funcién de las necesidades

MaAs, M.L.; BUCKWALTER, K.C.; HARDY, M.D.; REIMER, T.; TITLER, M.C. y SPECHT, J.P., Nursing Care of
Older Adults Diagnoses, Outcomes, Interventions, Mosby, St. Louis 2001.
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Escalas para medir los resultados de fa NIC
Riesgo de lesion: caidas 161 /00035

Resultados:

Conducta de seguridad: personal 1911

Conducta de seguridad: entorno fisico en casa 1910
Conducta de seguridad: prevencion de las caidas 1909

Escala:

No Ligeramente Moderadamente Considerablemente Totalimente
adecuado adecuado adecuado adecuado adecuado
1 2 3 4 5

Resultado:
Conocimiento: seguridad personal 1809
Escala:
Ninguno Limitado Moderado Considerable Extenso
1 2 3 4 5
Resultado:
Control de riesgos 1902
Escala:
Nunca Demostrado Demostrado Demostrado a Demostrado
demostrado poco algunas veces menudo consistentemente
1 frecuentemente 3 4 5
2
Resultado:
Estado de seguridad: incidencia de caidas 1912
Escala:
Mas de 9 7-9 46 1-3 Ninguna
1 2 3 4 5
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Preguntas para el estudio de caso (4)
Sr. M., varén de 79 afos

Se han preseleccionado los diagnésticos, los resultados y las intervenciones de
enfermeria. El diagnéstico es: Deterioro de la integridad cutanea (162121 /
00046). Los resultados son: Curacion de heridas: intencion secundaria (1103)
v Perfusion tisular: periférica (0407). Las intervenciones seleccionadas son
Cuidado de las heridas (3660) y Cuidado circulatorio: insuficiencia venosa
(40686).

1.

(Estéds de acuerdo con los diagnédsticos, resultados e intervenciones
seleccionados? En caso contrario, ;qué seleccionarias?

Utilizando la informacién adjunta, identifica lo siguiente y registra en el plan
de cuidados: las caracteristicas definitorias y los factores relacionados con
el diagnéstico de la NANDA, Deterioro de la integridad cutanea.

Los indicadores que seleccionarias para conseguir cada uno de los
resultados, Curacién de las heridas: intencién secundaria y Perfusion
tisular: periférica.

Las actividades que seleccionarias para las intervenciones Cuidado de las
heridas y Cuidado Circulatorio: Insuficiencia venosa.

Utilizando la escala de resultados de la Curacién de las heridas: Intencién
secundaria y Perfusion tisular: periférica, ;dénde evaluarias al paciente en
esta etapa?

¢Utilizarias en tu practica las actividades enumeradas para el Cuidado de

heridas y los Cuidados Circulatorios: insuficiencia venosa? En caso
contrario, ¢ qué habria que modificar o que afadir en tu entorno o cuitura?
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LENGUAJES Y APLICACIONES

ESTUDIO DE CASO 4

El Sr. M., vardén de 79 afios, vive en un hogar de jubilados. Enviudé hace 9
afos. Su hijo Unico vive en la misma ciudad y le visita cada semana. En cada visita, su
hijo le deja la medicacion en un frasco de farmacos para los siete dias siguientes.
Tiene un sobrino que le llama por teléfono una o dos veces al mes. El Sr. M. tiene un
historial de fibrilacion controlada con medicacion y tiene una insuficiencia venosa de
moderada a severa.

Durante los ultimos 6 meses, el Sr. M. ha desarrollado multiples Glceras en
ambas piernas, pero sobre todo en la pierna izquierda. Se observan vesiculas, costras
y areas erosionadas en la mitad inferior de la pierna izquierda, y el tejido en tomo a ios
dedos y entre los dedos de los pies del pie izquierdo se esta cayendo. A veces, el
drenaje seroso es suficientemente fuerte para humedecer sus pantalones. Hay mai
olor cuando se le quitan los calcetines al Sr. M.

El Sr. M. recibe visitas de enfermeria diarias para la evaluacion y el cuidado de
las heridas de sus piemas. En la mayor parte de dichas visitas, hay que secar los
calcetines del Sr. M debido a la gran cantidad de drenaje seroso encostrado que se
adhiere a sus calcetines. Incluso cuando tiene las piemas mojadas, a veces las areas
encostradas de la herida se adhieren a los calcetines y se le arranca tejido cuando se
le sacan los calcetines. Cuando se le pregunta si siente dolor o malestar cuando se le
toca la pierna izquierda, el Sr. M. niega sentirlo, pero hace un gesto de dolor y tensa
los musculos cuando se le tocan las piemas.

Su médico ha mandado que el Sr. M. mantenga las piernas por encima de las
caderas y que se humedezcan con agua tibia utilizando toallas mojadas durante 20
minutos y luegc secarlas al aire durante 20-30 minutos. Hay que volver a poner los
calcetines cuando las pienas estan secas. Los costras excesivas deben ser lavadas
con un jabon antibacteriolégico y agua del grifo. No es preciso aplicar medicacién
topica a las piemas. En cada visita de enfermeria, se le proporciona una instruccion
sobre la importancia de elevar las piernas cuando esta sentado, de curarlas y de llevar
sus calcetines elasticos cuando esta fuera de la cama.

Aunque se ha producido una mejora en el estado de las pienas del Sr. M., no
ha sido suficiente para que el Sr. M. recupere su nivel previo de autocuidados.
Ademas, ha empezado a utilizar una silla de ruedas para desplazarse a comer en el
area del comedor. Debido al uso de la silla de ruedas, al Sr. M. le cuesta ir a comer y
cuidarse de sus propias necesidades. Si el Sr. M. no puede satisfacer los minimos
requisitos de autocuidados en el centro de jubilados, tal vez tendra que dejarlo.
Cuando se le pregunta si entiende las repercusiones de la situacion actual en cuanto a
su capacidad para autocuidarse, declara que sus piemas ‘no estan tan mal’, y no
piensa que la preocupacion que expresan sus cuidadores esté justificada. No percibe
que su capacidad para llevar a cabo sus actividades de la vida cotidiana ha
disminuido, como tampoco se da cuenta de que el estado de sus piernas esta
influyendo en la realizacion de dichas actividades. La tabla 3-4 presenta un resumen
de la informacion de este caso, mostrando los vinculos entre la NANDA, la NOC y la
NIC.

(Por gentileza de Pamela Gedney, BSN)

JOHNSON, M.; BULECHEK, G.; MCCLOSKEY DOCHTERMAN, J.; MAAS, M. y MOORHEAD, S., Nursing
diagnoses, outcomes and interventions: NANDA, NOC and NIC Linkages, Mosby, St. Louis
2001.
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DETERIORO DE LA INTEGRIDAD DE LA CUTANEA (1621217 00046)
(1975, 1998)

Definicién Epidermis y/o dermis alteradas.

Caracteristicas definitorias
¢ Invasién de las estructuras corporales

e Destruccion de las capas dérmicas (dermis)
» Alteracion de la superficie dérmica (epidermis)

Factores relacionados

Externos Internos
Hipertermia o hipotermia Alteracion del estado metabdlico
Sustancia quimica Prominencia esquelética
Humedad Déficit inmunoldégico
Factores mecanicos (por ejemplo, fuerza Factores del desarrolio
de tijera, presion, limitacion) Alteracion de la sensibilidad
Inmovilizacién fisica Alteracion del estado nutricional (por
Radiacién ejemplo, obesidad, emaciacion, etc.)
Edades extremas Alteracién de la pigmentacion
Hidratacién Alteracion de la circuiacion
Medicaciones Alteracion de la turgencia (cambios en la
elasticidad)

Alteracién del estado de los liquidos

North American Nursing Diagnosis Association, Nursing Diagnoses: Definitions
& Classification 2001-2002, Author, Filadelfia 2001.

Il Jornadas de Trabajo AENTDE



PLAN DE CUIDADOS DEL SR. M.

60

Diagnéstico de
enfermeria

Resultado de enfermeria

Intervencion de
enfermeria

DETERIORO DE LA
INTEGRIDAD CUTANEA
(162121 / 00046)

CURACION DE HERIDAS:
INTENCION SECUNDARIA
(1103)

CUIDADO DE LAS
HERIDAS (3660)

Caracteristicas definitorias:

Factores relacionados:

PERFUSION TISULAR:
PERIFERICA (0407)

CUIDADO
CIRCULATORIO:
insuficiencia venosa (4066)
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Curacién de heridas: intencién secundaria (1103)

Ambito. Salud fisiolégica (/1)
Clase: Integridad del tejido (L)
Escala. De Inexistente a Completo (f)

Definicion : Medida en que se han regenerado las céiulas y los tejidos de una herida abierta
Inexistente Leve Moderado Sustancial Compi
Curacion de heridas: intencién secundatia 1 2 3 4 5
110301  Granulacién 1 2 3 4 5
110302 Epitelizacién 1 2 3 4 5
110303 Resolucién de drenaje purulento 1 2 3 4 5
110304 Resolucién de drenaje seroso 1 2 3 4 5
110305 Resolucion de drenaje sanguineo 1 2 3 4 5
110306 Resolucion de drenaje 1 2 3 4 5
serosanguineo
110307 Resolucion de eritema alrededor 1 2 3 4 5
de la piel
110308 Resolucién de edema circundante 1 2 3 4 5
a la herida
110309 Resolucion de piel circundante en 1 2 3 4 5
estado anormal
110310 Resolucién de piel con ampollas 1 2 3 4 5
110311 Resolucion de piel macerada 1 2 3 4 5
110312 Resolucién de necrosis 1 2 3 4 5
110313 Resolucién de escaras 1 2 3 4 5
110314 Resolucion de tuneles 1 2 3 4 5
110315 Resolucién de socavones
110316  Resolucién de la formacion de
tractos fibrosos
110317  Resolucién del olor a herida
110318 Resolucioén del tamaiio de la herida
110319 Otros 1 2 3 4 5
(especificar)
Disminucién del area (largo x ancho) de la herida (cm)
Disminucién de la profundidad de ia herida (cm)
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Nursing, 10(9), 1994, pp.35-44. \

LAzARUs, G.S.; COOPER, D.M.; KNigHTON, D.R.; MARGOHS, D.J.; PECORARO, R.E.; RODEHEAVER, G. y
RossoN, M.C., “Definitions and guidelines for assessment of wounds and evaluation of healing", Archives
of Dermatology, 130, 1994, pp. 489-493.

MAKLEBHdST, J. y SIEGGREEN, M., Pressure ulcers: Guidelines for prevention and nursing management,
1696, 2™ ed.

POTTER, P.A. y PERRY, A.G., Fundamentals of nursing: Concepts, process, and practice, Mosby, St. Louis
1977, 42 ed.

Ruswik, L. et al., “Full thickness leg ulcers: Patient demographics and predictors of healing”, The Journal
of Family Practice, 36(6), 1993, pp. 625-632.

JOHNsON, M.; MaAs, M. y MOoRHEAD, S., Nursing Outcomes Classification (NOC), Mosby, St. Louis
2000.
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Perfusion tisular: periférica (0407)
Campo : Salud funcional (/)
Clase : Mantenimiento de la energia (A)
Escala : De sumamente comprometido a No comprometido (a)

Definicion : Medida en la que la sangre circula por los pequefos vasos de las extremidades y mantiene la funcion tist
Sumamente  Sustancialment Moderadamen Ligeramente No
comprometido  comprometido comprometido comprometid compror
Perfusion tisular: periférica 1 2 3 4 5
040701  Relleno capilar enérgico 1 2 3 4 5
040702  Puisos periféricos distales fuertes 1 2 3 4 5 ’
040703  Pulsos periféricos proximales 1 2 3 4 5
fuertes
040704  Pulsos periféricos distales 1 2 3 4 5
simétricos
040705  Pulsos periféricos proximales 1 2 3 4 5
simétricos
040706  Nivel de sensibilidad normal 1 2 3 4 5
040707  Coloracion de la piel normal 1 2 3 4 5
040708  Funcién muscular intacta 1 2 3 4 5
040709  Piel intacta 1 2 3 4 5
040710  Temperatura de las extremidades 1 2 3 4 5
elevada
040711  Ausencia de sopios en las 1 2 3 4 5
extremidades
040712  Ausencia de edema periférico 1 2 4 5
040713  Ausencia de dolor localizado en 1 2 3 4 5
extremidades
040714  Ofros 1 2 3 4 5 ;

(especificar)

BIBLIOGRAFIA SOBRE EL CONTENIDO DEL RESULTADO DE ENFERMERIA:

CoHEN, R.K.; DIEGELMANN, R.F. y LINDBLAD, W.L., Wound healing: Biochemical and clinical aspects, W.B.
Saunders, Philadelphia 1992.

LazarUs, G.S.; Coorer, D.M.; KNIGHTON, D.R.; MARGOHS, D.J.; PECORARO, R.E.; RODEHEAVER, G. y
Rosson, M.C., "Definitions and guidelines for assessment of wounds and evaluation of healing”, Archives
of Dermatology, 130, 1994, pp. 489-493.

MAKLEBLI;LST, J. y SIEGGREEN, M., Pressure ulcers: Guidelines for prevention and nursing management,
1996, 2™ ed.

PorTER, P.A. y PERRY, A.G., Fundamentals of nursing: Concepts, process, and practice, Mosby, St. Louis
1997, 42 ed. -

Ruuswik, L. et al., “Full thickness leg ulcers: Patient demographics and predictors of healing”, The Journal
of Family Practice, 36(6), 1993, pp. 625-632.

JOHNSON, M.; Maas, M. y MOORHEAD, S., Nursing Outcomes Classification (NOC), Mosby, St. Louis
2000.
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Cuidados circulatorios: insuficiencia venosa 406¢€

Actividades:

Realizar una evaluacion completa de la circulacion periférica (por ejemplo, comprobar
pulsos periféricos, edema, llenado capilar, color y temperatura)

Evaluar el edema y los pulsos periféricos

Observar si se han producido Ulceras o lesiones de éxtasis

Palpar el miembro con cuidado

Valorar el grado de malestar o de dolor

Aplicar medias antiembolia (por ejemplo, calcetines elasticos o neumaticos), si procede
Quitar las medias antiembolia durante 15-18 minutos cada 8 horas

Elevar el miembro afectado veinte grados o mas por encima del nivel del corazén parz
mejorar el retorno venoso, si procede

Cambiar la posicion del paciente al menos cada 2 horas, si procede

Fomentar ejercicios pasivos o activos de margen de movimiento durante el reposo er
cama, si procede

Administrar medicacién antiplaquetas o anticoagulantes, si procede.

Proteger la extremidad contra las heridas (por ejemplo, piel de borrego debajo de los pies
y la parte inferior de las piernas, pies de la cama / cuna; al pie de la cama; zapatos bier
adaptados)

Instruir al paciente sobre un cuidado correcto de los pies

Mantener una hidratacion adecuada para disminuir la viscosidad de la sangre

Vigilar el estado de liquidos, incluyendo ingestas y eliminaciones

Aplicar cuidados de heridas, si procede

Bibliografia:

BLANK, C.A. y IRWIN, G.H., “Peripheral vascular disorders: Assessment and intervention”
Nursing Clinics of North America, 25(4), 1990, pp. 777-795. »
CAPEHEART, J.K., “Chronic venous insufficiency: A focus on prevention of venous
ulceration”, Journal of Wound, Ostomy, and Continence Nursing, 23(4), 1996, pp. 227-
234.

CULLEN, L.M,, “Interventions related to circulatory care’, en BULECHEK, G.M. y MCCLOSKEY,
J.C. [eds.], Symposium on Nursing Interventions. Nursing Clinics of North America, 27(2).
1992, pp. 445-476.

LovELL, M.B.; Dixon, V.; HARRIS, K.A. y JAMIESON, W.G., “The management of chronic
venous disease”, Journal of Vascular Nursing, 11(2), 1993, pp. 43-47.

McCLoskeY, J.C. y BULECHEK, G.C., Nursing Interventions Classification (NIC),
Mosby, St Louis 2000.
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Cuidados de las heridas 366C

Actividades:
Despegar los apoésitos y los restos de la herida

Afeitar el vello que rodea el drea afectada, si es necesario

Anotar las caracteristicas de cualquier drenaje que se haya producido

Retirar el material incrustado (por ejemplo, astilla, garrapata, cristal, grava, metal), si procede
Limpiar con jabon antibacteriano, si procede

Colocar la zona afectada en un bafio de burbujas, si procede

Mojar en solucién salina, si procede

Administrar cuidados en la zona IV, si procede

Administrar cuidados de la linea Hickman, si procede

Administrar cuidados en la zona de la via venosa central, si procede

Proporcionar cuidados en el sitio de incisién, si procede

Administrar cuidados de la Ulcera dérmica, si es necesario

Masajear la zona en torno a la herida para estimular la circulacion

Aplicar unidad de estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea para potenciar la curacion de Iz
herida, si procede

Mantener la permeabilidad de los tubos de drenaje

Aplicar un unglento adecuado a la piel/lesion, si procede

Vendar de forma adecuada

Aplicar un vendaje oclusivo, si procede

Reforzar el vendaje, si es necesario

Vendar con gasas de malla apropiada, si es necesario

Mantener técnica de vendaje estéril al realizar los cuidados de la herida

Inspeccionar la herida cada vez que se realiza el cambio de vendaje

Comparar y registrar regularmente cualquier cambio que se produzca en la herida

Posicionar de modo que se evite la tension sobre la herida, si procede

Ensenar al paciente o a miembro(s) de su familia a realizar los procedimientos de los cuidados
de la herida

Bibliografia:
CooreR, D.M., “Optimizing wound healing: A practice within nursing’s domain”, Nursing Clinics of North America,
25(1), 1990, pp. 165-180.
GARVIN, G., "Wound healing in pediatrics”, Nursing Clinics of North America, 25(1), 1990, pp.181-192.
JONES, P.L. y MILLMAN, A., “Wound healing and the aged patient”, Nursing Clinics of North America, 25(1), 1990,
pp. 263-278.
Kozer, B. y ERB, G., Techniques in clinical nursing, Addison-Wesley, Menlo Park, CA, 1989, 32 ed.
PERRY, A.G. y POTTER, P.A., Clinical nursing skills and techniques, Mosby, St. Louis 1998, 42 ed.
RISENBERG, C.S., “Wound healing in the patient with diabetes mellitus”, Nursing clinics of North America, 25(1),
1990, pp. 247-262.
SIEGGREEN, M.Y ., "Healing of physical wounds”, Nursing clinics of North America, 22(2), 1987, pp. 439-448.
SMITH, S. y DUELL, D., Clinical nursing skills, National Nursing Review, Los Aitos, CA, 1992, 32 ed.
SORENSEN, K.C. y LUCKMANN, J., Basic nursing: A psychophysiological approach, W.B. Saunders, Philadelphia
1986, 22 ed.
TITLER, M.G.; PETTIT, D.; BULECHEK, G.M.; MCCLOSKEY, J.C.; CRAFT, M.J.; COHEN, M.Z.; CROSSLEY, J.DD.; DENEHY,
J.A.; GLick, O.J.; KRUCKEBERG, T.W.; MAAs, M.L.; PROPHET, C.M. y TRIPP-REIMER, T., “Classification of nursing
interventions for care of the integument”, Nursing Diagnosis, 2(2), 1991, pp. 45-46.

McCLoskeY, J.C. y BULECHEK, G.C., Nursing Interventions Classification (NIC), Mosby, St Louis

2000.
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PREGUNTAS PARA EL ESTUDIO DE CASO

Juliana

1. ¢Qué etiquetas NOC y NIC seleccionarias para describir este
caso?

2. Documenta el caso utilizando un formato que conozcas bien.
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APLICACION DE LA INTERVENCION

Juliana, primipara de 30 afios, ha dado a luz una nifia que pesaba 3 Kg. y 300 gr., a
las 38 semanas de gestacion, un jueves por la tarde. El alumbramiento ha sido vaginal
espontaneo, con extraccion al vacio, sin analgesia ni anestesia para el parto, que tuvo
lugar después de 14 horas. Unas 7 horas después del alumbramiento, la recién nacida
Chelsey intenté mamar. Mamé durante diez minutos y después “solté el pecho”.
Juliana explicé que su bebé no parecia tener ganas de mamar. Chelsey “peleaba” con
Juliana, moviendo la cabeza hacia el pecho cuando intentaba “agarrarse”. El sabado,
Juliana y su bebé salieron del hospital. Chelsey habia perdido un 10% de su peso al
nacer. El lunes siguiente la visitd el pediatra. Habia perdido un 11% de su peso al
nacer. El pediatra envi6 a la madre a la enfermera de lactancia (EL) del hospital. La
falta de peso adicional, los sentimientos de frustracion en el proceso de la lactancia y
la falta de un establecimiento efectivo de la lactancia dieron lugar a un diagnéstico de
Lactancia materna ineficaz (6512 / 00104). El resultado a alcanzar para madre e hija
era el establecimiento de la lactancia.

La enfermera de lactancia (EL) verificé la succién de Chelsey con el dedo
mefiique, lo cual indicé que no movia la lengua hacia adelante. La EL trabaj6
con Chelsey dando pequefios golpes en la parte inferior del labio y de la
barbilla para que abriese mas la boca al agarrar el pecho. Chelsey lo agarré y
mamé durante 20 minutos. Dos horas mas tarde, Juliana y Chelsey fueron a
ver a la enfermera de lactancia. La boca de Chelsey era pequefia, y seguia
teniendo dificultades para agarrar el pecho. También movia mucho la cabeza.
Por ello, Juliana iba a tener que controlar la cabeza del bebé durante la
lactancia. La EL utilizé agua de un biberén que puso en la lengua de Chelsey y
sobre el pez6n de Juliana. La EL también hizo que Juliana utilizase un protector
del pecho pero explicé lo controvertido de dicha intervencién. El martes,
Chelsey habia ganado 30gr. Juliana siguié dando el pecho a Chelsey, utilizaba
el protector del pezén de vez en cuando y ponia agua en la lengua de Chelsey
y en su pezon para que el bebé agarrase el pecho. Durante este periodo, los
pezones de Juliana se agrietaron y le dolian. Juliana dijo que Chelsey no abria
la boca suficientemente y que “pellizcaba el pezéon”. Algunas veces, Juliana le
daba a Chelsey leche extraida del pecho en biberén para descansar de la
lactancia. El viernes visitaron al pediatra donde se constat6é que Chelsey habia
perdido 30 gr. Juliana explicdé que Chelsey parecia entender o que era la
lactancia. El pediatra ies mandé volver el lunes siguiente para controlar el peso.
Le dijo a Juliana que le diese el pecho cada 2 horas todo el dia. Siguid
utilizando agua para que Chelsey se agarrase al pezén. A veces, tardaba 30
minutos en hacerlo. El lunes, Chelsey habia ganado 120gr. Durante ese dificil
periodo, el marido de Juliana la apoyé ocupandose de las tareas domésticas y
le dijo que “no dejase la lactancia, que aguantase”. Juliana indicé que Chelsey
tard6 2 semanas en “entender lo que tenia que hacer”. El resultado del
establecimiento de una lactancia efectiva fue conseguido con una buena
succién y ganancia de peso.

Fuente: HiLL, P.D., “Lactaction counseling’, en CRAFT-ROSENBERG M. y DENEHY, J. [eds.], Nursing
Interventions for Infants, Children, and Families, Sage Publications Inc.,, Thousand Oaks, California, 2001,
p. 71-72.
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Establecimiento de la lactancia: recién nacido (1000)
Campo : Salud fisiolégica (I)
Clase : Nutricién (K)
Escala : De inadecuado a Totalmente adecuado (f)

Definicién : Fijacién adecuada de un recién nacido al pecho materno y succién para la lactancia durante las 2-3 primeras
semanas.
Inadecuado Ligeramente Moderadamente Muy Totalmente
Establecimiento de la lactancia: recién adecuado adecuado adecuado adecuado
nacido 1 2 3 4 5
Indicadores
100001 Alineacién y sujecién 1 2 3 4 5
adecuadas
100002 Sujecién aerolar adecuada 1 2 3 4 5
100003 Compresi6n aerolar 1 2 3 4 5
adecuada
100004 Succién y posicién de la 1 2 3 4 5
lengua correctas
100005 Deglucion audible 1 2 3 4 5
100006 Deglucién de un minimo de 5 1 2 3 4 5
a 10 min. por pecho
100007 Minimo de ocho tomas por 1 2 3 4 5
dia (segin demanda)
100008 Seis 0 mas micciones por dia 1 2 3 4 5
(a partir de los 2-3 dias)
100009 Dos o mas deposiciones 1 2 3 4 5
laxas y amarillas al dia
100010 Aumento de peso adecuado 1 2 3 4 5
para la edad
100011  Satisfaccion del bebé tras la 1 2 3 4 5
alimentacion
100012 Ofros 1 2 3 4 5
(especificar)

BIBLIOGRAFIA SOBRE EL CONTENIDO DEL RESULTADO DE ENFERMERIA:

LAWRENCE, R., Breastfseding: A guide for the medical professional, Mosby, St. Louis, 1994, 42 ed.

MincHIN, M.K., “Positioning for breastfeeding”, Birth: Issues in Perinatal Care and Education, 16(2), 1988, p.
67-80.

NEIFERT, M.R. y SEACAT, J.M., “A guide to successful breastfeeding”, Contemporary Pediatrics, 3, 1986, p. 1-
14. ’

PaGe-GoeRTz, S., “Discharge planning for the breastfeeding dyad”, Pediatric Nursing, 15, 1989, p. 543-544.

RiGHARD, L. y ALADE, M.O., “Sucking technique and its effects on success of breastfeeding”, Birth: Issues in
Perinatal Care and Education, 19, 1992, p. 185-189.

RIORDAN, J. y AUERBACH, K.G., Breastfeeding and human lactation, Jones and Barlett, Boston 1993.

SHRAGO, L. y Bocar, D., “The infant's contribution to breastfeeding”, Journal of Obstetric, Gynecologic, &
Neonatal Nursing, 19, 1990, p. 209-213.

WALKER, M., “Functional assessment of infant breastfeeding patterns”, Birth: Issues in Perinatal Care and
Education, 16, 1989, p. 140-147.
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Establecimiento de la lactancia: madre (1001)
Campo : Salud fisiolégica (/)
Clase : Nutricién (K)
Escala : De Inadecuado a Totalmente adecuado (f}

Definicion : Establecimiento de la madre de la fijacién adecuada de un recién nacido al pecho materno y succién para la
lactancia durante las 2-3 primeras semanas.
Inadecuado Ligeramente Moderadamente Muy Totalmente
Establecimiento de la lactancia: madre adecuado adecuado adecuado  adecuado
1 2 3 4 5
Indicadores
100101  Posicién comoda durante la lactancia 1 2 3 4 5
100102 Apoyo al pecho mediante soporte “C" 1 2 3 4 5
(succién con ventosa)
100103 Plenitud del pecho antes de dar el 1 2 3 4 5
pecho
100104  Reflejo de eyeccion de leche (subida 1 2 3 4 5
de leche)
100105 Goteo contralateral del pecho 1 2 3 4 5
lactante
100106 Reconocer que el lactante traga 1 2 3 4 5
100107  Interrumpir la succién antes de retirar 1 2 3 4 5
al lactante del pecho
100108 Exencién de sensibilidad del pezén 1 2 3 4 5
100109  Evitar usar un pezén artificial con el 1 2 3 4 5
lactante
100110 Evitar dar agua al lactante 1 2 3 4 5
100111 Administrar los suplementos 1 2 3 4 5

adecuados a la edad y al estado de
salud del lactante

100112  Comprension del temperamento del 1 2 3 4 5
lactante

100113  Reconocimiento de primeras sefiales 1 2 3 4 5
de hambre

100114  Habilidad para exprimir 1 2 3 4 5
manualmente o usar una bomba

100115 Almacenamiento adecuado de leche 1 2 3 4 5

100116  Reconocimiento del apoyo de la 1 2 3 4 5
comunidad y la familia

100117  Uso de! apoyo de la comunidad y la 1 2 3 4 5
familia segun las necesidades

100118  Satisfaccion con el proceso de 1 2 3 4 5
lactancia

100119 Ofros 1 2 3 4 5

(especificar) '

BIBLIOGRAFIA SOBRE EL CONTENIDO DEL RESULTADO DE ENFERMERIA:

LAWRENCE, R., Breastfeeding: A guide for the medical professional, Mosby, St. Louis, 1994, 42 ed.

NEIFERT, M.R. y SEACAT, J.M., “A guide to successful breastfeeding”, Contemporary Pediatrics, 3, 1986, p. 1-
14.

PAGE-GOERTZ, S., “Discharge planning for the breastfeeding dyad”, Pediatric Nursing, 15, 1989, p. 543-544.

RIGHARD, L. y ALADE, M.O., “Sucking technique and its effects on success of breastfeeding”, Birth: Issues in
Perinatal Care and Education, 19, 1992, p. 185-188.

RIORDAN, J. y AUERBACH, K.G., Breastfeeding and human lactation, Jones and Barlett, Boston 1993.

SHRAGO, L. y Bocar, D., “The infant's contribution to breastfeeding”, Journal of Obstetric, Gynecologic, &
Neonatal Nursing, 19, 1990, p. 209-213.

WALKER, M., “Functional assessment of infant breastfeeding patterns”, Birth: Issues in Perinatal Care and
Education, 16, 1989, p. 140-147.
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Mantenimiento de la lactancia: madre (1002)
Campo : Salud fisiologica (1)
Clase : Nutricién (K)
Escala : De Inadecuado a Totalmente adecuado (f)

Definicién : Alimentacion continuada de un nific a través de la lactancia.
Inadecuado  Ligeramente Moderadament Muy Totalmente
Mantenimiento de la lactancia adecuado e adecuado adecuado adecuado
1 2 3 4 5
Indicadores
100201 Crecimiento del lactante a ritmo 1 2 3 4 5
normal
100202 Desarrolio del lactante a ritmo 1 2 3 4 5
normal
100203 Entendimiento por parte de la famiiia 1 2 3 4 5
de ios esfuerzos de crecimiento del
actante
100204 Conocimiento por parte de la familia 1 2 3 4 5
de los beneficios de continuar con la
lactancia
100205 Capacidad de la madre para recoger 1 2 3 4 5
y guardar la leche de forma segura
100206 Capacidad de! cuidador para 1 2 3 4 5

descongeiar, calentar y administrar
la leche guardada

100207 Exencidn de la madre de sensibilidad 1 2 3 4 )
en el pezébn

100208 Reconocimiento de las sefiales de 1 2 3 4 5
disminucion de la leche

100208 Reconocimiento de las sefiales de 1 2 3 4 5
conductos obstruidos y de mastitis

100210 Abstinencia de la madre de 1 2 3 4 5

automedicarse sin control del
prestador de cuidados
100211 Continuacién de la lactancia por 1 2 3 4 5
parte de la madre tras volver al
trabajo ¢ a la escueia

100212 Material escrito de refuerzo para 1 2 3 4 5
todas ias instrucciones de cuidado
100213 Reconocimiento por parte de la 1 2 3 4 5

familia del apoyo de la comunidad y
del prestador de cuidados

100214 Expresién de satisfaccion de ia 1 2 3 -4 5
familia con el apoyo disponible
100215 Expresion de satisfaccion de la 1 2 3 4 5
familia con el proceso de lactancia
100216 Otros 1 2 3 4 5
(especificar)

BIBLIOGRAFIA SOBRE EL CONTENIDO DEL RESULTADO DE ENFERMERIA:

Bear, K. y TicGEs, B.B., “Management strategies for promoting successful breastfeeding”, Nurse Practitioner:
American Journa! of Primary Health Care, 18, 1993, p. 50-80.

CorElL, J. y MuRPHY, J.E., “Maternal commitment, lactation practices, and breastfeeding duration®, Journal of
Obstetric, Gynecologic, & Neonatal Nursing, 17, 1988, p. 273-278.

LAWRENCE, R., Breastfeeding: A guide for the medical professional, Mosby, St. Louis, 1994, 42 ed.

RENTSCHLER, D.D., “Correlates of successful breastfeeding”, IMAGE-The Journal of Nursing Scholarship, 23,
1991, p. 151-154.

RIORDAN, J. y AUERBACH, K.G., Breastfesding and human lactation, Jones and Barlett, Boston 1893.
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Asesoramiento para la lactancia 5244

Definicién: Uso de un proceso interactivo de ayuda para apoyar el mantenimiento de
una lactancia con éxito

ACTIVIDADES:

Determinar la base de conocimientos sobre la lactancia

Educar a los padres sobre la alimentacion infantil para una toma de decisiones informada
Proporcionar informacion sobre las ventajas e inconvenientes de la lactancia

Corregir las ideas equivocadas, la faita de informacion y las imprecisiones sobre la lactancia
Establecer el deseo y la motivacién de la madre para la lactancia

Ofrecer apoyo a las decisiones de la madre

Proporcionar a los padres material educativo recomendado, segun las necesidades

Informar a los padres sobre clases adecuadas o sobre grupos de lactancia (por ej. La Asociacion
en favor de la lactancia materna)

Evaluar la comprension de la madre de las sefiales del nifio referidas a la alimentacion
(arraigamiento, succién y estado de alerta)

Determinar la frecuencia de tomas en relacion con las necesidades del nifio

Controlar la habilidad de la madre para que el nifio se agarre al pezén

Evaluar el patron de succién/deglucion del nifio

Demostrar entrenamiento para la succion, segun se considere apropiado

Dar instrucciones sobre técnicas de relajacion, inciuyendo masajes del pecho

Fomentar modos de aumentar el reposo, incluyendo Ia delegacién de las tareas domésticas y
modos de solicitar ayuda

Dar instrucciones para llevar un registro de la longitud y la frecuencia de las sesiones de lactancia
Informar sobre los patrones de evacuacion y miccion del nifio, segun se considere apropiado
Evaluar la adecuacioén del vaciado del pecho con las tomas

Evaluar la calidad y el uso de las ayudas a la lactancia

Determinar la conveniencia de usar un sacaleches

Proporcionar informacion basica para problemas de disminucién temporal del volumen

Controlar la integridad de la piel de los pezones

Recomendar cuidados para los pezones, segun las necesidades

Controlar la capacidad parar aliviar correctamente la congestion del pecho

Evaluar la compresion de los conductos obstruidos y de la mastitis

Informar de los signos de aquellos problemas que deben comunicarse al profesional de los
servicios sanitarios

Dar instrucciones sobre como reanudar la lactancia, seguiin se considere apropiado

Fomentar la continuacién de la lactancia tras la vuelta al trabajo o a la escuela

Discutir sobre los signos de disposicion para destetar

Discutir las opciones para destetar

Discutir métodos alternativos de alimentacion

Dar instrucciones sobre la contracepcion

BIBLIOGRAFiIA:
DeneHy, J.A., “Interventions related to parent-infant attachment”, en BuLecHEK, G.M. y McCLOSKEY, J.C. [eds.],
Symposium on Nursing Interventions. Nursing Clinics of North America, 27(2), W. B. Saunders, Filadelfia 1992.
DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, Healthy people 2000: National health promotion and disease prevention
objectives, Publicacién n® PHS 90-50213, DHHS, Washington 1990.

OLps, S.B., LoNDON, M.L. y LADEWIG, P.A., Matemal-newborn nursing: A family centered approach, Addison-Wesley,
Menlo Park, CA, 1988, 32 ed.

RIORDAN, J. y AUERBACH, K.G., Breastfeeding and human lactation, Jones and Barlett Publishers, Boston 1993.
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Ayuda en la lactancia materna 1054

Definicién: Preparar a una madre novata para dar el pecho a su bebé

ACTIVIDADES:

Proporcionar ia primera oportunidad de contacto madre/bebé para dar el pecho dentro de las 2 h
posteriores al nacimiento

Ayudar a los padres en Ia identificacion de las sefales del nifio al despertar para practicar la
lactancia

Controlar la capacidad de succién del nifio

Animar a la madre a pedir ayuda en los primeros intentos de dar el pecho, lievando a cabo entre 8
y 10tomasen 24 h

Controlar la habilidad del nifio para sujetarse correctamente al pezén (por ej. habilidades de
agarre)

Fomentar la comodidad y la intimidad en los primeros intentos de dar el pecho

Animar a la madre a no restringir el tiempo de lactancia del bebé

Ensefar a la madre la posicién correcta

Ensefiar la técnica adecuada para interrumpir la succion del bebé lactante

Controlar la integridad de la piel del pezén

Dar instrucciones sobre el cuidado de los pezones, incluyendo la prevencion de inflamaciones
Hablar sobre la posibilidad de utilizar un sacaleches, si el recién nacido es incapaz de lactar
inicialmente

Controlar el lienado incrementado de los pechos en respuesta a la lactancia y/o al bombeado
informar a la madre sobre las opciones de bombeo existentes, si desea mantener la lactancia

Dar instrucciones sobre cémo controlar la congestion del pecho con un vaciado parcial mediante
la lactancia o el bombeado

Dar instrucciones sobre el almacenamiento y el calentamiento de la leche materna

Proporcionar féormulas para dar suplementos, sélo cuando sea necesario

Dar instrucciones a la madre sobre cémo hacer eructar al recién nacido

Dar instrucciones a la madre sobre las caracteristicas normales de la evacuacién y las
deposiciones del bebé

Controlar el reflejo de chorro de leche

Dar instrucciones a la madre para que lleve una dieta bien equilibrada durante la lactancia

Animar a la madre a beber liquidos para saciar la sed

Animar a la madre a no fumar y a no tomar pilderas anticonceptivas, hasta que la lactancia esté
correctamente arraigada

Informar a la madre sobre los esfuerzos de crecimiento del bebé

Fomentar el uso de sujetadores adecuados para dar el pecho, comodos, de algodén y reforzados
Dar instrucciones para evitar el usc de almohadillas para la lactancia forradas de plastico

Animar a la madre a que se ponga en contacto con el profesional de servicios sanitarios antes de
tomar cualquier medicacién durante la lactancia

Identificar los sistemas de apoyo a la madre para mantener la lactancia

Fomentar los periodos de reposos frecuentes

Fomentar la continuacién de la lactancia al volver al trabajo o a la escuela

Proporcionar material escrito para reforzar las instrucciones en casa

Dirigir a la madre a un asesor sobre lactancia, si se considera apropiado

BIBLIOGRAFIA:

Otps, S.B., LoNDON, M.L. y LADEWIG, P.A., Maternal-newborn nursing: A family centered approach, Addison-Wesiey,
Menio Park, CA, 1988, 32 ed.

RIoRDAN, J. y AUERBACH, K.G., Breastfeeding and human lactation, Jones and Barlett Publishers, Boston 1993.

1l Jornadas de Trabajo AENTDE




72

Cuidado de nifios (hasta 1 afo) 6820

Definicion:  Previsidn de los cuidados centrados en la familia y apropiados para el
desarrollo de los nifilos menores de 1 afo.

ACTIVIDADES:

Controlar la altura y el peso del bebé

Controlar la ingesta y las salidas, segun se considere apropiado

Cambiar los panales, cuando se considere apropiado

Dar al bebé los alimentos apropiados para su desarrollo

Dar oportunidades para una succion no nutritiva, segun se considere apropiado

Mantener las barandillas de la cuna cuando no se esté vigilando al bebé

Controlar la seguridad del entorno del bebé

Proporcionar al nifio juguetes seguros y adecuados para el desarrolio

Proporcionar a los padres informacion sobre el desarrollo y la cria del nifio

Promover actividades adecuadas para el desarrollo para estimular el desarrollo cognitivo
Promover estimulos que afecten a todos los sentidos

Estructurar el juego y los cuidados en torno a los patrones de temperamento/conducta del
nifo

Hablar con el nifio cuando se le esté cuidando

Mecer al niflo para fomentar la seguridad o el suefio

Animar a los padres a que tengan cuidado diario del lactante, segun se considere
apropiado

Ensefar a los padres a dar cuidados especiales al lactante, segun se considere apropiado
Reforzar las habilidades de los padres para administrar cuidados especiales al lactante,
segun se considere apropiado

Informar a los padres sobre los progresos del lactante

Explicar a los padres la base para los tratamientos, procedimientos, etc.

Refrenar al nifio durante los procedimientos

Consolar al nifio tras un procedimiento doloroso

Explicar a los padres que la regresion es normal durante periodos de estrés, como la
enfermedad o ia hospitalizacién

Consolar al nifio cuando experimenta ansiedad por la separacion

Fomentar las visitas de la familia

Mantener la rutina diaria del nifio durante la hospitalizacién

Favorecer un entorno tranquilo y continio durante la siesta o la noche, segun se

considere apropiado

BIBLIOGRAFIA:

Dickinson-Hazard, N., The first through sixth years of life, en Stanhope, M. y Lancaster, J. [eds.], Community Health
Nursing, Mosby, St. Louis 1992, 3% ed., p. 485-511.

Mott, S.R., Fazekas, N.F. y JaMES, S.R., Nursing care of children and families, Addison-Wesley, Menlo Park, CA, 1985.
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Promocién de la integridad familiar: familia con niio 7104

Definicién: Facilitar el crecimiento de los individuos o las familias que estan incorporando

un bebé a la vida familiar
ACTIVIDADES:
Crear un ambiente que refuerce la confianza
Crear un ambiente de aceptacion
Transmitir una actitud de aceptacién (que cree una situacion no amenazante para que el enfermo y la familia puedan
expresar sus sentimientos)
Establecer una relacion de confianza con los padres
Ofrecerse para escuchar
Ofrecerse para escuchar a otras personas importantes
Pasar tiempo con los padres para transmitir aceptacién
Pasar tiempo con los padres para contribuir a ios sentimientos de autoestima
Proporcionar apoyo, verbal paso a paso, con voz tranquila y fuerte
Controlar la situacién habitual de la familia
Controlar el estado psicosocial de la familia
Controlar el efecto del neonato en la estructura familiar
Analizar las adaptaciones de los roles de la familia al recién nacido
Controlar las relaciones de la pareja tras el nacimiento del nifio, segun se considere apropiado
Controlar las relaciones entre los miembros de la familia
Determinar la solidez de los vinculos interfamiliares
Identificar el sistema de interaccién de la familia
Controlar la capacidad de la familia para realizar tareas adecuadas para su estado de desarrolio
Identificar mecanismos normales de afrontamiento familiar
identificar los mecanismos de afrontamiento familiar de los miembros individuales de la familia
Ayudar a la familia a identificar ios sistemas de apoyo utilizados por la familia
Determinar las relaciones de la familia con fos sistemas de apoyo
Ofrecerse a abogar por ia familia
Ofrecerse a abogar por el nifio
Preparar a los padres para los cambios de rol que se espera que implique el hecho de ser padres
Preparar a los padres para la responsabilidad de Ia paternidad
Controlar la adaptacion de los padres a la paternidad
Determinar la autoestima de ios padres
Reforzar las conductas positivas de paternidad
Controlar ia percepcion que los padres tienen de si mismos como padres
Valorar las percepciones de los padres de si mismos como individuos
Ofrecer a los padres la oportunidad de expresar sus sentimientos sobre la paternidad
Fomentar la verbalizacién de los sentimientos, percepciones y preocupaciones sobre la experiencia prenatal
Fomentar ia verbalizacién de los sentimientos, percepciones y preocupaciones sobre la experiencia del parto
Discutir el proceso de duelo asociado con la pérdida de “estar embarazada”
Explicar las causas y las manifestaciones de la depresién posparto
Fomentar la visita de la familia y del hermano durante el periodo posparto
Hacer que el hermano se sienta especial cuando visite la unidad, segin se considere apropiado
Prever juguetes para los hermanos en la sala de espera, segun io necesario
Determinar cémo los padres preparan al/los hermano(s) para recibir a un nuevo hermano, segln se considere apropiado
Facilitar informacién sobre la preparacién del hermano, segln se considere apropiado
Animar a la familia a asistir a clases de preparacion para los hermanos, segin se considere apropiado
Discutir y determinar las reacciones de los hermanos ante el recién nacido, segln se considere apropiado
Proporcionar a la familia informacién sobre las medidas para ayudar al hermano a sentirse importante para la familia,
segun se considere apropiado
Animar a los padres para que observen la reaccién de los hermanos ante el recién nacido, segin se considere
apropiado
Proporcionar a la familia informacion para prevenir la rivalidad entre hermanos, segtn se considere apropiado
Proporcionar a Ia familia informacién para gestionar la rivalidad entre hermanos, segln se considere apropiado
Desarroliar politicas que permitan la presencia de los miembros de la familia, segun sus deseos

BIBLIOGRAFIA;

DENEHY, J.A,, “Interventions related to parent-infant attachment”, en BuLecHEK, G.M. y McCLOSKEY, J.C. [eds.],
Symposium on Nursing Interventions. Nursing Clinics of North America, 27(2), W. B. Saunders, Filadelfia 1992.

Tuwman, L.; FAWCETT, J.; GROBLEWSKI, L. y SILVERMAN, L., “Changes in functional status after childbirth”, Nursing

Research, 39(2), 1990, p.425-444.
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PREGUNTAS PARA EL ESTUDIO DE CASO

Sra. T., anciana de 82 anos

1. ldentifica los diagnésticos de enfermeria de la NANDA asociados
con el caso. ¢Cual es el diagnbstico prioritario que hay que
tratar?

. Compara y contrasta los resultados de la NOC proporcionados
para el caso. ¢, Cual seleccionarias?

3. Compara y contrasta las intervenciones de 1la NIC
proporcionados para el caso. ¢Cual implementarias para
alcanzar el resultado?



ESTUDIO DE CASO

La Sra. T. es una anciana de 82 afios que vive
en su domicilio y que fue visitada por Ia
enfermera domiciliaria tras una solicitud de su
hija. A la Sra. T. se le diagnosticé una
enfermedad degenerativa articular hace 20
afios, y fue sometida a una sustitucion articular
de la rodilla derecha hace 5 afios. Al liegar al
domicilio, la enfermera observé que la Sr. T.
estaba tranquila en la cama, con ias cejas
fruncidas y los ojos ligeramente tensos. Se
senté junto a la Sra. T, le tocé el brazo
amablemente y le pidi6 que le describiese lo que
le sucedia. La Sra. T. indicé que le dolia la
rodilla izquierda y que no podia caminar.
Describié un malestar acuciante y doloroso que
se agravaba cuando caminaba y no |a
abandonaba hasta que descansaba durante
varias horas. Cuando se le pidi6 que evaiuase el
grado de dolor en un Escala del 1 al 10, donde 0
equivalia a la ausencia de dolor y 10 constituia
el dolor mas fuerte imaginable, la Sra. T. dijo
que el dolor que sufria equivalia a un 8 y
declar6 que solia ser de 6. Dijo que habia
dejado el bridge al que dedicaba dos dias por la
semana, no iba a misa, y que habia dejado de ir
a la tienda a hacer sus compras. Dijo que
echaba en falta a sus amigos y que ya no
disfrutaba de la vida. Le costaba dormirse por la
noche por culpa del dolor. La enfermera le
pregunté a la Sra. T. qué habia hecho para
aliviar su dolor. La Sra. T. explicé que le habian
recetado Nalfon, farmaco antiinflamatorio no
esteroide (AINE), pero que no lo habia tomado
porque se habia enterado de que podia causar
insuficiencia renal. La enfermera hablé con la
Sra. T. y con su hija sobre la posibilidad de
escribir un diario durante una semana para
poder identificar las actividades o los hechos
que parecian aliviar o agravar el dolor y para
registrar ei grado de dolor durante la semana.
Mientras tanto, la enfermera animé ala Sra. T. a
empezar a tomarse el analgésico prescrito
durante el dia y explico el objetivo de la
medicacién, sus efectos secundarios y la
mejoria del dolor que se podian esperar.
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Programaron una consulta al cabo de un mes
para evaluar las pruebas de laboratorio
relacionadas con la hemorragia gastrointestinal
y la funcién renal. Ademas, la Sra. T. acepté
probar la musicoterapia. Eligi6 una cinta de
audio con canciones clasicas y recibié
instrucciones sobre cuando y cémo debia
utilizarla. La enfermera contacté con su médico
de Atencién Primaria y con el fisioterapeuta que
habia trabajado con ella después de Ia
colocacion de la prétesis de rodilla, para hablar
de su evaluacion y del plan de accion.
Estuvieron de acuerdo con el pilan de
intervencion y sugirieron que tenian que remitirla
a un grupo local de apoyo de artritis. La
enfermera hablé con la Sra. T. y su hija, de la
importancia de hacer el seguimiento de su nivel
de malestar y de anotar la respuesta a las
distintas estrategias de la intervencion.

La enferma llamé a la Sra. T. al dia siguiente
para evaluar la eficacia del plan de cuidados. La
Sra. T. le indic6 que estaba tomando la
medicacién y que habia escuchado la cinta de
audio al irse a la cama, pero dijo que las
compresas frias eran incomodas y no las habia
usado. Dijo que habia podido dormirse antes de
lo habitual y que estaba mas descansada.
Evalué su dolor actual con un 4 sobre 10. La
enfermera le animé a seguir con el analgésico y
la musicoterapia y a utilizar una manta caliente
en el resto del cuerpo cuando se aplicara las
compresas frias. Explic6é con mayor detalle las
razones para utilizar el calor y el frio y su
capacidad de reducir la inflamaciéon y el
espasmo muscular. La enfermera también le
animé a utilizar aplicaciones de bolsas de agua
fia y caliente 20 minutos antes e
inmediatamente después de realizar mas
actividad. Una semana mas tarde, la Sra. T.
informé de que sentia una gran mejoria en su
dolor de rodilla. Declaré que podia ir a su sesién
de bridge y que tenia previsto asistir la semana
siguiente a la reunién social de su parroquia.
Indicé que su dolor era un 3 y que habia dejado
de interferir con su capacidad de hacer
actividades que le exigian movilizacién. Queria
proseguir las intervenciones e ir a su médico un
mes mas tarde para que le mandase un anélisis
de seguimiento debido a su terapia a base de
AINE.

Fuente: HERR, KA., y MoBLLY, P.R., “Pain Management”, en BULECHEK, G.M. y
McCLoskeY, J.C., Nursing Interventions: Effective Nursing Treatments, W.B.
Saunders Company, Filadelfia 1999, 32 ed. , p. 166-167.



Nivel de dolor (2102)

Campo: Percepcién de la salud (V)
Clase: Estado sintomaético (V)
Escala : De Severo a Inexistente (n)

Definicion : Severidad del dolor expresado o demostrado
Severo Substancial Moderado Ligero Inexistente
Nivel de dolor 1 2 3 4 5
Indicadores
210201 Dolor expresado 1 2 3 4 5
210202 Porcentaje del cuerpo afectado 1 2 3 4 5
210203 Frecuencia del dolor 1 2 3 4 5
210204 Duracién de los episodios de 1 2 3 4 5
dolor
210205  Expresion oral del dolor 1 2 3 4 5
210206 Expresion facial del doior 1 2 3 4 5
210207 Posiciones protectoras del 1 2 3 4 5
cuerpo
210208  Inquietud 1 2 3 4 5
210209 Tensién muscular 1 2 3 4 5
21021C¢  Cambio de la frecuencia 1 2 3 4 5
respiratoria
210211  Cambio en la frecuencia 1 2 3 4 5
cardiaca
210212 Cambio en TA* 1 2 3 4 5
210213 Cambio del tamafio de las 1 2 3 4 5
pupilas
210214  Sudoracion 1 2 3 4 5
210215 Pérdida de apetito 1 2 3 4 5
210216 Oftros 1 2 3 4 5

(especificar)
*TA = tensidn arterial

BIBLIOGRAFIA SOBRE EL CONTENIDO DEL RESULTADO DE ENFERMERIA:

AcUTE PAIN MANAGEMENT GUIDELINE PANEL, Acute Pain Management. Operative or medical procedures and trauma.
Clinical practice guideline, publicacién n® 9 de la AHCPR, Agency for Health Care Policy and Research, U.S.
Department of Health and Human Services, Public Health Service, Rockville, MD, 1992,

Howe, C.J., “A new standard of care for pediatric pain management”, MNC: American Journal of Maternal Child
Nursing, 18, 1993, p. 325-329.

Jacox, A.; CARR, D.B.; PAYNE, R. st al., Management of cancer pain: Clinical practice guideline, n® 9 (publicacién n°
94-0592 de ia AHCPR), Agency for Health Care Policy and Research, U.S. Department of Health and Human
Services, Public Health Service, Rockville, MD, 1994.

PunTiLLo, Ky WEIss, S.J., “Pain: lts mediators and associated morbidity in critically ill cardiovascular surgical
patients”, Nursing Research, 43(1), 1994, p. 31-36.

SHERBOURNE, C.D., “Pain measure”, en STEWART, A.L. y WARE Jr., J.E. [eds.], Measuring functioning and well-being,
Duke University Press, Durham, NC, 1992, p. 220-234.
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Dolor: respuesta psicolégica (1306)
Campo: Salud psicosacial (Il])
Clase: Adaptacién psicosocial (N)
Escala : De Severo a Inexistente (n)

Definicion : Respuestas cognitivas y emocionales al dolor fisico
Severo  Substancial Moderado  Ligero  Inexistente

Dolor: respuesta psicoldgica 1 2 - 3 4 5

Indicadores

130601 Ralentizacion de los procesos del 1 2 3 4 5
pensamiento

130602 Deterioro de ia memoria 1 2 3 4 5

130603 Interferencias con la concentracion 1 2 3 4 5

130604  indecision 1 2 3 4 5

130605 Nivel de sufrimiento por el dolor 1 2 3 4 5

130606 Preocupacion por la tolerancia al 1 2 3 4 5
dolor

130607 Preocupacién por ser una carga 1 2 3 4 5
para los demas

130608 Preocupacién por el abandono de 1 2 3 4 5
cuidados

130609 Sentimientos de depresion 1 2 3 4 5

130610  Sentimientos de ansiedad 1 2 3 4 5

130611  Sentimientos de tristeza 1 2 3 4 5

130612 Sentimientos de desamparo 1 2 3 4 5

130613  Sentimientos de desesperanza 1 2 3 4 5

130614  Sentimientos de inutilidad 1 2 3 4 5

130615  Sentimientos de aislamiento 1 2 3 4 5

130616 Temor a los procedimientos y al 1 2 3 4 5
equipamiento

130617  Temor a un dolor insoportable 2 4 ]

130618 Molestia de los efectos adversos del 1 2 3 4 5
dolor

130619 Pensamientos suicidas 1 2 3 4 5

130620 Pensamientos pesimistas 1 2 3 4 5

130621  Encarnizamiento con los demas 1 2 3 4 5

130622 Ira o efectos incapacitantes del 1 2 3 4 5
doior

130623  Otros 1 2 3 4 5

(especificar)

BIBLIOGRAFIA SOBRE EL CONTENIDO DEL RESULTADO DE ENFERMERIA:

Copp, L. A, “The spectrum of suffering”, American Journal of Nursing, 74(3), 1974, p. 491-495.

KALFoss, M.H., “The assessment of psychological distress”, Scandinavian Journal of Caring Science, 6(1), 1992, p.
23-28.

Price, D.D. y HARKINS, S.W., “Psychophysical approaches to pain measurement and assessment’, en Turk, D.C. y
MELzAck, R. [eds.], Handbook of pain assessment, The Guilford Press, Nueva York, 1992, p. 111-134.

PuNTiLLO, KA. y WILKIE, D.J., “Assessment of pain in the critically ill”, en PunTiLLo, K.A. [ed.], Pain in the critically ill
Aspen Publishers, Gaithersburg, MD, 1991, p. 45-64. '
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Control del dolor - 1605

Campo: Conocimiento y conducta sanitaria
Clase: Conducta sanitaria
Escala . De severo a inexistente (n)

Definicion : Acciones personales para controlar e! dolor

Nunca Raramente A veces A menudo Constantement
Demostra Demostrado Demostrado Demostrado  Demostrado

Nivel de dolor 1 2 3 4 5

Indicadores

160501 Reconoce los factores causaies 1 2 3 4 5

160502 Reconoce la accién del doior 1 2 3 4 5

160503 Usa medidas preventivas 1 2 3 4 5

160504 Usa medidas de alivio no 1 2 3 4 5
analgésicas

160505 Usa los analgésicos 1 2 3 4 5
adecuadamente

160506 Usa las seiiales de alarma para 1 2 3 4 5
aplicar los cuidados

160507 Informa de los sintomas al 1 2 3 4 5
profesional de la salud

160508  Utiiiza los recursos disponibles 1 2 3 4 5

160509 Reconoce los sintomas del 1 2 3 4 5
dolor

160510  Utiliza el registro del dolor 1 2 3 4 5

160511 Informa sobre el dolor 1 2 3 4 5
controlado

160512 Otros 1 2 3 4 5

(especificar)

BIBLIOGRAFIA SOBRE EL CONTENIDO DEL RESULTADO DE ENFERMERIA:

AcuUTE PAIN MANAGEMENT GUIDELINE PANEL, Acute Pain Management: Operative or medical procedurses and trauma.
Clinical practice guideline, publicacién n® 9 de la AHCPR, Agency for Health Care Policy and Research, U.S.
Department of Health and Human Services, Public Health Service, Rockville, MD, 1992.

Howe, C.J., “A new standard of care for pediatric pain management”, MNC: American Journal of Maternal Child
Nursing, 18, 1993, p. 325-329.

Jacox, A.; CARR, D.B.; PAYNE, R. et al., Management of cancer pain: Clinical practice guideline, n® 9 (publicacién n°®
94-0592 de la AHCPR), Agency for Health Care Policy and Research, U.S. Department of Health and Human
Services, Public Health Service, Rockville, MD, 1994,

PunTiLLo, K. y WEISs, S.J., “Pain: Its mediators and associated morbidity in critically ill cardiovascular surgical
patients”, Nursing Research, 43(1), 1994, p. 31-36.

SHERBOURNE, C.D., “Pain measure”, en STEWART, A.L. y WARE Jr., J.E. [eds.], Measuring functioning and well-bsing,
Duke University Press, Durham, NC, 1992, p. 220-234.
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Dolor: efectos adversos (2101)
Campo: Percepcién de la salud (V)
Clase: Estado sintomatico (V)
Escala : De Seveio a Inexistente (n)

Definicion : Efectos adversos observados o expresados del dolor sobre las emociones y el comportamiento.
Severo Substancial Moderado Ligero  Inexistente

Dolor: efectos adversos 1 2 3 4 5
Indicadores

210101 Relaciones interpersonales 1 2 3 4 5

deterioradas
216102  Aiteracién del desempeiio del rol 1 2 3 4 5
210103  Juego comprometido 1 2 3 4 5
210104 Actividades de ocio comprometidas 1 2 3 4 5
210105 Trabajo comprometido 1 2 3 4 5
210106 Disfrute de la vida comprometido 1 2 3 4 5
210107  Sentido del control comprometido 1 2 3 4 5
210108 Concentracion deteriorada 1 2 3 4 5
210108 Sentido de la esperanza 1 2 3 4 5
comprometido

210110 Estado de animo deteriorado 1 2 3 4 5
210111 Falta de paciencia 1 2 3 4 5
210112  Sueiio trastornado 1 2 3 4 5
210113  Movilidad fisica deteriorada 1 2 3 4 5
210114  Autocuidados deteriorados 1 2 3 4 5
210115 Peérdida de apetito 1 2 3 4 5
210116 Dificultades para comer 1 2 3 4 5
210117  Eliminacién deteriorada 1 2 3 4 5
210118  Otros 1 2 3 4 5

{especificar)

BIBLIOGRAFIA SOBRE EL CONTENIDO DEL RESULTADO DE ENFERMERIA:

AcuTE PAIN MANAGEMENT GUIDELINE PANEL, Acute Pain Management: Operative or medical procedures and trauma.
Clinical practice guideline, publicacién n® 92-0032 de la AHCPR, Agency for Health Care Policy and Research,
U.S. Department of Health and Human Services, Public Health Service, Rockville, MD, 1992.

Howe, C.J., "A new standard of care for pediatric pain management”, MNC: American Journal of Maternal Child
Nursing, 18, 1993, p. 325-329.

Jacox, A.; CARR, D.B.; PAYNE, R. ef al., Management of cancer pain: Clinical practice guidsline, n® 9 (publicacién n®
94-0592 de la AHCPR), Agency for Health Care Policy and Research, U.S. Department of Health and Human
Services, Public Health Service, Rockville, MD, 1994.

PunTILLO, K. y WEISs, S.J., “Pain: Its mediators and associated morbidity in critically ill cardiovascular surgical
patients”, Nursing Research, 43(1), 1994, p. 31-36.

SHERBOURNE, C.D., “Pain measure”, en STEWART, A.L. y WARE Jr., J.E. [eds.], Measuring functioning and well-being,
Duke University Press, Durham, NC, 1992, p. 220-234.
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Gestion del dolor 1400

DEFINICION: Alivio del dolor o reduccién del dolor a un nivel de comodidad aceptable por el paciente

ACTIVIDADES:

Realizar una valoracién comprensiva del dolor teniendo en cuenta la ubicacién, el desarrollo /la duracion, la frecuencia, la calidad, la intensidad
o la gravedad de! dolor y los factores precipitantes

Observar las sefiales no verbales de malestar, especialmente en aguellos incapaces de comunicarse con efectividad

Asegurarse de que el paciente recibe los cuidados apropiados con analgésicos

Usar estrategias de cemunicacion terapéutica para reconocer la experiencia del dolor y trasmitir aceptacién de la respuesta del paciente al
dolor

Considerar las influencias culturales en la respuesta al doior

Determinar el impacto de ia experiencia del dolor sobre la calidad de vida (por ejemplo, suefio, apetito, actividad, conocimiento, humor,
relaciones, desarrollo del trabajo y responsabilidades de rol)

Evaluar las experiencias anteriores con el dolor incluyendo el historial individual o familiar de dolores crénicos o discapacidades resuitantes, si
se considera apropiado

Evaluar, junto con el paciente y el equipo médico, la efectividad de las medidas aplicadas anteriormente para controlar el dolor

Ayudar al paciente y a la familia para solicitar y proporcionar apoyo

Utilizar un método de valoracion adecuado para el desarrollo, que permita controlar los cambios en el dolor y que ayude a identificar factores
precipitantes actuales o potenciales (por ejemplo, hoja de evolucién y registro diario)

Determinar la frecuencia necesaria para realizar una valoracion de la comodidad del paciente y aplicar un plan de control

Proporcionar informacion sobre el dolor, las causas del mismo y el tiempo que va a durar y anticipar el malestar derivado de los procedimientos
Controlar los factores ambientales que pueden influir en la respuesta del paciente al malestar (por ejemplo, temperatura de la habitacion,
iluminacion y ruido)

Reducir o eliminar los factores que precipiten o aumenten la experiencia de! dolor (por ejemplo, temor, fatiga, monotonia y fatta de
cenocimientos)

Tener en cuenta l2 voluntad de participacién del paciente, la capacidad de participacion, las preferencias, el apoyo de ofras personas
importantes, al método y las contraindicaciones, al seleccionar una estrategia de alivio dei dolor

Seleccionar y aplicar una variedad de medidas (por ejemplo, farmacclégicas, no farmacoldgicas e interpersonales) para favorecer el alivio del
dolor, segin sea apropiado

Tener en cuenta el tipo y la fuente del dolor, al seleccionar una estrategia de alivio del dolor

Animar al paciente a controlar el propio dolor y a intervenir apropiadamente

Explicar el uso de técnicas no farmacolégicas (por ejemplo, biorretroalimentacion, hipnosis, relajacién, imaginacion guiada, musicoterapia,
distraccién, terapia de juego, terapia de actividad, acupresion, aplicacion de frio/calor y masaje), antes, después y, si es posible, durante ias
actividades dolcrosas; antes de gue el dolor empiece o aumente; y juntamente con otras medidas para aliviar el dolor

Colaborar con el paciente, otras personas impertantes y otros profesionales sanitarios para seleccionar y aplicar medidas no farmacoldgicas
para aliviar el dolor, cuando sea adecuado

Proporcionar a ia persona un alivio del dolor 6ptimo con los analgésicos prescritos

Aplicar el uso de la analgesia controlada por el paciente (ACP), si se considera adecuado

Medicar antes de una actividad para aumentar la participacién, pero valorar el riesgo de sedacion

Asegurar el pretratamiento con analgésicos y/o estrategias no farmacolégicas, antes de proceder a procedimientos dolorosos

Verificar el nivel de malestar con el paciente, anotar los cambiocs en el registro médico e informar al resto de profesionales de Ia salud que
trabajen con el paciente

Evaluar la efectividad de las medidas de control del dolor usadas, mediante la evaluacién continda de la experiencia dei dolor

Establecer y modificar las medidas de control del dolor en base a la respuesta del paciente

Promover un reposo/suefio adecuado para facilitar el alivio del dolor

Animar al paciente a hablar sobre la experiencia del dolor, si se considera adecuado

Notificar al médico si las medidas son ineficaces o si la queja habitual supone un cambio significativo respecto a las anteriores experiencias del
paciente con el dolor

Informar al resto de prestadores de cuidados sanitarios / a los miembros de la familia sobre las estrategias no farmacoidgicas utilizadas por el
paciente para promover enfoques preventivos para gestionar e! dolor

Recurrir a un enfoque multidisciplinar para gestionar el dolor, si se considera adecuado

Considerar la derivacién del paciente, la familia y otras personas importantes a grupos de ayuda o hacia otros recursos, si se considera
apropiado

Proporcionar una informacion precisa para fomentar el conocimiento de [a familia y la respuesta de la misma a la experiencia del dolor
Incorporar a la familia en ia modalidad de alivio del dolor, si es posible

Controlar la satisfaccién del paciente con la gestién del dolor en intervalos especificados
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CLINTON, P. Y ELAND, J.A., “Pain”, en MAAS, M.; BUCKWALTER, K. y HARDY, M. [eds.], Nursing Diagnoses and interventions for the Eiderly.
Addison-Wesley, Redwood City, CA, 1991, p. 348-368.
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MCCAFFERY, M. y BEEBE, A., Pain. Clinical manual for nursing practice, Mosby, St. Louis 1989.
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SORENSEN, K. y LUCKMANN, J., Basic nursing: A psychophysiologic approach, W.B. Saunders, Filadelfia 1986, 2* ed, p. 709-732.
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Administracién de analgésicos 2210

DEFINICION: Uso de agentes farmacol6gicos para reducir o eliminar el dolor

ACTIVIDADES:

Determinar ubicacién del dolor, caracteristicas, calidad y gravedad antes de medicar al paciente

Comprobar la receta médica para el farmaco, la dosis y la frecuencia del analgésico prescrito

Revisar el historial por si existen alergias a los medicamentos

Evaluar la capacidad del paciente para participar en la seleccién del analgésico, la via y la dosis y implicar al paciente, si se
considera adecuado

Elegir el analgésico o la combinacién de analgésicos adecuados, cuando se haya prescrito méas de uno

Determinar ia seleccion del analgésico (narcético, no narcético, AINE) en funcién del tipo y la gravedad del dolor

Determinar el analgésico preferido, la via de administracién y la dosis para conseguir una analgesia 6ptima

Escoger la via |V, preferiblemente a la IM, en caso de inyecciones frecuentes de medicacién contra el dolor, si es posible
Firmar el uso de narcéticos y otros farmacos restringidos segin el protocolo del centro

Controlar las sefiales vitales antes y después de la administraciéon de analgésicos narcéticos con la primera dosis o si se
detectan sefales fuera de lo normal

Intentar cumplir las necesidades, u otras actividades que ayuden a la relajacion para facilitar la respuesta a los anaigésicos
Administrar analgésicos segun el horaric para prevenir picos y drenajes de los analgésicos, especialmente en caso de dolor
agudo

Plantear expectativas positivas respecto a la efectividad de los analgésicos para optimizar la respuesta del paciente
Administrar analgésicos y/o medicamentos coadyuvantes cuando se requiera potenciar la analgesia

Considerar el uso de infusién continGa, por separado o juntamente con bolo opioide, para mantener los niveles en sangre
Estabiecer precauciones de seguridad para los receptores de analgésicos narcéticos, segiin sea apropiado

Dar instrucciones para solicitar la medicacién PRN contra el dolor antes de que el dolor sea agudo

Informar al paciente de que la administracién de narcéticos algunas veces produce somnolencia, que se prolonga durante los 2
o 3 primeros dias y luego remite

Corregir las ideas erréneas o los prejuicios que el paciente o los miembros de su familia puedan tener sobre los analgésicos,
especialmente sobre los opioides (por ejemplo, adiccién y riesgos de sobredosis)

Evaluar la efectividad del analgésico en intervalos regulares después de cada administracion, pero especialmente después de
la dosis inicial, observando si se dan sefiales o sintomas de efectos adversos (por ejemplo, depresion respiratoria, nauseas y
vémitos, boca seca y estrefiimiento)

Documentar la respuesta a los anaigésicos y cualquier efecto adverso

Evaluar y documentar el nive! de sedacion de los pacientes que reciben opioides

Aplicar acciones para disminuir los efectos adversos de los analgésicos (por ejemplo, estrefiimiento o irritacién gastrica)
Colaborar con el médico si se indican cambios en el farmaco, la dosis, la via de administracion c el intervalo, prestando
especial atencion a las recomendaciones basadas en los principios equianalgésicos

Explicar el uso de los analgésicos, las estrategias para disminuir los efectos secundarios y les expectativas de implicacién en
las decisiones sobre el alivio del dolor
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Aplicacién de calor / frio 1380

DEFINICION: Estimulacién de la piel y de los tejidos subyacentes mediante frio o calor, con el objetivo de reducir el
dolor, los espasmos musculares o la inflamacion

ACTIVIDADES:

Explicar el uso del frio y el calor, las razones del tratamiento y como va a afectar a los sintomas del paciente

Exploracién selectiva para las contraindicaciones del frio o caler, como sensacién disminuida o ausente, circulaciéon disminuida
y habilidad disminuida para comunicar

Seleccionar un método de estimulacién que sea conveniente y facilmente accesible, como por ejemplo bolsas de plastico
sumergibles con hielo derretido; paquetes de gel congelado; funda de hielo quimico; inmersién en hielo; tela o toalla en el
congelador, para el frio; o boteila de agua caliente, almohadilla eléctrica, compresas humedas calientes, inmersién en bafiera o
bafio de remalino; parafina, bafio de asiento, bombilla irradiante o cobertura de plastico, para el calor.

Determinar la disponibilidad y las condiciones de seguridad de funcoionamiento de todo el equipamiento utilizado para la
aplicacién de frio y calor

Determinar la condicion de la piel e identificar cualquier alteracién que requiera un cambio en el procedimiento o las
contraindicaciones a la estimulacion

Seleccionar el punto de estimulacién, teniendo en cuenta Ia alternancia de puntos cuando no es posible la aplicacion directa
(por ejemplo, adyacente a, distal a, entre las areas afectadas y el cerebro, y contralateral)

Envolver el dispositivo de aplicacion de frio/calor con una tela protectora, si es necesario

Usar un pafio himedo cerca de la piel para aumentar la sensacién de frio/calor, cuando sea necesario

Dar instrucciones sobre como evitar dafios en el tejido relacionados con el frio/calor

Revisar la temperatura de la aplicacion, especialmente cuando se recurra al calor

Determinar la duracion de la aplicacion en base a respuestas individuales verbales, conductuaies y biol6gicas

Cronometrar todas las aplicaciones con precisién

Aplicar ei calor/frio directamente scbre o cerca de la parte afectada, si es posible

Inspeccionar detalladamente el puntc de aplicacién por si aparecen en la piel sefiales de irritacién o de dafios en el tejido
durante los primeros 5 min. y con una cierta frecuencia durante el tratamiento

Evaluar las condiciones generales, la seguridad y la comodidad durante el tratamiento

Buscar una posicién que permita movimiento respecto de la fuente de temperatura, si es necesario

Explicar que nc hay que regular los dispositivos de temperatura de forma independiente sin instrucciones previas

Cambiar los puntos de aplicacién de frio/calor o cambiar la forma de estimulacion, si no se consigue un alivio

Explicar que la aplicacion de frio puede resultar brevemente dolorosa, con insensibilidad unos 5§ min. después de la
estimulacioén inicial

Dar instrucciones sobre fa frecuencia y el procedimiento de aplicacién

Dar instrucciones para evitar lesiones en la piel tras la estimulacién

Evaluar y documentar la respuesta a la aplicacién de frio/calor
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Musicoterapia 4400

DEFINICION: Uso de la misica para ayudar a conseguir un cambio especifico en la conducta o en los sentimientos

ACTIVIDADES:

Definir el cambio especifico de la conducta que se desea (por ejemplo, relajacién, estimulacién, concentracién y reduccion del
dolor)

Determinar el interés del paciente por la musica

Identificar las preferencias musicales del paciente

Escoger selecciones de musica determinadas representativas de las preferencias del paciente, teniendo en cuenta el cambio

de conducta deseado

Poner a disposicién del paciente casetes / discos compactos con musica y el equipo correspondiente

Asegurarse de que los casetes /discos compactos y el equipo funcionen correctamente

Proporcionarle auriculares

Asegurarse de que el volumen es adecuado pero no demasiado elevado

Evitar poner la musica y dejarla puesta durante largos periodos de tiempo

Facilitar la participacién activa del paciente (por ejemplo, tocar un instrumento o cantar), si éste lo desea y si es factible dentro
del area

Evitar la musica estimulante tras una lesién aguda de la cabeza

BIBLIOGRAFIA:

BUCKWALTER, K., HARTSOCK, J. y GAFFNEY, J., “Music therapy”, en BuLECHEK, G.M. y McCLOSKEY, J.C. [eds.], Nursing
Interventions: Treatments for Nursing Diagnoses, W.B. Saunders, Filadelfia, 1985, p. 58-74.
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SNYDER, M., “Music”, en SNYDER, M. [ed.], Independent Nursing Interventions, Delmar Publishers, Albany 1992, 22 ed., p. 184-
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Resumen

Utilizacion de los datos clinicos a tres niveles

Gloria M. Bulechek

La planificaciéon y la documentacion de los cuidados de Enfermeria son
procesos cada vez mas automaticos. Los sistemas de informacién
informatizada sobre los cuidados al enfermo requieren la utilizacién de una
terminologia estandarizada. La Clasificacion de las Intervenciones de
Enfermeria (NIC), junto con las clasificaciones de los diagnésticos de
Enfermeria y con los resultados de los enfermos, proporcionaran a la disciplina
enfermera sus datos para un registro automatizado del enfermo. La
presentaciéon describe un modelo que demuestra como los datos de la practica
enfermera utilizados con el enfermo individual pueden sumarse al nivel de la
unidad y de la organizacion y luego sumamos de nuevo al nivel del pais. Los
datos agregados pueden utilizarse para determinar tanto el coste como la
calidad de los servicios de Enfermeria. Los datos incluidos en las series de
datos nacionales también describiran brevemente el Conjunto de Datos
Minimos de Gestion Enfermera. Se examinaran temas y desafios relacionados
con la informatizacion y la documentacion.

Documentacion:

Modelo: Datos sobre la practica enfermera: Tres niveles

Conjunto de datos minimos sobre gestion enfermera: las variables
La monografia de conjunto de datos minimos de gestién enfermera:
introduccidn
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Figura 1: DATOS SOBRE LA PRACTICA ENFERMERA: TRES NIVELES

NIVEL INDIVIDUAL
.. . Clasificacié Clasificaci6 Clasificacié
Conocimiento de enfermeria clinica g reaaon dc”'ﬁ“""’“ o eaeen
diagnosticos intervenciones resultados

v v v

Toma de decision clinica de la enfermera _y,  Eleccion ~ _y, Eleccion . Eleccién

Datos documentados del paciente

NIVEL ORGANIZATIVO / UNIDAD

Perfil demografico del paciente
Datos de gestion financiera

Datos de servicios de atencioén sanitaria . , . .,
Datos del médico / otros Conjunto de datos minimos de gestion
Datos de gestion de enfermeria enfermera (CDMGE)
e Diagnéstico
Dinsndisdi e Intervenciones
sorosico: | | e Resultados
Datos sobre la practica enfermera y Intenmd?d ,
y 12 variables mas

[ 2 4

Asignacion Cilculo Investigacion Educacion
de recursos del coste de efectividad del personal
‘ COSTE ¢ ¢ CALIDAD *
Productividad Cargo / Innovacion de Actuacion
Contrato la practica

NIVEL DE RED / ESTADO / PAIS

v v

Diagnds Diagnés Diagnés
ticos ticos ticos
Ejemplos de red Ejemplos de conjunto de datos del estado Ejemplos de conjuntos de datos nacionales
e  Kaiser Permanente e  Sistemas de informacion de gestion e  Conjunto de datos de alta
e  United Health Care Group sanitaria de la comunidad de Iowa hospitalaria uniforme (CDAHU)

e  Conjunto de datos minimos de

° Humana Inc.
cujdados ambulatorios

© Iowa Intervention Project 1996
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Conjunto de Datos Minimos de Gestion Enfermera ©

CDMGE

Copyright © 1996 by Diane Huber /Connie Delaney

Entorno Recursos de la Recursos
enfermera financieros
tipo de
unidad / servicio perfil demogréifico tipo de pagador
—  de prestacién de = de la gestion
enfermeria
personal de apoyo
poblacién del para atencion al reemboiso
+—  paciente /cliente — cliente / equipo de
enfermeria
volumen de perfil demogrifico presupuesto
unidad / servicio del personal de servicio / unidad
— de prestacion de — enfermeria de prestacion de
enfermeria enfermeria
acreditacion de
unidad /servicio satisfaccién gastos
—  de prestacion de —
enfermeria
centralizacion
compiejidad
accesibilidad del
—  paciente / cliente
método de
prestacion de
— cuidados
complejidad de la
toma de decisiones
— clinicas
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Monografia sobre el
Conjunto de Datos Minimos
de Gestion Enfermera

Introduccion

El Conjunto de Datos Minimos de Gestion Enfermera
(CDMGE) proporciona el marco y los datos para
caicular el coste, la productividad y la calidad de la
prestacion de servicios de enfermeria en diversos
ambitos. La monografia incluye las bases a partir de las
cuales se ha desarrollado el marco y los datos, y
describe los proximos pasos a seguir para demostrar y
ajustar los datos. El CDMGE se ha desarrollado en el
marco de un proyecto de colaboracion de las
investigadoras de la Universidad de Iowa, Diane Huber
(PhD y RN), y Connie Delaney (PhD y RN), con la
American Organization of Nurse Executives. Se trata de
un work-in-progress que constituye un avance muy
importante de los cuidados agudos tradicionales hacia la
evaluacién de los cuidados de enfermeria en un servicio
integrado de cuidados sanitarios. A través de un estudio
y un desarrollo extensos durante los ultimos afios, el
CDMGE proporciona un marco inicial y una serie de
datos con definiciones para cada elemento, que resultan
apropiados en las diferentes dreas donde ejercen las
enfermeras. Esta monografia sobre el Conjunto de Datos
Minimos de Gestion Enfermera incluye los conceptos,
la filosofia y las descripciones de 1a metodologia
aplicada para llevar a cabo este importante avance.

Pedidos por correo

Los pedidos por correo deben dirigirse a:
AHA Services, Inc.

P.O. Box 92683

Chicago, IL 60675-2683

Se requiere una orden de compra de la empresa para los
pedidos que se paguen a través de factura. Los pedidos
de particulares deben incluir un cheque o los datos de la
tarjeta de crédito. Los cheques o los giros postales
deben extenderse a nombre de AHA Services, Inc.

Pedidos por teléfono y fax, tarjetas de crédito

Para realizar el pedido por teléfono llame al niimero
gratuito 800-AHA-2626. Para realizar el pedido por fax,
debe enviarlo al nimero 312-422-4505. AHA acepta
tarjetas de crédito MasterCard, VISA y American
Express. Al realizar el pedido, debe indicar el nimero y
la fecha de caducidad de su tarjeta de crédito o el
namero de pedido de compra de su empresa.
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Si no se indica lo contrario, para suscribirse a publicaciones
periddicas, debe enviar sus datos (nombre, cargo,
institucion, empresa y direccion) a la siguiente direccion:
American Hospital Publishing, Inc., Attention: Circulation
Department, P.O. Box 92567, Chicago, IL 60675-2567, o
Ilamar al niimero gratuito 800-621-6902 v hablar con el
departamento de circulacion. Los pedidos por fax deben
enviarse al nimero 312-944-4232. Posteriormente se
enviara la factura de la suscripcion.

Impuestos

Deben pagarse impuestos para los pedidos enviados a CA,
CO, GA, IL, KS, MA, MO, NJ, NY, OH, PA y TX. Si estd
exento, le rogamos que envie una certificado de exencion de
impuestos.

Pedidos del extranjero

Todos los pedidos del extranjero deben pagarse por
adelantado en moneda americana. Debe afiadir un 20% del
precio del producto para los gastos de transporte y
manipulacion; debe contar con un plazo de enviode 3 a 4
semanas.

Si no queda satisfecho le devolvemos su dinero

Si, por el motivo que sea, no esta satisfecho con su compra,
le rogamos que devueiva el producto en el plazo de 30 dias
para obtener el reembolso del importe completo.

Para asegurarse de que el reembolso es correcto, le rogamos
que incluya una copia de la factura o del sobre del envio.
Las devoluciones por correo deben enviarse a: AHA
Services Inc., Customer Returns section, 2100 W. Walnut,
Chicago, IL 60622.

(Las librerias estan autorizadas a devolver la mercancia
hasta seis meses después de la fecha de compra. La
mercancia debe estar en perfectas condiciones y no se
aceptaran publicaciones agotadas. Se perderan los
descuentos por cantidad, si la cantidad devuelta desplaza el
pedido total a una categoria de descuento inferior. No se
reembolsaran los cargos de envio y manipulacion, sin
embargo no se facturardn los cargos por reabastecimiento.)

Debido a la naturaleza del producto, no se aceptara la
devolucion de sistemas magnéticos de almacenamiento de
datos o de disquetes.

0 Deseo que se le envie el catidlogo de AHA a una colega.

Nombre

Organizacion

Direccion

Ciudad Estado Coadigo postal
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Vinculos entre la NANDA, la NOC y la NIC

Marion Johnson
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Ventajas de un lenguaje de Enfermeria estandarizado

1. Crear un lenguaje comun de Enfermeria que define la profesion y su
Practica.

2. Extender los conocimientos de Enfermeria.

3. Desarrollar sistemas de informacion de Enfermeria.

4. Determinar el coste de los servicios prestados por las enfermeras.

5. Planificar los recursos necesarios en el entorno de la practica.

6. Evaluar la calidad de los cuidados de Enfermeria y la eficacia de la
Enfermeria.

7. Evaluar las innovaciones en el ambito de la Enfermeria.

8. Colaborar con otros proveedores de cuidados.

9. Articular con otros sistemas de clasificacion utilizados en el ambito de la
sanidad.

10.Proporcionar datos para la toma de decisiones:a niveles organizativo y
nacional.

11.Ensefar la toma de decisiones a los estudiantes de Enfermeria y a las
nuevas enfermeras.
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Estudio de caso i
Shelley McShane, RN

El Sr. B, paciente varén de 61 anos, fue ingresado en el servicio de
urgencias con un severo dolor en el pecho y dolor en ambos brazos, hasta los
codos. Se quejaba de tener dificultades para respirar y de sentir nauseas.
Estaba palido y sudoroso. La auscultacion pectoral revelé pulmones limpios y
un ritmo cardiaco regular de 70. Se aplicé oxigeno al paciente a 5 litros por
canula nasal y se le conecté al monitor cardiaco. El monitor cardiaco mostré un
ritmo sinusal con segmentos ST elevados. La presion sanguinea era de 108/62,
la frecuencia respiratoria de 32 y la saturacion de O, del 86% antes de
aplicarsele Q.. Se colocaron dos vias IV, ambas de solucién salina normal, con
un nivel de goteo que se mantuvo abierto. Se aplicé una tercera via IV y se
utilizdé como cierre salino. Se administré al Sr. B. un comprimido de
nitroglicerina sublingual y su presion sanguinea bajé a 80/42. Se Ie
administraron 5 mg. de sulfato de morfina IV pero el dolor en el pecho no
disminuyd. Se le administré una aspirina infantil y Cardiazem IV. Se realizé un
electrocardiograma y una radiografia de torax. Las pruebas de laboratorio
incluyeron enzimas cardiacas, incluyendo el nivel de troponina, la tasa de
sedimentacién, los electrdlitos, el nitrégeno ureico sanguineo (BUN), la
creatina, el azucar sanguineo y los GSA. El Sr. B. se mostraba inquieto y
ansioso, y manifestaba su miedo a morir.

El historial del Sr. B. incluye episodios previos de dolor precordial al
realizar esfuerzos, que sb6lo duran unos minutos cuando reposa. E! dolor
empez6 mientras cortaba el césped y no remitié cuando cesé esta actividad. El
Sr. B. se present6 en el servicio de urgencias 45 min. después de que el dolor
comenzara. No hace ejercicio regularmente y ha fumado dos paquetes de
cigarrillos diarios durante los ultimos treinta y cinco afos. Pesa 118 kg. y mide
1,65 m. Su historial familiar es positivo respecto a los problemas cardiacos. Su
padre murié de un IM a los 62 afios y su hermano padece una coronariopatia.
Tenia dos tios que fallecieron por un IM al-poco tiempo de cumplir los sesenta.

Los andlisis de sangre y el electrocardiograma revelaron que estaba
sufriendo un infarto de miocardio, CK 682, CK-MB 20, indice relativo 8, y que
su nivel de troponina era positivo. Los GSA mostraron un nivel de PO2 de 68.
El resto de analisis estaban dentro de los limites normales. El ECG mostraba
ondas Q y un aumento de los segmentos ET. Se consulté a un cardidlogo al
que se envié por fax el ECG. Se le administré estreptocinasa y se le aplicd
Tridil por goteo. Su presidn sanguinea ascendié a 110/56. Su estado era
estable y el dolor precordial remitié lentamente. Desarrolié CVP, multifocal,
unifocal, y breves periodos de taquicardia ventricular. Los latidos irregulares del
corazén se controlaron y el paciente continué presentado sintomas. La
saturacién del O, continué con la minima de S0 tras la administracion de
oxigeno y medicamentos. Estaba menos ansioso, menos sudoroso y su color
mejor6 después de que el dolor precordial remitiera. Continué sin sentir dolor y
fue transportado por via aérea a otro hospital donde le trasladaron a la unidad
de cateterizacioén cardiaca para realizarie una angioplastia. Presentaba dafios
minimos en el musculo cardiaco.

Il Jornadas de Trabajo AENTDE
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Resumen

El uso de la NIC en la educacion

En la sesién se analizaran los pasos necesarios para aplicar la NIC
en un entorno educativo. La NIC puede ayudar a los miembros del
claustro a identificar el contenido esencial y de especialidad en los
programas de Enfermeria. Las intervenciones que son esenciales
para las areas de especialidad han sido identificadas por los
representantes de las organizaciones de las especialidades como
respuesta a una encuesta por correo electronico. La presentacion
analizara la incorporaciéon de la NIC en un curriculum de modelo
médico y en un curriculo de modelo enfermero.

Material:

Pasos para la implementacion de la NIC en un entorno educativo
Intervenciones béasicas para la enfermeria geriatrica
Intervenciones basicas para la Enfermeria de cuidados criticos
Intervenciones basicas para 10 o mas especialidades
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Pasos para la aplicacion en la practica de la NIC, en un entorno educativo

A. Establecer un compromiso organizativo respecto a la NIC

° Identificar la persona responsable de la aplicacién en la practica (por ejemplo, jefe del comité
curricular)

° Crear un grupo de trabajo para la aplicaciéon en fa préactica, con representantes de las areas
claves

Proporcionar el material de la NIC a todos los miembros del grupo de trabajo

invitar a un miembro del grupo del proyecto NIC a hacer una presentacién al resto de profesores
y a reunirse con el grupo de trabajo.

Comprar y repartir copias del libro de ia NIC.

Hacer circular articulos sobre la NIC y el Boletin NIC /NOC al claustro. Mostrar el video de fa NIC
en una reunioén del claustro de profesores.

. Examinar las cuestiones filos6ficas sobre la importancia capital de las intervenciones de
Enfermeria en Enfermeria.

° Hacer que los miembros del grupo de trabajo y otras personas clave empiecen a utilizar el
lenguaje de la NIC en sus discusiones cotidianas.

° Hacer que ciertos miembros del grupo de trabajo se adhieran a la Lista del Centro para la

Clasificacion de Enfermeria.

. Preparar un plan de aplicacion en la practica
Enumerar los objetivos que deben ser conseguidos.
Hacer un anaélisis en el terreno para determinar las fuerzas impulsoras y las fuerzas inhibidoras.
Determinar si se hara un anélisis interno (en la institucién) y en caso afirmativo, cuél sera la
naturaleza de dicha evaluacién.

o Determinar el grado en que se implementara la NIC; por ejemplo, en programas de licenciatura y
de postgrado, en declaraciones filoséficas, en registros de procesos, planes de cuidados, estudios de
casos, como crientacién para los nuevos profesores.

° Priorizar los esfuerzos relacionados con la puesta en marcha.

Desarrollar un calendario escrito para la aplicacién en la practica.

Crear grupos de trabajo entre el claustro y tal vez entre los estudiantes para analizar las
intervencicnes y las actividades de la NIC, determinar si éstas seran ensefiadas en el curriculum,
cémo se relacionan con ios materiales actuales, y desarrollar o redisefiar todas las formas necesarias.

° Identificar cuales de las intervenciones de la NIC deberan ensefiarse a nivel de licenciatura y a
nivel postgrado. ldentificar qué intervenciones deberan ensefarse y dentro de qué asignaturas.

° Repartir los borradores de las decisiones de otros miembros del profesorado para su evaluacion
y para dar el feedback.

. Fomentar el desarrollo de un campedn de la NIC en cada departamento o grupo de asignaturas.

Mantener a los demas responsables de las decisiones informados de los pianes.
Identificar las necesidades de aprendizaje del profesorado y planificar cbmo dar una respuesta a
dichas necesidades.

C. Llevar a cabo e! plan de aplicacién en la practica
° Revisar los programas; pedir los libros de la NIC; pedir al bibliotecario que encargue los libros.
° Proporcionar tiempo para la discusién y el feedback en los grupos de asignaturas.
° Impiementar una asignatura NiC cada vez y conseguir feedback tanto de los profesores como de
los estudiantes.
Actualizar el contenido de la asignatura en funcién de las necesidades.
Determinar el impacto y las implicaciones de las asignaturas de apoyo y los requisitos previos y
reestructurarlas en funcién de las necesidades.
° Informar del progreso sobre la implementacion con periodicidad regular en las reuniones del
claustro de profesores.
. Recoger datos de evaluacion post-evaluacién e introducir cambios en el programa en funcién de
las necesidades.
° Identificar los marcadores clave que se utilizaran en la evaluacion continuada y seguir
monitorizando y manteniendo el sistema.
° Proporcionar feedback al Centro de Clasificacién de Enfermeria.
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Intervenciones basicas

segun la

Asociacion Nacional de Enfermeria Geriatrica

Proteccidén contra los abusos del anciano
6404

Escucha activa 4920

Terapia de actividad 4310

Gestion de la conducta 4350

Cuidado de la incontinencia intestinal
0410

Adiestramiento intestinal 0440

Apoyo al cuidador 7040

Fomento de la comunicacion: déficit
auditivo 4974

Gestion del estrefiimiento / impactaccion
0450

Mejorar el afrontamiento 5230

Gestion del delirio 6440

Gestion de la demencia 6460

Cuidados en la agonia 5260

Apoyo emocional 5270

Gestion del entorno: comodidad 6842

Promocién del ejercicio 0200

Terapia con ejercicio: ambulacién 0221

Gestion de liquidos y electrélitos 2080

Cuidado de los pies 1660

Facilitar la expresion dei duelo 5290

Administracion de medicamentos 2300

Gestion de la nutricién 1100

Proteccion de los derechos del paciente
7460

Cambio de posicién 0840

Control de presiones 3500

Terapia de reminiscencia 4860

Cuidado para dar un respiro 7260

Ayuda en el autocuidado 1800

Adiestramiento del habito urinario 0600

Cuidado de la incontinencia urinaria 610

Fuente: lowa Intervention Project, Core Interventions by Specialty, 1996.
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Intervenciones basicas

segun la

American Asociation of Critical-Care Nurses

(Asociacién Estadounidense de Enfermeras de UCI)

Gestién del equilibrio acidobase 1910

Gestién de las vias aéreas 3140

Aspiracién de las vias respiratorias 3160

Administracion de analgésicos 2210

Reducci6n de la ansiedad 5820

Gestion de las vias aéreas artificiales
3180

Cuidado cardiaco 4040

Cuidado cardiaco: durante el episodio
agudo 4044

Prevencion cardiaca 4050

Apoyo al cuidador 7040

Gestion de los cédigos 6140

Sedacion 2260

Desarrollo de vias criticas 7640

Apoyo en la toma de decisiones 5250

Delegacién 7650

Planificacion del aita 7370

Documentaciéon 7920

Gestién de electrolitos 2000

Gesti6n de electrolitos: hipercalemia 2G02

Gestion de electrolitos: hipocalemia 2007

Monitorizacion de electrolitos 2020

Cuidado de urgencia 6200

Apoyo emocional 5270

implicacion familiar 7110

Gestion de liquidos 4120

Monitorizacion de liquidos 4130

Gestion de liguidos y electrélitos 2080

Regulacién hemodinamica 4150

Terapia intravenosa (IV) 4200

Monitorizacién hemodinamica invasiva
4210

Ventilacion mecénica 3300

Destete de la ventilacion mecanica 3310

Administracion de medicamentos 2300

Administracion de medicamentos: oral
2304

Administracion de medicamentos:
parenteral 2305

Conferencia multidisciplinar sobre cuidado
8020

Control y seguimiento neurolégico 2620

Oxigenoterapia 3320

Gesti6n del dolor 1400

Proteccion de los derechos del paciente
7460

Apoyo médico 7710

Cambio de posicion 0840

Control y seguimiento respiratorio 3350

Ensefianza: Procedimiento/ tratamiento
5618

Gestion de la tecnologia 7880

Facilitar las visitas 7560

Monitorizacion de los signos vitales 6680

Fuente: lowa Intervention Project, Core Interventions by Specialty, 1996.
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Intervenciones identificadas como basicas por diez o mas especialidades

Intervenciones n° de especialidades
Gestion del dolor 1400 19
Documentacion 7920 18
Apoyo emocional 5270 18
Planificacion del alta 7370 17
Ensefanza: individual 5606 16
Reduccién de la ansiedad 5820 16
Administracién de medicamentos 2300 16
Escucha activa 4920 16
Educacion sanitaria 6510 15
Control de las infecciones 6540 15
Conferencia multidisciplinar sobre cuidado 8020 15
Monitorizacion de los signos vitales 6680 15
Mejorar el afrontamiento 5230 14
Ensefianza: medicamentos prescritos 5616 13
Ensefianza: Procedimiento / tratamiento 5618 13
Administracién de analgésicos 2210 12
Apoyo en la toma de decisiones 5250 12
Gestion de liquidos y electrélitos 2080 12
Chequeo sanitario 6520 12
Terapia intravenosa (IV) 4200 12
Ensefnanza: proceso de la enfermedad 5602 12
Apoyo al cuidador 7040 12
Implicacion familiar 7110 11
Prevencién de infecciones 6550 11
Administracién de medicamentos: oral 2304 11
Administracién de medicamentos: parenteral 2305 11
Gestion de la medicacion 2380 11
Consulta por teléfono 8180 11
Cuidados de las heridas 3660 11
Administracién de productos sanguineos 4030 10
Asesoramiento 5240 10
Gestion del entorno: seguridad 6486 10
Puncién intravenosa (IV) 4190 10
Gestion de la tecnologia 7880 10

Fuente: lowa Intervention Project, Core Interventions by Specialty, 1996.

lIl Jornadas de Trabajo AENTDE









