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• DSM-V: El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales. 
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• UTCA: Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria. 

• UTP: Unidad de Trastornos Personalidad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

RESUMEN 

Introducción: El Trastorno Límite de la Personalidad se caracteriza por un patrón persistente 

de inestabilidad e hipersensibilidad en las relaciones interpersonales, inestabilidad en la 

imagen personal, fluctuaciones extremas del estado de ánimo e impulsividad. En estos 

episodios, puede manifestar conductas impulsivas, expresar verbalizaciones hirientes o 

adoptar comportamientos de riesgo, lo que posteriormente puede generar sentimientos de 

culpa y angustia. Este patrón recurrente puede percibirse como un ciclo difícil de romper. Sin 

embargo, con un abordaje terapéutico adecuado y la implementación de estrategias de 

afrontamiento eficaces, es posible mejorar la autorregulación emocional y recuperar el control 

sobre los pensamientos, emociones y conductas.  

Objetivo: Desarrollar un plan de cuidados de enfermería que incluya intervenciones 

específicas para mejorar la regulación emocional, la comunicación terapéutica y la seguridad 

del paciente con Trastorno Límite de la Personalidad. 

Metodología: A partir de la información recogida, se elabora un plan de cuidados 

individualizado. Se identifican los 11 patrones del paciente siguiendo el modelo de Majory 

Gordon y se establecen los diagnósticos, planificación de objetivos, ejecución de 

intervenciones y actividades aplicando la taxonomía NANDA, NOC y NIC. 

Conclusiones: El plan de cuidados de enfermería ha demostrado ser una herramienta eficaz 

para mejorar el bienestar emocional del paciente con Trastorno Límite de la Personalidad. La 

aplicación de diagnósticos enfermeros y estrategias basadas en la evidencia ha permitido 

intervenciones más efectivas. Es fundamental resaltar el papel del seguimiento estructurado y 

la intervención temprana en la continuidad del tratamiento y la mejora de la calidad de vida 

del paciente. 

Palabras Claves: “Salud mental”, “Trastorno Límite de la Personalidad”, “Plan de cuidados” 

y “Psicoterapia”. 

 

 



 

 

ABSTRACT 

Introduction: Borderline Personality Disorder (BPD) is characterized by a persistent pattern 

of instability and hypersensitivity in interpersonal relationships, an unstable self-image, 

extreme mood swings, and impulsive behavior. During episodes, individuals may act 

impulsively, express hurtful remarks, or engage in risky behaviors, which are often followed 

by feelings of guilt and distress. This recurring pattern can be experienced as a difficult cycle 

to break. However, with an appropriate therapeutic approach and the implementation of 

effective coping strategies, emotional self-regulation can improve, helping individuals regain 

control over their thoughts, emotions, and behaviors. 

Objective: To develop a nursing care plan that includes specific interventions aimed at 

improving emotional regulation, therapeutic communication, and patient safety in individuals 

with Borderline Personality Disorder (BPD). 

Methodology: Based on the information collected, an individualized care plan was created. 

The patient's 11 functional health patterns were assessed using Marjory Gordon’s model, and 

nursing diagnoses, goals, and interventions were developed and implemented following the 

NANDA, NOC, and NIC taxonomies. 

Conclusions: The nursing care plan has proven to be an effective tool for enhancing the 

emotional well-being of patients with Borderline Personality Disorder. The use of evidence-

based nursing diagnoses and strategies enabled more targeted and effective interventions. 

Structured follow-up and early intervention are essential for ensuring treatment continuity and 

improving the patient's quality of life. 

Keywords: "Mental health", "Borderline Personality Disorder", "Care plan" and 

"Psychotherapy." 
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1. Introducción 

La calificación límite ha sido considerada un cajón de sastre durante muchos años y 

solía emplearse cuando un clínico no estaba seguro del diagnóstico del paciente. El término 

límite surgió en esta línea y se recurría a él, cuando no se tenía claro si el paciente sufría una 

neurosis (pacientes ligeramente enfermos) o una psicosis (pacientes muy enfermos) (Millón y 

Davis, 1998).  

Este termino surgió debido a las dificultades observadas en un grupo de pacientes que no 

encajaban en ninguno de los dos polos de “enfermedad” y que parecían oscilar entre 

características de funcionamiento normal y características de funcionamiento patológico, 

situándose por tanto al límite de la normalidad y de la patología (Millón y Davis,1998). 

Con el tiempo, la denominación “límite” ha evolucionado, y en la actualidad se concibe como 

un nivel avanzado y potencialmente grave de funcionamiento desadaptativo de la 

personalidad. Se caracteriza por un patrón persistente de inestabilidad e hipersensibilidad en 

las relaciones interpersonales, inestabilidad en la imagen personal, fluctuaciones extremas del 

estado de ánimo e impulsividad (Lieb et al., 2004). 

Diversos estudios vinculan el desarrollo del Trastorno Límite de la Personalidad (TLP) con 

experiencias adversas en la infancia, como el maltrato, la negligencia y la inseguridad en el 

apego. Estas experiencias pueden generar patrones disfuncionales en las relaciones y la 

personalidad, que se manifiestan en la vida adulta como inestabilidad emocional, dificultad 

para regular impulsos y una sensación constante de vacío (Kokoulina y Fernández, 2016). 

Se ha observado que estos factores de riesgo pueden influir en la aparición de síntomas desde 

la adolescencia, lo que resalta la importancia de la detección precoz y la implementación de 

estrategias de apoyo durante esta etapa crucial del desarrollo (Aguilar et al., 2020). 

Es necesario especificar que no existe una causa, capaz de determinar el origen del TLP, 

sino que puede ser dado por la suma de diferentes variables en un sujeto específico. Esta 

multicausalidad englobaría variables genéticas, biológicas, psicológicas y socioambientales 

(Escribano, 2006). 
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Aunque el término "borderline" surgió a mediados del siglo XX, el Trastorno Límite de 

la Personalidad no fue reconocido oficialmente como diagnóstico hasta 1980 (Martínez et 

al., 2005).  

El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-V) es una herramienta 

que organiza y comunica información clínica, permitiendo capturar la complejidad de las 

situaciones y describir la diversidad de los individuos que comparten un mismo diagnóstico. 

Actualmente, el Trastorno Límite de la Personalidad se encuentra en el DSM-IV-TR, dentro 

del Eje II (Millon y Davis, 1998). 

Los Trastornos de Personalidad se encuadran en tres grupos en base a ciertas similitudes 

clínicas. Su prevalencia es alrededor del 13% de la población general. De todas las personas 

que presentan dichos trastornos, solo el 30% acuden a los servicios de atención primaria 

(Lizancos y Parra, 2009). 

El Grupo A catalogado como el de sujetos “raros” o “excéntricos”, el Grupo B denominados 

“dramáticos” o “emocionales” y el Grupo C con sujetos manifiestamente “ansiosos” o 

“temerosos”. El TLP o Borderline se encuentra clasificado dentro la categoría del Grupo B 

(American Psychiatric Association, 2014).  

El grupo B incluye: 

- El Trastorno Antisocial de la Personalidad: Patrón de desprecio y violación de los 

derechos de los demás. 

- El Trastorno Límite de la Personalidad: Patrón de inestabilidad en las relaciones 

interpersonales, la autoimagen y los afectos, junto con una notable impulsividad. 

- El Trastorno Histriónico de la Personalidad:  Patrón de emotividad excesiva y necesidad 

de atención. 

Para diagnosticar el Trastorno Límite de la Personalidad, el clínico debe observar la presencia 

de al menos 5 de los siguientes 9 criterios. Además, estas características deben manifestarse 

de manera persistente e intensa durante un período de años (American Psychiatric Association, 

1995). 
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1. Esfuerzos frenéticos para evitar un abandono real o imaginario. 

2. Patrón de relaciones interpersonales inestables e intensas caracterizado por la alternancia 

entre los extremos de idealización y devaluación. 

3. Alteración persistente e inestable de la identidad: autoimagen o sentido de sí mismo. 

4. Impulsividad en al menos dos áreas que son potencialmente dañinas para sí mismo (por 

ejemplo, gastos excesivos, sexo, abuso de sustancias, conducción temeraria, atracones 

de comida, etc). 

5. Comportamientos intensos o amenazas suicidas recurrentes, o comportamientos de 

automutilación.  

6. Inestabilidad afectiva debida a una notable reactividad del estado de ánimo (por ejemplo, 

episodios de intensa disforia, irritabilidad o ansiedad, que suelen durar unas horas y raras 

veces unos días).  

7. Sentimientos crónicos de vacío.   

8. Ira inapropiada e intensa o dificultades para controlar la ira (por ejemplo, muestras 

frecuentes de mal genio, enfado constante, peleas físicas recurrentes).   

9. Ideación paranoide transitoria relacionada con el estrés o síntomas disociativos graves.  

Algunos pacientes con Trastorno Límite de la Personalidad presentan un patrón de 

infravaloración de sí mismos cuando están cerca de alcanzar metas importantes, como 

abandonar los estudios antes de graduarse o destruir una relación que podría haber perdurado. 

También se observan pérdidas frecuentes de trabajo, interrupciones de estudios y rupturas 

matrimoniales (Annemarie et al., 2017). Además, en períodos de estrés, algunos pueden 

experimentar síntomas similares a los psicóticos, como alucinaciones o distorsiones de la 

imagen corporal (American Psychiatric Association, 1995). 
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El TLP afecta aproximadamente al 2% de los adultos y es uno de los Trastornos de 

Personalidad más prevalentes, representando entre el 30-60% de los diagnósticos de 

Trastornos de Personalidad. Abarca alrededor del 10% de los pacientes ambulatorios en 

centros de salud mental y el 15-20% de los ingresados en unidades de psiquiatría (Eby y 

Brown, 2010).  

La mayoría de los casos se presenta entre los 19 y 34 años, afectando más a mujeres que a 

hombres, con una relación de 3:1 (Jiménez et al., 2010). 

El tratamiento habitual del Trastorno Límite de la Personalidad se basa principalmente en la 

psicoterapia (Gunderson y Gabbard, 2000), que es el enfoque central, complementada con el 

uso de psicofármacos, rehabilitación psicosocial y dispositivos terapéuticos como hospitales 

de día o unidades especializadas (Gunderson, 2002).  

Sin embargo, el uso de medicamentos sigue siendo objeto de controversia. Por un lado, la 

American Psychological Association (Asociación Psiquiátrica Americana,1995) recomienda 

su empleo para tratar síntomas específicos, como la impulsividad, mientras que, por otro lado, 

la guía del National Institute for Health and Care Excellence (Guía Práctica Clínica del NICE, 

2009) desaconseja su utilización debido al riesgo de sobremedicación.  

A pesar de estas recomendaciones, el uso de fármacos sigue siendo común en la práctica 

clínica, demostrando beneficios en el manejo de síntomas depresivos, impulsivos y psicóticos, 

aunque no es suficiente como tratamiento único (Mazaira, 2004). 

Las psicoterapias basadas en la evidencia mas destacadas para el tratamiento del Trastorno 

Limite de la Personalidad incluyen: 

- Psicoterapia Centrada en la Transferencia: Se enfoca en las relaciones 

interpersonales del paciente, Especialmente con el terapeuta, para explorar y comprender 

patrones de interacción que podrían estar afectando su vida (Yeomans et al., 2016).  

- La Terapia de Esquemas: Busca identificar y modificar patrones emocionales y 

cognitivos profundos, a menudo originados en la infancia, que influyen en las conductas 

y relaciones actuales del paciente (Mateu-Mollá, 2019). 
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- La Terapia Dialecto Conductual: Está específicamente diseñada para abordar los 

síntomas característicos del TLP, como la inestabilidad afectiva, el trastorno de 

identidad, la impulsividad y las dificultades en las relaciones interpersonales (De La 

Vega y Quintero, 2013). 

Estas terapias se consideran efectivas para ayudar a los pacientes a desarrollar habilidades más 

adaptativas y manejar mejor los síntomas del TLP. 

 

1.1 Justificación 

Tras recibir el diagnóstico de Trastorno Límite de la Personalidad, es fundamental 

proporcionar un apoyo constante y supervisado, especialmente en las primeras etapas del 

tratamiento. 

El diagnóstico de TLP presenta desafíos emocionales y conductuales significativos, los cuales 

pueden manejarse de manera más efectiva con una intervención temprana y un 

acompañamiento estructurado. Esto no solo mejora la estabilidad emocional del paciente, sino 

que también contribuye a una mayor calidad de vida. 

Por todo ello surge la necesidad de elaborar un plan de cuidados personalizado, basado en un 

caso real, que garantice una atención integral y adecuada. Esto, proporciona una guía 

estructurada para los profesionales de enfermería, favoreciendo la comunicación y 

coordinación del equipo de salud, lo que optimiza los resultados clínicos y mejora la calidad 

de vida del paciente y su entorno durante el proceso de recuperación. 
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2.Objetivos 

2.1 Objetivo general 

            Desarrollar un plan de cuidados a partir de un caso clínico que garantice la calidad de 

intervenciones específicas para mejorar la regulación emocional, la comunicación terapéutica 

y la seguridad del paciente con trastorno límite de la personalidad. 

2.2 Objetivos específicos 

- Identificar las principales etiquetas diagnósticas NANDA, resultados e intervenciones 

en la asistencia sanitaria a los pacientes que padecen Trastorno Límite de la 

Personalidad. 

- Realizar una valoración exhaustiva de las manifestaciones clínicas del Trastorno Límite 

de la Personalidad utilizando el modelo de Marjory Gordon.  

- Establecer un sistema de seguimiento y evaluación constante que permita revisar y 

ajustar el plan de atención de acuerdo con los avances y las necesidades emergentes del 

paciente. 
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3. Metodología 

3.1 Diseño del estudio 

              Este trabajo se basó en la elaboración de un plan de cuidados de enfermería a 

partir de un caso clínico de una paciente adulta que estuvo ingresada en la Unidad de 

Trastorno de la Personalidad y de Conducta Alimentaria (UTP-UTCA) del Hospital 

Nuestra Señora de Gracia. 

Se empleó un enfoque sistemático y basado en la evidencia, siguiendo el modelo de 

patrones funcionales de salud de Marjory Gordon. Este modelo permite una valoración 

integral del paciente, identificando necesidades y problemas de salud en distintos 

ámbitos. 

Para la planificación del plan de cuidados, se utilizó las taxonomías NANDA, NIC y 

NOC, que facilitan la estructuración de diagnósticos de enfermería, la definición de 

intervenciones y la evaluación de resultados. La herramienta NNN Consult se utilizó 

como apoyo para seleccionar diagnósticos, intervenciones y resultados adecuados, 

garantizando una planificación de cuidados fundamentada en la evidencia. 

 

3.2 Bases de datos y estrategia de búsqueda 

La revisión teórica del presente trabajo se realizó siguiendo una metodología similar a 

la empleada para revisiones bibliografías, aumentando la validez y reproducibilidad de 

la misma. 

 

Para crear una estrategia de búsqueda precisa, se empleo la metodología PICO 

(Población, Intervención, Comparación y Variables Resultado). La Población se 

considero pacientes que sufriesen Trastorno Límite de la Personalidad; La Intervención 

se consideró todo tipo de cuidados que tuviese que ver con la enfermería, incluyendo 

psicoterapias; La Comparación fueron todo tipo de intervenciones comparados con el 

punto anterior; y Las Variables Resultado fueron todas las variables relacionadas con 

regulación emocional, comunicación terapéutica y seguridad del paciente. 
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Se consultaron las siguientes bases de datos: PubMed, Scielo, Scopus, Dialnet y 

PsycINFO. Tambien se emplearon los motores de búsqueda Google Scholar y 

ResearchGate.  

 

Como fuentes adicionales, se consultaron manuales de referencia como el Manual MSD 

para profesionales de la salud, el DSM-IV y el DSM-V, así como revistas especializadas 

en salud mental y psiquiatría. También se tuvieron en cuenta guías clínicas y 

recomendaciones de organismos de referencia en salud mental, entre ellos la Asociación 

Americana de Psiquiatría (APA), la Organización Mundial de la Salud (OMS), la Guía de 

Práctica Clínica en Trastorno Límite de la Personalidad del Sistema Nacional de Salud y 

el manual del Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud (IACS) de Diagnósticos 

enfermeros en salud mental. 

 

La estrategia de búsqueda se basó en la combinación de los términos MeSH: “Borderline 

Personality Disorder”, “Nursing Care” y “Psychotherapy”. Dichos términos fueros unidos 

mediante el operador booleano “AND” para establecer las estrategias de búsqueda que se 

adecuaran a cada base de datos. 

 

3.3 Criterios de selección 

Los criterios de selección empleados fueron los siguientes. Se incluyeron publicaciones 

científicas que incluyeran población con trastorno límite de la personalidad, así como aquellas 

que analizaran el efecto de los cuidados en enfermería sobre dicho trastorno. También se 

consideraron estudios descriptivos y analíticos, libros y capítulos de libros, así como guías de 

práctica clínica.  

 

Por otro lado, se excluyeron aquellos estudios que trataran poblaciones distintas a las que 

presentan trastorno límite de la personalidad, así como publicaciones que no abordaran los 

cuidados en enfermería. Asimismo, se descartaron las opiniones de expertos y las 

publicaciones en idiomas diferentes al inglés y/o español. 
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3.4 Selección de estudios 

Inicialmente se examinaron 136 publicaciones procedentes de las bases de datos (79 PubMed, 

3 Scielo, 15 Dialnet y 42 PsycINFO). Para la elección de los estudios se realizó una primera 

fase de selección basada en la lectura de los títulos y los resúmenes, excluyéndose 66 

publicaciones.  

Posteriormente, se revisó la selección mediante una lectura completa de los artículos, teniendo 

en cuenta los criterios de inclusión y excluyendo los duplicados. Finalmente se seleccionaron 

14 artículos (Imagen 1). 

Imagen 1. Diagrama de flujo 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Fuente: elaboración propia. 
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3.5 Consideraciones éticas 

El trabajo se llevo acabo bajo las normas de buena practica clínica, los principios éticos básicos 

y los aspectos contenidos en la ley orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de protección de datos 

personales y garantía de los derechos digitales que regula el acceso la protección y la 

protección de datos de los pacientes. En la realización del trabajo el autor declara no tener 

conflicto de intereses. 
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4. Desarrollo 

4.1 Caso clínico 

         Se presenta el caso de una mujer de 38 años con antecedentes familiares de trastornos 

del estado de ánimo e inestabilidad emocional. A lo largo de su vida, ha experimentado 

dificultades para gestionar emociones, impulsividad y relaciones interpersonales conflictivas. 

Es madre de dos hijas, cada uno fruto de una relación diferente, y actualmente tiene la custodia 

de ambas. Reside con su madre y ha mantenido varias relaciones sentimentales, caracterizadas 

por una dependencia emocional y episodios de violencia. 

Refiere haber tenido una infancia favorable, aunque no conserva recuerdos de los primeros 

años de su vida, previos a los 10 años. Durante su adolescencia, sufrió episodios de bullying 

y agresiones sexuales, lo que afectó profundamente su desarrollo emocional. En primer curso 

de la ESO, tuvo su primer contacto con el área de Salud Mental, donde recibió un diagnóstico 

de Trastorno de la Conducta Alimentaria (TCA) de tipo restrictivo, con episodios esporádicos 

de conductas purgativas, según el psicólogo escolar. 

Durante el bachillerato, comenzó a consumir alcohol y drogas, lo que exarcerbó su 

inestabilidad emocional, ha mantenido varias relaciones sentimentales conflictivas, marcadas 

por dependencia emocional y episodios de violencia. Su comportamiento impulsivo también 

se ha reflejado en dificultades económicas, derivadas de un gasto excesivo de dinero. 

En 2021, inicia seguimiento en Salud Mental debido a episodios de autolesión y descontrol 

emocional. Durante el verano de ese mismo año, realizó un primer intento autolítico mediante 

ingesta medicamentosa voluntaria (IMV). En 2022, presentó un estado depresivo 

caracterizado por ánimo bajo, clinofilia e ideas autolíticas, con posteriores tentativas 

autolíticas nuevamente mediante IMV. 

Es en 2023, cuando experimenta un mayor aislamiento social, refiriendo que lo hacía para 

evitar conflictos, y presentó un aumento de peso de 20 kg. En este momento y debido a su 

estado, fue derivada por la enfermera de su centro de salud a la Unidad de Trastornos de la 

Personalidad (UTP) para una valoración especializada. 
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Actualmente, se encuentra en proceso de evaluación para su posible ingreso en dicha unidad, 

con el objetivo de recibir tratamiento especializado. El motivo principal de su ingreso es la 

inestabilidad emocional, la impulsividad, las dificultades en las relaciones interpersonales y el 

gasto excesivo de dinero. Su evolución clínica y los antecedentes mencionados apuntan a la 

necesidad de un enfoque integral que incluya tanto tratamiento psicoterapéutico como 

farmacológico, con el fin de estabilizar su estado emocional y mejorar su funcionalidad en el 

ámbito personal y social. 

4.2 Plan de cuidados 

El PAE es considerado una metodología propia de enfermería que permite estructurar la 

practica de los cuidados de enfermería y consta de 5 fases: Valoración, diagnostico, 

planificación, intervención y evaluación. 

4.2.1 Valoración  

Se realiza una valoración inicial de la paciente según los 11 patrones funcionales de Gordon 

(Tabla 1). Además, se lleva a cabo una evaluación complementaria mediante cuestionarios 

validados. Estos instrumentos permiten obtener una visión más precisa del estado actual de la 

paciente, facilitando la identificación de sus necesidades, el establecimiento de un diagnóstico 

más preciso y la planificación de un plan de cuidados adaptado a su situación específica. 

- EMO (Entrevista sobre la historia de la regulación emocional) [Anexo 1]: este test 

evalúa cómo el paciente ha manejado y experimentado sus emociones a lo largo de su 

vida, permitiendo identificar patrones de regulación emocional. Ayuda a comprender la 

forma en que el paciente responde a situaciones emocionales y su capacidad para 

manejar el estrés o los conflictos. 

- CBA (Cuestionario Biográfico Aplicado) [Anexo 2]: este cuestionario recopila 

información detallada sobre la historia personal del paciente, incluyendo aspectos clave 

de su desarrollo, experiencias de vida y antecedentes familiares. 

- PID-5 (Personalidad Inventario Diagnóstico-5) [Anexo 3]: evalúa la personalidad y 

sus trastornos desde el modelo dimensional de rasgos (DSM-5 Sección III), orientando 

el diagnóstico y las necesidades terapéuticas individuales. 

- Escala de Autocuidado [Anexo 4]: evalúa la capacidad del paciente para realizar 

actividades diarias esenciales para su bienestar. 



13 

 

- SCID-II (Entrevista Clínica Estructurada para Trastornos de la Personalidad) 

[Anexo 5]: es una entrevista estructurada que permite diagnosticar trastornos de la 

personalidad según los criterios del DSM-5. 

- DES (Dissociative Experiences Scale) [Anexo 6]: evalúa la presencia de síntomas 

disociativos, como la desconexión de la identidad o la pérdida de conciencia del entorno.  

Tabla 1. Valoración de los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon. 

 PATRONES FUNCIONALES ALTERACIONES 

Patrón 1 Percepción- manejo de salud - 

Patrón 2 Nutricional y metabólico 
Atracones como conducta impulsiva 

Sobrepeso relacionado con la ansiedad 

Patrón 3 Eliminación - 

Patrón 4 Actividad y ejercicio 
Sedentarismo 

Deseo de comenzar a trabajar para mejorar la 
calidad de vida 

Patrón 5 Sueño – Descanso Dificultades para conciliar el sueño 

Patrón 6 Cognitivo – perceptivo Despersonalización y disociación 

Patrón 7 Autopercepción - autoconcepto 
Baja autoestima 

Inseguridad para socializar 

Patrón 8 Rol y relaciones 
Relaciones sociales limitadas 

Prioridad: Hijas 
Grupo de amigas que le apoya 

Patrón 9 Sexualidad y reproducción Método anticonceptivo: DIU 

Patrón 10 Adaptación y tolerancia al 
estrés 

Estado de tensión: Su madre, ansiedad social 

Conductas impulsivas: atracones, auto 
agresividad, heteroagresividad, drogas alcohol y 

tabaco 

Patrón 11 Valores y creencias 
Lo más importante son sus hijas 

Plan de futuro: Trabajar 

  Fuente: elaboración propia. 
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4.2.2 Diagnóstico y planificación 
Tabla 2. NANDA, NIC Y NOC 

NANDA [00099] Mantenimiento ineficaz de la salud r/c consumo de alcohol/drogas, atracones, sobrepeso, dificultades en el autocuidado m/p necesidad de 
ingreso en la UTCA, alimentación desordenada, sedentarismo, recaídas consumo de drogas, intentos autolíticos por IMV. 
 
Definición: Incapacidad para identificar, manejar o buscar ayuda para mantener la salud. 

TAXONOMIA NOC TAXONOMIA NIC 

[1704] Creencias sobre la salud: percepción de amenaza [4360] Modificación de la conducta 

Indicadores: 

• [170410] Impacto percibido sobre el estilo de vida actual. 

• [170401] Percepción de amenaza para la salud. 

• [170405] Preocupación sobre posibles complicaciones. 

Actividades: 

• Fomentar la sustitución de hábitos indeseables por hábitos deseables. 

• Retirar los refuerzos positivos de conductas que han de ser disminuidas, y fijar refuerzos 
en una conducta de reemplazo más deseable. 

• Identificar la conducta que ha de cambiar (conducta objetivo), en términos concretos. 

[1908] Detección del riesgo [6610] Identificación de riesgos 

Indicadores: 

• [190801] Reconoce los signos y síntomas que indican 
riesgos. 

• [190802] Identifica los posibles riesgos para la salud. 

• [190810] Utiliza los servicios sanitarios de acuerdo con 
sus necesidades. 

Actividades: 

• Identificar al paciente que precisa controles periódicos. 

• Revisar el historial médico para comprobar la realización y seguimiento de pruebas/ 
controles. 

• Determinar el cumplimiento de los controles, cuidados e inmunizaciones. 

• Planificar las actividades que fomenten la realización de controles de salud. 

• Proceder a derivar a otro personal de cuidados y/o instituciones, según corresponda. 
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NANDA [00120] Baja autoestima situacional r/c bullying, agresiones sexuales, relaciones conflictivas con dependencia emocional y violencia m/p 
expresión verbal de una autovaloración negativa ("evita conflictos aislándose", "se siente desorganizada en su vida", "expresa ideas autolíticas"). 

Definición: Estado en el que una persona que previamente tenía una autoestima positiva, experimenta sentimientos negativos hacia sí misma como 
respuesta a un acontecimiento (pérdida, cambio). 

TAXONOMIA NOC TAXONOMIA NIC 

[1302] Afrontamiento de problemas [5390] Potenciación de la conciencia de sí mismo 

Indicadores: 

[130313] Evita situaciones excesivamente 
estresantes. 

[130207] Modifica estilo de vida para reducir el 
estrés. 

Actividades: 

• Ayudar al paciente a ser consciente de sus frases negativas sobre sí mismo. 

• Ayudar al paciente a identificar las conductas que sean autodestructivas. 

• Ayudar al paciente a identificar el impacto que tiene la enfermedad sobre el concepto de sí 
mismo. 

[1209] Autoestima [5400] Potenciación de la autoestima 

Indicadores: 

[120514] Aceptación de críticas constructivas. 

[20506] Respeto por los demás. 

Actividades: 

• Abstenerse de realizar críticas negativas y de quejarse. 

• Recompensar o alabar el progreso del paciente en la consecución de objetivos. 

• Realizar afirmaciones positivas sobre el paciente. 

[1305] Modificación psicosocial: cambio de vida [5210] Guía de anticipación 

Indicadores: 

[130506] Expresiones de optimismo sobre el 
futuro. 

[130501] Establecimiento de objetivos realistas. 

Actividades: 

• Programar visitas en momentos de desarrollo/ circunstanciales estratégicos. 

• Ayudar al paciente a identificar la posible aparición de crisis en desarrollo y/o circunstancial y 
los efectos que tal crisis podría tener en la vida personal y familiar. 

• Programar llamadas telefónicas de seguimiento para evaluar el éxito o las necesidades de 
refuerzo. 
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NANDA [00146] Ansiedad r/c inestabilidad emocional, antecedentes de trauma, consumo de sustancias, dificultades económicas m/p preocupación 
excesiva, episodios de descontrol emocional, tensión en la relación con su madre, conductas impulsivas como atracones y gasto excesivo de dinero. 

Definición: Situación en que la persona experimenta una señal de alerta, un sentimiento de aprensión o de vaga amenaza, relacionada con la anticipación de 
un peligro cuyo origen con frecuencia desconoce y que se acompaña de una respuesta del sistema nervioso autónomo que le permite tomar medidas 
necesarias para afrontar la amenaza. 

TAXONOMIA NOC TAXONOMIA NIC 

[1211] Nivel de ansiedad [160] Intervención en caso de crisis 

Indicadores: 

[121106] Tensión muscular. 

[121112] Dificultad para la concentración. 

[121117] Ansiedad verbalizada. 

[121142] Dificultad en el desempeño de las 
funciones familiares. 

[121143] Desinterés por la vida. 

Actividades: 

• Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir el miedo. 

• Proporcionar información objetiva respecto del diagnóstico, tratamiento y pronóstico. 

• Escuchar con atención. 

• Ayudar en la identificación de factores desencadenantes y dinámica de la crisis. 

• Centrarse completamente en la interacción eliminando prejuicios, presunciones, preocupaciones 
personales y otras distracciones. 

• Utilizar el silencio/escucha para animar a expresar sentimientos, pensamientos y preocupaciones. 

• Ayudar al paciente a reconocer las situaciones que precipitan la ansiedad. 

[1402] Autocontrol de la ansiedad [60402] Terapia de relajación simple 

Indicadores: 

[140205] Planea estrategias para superar 
situaciones estresantes. 

[140207] Utiliza técnicas de relajación para 
disminuir la ansiedad. 

[140217] Controla la respuesta de ansiedad. 

Actividades: 

• Inducir conductas que estén condicionadas para producir relajación, como respiración profunda, 
bostezos, respiración abdominal e imágenes de paz. 

• Utilizar un tono de voz bajo, diciendo las palabras lenta y rítmicamente. 

• Anticiparse a la necesidad del uso de la relajación. 

• Reconocer los resultados positivos conseguidos. 
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NANDA [00069] Afrontamiento ineficaz r/c situaciones de estrés percepción inapropiada para prepararse para los agentes estresantes, mala gestión ante planificarse 
su día a dia, no creer que tiene un apoyo familiar adecuado (su madre) peligro importante ante el patrón de liberación de tensiones m/p abuso de sustancias químicas 
y alcohol, conductas de riesgo u destructivas hacia si misma, problemas para solucionar problemas cotidianos. 

Definición: Incapacidad para valorar de forma adecuada los agentes estresantes, para elegir las respuestas acertadas o utilizar los recursos disponibles. 

TAXONOMIA NOC TAXONOMIA NIC 

[1302] Afrontamiento de problemas [5230] Aumentar el afrontamiento 

Indicadores: 

[130203] Verbaliza sensación de descontrol. 

[130204] Refiere aumento de estrés. 

[130217] Refiere aumento de los sentimientos negativos. 

Actividades: 

• Disminuir los estímulos del ambiente que puedan ser malinterpretados como amenazadores. 

• Disponer una preparación de habilidades sociales adecuadas. 

• Ayudar al paciente a resolver los problemas de una manera constructiva. 

• Animar al paciente a evaluar su propio comportamiento. 

• Confrontar los sentimientos ambivalentes del paciente (enfado o depresión). 

[1405] Autocontrol de los impulsos [4370] Entrenamiento para controlar los impulsos 

Indicadores: 

[14050] Identifica conductas impulsivas perjudiciales. 

[140502] Identifica sentimientos que conducen a acciones 
impulsivas. 

[140504] Identifica consecuencias de las acciones impulsivas 
propias a los demás. 

   Actividades: 

• Ayudar al paciente a identificar el problema o situación que requiera una acción meditada. 

• Enseñar al paciente a “detenerse y pensar” antes de comportarse impulsivamente. 

• Ayudar al paciente a identificar los cursos de acción posibles y sus costes/ beneficios. 

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

• Animar al paciente a recompensarse a sí mismo por los resultados exitosos. 

[0906] Toma de decisiones [4700] Reestructuración cognitiva 

Indicadores: 

[090605] Reconoce contradicción con los deseos de los demás. 

[090603] Identifica las consecuencias posibles de cada 
alternativa. 

[090609] Le cuesta escoger entre varias alternativas. 

Actividades: 

• Ayudar al paciente a cambiar afirmaciones (autoafirmaciones) irracionales inducidas por 
afirmaciones (autoafirmaciones) racionales. 

• Ayudar al paciente a identificar la emoción dolorosa (ira, ansiedad y desesperanza) qué está 
sintiendo. 

Fuente: elaboración propia.  
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4.2.3 Ejecución 

En esta fase se lleva a cabo la implementación del plan de cuidados de enfermería, con el 

objetivo de abordar los problemas identificados y alcanzar los resultados esperados 

previamente definidos. La enfermería desempeña un papel central en la coordinación y 

ejecución de estas intervenciones, trabajando en conjunto con otros profesionales de la salud, 

como psicólogos, psiquiatras y trabajadores sociales, así como con la familia y el propio 

paciente. 

Proceso de ingreso y valoración 

Tras la evaluación inicial y el acuerdo con un familiar, el paciente es incluido en la lista de 

espera para el ingreso en la Unidad de Trastornos de la Personalidad. Hasta el día del ingreso, 

el equipo de enfermería realiza un seguimiento mensual, complementario a las consultas de 

salud mental en su centro de referencia. 

Una vez confirmado el ingreso, se lleva a cabo una entrevista de valoración inicial en la que 

participan enfermería, psicología y psiquiatría. Durante esta fase, se realizan los tests EMO, 

CBA, PID-5, la escala de autocuidado, el SCID-II y el DES para obtener una evaluación más 

completa del paciente. Posteriormente, se elabora un plan de tratamiento estructurado que 

guiará el proceso terapéutico del paciente 

Desarrollo del Programa Terapéutico 

El ingreso se inicia con un periodo de aislamiento de dos semanas, durante el cual el paciente 

no tiene contacto con el exterior. Durante este tiempo, el equipo multidisciplinar evalúa su 

adaptación y respuesta al tratamiento. Al finalizar este periodo, se realiza una reunión con el 

equipo sanitario, el paciente y su familia para valorar la idoneidad del ingreso y la disposición 

del paciente para participar activamente en la terapia grupal y las actividades programadas. 

En caso de continuar el tratamiento, se implementa un plan de actividades estructurado por 

horas [Anexo 7] que combina intervenciones dirigidas tanto por el paciente como por los 

profesionales de la unidad. 
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Actividades Terapéuticas 

Actividades Dirigidas por los Pacientes: 

1. Taller del paciente: El paciente prepara una actividad (manualidad, exposición de un 

tema de interés, lectura de una noticia, etc.) para compartir con el grupo. 

2. Video-fórum: Se selecciona una película y, al finalizar, se realiza un análisis grupal 

de aspectos positivos y negativos, promoviendo la reflexión. 

3. Gimnasia: El paciente diseña y dirige una sesión de ejercicio (yoga, pilates, aeróbicos, 

etc.). 

4. Lectura y reflexión: El paciente lee un cuento y posteriormente se realiza un debate 

grupal sobre sus enseñanzas. 

5. Prensa: Se analiza una noticia de actualidad, fomentando la capacidad crítica y el 

pensamiento reflexivo. 

6. Relajación: Un paciente dirige una sesión de respiración y técnicas de relajación. 

Actividades Dirigidas por los Profesionales: 

1. Grupo de enfermería: Se abordan temas como la autorregulación emocional, la 

impulsividad, la disociación y la planificación de actividades, combinando 

información teórica con ejercicios prácticos. 

2. Psicoeducación: Sesiones destinadas a proporcionar conocimientos sobre el TLP, 

estrategias de afrontamiento y recursos para la gestión emocional. 

3. Taller de planificación: Los pacientes organizan su fin de semana mediante un 

planning estructurado. La enfermería les asiste para que sus planes sean realistas y 

alcanzables según su estado de salud mental. 

4. Terapia Dialéctico-Conductual (TDC): Sesiones impartidas por la psicóloga con el 

objetivo de mejorar las habilidades de regulación emocional, tolerancia al malestar y 

comunicación interpersonal. 
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5. Terapia de grupo: Se plantea un problema o preocupación de un paciente y el grupo 

aporta soluciones y estrategias de afrontamiento. 

6. Psicodrama: Dirigido por el psiquiatra, utiliza la dramatización para explorar 

conflictos emocionales y fomentar la introspección. 

7. Asamblea semanal: Coordinada por enfermería, permite revisar el progreso de la 

semana, compartir experiencias y planificar las actividades de la siguiente. 

La implementación del plan de cuidados en pacientes con TLP requiere un enfoque 

multidisciplinar y una planificación estructurada de actividades terapéuticas. La enfermería 

desempeña un papel clave en el acompañamiento y la regulación del proceso, asegurando que 

el paciente participe activamente en su tratamiento/ingreso y desarrolle habilidades que 

favorezcan su bienestar emocional y social. 

El proceso de egreso de la paciente se llevará a cabo de manera progresiva y estructurada, con 

el objetivo de facilitar su readaptación a la vida cotidiana y minimizar el riesgo de recaídas. 

Inicialmente, la paciente permanecerá ingresada durante un período de seis meses, tras los 

cuales se iniciará un proceso de transición gradual. Durante esta fase, no se producirá un alta 

inmediata al domicilio, sino que se implementará un plan de adaptación progresiva, en el cual 

se le recomendará asistir determinados días a sesiones terapéuticas específicas a lo largo de la 

semana. 

Este seguimiento ambulatorio incluirá intervenciones terapéuticas dirigidas a fortalecer sus 

estrategias de afrontamiento y mejorar su estabilidad emocional. Asimismo, se garantizará una 

continuidad en la atención psiquiátrica, asegurando el control y ajuste del tratamiento 

farmacológico según la evolución de la paciente. Del mismo modo, se mantendrán sesiones 

regulares con su psicóloga de referencia para dar continuidad al trabajo psicoterapéutico 

iniciado durante el ingreso. 

Desde el ámbito de enfermería, se dispondrá de consultas independientes que permitan un 

seguimiento individualizado, con especial atención a la detección precoz de signos de 

inestabilidad emocional, riesgo de recaída o dificultades en la adaptación al entorno.  
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En estas consultas, se brindará apoyo y orientación, reforzando las intervenciones establecidas 

en el plan de cuidados de enfermería. 

Es importante destacar que el alta médica definitiva de la paciente no se producirá hasta 

transcurridos al menos dos años desde el inicio del tratamiento integral. Durante este tiempo, 

se valorará de forma periódica su evolución clínica, su grado de autonomía y su capacidad 

para mantener una estabilidad emocional adecuada fuera del contexto hospitalario. Este 

enfoque permitirá una mejor transición y un menor riesgo de descompensación, promoviendo 

una inserción exitosa en su entorno habitual y asegurando la continuidad de los cuidados 

necesarios para su bienestar. 

Tabla 3. Ejecución de las actividades 

 
Fuente: elaboración propia. 

 

DIAGNOSTICO DE 
ENFERMERIA EJECUCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 

[00099] Mantenimiento ineficaz 
de la salud 

Enfermería realiza una intervención activa centrada en la 
estabilización de sus hábitos de vida.  

Se supervisa la alimentación para evitar restricciones y atracones. 

Se incentiva la actividad física, ajustada a su estado de ánimo.  

[00120] Baja autoestima 
situacional 

Reforzar su autoconcepto mediante validación emocional y 
participación en actividades que potencien sus habilidades.  

Se reestructuran pensamientos negativos y se promueve una visión 
más positiva de sí misma. 

[00146] Ansiedad 

Se emplean técnicas de relajación, estructuración de rutinas y 
acompañamiento en momentos de crisis.  

Se brindan herramientas para manejar su inestabilidad emocional y 
se favorece un entorno seguro para la expresión de preocupaciones. 

[00069] Afrontamiento ineficaz 

Para mejorar este aspecto, enfermería ayuda a la paciente a planificar 
rutinas realistas que promuevan su autonomía y estructura diaria. 

Se realizan intervenciones enfocadas en la resolución de problemas, 
enseñándole a identificar opciones de afrontamiento.  

En las sesiones grupales, se fomenta la comunicación con otros 
pacientes para fortalecer su red de apoyo y reducir su aislamiento. 
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4.2.4 Evaluación 

Para evaluar la efectividad del plan de cuidados, se han utilizado los 11 patrones funcionales 

de Marjory Gordon como base de la valoración inicial. Durante la fase de planificación, se 

establecieron objetivos medibles a través de indicadores NOC (Nursing Outcomes 

Classification), los cuales fueron evaluados con escalas tipo Likert (del 1 al 5). 

Tras la implementación de las intervenciones enfermeras, se ha llevado a cabo una 

reevaluación de los indicadores NOC. Se compararon los valores iniciales con los obtenidos 

tras 6 meses de seguimiento, permitiendo identificar los cambios en la condición de la 

paciente. Para más información se emplearon otras escalas complementarias como el Beck 

Depression Inventory (BDI-II) [Anexo 8], la Escala de Ansiedad de Hamilton (HAM-A) 

[Anexo 9] a Escala de Autoestima de Rosenberg (RSES) [Anexo 10] y Escala Brief Psychiatric 

Rating Scale, BPRS [Anexo 11]. Los indicadores que presentaron una mejora reflejan una 

intervención efectiva, mientras que aquellos que no mostraron cambios o empeoraron 

evidencian la necesidad de ajustes en el plan de cuidados.
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Tabla 4. Evaluación de los objetivos esperados según escala Likert 

Objetivos del plan de 
cuidados Indicadores 

Evaluación Inicial 
(comienzo del tratamiento) 

Escalas 

Periodo de 
evaluación 

Resultados esperados 
(tras 6 meses del PCE) 

[1704] Creencias sobre la 
salud: percepción de 

amenaza 

[170410] Impacto percibido 
sobre el estilo de vida actual Escala 12: 3 (Moderado) Revisión mensual 

Escala 12: 2 (Débil) 

[170401] Percepción de amenaza 
para la salud 

Escala 12: 5 (Muy intenso) Revisión mensual 
Escala 12: 3 (Moderado) 

[170405] Preocupación sobre 
posibles complicaciones Escala 12: 4 (Moderado) Revisión mensual 

Escala 12: 2 (Débil) 

[1908] Detección del riesgo 

[190801] Reconoce los signos y 
síntomas que indican riesgos 

Escala 13: 3 (A veces 
demostrado) Revisión semanal 

Escala 13: 4 (Frecuentemente 
demostrado) 

[190802] Identifica los posibles 
riesgos para la salud 

Escala 13: 2 (Raramente 
demostrado) 

Revisión semanal 
Escala 13: 4 (Frecuentemente 
demostrado) 

[190810] Utiliza los servicios 
sanitarios de acuerdo a sus 
necesidades 

Escala 13: 3 (A veces 
demostrado) Revisión semanal 

Escala 13: 5 (Siempre 
demostrado) 

[1302] Afrontamiento de 
problemas 

[130313] Evita situaciones 
excesivamente estresantes 

Escala 13: 4 (Frecuentemente 
demostrado) Revisión semanal 

Escala 13: 2 (Raramente 
demostrado) 

[130207] Modifica estilo de vida 
para reducir el estrés 

Escala 13: 4 (Frecuentemente 
demostrado) 

Revisión semanal 
Escala 13: 3 (A veces 
demostrado) 
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Objetivos del plan 
de cuidados Indicadores 

Evaluación Inicial 
(comienzo del tratamiento) 

Escalas 

Periodo de 
evaluación 

Resultados esperados (tras 
6 meses del PCE) 

[1205] Autoestima 

[120514] Aceptación de criticas 
constructivas Escala 11: 1 (Nunca positivo Revisión mensual Escala 11: 3 (A veces positivo) 

[20506] Respeto por los demás Escala 11: 1 (Nunca positivo) Revisión mensual Escala 11: 4 (Frecuentemente 
positivo) 

[1305] Modificación 
psicosocial: cambio 

de vida 

[130506] Expresiones de optimismo 
sobre el futuro 

Escala 13: 2 (Raramente 
demostrado) Revisión mensual Escala 13: 5 (Siempre 

demostrado) 

[130501] Establecimiento de objetivos 
realistas 

Escala 13: 3 (A veces 
demostrado) Revisión semanal Escala 13: 4 (Frecuentemente 

demostrado) 

      [1211] Nivel de   
ansiedad 

[121106] Tensión muscular Escala 14: 2 (Sustancial) Revisión mensual Escala 14: 2 (Sustancial) 

[121112] Dificultad para la 
concentración Escala 14: 3 (Moderado Revisión mensual Escala 14: 2 (Sustancial) 

[121117] Ansiedad verbalizada Escala 14: 1 (Grave) Revisión mensual Escala 14: 3 (Moderado) 

[121142] Dificultad en el desempeño de 
las funciones familiares Escala 14: 2 (Sustancial) Revisión mensual Escala 14: 4 (Leve) 

[121143] Desinteres por la vida Escala 14: 1 (Grave) Revisión mensual Escala 14: 5 (Ninguno) 

[1402] Autocontrol 
de la ansiedad 

[140205] Planea estrategias para 
superar situaciones estresantes 

Escala 13: 2 (Raramente 
demostrado) Revisión semanal Escala 13: 4 (Frecuentemente 

demostrado) 

[140207] Utiliza técnicas de relajación 
para disminuir la ansiedad 

Escala 13: 2 (Raramente 
demostrado) Revisión semanal Escala 13: 5 (Siempre) 

[140217] Controla la respuesta de 
ansiedad 

Escala 13: 2 (Raramente 
demostrado) Revisión mensual Escala 13: 4 (Frecuentemente 

demostrado 
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Escala 11: Frecuencia de una percepción o características afirmativas y de aceptación.                                                                                               Fuente: elaboración propia. 
Escala 12: Grado de intensidad. 
Escala 13: Frecuencia de aclaración por informe o conducta. 
Escala 14: Grado de un estado o respuesta negativo o adverso. 

   

Objetivos del plan 
de cuidados Indicadores Evaluación Inicial (comienzo del 

tratamiento) Escalas 
Periodo de 
evaluación 

Resultados esperados 
(tras 6 meses del PCE) 

[1302] 
Afrontamiento de 

problemas 

[130203] Verbaliza sensación de 
descontrol Escala 13: 3 (A veces demostrado) Revisión mensual Escala 13: 4 (Frecuentemente 

demostrado 

[130204] Refiere aumento de estrés Escala 13: 4 (Frecuentemente 
demostrado) Revisión mensual Escala 13: 2 (Raramente 

demostrado) 

[130217] Refiere aumento de los 
sentimientos negativos 

Escala 13: 4 (Frecuentemente 
demostrado) Revisión mensual Escala 13: 2 (Raramente 

demostrado) 

[1405] Autocontrol 
de los impulsos 

[14050] Identifica conductas impulsivas 
perjudiciales Escala 13: 3 (A veces demostrado) Revisión semanal Escala 13: 2 (Raramente 

demostrado) 

[140502] Identifica sentimientos que 
conducen a acciones impulsivas 

Escala 13: 4 (Frecuentemente 
demostrado) Revisión mensual Escala 13: 2 (Raramente 

demostrado) 

[140504] Identifica consecuencias de 
las acciones impulsivas propias a los 
demás 

Escala 13: 2 (Raramente 
demostrado Revisión mensual 

Escala 13: 1 (Nunca 
demostrado) 

[0906] Toma de 
decisiones 

[090605] Reconoce contradicción con 
los deseos de los demás Escala 13: 3 (A veces demostrado) Revisión mensual Escala 13: 1 (Nunca 

demostrado) 

[090603] Identifica las consecuencias 
posibles de cada alternativa 

Escala 13: 2 (Raramente 
demostrado) Revisión mensual Escala 13: 5 (Siempre 

demostrado) 

[090609] Le cuesta escoger entre varias 
alternativas 

Escala 13: 4 (Frecuentemente 
demostrado) Revisión semanal Escala 13: 3 (A veces 

demostrado) 



26 

 

Tabla 5. Escalas complementarias: Evaluación inicial y resultados esperados (6 meses tras PCE)  
 

 

 

 

 

 

 

Fuente: elaboración propia 

 

ESCALA EVALUACION INICIAL PERIODO DE EVALUACION RESULTADOS ESPERADOS 

Escala de Ansiedad de Hamilton 
Resultado: 25 (Ansiedad 

moderada Grave) 
 Revisión mensual y trimestral Resultado: 9 (Ansiedad leve o mínima) 

Escala de Autoestima de           
Rosenberg 

Resultado 14 (Autoestima baja) Revisión mensual Resultado: 23 (Autoestima media) 

Escala Brief Psychiatric Rating 
Scale, BPRS 

Resultado 52-54 (Sintomas 
moderados - graves) 

Revisión en un periodo de 3 
semanas Resultado: 29 (Sintomas leves) 

Beck Depression Inventory Resultado: 18 (Depresión leve)  Revisión mensual y trimestral Resultado: 2 (Sin depresión) 
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5. Conclusiones 

1. La implementación del plan de cuidados ha demostrado ser efectiva en la mejora del 

bienestar emocional del paciente, reduciendo conductas impulsivas a través de 

intervenciones especificas de enfermería. 

2. La identificación de diagnósticos enfermeros mediante NANDA y el uso de las 

taxonomías NOC y NIC han facilitado la creación de objetivos medibles y la 

evaluación de avances en la regulación emocional y la adherencia al tratamiento. 

3. La valoración basada en los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon ha permitido 

una intervención de problemas clave en el paciente, permitiendo una intervención 

temprana y eficaz en áreas como la impulsividad, la ansiedad y la percepción del 

paciente. 

4. Las estrategias de afrontamiento y técnicas de regulación emocional, han mejorado la 

capacidad del paciente para manejar el estrés y reducir conductas autodestructivas, 

como se refleja en los indicadores de evaluación. 

5. El seguimiento estructurado ha permitido detectar precozmente recaídas emocionales 

y ajustar las intervenciones, promoviendo la continuidad del tratamiento y mejorando 

la adaptación del paciente, con un enfoque multidisciplinar clave para el progreso. 

6. Los resultados obtenidos resaltan la importancia de estandarizar planes de cuidados en 

salud mental basados en la evidencia, para optimizar la práctica enfermera y mejorar 

la calidad de atención brindada a pacientes con Trastorno Límite de la Personalidad. 
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7. Anexos 

Anexo 1: Entrevista sobre la historia de la regulación emocional. 
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Anexo 2: Cuestionario biográfico autoaplicado. 
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Anexo 3: Entrevista PID-5(Personalidad Inventario Diagnostico-5). 
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Anexo 4: Escala de autocuidado. 
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Anexo 5: Entrevista clínica estructurada para trastornos de personalidad. 
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Anexo 6: Escala de experiencias disociativas, DES II 
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Anexo 7: Planning horario semanal. 

HORARIO LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO 

8:00 LEVANTARSE 

8:30 DESAYUNO 

 
9:30/11:00   TALLER       

GRUPO 

 
TALLER 

PACIENTE 

 
GIMNASIA 9H TALLER  

GRUPO 

GRUPO 
ENFERMERIA 

PLANING 

 
    SALIDAS 

ESTIRA- 
MIENTOS 

ASEO ASEOS 

11:00 ALMUERZO 

11:15/13:00 GRUPO 
ENFERMERIA 

 
PSICODRAMA 

 
TDC TALLER 

PACIENTE 

 
ASAMBLEA ACTIVIDADES  

PROGRAMA 

13:00 COMIDA 

14:30/15:30 DESCANSO 

16:00/17:00 GIMNASIA GIMNASIA SALIDA GRUPAL GIMNASIA GIMNASIA ACTIVIDADES PROGRAMA 

17:00 
 

MERIENDA 

17:30/18:00 ASEO ASEO  
PSICO- 

EDUCACION 

ASEO ASEO 

ACTIVIDADES PROGRAMA 

18:30/19:30 PSICO- 
EDUCACION 

VISIONADO 
PSICODRAMA VIDEOFORUM ACTIVIDAD 

PROGRAMADA 

20:00/20:45 
 

CENA 

 
21:00 RELAJACION RELAJACION PRENSA CUENTO LIBRE PROGRAMA PROGRAMA 

22:00/22:30 DIARIOS 

23:00 DORMIR 
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Anexo 8: Beck Depression Inventory (BDI-II). 
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Anexo 9: Escala de Ansiedad de Hamilton (HAM-A). 
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Anexo 10: Escala de Autoestima de Rosenberg (RSES). 
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Anexo 11: Escala Brief Psychiatric Rating Scale, BPRS. 

 


