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COMPETENCIAS DE APRENDIZAJE DETECTADAS EN LOS CASOS CLINICOS
REALIZADOS POR LOS ESTUDIANTES DE ENFERMERIA BAJO LOS
CRITERIOS NANDA NIC NOC, EN LAS UNIDADES DE MEDICINA INTERNA'Y
PSIQUIATRIA.

RESUMEN:

Este ano 2012, ha salido publicada el manual para el trabajo fin de grado
de la universidad de Zaragoza, en el cual se determina como competencias
especificas:

Capacidad para disefar Planes de Intervencion de Enfermeria ejecutar,
dirigir y coordinar dicho plan, asi como evaluar la evolucidn de los
resultados obtenidos con el tratamiento de Enfermeria en relacién a los
objetivos marcados y a los criterios de resultados establecidos.

Para tener una base minima de informacion en los que basar el plan de
intervencion de enfermeria se elabora un estudio descriptivo sobre el
aprendizaje recibido durante el periodo de practicas en las unidades de
medicina interna y psiquiatria de los estudiantes de enfermeria, en lo
referente a valoracion, diagndsticos de enfermeria NANDA, intervenciones
enfermeras NIC e indicadores de resultados NOC desde el curso 2005/2006,
hasta marzo de este afo 2012, mediante la revision de los casos clinicos de
enfermeria que presentan al finalizar el periodo de practicas.

Casos clinicos a revisar: [, para, los diagnésticos NANDA y las
intervenciones enfermeras NIC y 44 para los criterios de resultados
NOC, ya que en el curso 05/06 no se registraron.

PALABRAS CLAVE: Competencias. Aprendizaje. Estudiantes de
enfermeria. Casos clinicos enfermeria. NANDA NIC NOC.

Contacto: rogser@unizar.es

1. INTRODUCCION:

Este afio 2012, ha salido publicado el manual para el trabajo fin de grado
en enfermeria de la universidad de Zaragoza, en el cual se determina como
competencias especificas:

Capacidad para disefiar Planes de Intervencion de Enfermeria ejecutar,
dirigir y coordinar dicho plan, asi como evaluar la evolucién de los
resultados obtenidos con el tratamiento de Enfermeria en relacion a los
objetivos marcados y a los criterios de resultados establecidos.

Y los resultados de aprendizaje son;

- Incorporar el disefio y/o evaluacién de un plan de intervencién de los
cuidados de enfermeria, que recoja la capacidad de tomar decisiones y de
resolucion de problemas, todo ello con un espiritu critico e integrador del
trabajo en equipo y basado en la evidencia cientifica.



Para poder llevar a cabo las competencias que se exigen a los estudiantes
de enfermeria, es preciso delimitar con precision el marco en el que las
acciones enfermeras van a tener lugar, con el fin de tener una capacidad de
respuesta asistencial auténoma, con un lenguaje que permita identificar la
relacidon entre los elementos esenciales de la practica enfermera, describir la
cultura enfermera, estructurar el pensamiento y el proceso en la toma de
decisiones, facilitar la memoria y la comunicacion, proporcionando
consistencia a los cuidados, es por lo que se hace necesario la formacién de
los estudiantes de Enfermeria en la utilizacion de las taxonomias NANDA
NIC NOC, que facilita la utilizacién de un lenguaje comun, un marco de
referencia para adaptarse a los nuevos modelos de cuidados lo que facilita
la valoracién, planificacién, ejecucién y evaluacién de resultados, de los
cuidados enfermeros.(1)

Desde hace ya varios afios, los estudiantes de enfermeria culminan el
periodo de practicas, mediante la realizaciéon de un caso clinico de
enfermeria en el cual se demuestre la competencia especifica tal y como la
recoge el manual y que anteriormente hemos mencionados en resultados
de aprendizaje.

A partir del afio 2005 se recoge la informacion de los casos clinicos de
manera informatizada, lo que facilita guardar y procesar la informacién
recogida con posterioridad.

Los casos y tal y como indica el manual siguen los formatos NANDA NIC
NOC

Tras la revision bibliografica (véase esta), se encuentra la escasez de
articulos sobre el tema objeto de estudio.

2. OBJETIVOS:

Determinar, el aprendizaje recibido durante el periodo de practicas en las
unidades de medicina interna y psiquiatria de los estudiantes de enfermeria,
en lo referente a valoracion, diagndsticos de enfermeria NANDA,
intervenciones enfermeras NIC e indicadores de resultados NOC desde el
curso 2005/2006, hasta marzo de este afio 2012, mediante la revision de
los casos clinicos que presentan al finalizar el periodo de practicas.

3. MATERIAL Y METODO:

Estudio de casos de tipo descriptivo y retrospectivo.

Revision sistematica de todos los casos clinicos presentados por los
estudiantes de enfermeria, desde el curso 05/06 hasta marzo de este afio,
en lo referente a;

1. Diagnostico clinico o médico sobre el que se hace valoracién
enfermera sistematica, siguiendo a V. Henderson en la unidad de
medicina interna y los patrones funcionales de salud en los casos de
psiquiatria



2. Diagnésticos enfermeros bajo criterio NANDA, detectados en las
historias de los casos clinicos realizados.

3. Intervenciones bajo criterio NIC, sefalados en las historias de los
casos clinicos realizados..

4. Indicadores de evaluacion contenidos en los resultados NOC,
sefialados en las historias de los casos clinicos realizados.

La dinamica de trabajo de los casos clinicos de enfermeria es la siguiente;
se les da un seminario especifico sobre el asunto y posteriormente las
estudiantes seleccionan un caso clinico, a su eleccion si bien se las orienta
hacia pacientes que a priori tengan un nivel de dependencia de enfermeria
alto respecto a las necesidades enfermeras.

Se hace una valoracién del paciente, siguiendo a V. Henderson en medciina
interna y Patrones funcionales en psiquiatria y después se les da diversas
tablas agrupadas por necesidades o patrones funcionales, en las cuales
aparece en primer lugar las etiquetas diagnosticas NANDA, cuando se
sefiala alguno de los diagndsticos enfermeros hay un espacio en el que
deben de poner porque lo han sefialado, algunas estudiantes también ponen
los factores relacionados que a su juicio estan provocando el diagndstico.

A continuacién vienen las etiquetas NIC, que también tienen que sefialar
con una cruz si las han realizado en el paciente, bien ellas o las enfermeras
que han llevado al paciente en cualquiera de los turnos. Salvo algunas
excepciones estas suelen ser bastante claras y las estudiantes saben de que
estamos hablando, cuando ponen la cruz por ejemplo en; Oxigenoterapia
Muestra de sangre capilar, Sondaje vesical Prevencion de las Ulceras por
presion Tratamiento de la fiebre, etc.

Posteriormente vienen las etiquetas NOC, las cuales ya no son tan claras y
mucho menos si se van al libro de las NOC y ven que algunas tienen 30 o
mas indicadores, pero a pesar de todo sefalan las etiquetas de forma muy
sensata.

Y el apartado final de la tabla es un espacio en blanco donde tienen que
anotar durante 5 a 7 dias la ejecucion (serian las NIC) y la evaluacion

(Serian los indicadores NOC), de cada una de las necesidades alteradas, en
cada uno de los pacientes sobre los que se ha realizado el caso clinico.

4. MUESTRA;

Estudiantes de diplomatura de enfermeria;

36 estudiantes de 3° de enfermeria.
12 estudiantes de 1° de enfermeria.

Estudiantes de grado de enfermeria:
9 de segundo curso

3 de tercer curso
3 de cuarto curso



Por servicios

Casos realizados en la unidad de psiquiatria 13.
Casos realizados en a unidad de medicina interna 49.
Casos realizados en la unida de traumatologia 1

Casos clinicos a revisar: [@8, para, los diagnésticos NANDA vy las
intervenciones enfermeras NIC y 45 para los criterios de resultados
NOC, ya que en el curso 05/06 no se registraron

DESARROLLO
Se crea una grafica de Excel 2003 con 4 hojas una para cada una de los

datos a evaluar;

1. Diagndstico clinico o médico sobre el que se hace valoracién
enfermera sistematica, siguiendo a V. Henderson en la unidad de
medicina interna y los patrones funcionales de salud en los casos de
psiquiatria

2. Diagnésticos enfermeros bajo criterio NANDA.

3. Intervenciones bajo criterio NIC

4. Indicadores de evaluacion contenidos en los resultados NOC.

Los datos seran procesados por cursos y luego en global de forma
sumatoria de todos los cursos.

5. RESULTADOS:

5.1 Diagnoésticos médicos:

Los trastornos Respiratorios suponen, mas de la mitad de los casos,
seguidas de los trastornos psiquiatricos y del aparato digestivo (Graf. 1 y 2)

GRAFICO 1. CASOS CLINICOS EN ENFERMERIA AGRUPADOS P OR
TRASTORNOS PATOLOGICOS




GRAFICO 2. DIAGNOSTICOS MEDICOS SOBRE LOS QUE
SE HAN REALIZADO P.A.E.
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5.2 Diagnodsticos enfermeros:

De las diversas clasificaciones de la NANDA que se han utilizado en los
diversos cursos, se ha depurado y excluido aquellos diagndsticos
enfermeros que habitualmente no se dan o no son relevantes y la lista de
posibles diagndsticos a elegir se reduce a 90 en la unidad de Medicina
Interna y 84 en la unidad de psiquiatria.

La Tabla de diagndsticos enfermeros aparece al final como Anexo
continuacion Tabla 1. La frecuencia absoluta se hace sobre n= 63. La
frecuencia relativa se hace también sobre n=63, salvo los sefialados en
azul, que se corresponden con diagndsticos enfermeros solamente
detectados en MI, y se hace sobre n=50 y los sefalados en verdes que
solamente se ven en psiquiatria y se hacen sobre n=13



Seflalados en el 40% de las ocasiones o0 mas:

Frec. Relat.

Total n= 63

Azul MI

n=50

Frec. |Verde psiq

DIAGNOSTICO ENFEMERIA Absol. n=13
Patrén respiratorio Ineficaz. (DC) 36 72%
Deterioro del intercambio gaseoso. (DC) 23 46%
Cutanea, alto riesgo de deterioro de la 21
integridad(DI) 42%
Hipertermia(DC) 25 50%
Riesgo de Infeccién. (DI) 23 46%
Incontinencia urinaria (DI) 26 41%
Actividad, intolerancia a la/Fatiga(DI) 26 41%
Movilidad fisica, Deterioro de la *(DA) 35 56%
Autocuidado, déficit de: vestido/acicalamiento(DA) 37 59%
Estreinimiento 35 56%
Autocuidado, déficit de: alimentacion(DA) 26 41%
Autocuidado, déficit de: bano/higiene(DA) 36 57%
Autocuidado; déficit de: uso de orinal/wc(DA) 26 41%
Suefo, alteracién del patrén del(DC) 33 52%
Riesgo de Suicidio 6 46%
Incumplimiento. (DI) 11 85%
Negacion ineficaz(DI) 7 54%
Alteracion en los procesos del pensamiento. (DC) 8 62%

Sefialados en el 20% de las ocasiones o mas

Frec. Relat.

Total n= 63
Azul MI n=50
Frecuencia |Verde psiq

DIAGNOSTICO ENFEMERIA absoluta n=13
Limpieza Ineficaz de las vias aéreas. (DC) 13 26%
Deglucidén, deterioro de la (DI) 16 32%
Riesgo de Glucemia inestable(DC) 14 28%
Riesgo de déficit volumen liquidos.(DI) 14 22%
Cutanea, deterioro de la integridad(DI) 13 26%
Riesgo de caidas(DI) 13 21%
Riesgo de aspiracion. (DI) 17 34%
Riesgo de violencia dirigida a otros. (DI) 5 38%
Afrontamiento inefectivo(DI) 14 22%
Ansiedad/Temor(DI) 19 30%
Desesperanza/Impotencia(DI) 14 22%
Imagen corporal, trastorno de la(DI) 3 23%
Autoestima, trastorno de la(DI) 16 25%




Espiritual, sufrimiento(DI) 3 23%
Social, deterioro de la interaccion(DI) 3 23%
Comunicacioén verbal, Deterioro de la(DI) 15 24%
Sindrome de deterioro de la interpretacion 15

del entorno. (DI) 24%
Deterioro de la memoria. (DI) 16 25%

5.3 Intervenciones enfermeras. (NIC):

NIC: De la 32, 42 y 52 edicién

Se descartan aquellos que no so propios de los servicios y se les da la

opcidon de seialar los siguientes
MEDICINA INTERNA: 240
PSIQUIATRIA: 196

La Tabla de intervenciones enfermera (NIC) aparece al final como Anexo
continuacion Tabla 2. La frecuencia absoluta se hace sobre n= 63. La

frecuencia relativa se hace también sobre n=63, salvo los sefialados en

azul, que se corresponden con diagnosticos enfermeros solamente

detectados en MI, y se hace sobre n=50 y los sefialados en verdes que

solamente se ven en psiquiatria y se hacen sobre n=13

Los mas sefialados han sido lo siguientes:

Con tasas superiores al 40% o mas:

fre. |Frec. Relat. Total
Abs |n= 63
Azul MI n=50
Verde psiq n=13

6680: Monitorizacion de los signos vitales 63 100%
3320: Oxigenoterapia 39 78%
4110: Precauciones en el embolismo 34 68%
3350: Monitorizacion respiratoria 27 54%
2440: Mantenimiento de dispositivos de
acceso venoso 33 52%
4238: Flebotomia: muestra de sangre
venosa 34 54%
1160: Monitorizacién nutricional 25 40%
4130: Monitorizacién de liquidos 30 60%
4200: Terapia intravenosa (IV) 37 74%
4035: Muestra de sangre capilar 27 54%
0450: Manejo del
estrefimiento/impactacion 33 52%
0580: Sondaje vesical 20 40%
0610: Cuidados de la incontinencia
urinaria 28 44%




Transporte 32 51%
0740: Cuidados del paciente encamado 34 54%
1803: Ayuda con los autocuidados:

alimentacion 27 43%
1801: Ayuda con los autocuidados:

bafno/higiene 40 63%
1802: Ayuda con los autocuidados:

vestir/arreglo personal 39 62%
3584: Cuidados de la piel 35 56%
3540: Prevencién de las ulceras por

presion 32 51%
1850: Fomentar el suefo 37 59%
3740: Tratamiento de la fiebre 23 46%
6550: Proteccion contra las infecciones 22 44%
Administracién de medicacion: inhalacién

2311 28 56%
Administracion de medicacién:

intravenosa (IV) 2314 42 84%
Administracion de medicacion: oral 2304 63 100%
Administracién de medicacion:

subcutdnea 2317 32 64%
7310: Cuidados de enfermeria al ingreso 63 100%
7680: Ayuda en la exploracion 61 97%
8140: Informe de turnos 63 100%
7920: Documentaciéon 63 100%
8060: Trascripcidn de 6rdenes 63 100%
7820: Manejo de muestras 56 89%
7710: Colaboracién con el médico 63 100%
7880: Manejo de la tecnologia 63 100%

8020: Reunidon multidisciplinar sobre
cuidados

5470: Declarar la verdad al paciente

4410: Establecimiento de objetivos
comunes

4420: Acuerdo con el paciente

4470: Ayuda en la modificacion de si
mismo

4360: Modificacion de la conducta

5000: Dificultades de relacion durante la
hospitalizacion

6450: Manejo de ideas ilusorias

5460: Contacto

6487: Manejo ambiental: prevencién de
la violencia

6340. Prevencion del suicidio

4700. Reestructuracion cognitiva




5.4. Resultados enfermeros. (NOC):
De la 32 y 4 edicién

Se descartan aquellos que no son propios de los servicios y se les da la
opcidn de seialar los siguientes y se reduce la posibilidad de sefialar a:

PSIQUIATRIA: 133 NOC
MEDICINA INTERNA: 166 NOC

La Tabla de resultados enfermeros (NOC), aparece al final como Anexo
continuacion Tabla 3. La frecuencia absoluta se hace sobre n= 45. La
frecuencia relativa se hace también sobre n=63, salvo los sefialados en
azul, que se corresponden con diagnosticos enfermeros solamente
detectados en MI, y se hace sobre n=37 y los sefialados en verdes que
solamente se ven en psiquiatria y se hacen sobre n=8

CON TASAS SUPERIORES AL 30% O MAS

fre. Abs | Frec. Relat.

Total n= 45

Azul MI

n=37

Verde Psiq

n=8
Estado respiratorio: intercambio gaseoso 30 81%
Estado respiratorio: permeabilidad de las vias
respiratorias 15 41%
Estado respiratorio: ventilacion 32 86%
Signos vitales 45 100%
Alimentacién 44 98%
Estado nutricional: ingestidén alimentaria y de
liquidos. 30 67%
Estado de deglucion. 18 49%
Equilibrio hidrico 26 70%
Nivel de glucemia (2300) 21 57%
Hidratacidn 25 68%
Eliminacion intestinal 36 80%
Continencia urinaria 26 70%
Eliminacidn urinaria 35 95%
Ambular ambular andador vy silla de ruedas 32 86%
Movilidad. 32 86%
Realizacion de la transferencia. 25 68%
Consecuencias de la inmovilidad: fisioldégicas 17 46%
Tolerancia de la actividad 30 81%
Consecuencias de la inmovilidad:
psicocognitivas 16 43%
Autocuidados Comer 25 56%
Autocuidados uso del inodoro 29 64%
Autocuidados Vestir 32 71%




Autocuidados Bafo/Higiene corporal 33 73%
Autocuidados: higiene bucal 30 67%
Integridad tisular: piel y membranas

mucosas 25 56%
Higiene bucal 15 33%
Suefo. 29 64%
Termorregulacion 13 50%
Conducta de prevencion de caidas 21 47%
Prevencion de la aspiracion 16 43%
Autocontrol del impulso suicida (1408) 3 38%
Deseo de vivir (1206) 3 38%
Apoyo familiar durante el tratamiento (2609) 20 44%
Orientacion cognitiva. 19 42%
Conocimiento: cuidados en la enfermedad

(1824) 19 42%
Conocimiento: procedimientos terapéuticos

(1814) 22 49%
Conocimiento: recursos sanitarios (1806) 17 38%
Conocimiento: medicacion (1808) 15 33%
Control de sintomas (1608) 15 33%
Respuesta a la medicacién (2301) 45 100%

6. CONCLUSIONES

Diagndsticos Clinicos.

Sobre las patologias médicas sobre las que los estudiantes realizan sus
casos clinicos, lo mas destacado son las de tipo cardiopulmonar que
suponen casi el 50% de las mismas lo cual se refleja en los siguientes
apartados de diagndsticos, intervenciones y resultados, donde vemos que
predominan las de la necesidad de respiracion.

Diagnésticos enfermeros:

El numero total de los diagndsticos enfermeros sefialados en al menos una
ocasién asciende a 56, los mas destacados son los del ambito fisioldgico;
respiratorio, eliminacién, temperatura y movilidad y autocuidado, asi como
los de seguridad en riesgo de aspiracién, de infecciones y de caidas. En
psiquiatria aunque la muestra es mas escasa predominan los diagndsticos
del tipo incumplimiento y negacion y en la seguridad el riesgo de violencia y
de suicidio



En cuanto a las caracteristicas definitorias, que sefalan los estudiantes, y
gue les ha llevado a sefalar ese diagnostico son escasas una o dos de ellas
como mucho; Ejemplos;

Patrén respiratorio ineficaz, lo dan cuando el paciente tiene disnea y el de
Deterioro del intercambio gaseoso, cuando detectan en la pulsioximetria
hipoxemia y donde las enfermeras utilizan la expresion de "desatura”, el de
estrefiimiento por llevar X dias sin deponer o en ocasiones ponen
directamente que padece estrefiimiento, donde la etiqueta y la
caracteristica definitoria se juntan, disminucién del gasto cardiaco; porque
tiene edemas en extremidades inferiores, este mismo sintoma de edemas
en extremidades inferiores lo dan también en el exceso de volumen de
liquido, deterioro de la movilidad porque el paciente tiene dificultades para
moverse o esta encamado, Hipertermia por tener la temperatura a ej.
38,39, Confusidn aguda porque el pacientes se agita por las noches,
Deterioro de la deglucidn cuando el paciente se atraganta o simplemente
escriben que no traga bien, etc.

La conclusién a la que se llega con esto es la siguiente, la NANDA, no
establece cuantas o que caracteristicas definitorias son suficientes para dar
el diagnostico por valido, es decir la Hipoxemia es una de las 20
caracteristicas del diagndstico enfermero deterioro del intercambio gaseoso,
pero ¢ées suficiente para dar el diagnéstico por valido?, para la NANDA no lo
sabemos, ya que no se pronuncia al respecto, pero para los estudiantes,
que son los futuros profesionales si y eso es lo importante.

NIC:

Se han detectado 124 intervenciones si bien, algunas en una cuantia muy
escasa, y otros en una cuantia del 100%, como toma de constantes, y otras
propias del funcionamiento del sistema sanitario como administracién de
medicacién oral, cuidados de enfermeria al ingreso, informe de turnos, etc.

Las intervenciones estan muy relacionadas con los diagndsticos y también
predominan aquellas del ambito respiratorio, de alimentacién y eliminacion,
autocuidado, cuidado de la piel seguridad, temperatura, y luego unas
cuantas exclusivas de psiquiatra.

NOC:

Se han detectado al menos en una ocasién 99, y al igual que en el caso
anterior los resultados NOC estan muy relacionadas con los diagndsticos y
también predominan aquellas del ambito respiratorio, de alimentacién y
eliminacidn, autocuidado, cuidado de la piel seguridad, temperatura, y luego
unas cuantas exclusivas de psiquiatra. Y a destacar aquellas de educacion
sanitaria en las cuales las enfermeras se sienten como muy representadas y
las ven como un funcién muy especifica de su profesion.



Conclusidn final;

El uso de las taxonomias NANDA-NIC-NOC en el aprendizaje de los
estudiantes de enfermeria es una buena herramienta de trabajo ya que les
permite aprender de forma ordenada y conocer mejor las distintas tareas de
responsabilidad del cuidado a los pacientes

Les ha facilitado la interrelacion entre las respuestas humanas, el criterio de
resultados empleados y las intervenciones establecidas estructurando la
eleccion de intervenciones y vinculandolas a la respuesta humana y al
resultado esperado para poder emitir el juicio clinico y el tratamiento.

Los estudiantes han comprendido las ventajas de tener un lenguaje comun
para priorizar la planificacién de los cuidados. Se detecta en el seguimiento
de los casos de enfermeria un cambio sustancial en la elaboracién de los
juicios clinicos al utilizar el pensamiento critico y la reflexiéon alcanzando
mayor autonomia y seguridad sintiéndose mas motivados al comprobar su
utilidad.

La utilidad de este trabajo es la de orientar el aprendizaje hacia aquellos
diagndsticos, intervenciones e indicadores de resultados, que mas se
utilizan, haciendo una sintesis de los mismos y asi hacerlos manejables por
parte de los estudiantes.

No olvidemos los datos; los diagndsticos enfermeros son mas de 200,
poniendo un promedio aproximado de 20 caracteristicas definitorias nos da
un manejo de unos 4000 datos, las NIC, son mas de 500 y las actividades
de cada una de ellas, pongamos por ejemplo 30, nos da 15.000 datos y las
NOC mas de 300 y cada una de ellas con un promedio aproximado de unos
20 indicadores, unos 6000 indicadores, si cruzaramos los datos, las cifras
podrian ser escalofriantes, por todo ello, trabajos de sintesis como este, que
faciliten la accesibilidad al manejo de la metodologia NANDA NIC NOC, son
absolutamente necesarios, para evitar que nuevos paradigmas enfermeros
se queden en mera teoria.
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TABLA 1. DIAGNOSTICO ENFEMERIA

Fre. Abs

Frec. Relat. Total n= 63
Azul MI n=50
Verde psiq n=13

Patron respiratorio Ineficaz. (DC) 36
Deterioro del intercambio gaseoso. (DC) 23
Limpieza Ineficaz de las vias aéreas. (DC) 13
Disminucién del gasto cardiaco. (DC) 8
Nutricién, alteracion de la: por exceso(Dl) 10 16%
Nutricion, alteracion de la: por defecto(Dl) 10 16%
Deglucion, deterioro de la (DI) 16
Riesgo de Glucemia inestable(DC) 14
Riesgo de déficit volumen liquidos.(DI) 14 22%
Riesgo de exc. volumen de liquidos. (DI) 7 11%
Estrefiimiento. (DI) 35 56%

Diarrea(DI)

Fecal, incontinencia(DA)

Incontinencia urinaria (DI)

Urinaria, retencion(DC)

Desuso, riesgo de sindrome de(DI) 8 13%
Actividad, intolerancia a la/Fatiga(Dl) 26 41%
Sedentarismo(DI) 9 14%
Movilidad fisica, Deterioro de la *(DA) 35 56%
Autocuidado, déficit de: vestido/acicalamiento(DA) 37 59%
Autocuidado, déficit de: alimentacién(DA) 26 41%
Autocuidado, déficit de: bafio/higiene(DA) 36 57%
Autocuidado; déficit de: uso de orinal/wc(DA) 26 41%
Membrana mucosa oral, alteracion de la (D) 9 14%

Cuténea, deterioro de la integridad(DI)

Cuténea, alto riesgo de deterioro de la integridgd(D

Suefio, alteracion del patron del(DC)

Hipertermia(DC)

Riesgo de Infeccion. (DI)

Riesgo de caidas(DI)

Riesgo de aspiracion. (D)

Riesgo de violencia dirigida a otros. (DI)

Riesgo de Suicidio

Afrontamiento inefectivo(DlI)




Ansiedad/Temor(Dl)

30%

Desesperanza/lmpotencia(Dl)

22%

Imagen corporal, trastorno de la(DlI) 3 _
Autoestima, trastorno de la(DI) 16 25%
Descuido personal/ Mantenimiento Ineficaz de lacgé salud (DI) 10 16%

Espiritual, sufrimiento(DI)

Incumplimiento. (DI) 11
Negacion ineficaz(Dl) 7
Dolor. (DI) 7

11%

Rol, alteracion en el desempefio del(DI) 5 8%
Alteracién de los procesos familiares(DI) 10 16%
Cansancio en el desempefio de rol de cuidador(DI) 8 13%
Social, deterioro de la interaccion(Dl) 3

Social, aislamiento(Dl) 7 11%
Comunicacion verbal, Deterioro de la(Dl) 15 24%
Sindrome de deterioro de la interpretacién delrentqDl) 15 24%
Confusion aguda. (DC) 9 14%
Confusion crénica. (DC) 8 13%

Alteracion en los procesos del pensamiento. (DC)

Deterioro de la memoria. (DI) 16 25%
Trastorno de la percepcién sensorial 12 19%
Conocimientos, déficit de (especificar) (DI) 6 10%




TABLA 2. NIC

fre. Abs

Frec. Relat. Total
n=63

Azul MI n=50
Verde psiq n=13

6680: Monitorizacion de los signos vitales 63 100%
3320: Oxigenoterapia 39 78%
3160: Aspiracion de las vias aéreas 3 6%
4110: Precauciones en el embolismo 34 68%
3230: Fisioterapia respiratoria 8 16%
3350: Monitorizacion respiratoria 27 54%
3140: Manejo de las vias aéreas 19 38%
4030: Administracion de productos sanguineos 6 12%
4190: Puncién intravenosa (1V) 24 38%
2440: Mantenimiento de dispositivos de acceso venoso 33 5206
4232: Flebotomia: muestra de sangre arterial 11 17%
4238: Flebotomia: muestra de sangre venosa 34 54%
1080: Sondaje gastrointestinal 2 3%
1874: Cuidados de la sonda gastrointestinal 2 3%
1056: Alimentacién enteral por sonda 2 3%
1160: Monitorizacién nutricional 25 40%
1100: Manejo de la nutricion. 15 24%
4130: Monitorizacion de liquidos 30 60%
2080: Manejo de liquidos/electrélitos 18 36%
4200: Terapia intravenosa (IV) 37 74%
2120: Manejo de la Hiperglucemia. 15 30%
2130: Manejo de la Hipoglucemia. 7 14%
4035: Muestra de sangre capilar 27 54%
0410: Cuidados de incontinencia intestinal 10 20%
0480: Cuidados de la ostomia 2 4%
0460: Manejo de la diarrea 6 12%
0450: Manejo del estrefiimiento/impactacion 33 52%
0580: Sondaje vesical 20 40%
0610: Cuidados de la incontinencia urinaria 28 44%
0620: Cuidados de la retencién urinaria 6 12%
1876: Cuidados del catéter urinario 19 38%
0550: Manejo de la eliminacion urinaria 19 30%
Transporte 32 51%
0221: Terapia de ejercicios: deambulacién 11 22%
0224: Terapia de ejercicios: movilidad articular 2 4%
0840: Cambio de posicion 13 26%
2760: Manejo ante la anulacion de un lado del auerp 3 5%
0740: Cuidados del paciente encamado 34 54%
0180: Manejo de energia 22 35%




1803: Ayuda con los autocuidados: alimentacion 27 43%
1801: Ayuda con los autocuidados: bafio/higiene 40 63%
1710: Mantenimiento de la salud bucal 18 29%
1802: Ayuda con los autocuidados: vestir/arreglo personal 39 62%

0 0%
3584: Cuidados de la piel 35 56%
3540: Prevencion de las Ulceras por presion 32 51%
3520: Cuidados de las Ulceras por presiéon 14 22%
3660: Cuidados de las heridas 7 11%
1850: Fomentar el suefio 37 59%
3740: Tratamiento de la fiebre

6540: Control de infecciones

6550: Proteccion contra las infecciones 22
6410: Manejo de la alergia 2 3%
6490: Prevencién de caidas 24 38%
6654: Vigilancia: seguridad 15 24%
6580: Sujecion fisica 5 8%
3200: Precauciones para evitar la aspiracién 18
2680: Manejo de las convulsiones 1

5230: Aumentar el afrontamiento 15
5470: Declarar la verdad al paciente 7
5290: Facilitar el duelo 2 3%
5820: Disminucién de la ansiedad 20 32%
5310: Dar esperanza 15 24%
5270 Apoyo emocional 16 25%
5400 Potenciacién de la autoestima 14 22%
5220 Potenciacion de la imagen corporal 3 _
4480: Facilitar la autorresponsabilidad 13 21%
1400: Manejo del dolor 18 29%
1450: Manejo de las nauseas 4
1570: Manejo del vémito 2 3%
5420: Apoyo espiritual 5
5424: Fomento del ritual religioso 2 3%
0%
7040 Apoyo al cuidador principal 25%
7140 Apoyo a la familia 24%

5370: Potenciacion de roles




Aumentar los sistemas de apoyo 9 14%
Potenciacion de la socializacién 6 10%
Ensefianza: sexualidad 0 0%
Mejorar la comunicacion: déficit auditivo 8 13%
Mejorar la comunicacion: déficit del habla 11 17%
4920. Escucha activa 16 25%
Manejo de la demencia 11 17%
Entrenamiento de la memoria 5 8%
Orientacion de la realidad 16 25%
6440. Manejo del Delirio 10 20%
2760. Manejo ante la anulacion de un lado del cuerpo. 3 5%
Ensefianza: medicamentos prescritos 5616 6 10%
Ensefianza: procedimiento/tratamiento 5618 6 10%
Ensefianza: proceso de enfermedad 5602 3 5%
Ensefianza: dieta irescrita 3 5%
Administracion de medicacién: inhalacion 2311 28 56%
Administracion de medicacién: intramuscular (IM) 2313 1 2%
Administracion de medicacion: intravenosa (IV) 2314 42 84%
Administracién de medicacion: oftdlmica 2311 1 2%
Administracién de medicacion: oral 2304 63 100%
Administracion de Analgesicos 2210 19 30%
Administracion de medicacion: subcutanea 2317 32 64%
Administracion de medicacion: téiica 2316 11 22%
7310: Cuidados de enfermeria al ingreso 63 100%
7680: Ayuda en la exploracién 61 97%
8140: Informe de turnos 63 100%
7920: Documentacion 63 100%
8060: Trascripcion de 6rdenes 63 100%
7820: Manejo de muestras 56 89%
7710: Colaboracién con el médico 63 100%
7880: Manejo de la tecnologia 63 100%
8020: Reuniéon multidisciplinar sobre cuidados 13

4410: Establecimiento de objetivos comunes

4420: Acuerdo con el paciente

4470: Ayuda en la modificacién de si mismo

4360: Modificacion de la conducta

5000: Dificultades de relacién durante la hospitalizacién

4510: Tratamiento por el consumo de sustancias nocivas

= (01|00 |00 |01 (|©

6450: Manejo de ideas ilusorias

1

o

6510: Manejo de las alucinaciones

5460: Contacto

5330: Control del humor

6487: Manejo ambiental: prevencion de la violencia

o[~ |00N




6470: Precauciones contra fugas

6340. Prevencion del suicidio

4700. Reestructuracion cognitiva

1030: Manejo de los trastornos de la alimentacion

4352: Manejo de la conducta: hiperactividad/falta de atencién

2570:Manejo de la terapia electroconvulsiva

P [ W|W|01|© |-

TABLA 3. NOC:

fre. Abs | Frec. Relat. Total
n=45

Azul MI n=37
Verde Psig n=8

Estado respiratorio: intercambio gaseoso
Estado respiratorio: permeabilidad de las vias respiratorias 15
Estado respiratorio: ventilacién 32
Signos vitales 45
Efectividad de la bomba cardiaca. 7
Estado circulatorio

Alimentacién 44 98%
Apetito 6 13%
Estado nutricional: ingestién alimentaria y de liquidos. 30 67%
Conocimiento: dieta 7 16%

Estado de deglucion. 18
Autocontrol de la diabetes (1619)
Nivel de glucemia (2300)
Equilibrio hidrico

Hidratacion 25
Severidad de la sobrecarga de liguidos

Continencia intestinal
Eliminacion intestinal
Continencia urinaria

Eliminacién urinaria

Ambular ambular andador y silla de ruedas
Movilidad. 32

Realizacion de la transferencia. 25
Consecuencias de la inmovilidad: fisiol6gicas 17
Tolerancia de la actividad 30

Consecuencias de la inmovilidad: psicocognitivas
Nivel de hiperactividad (0915)




Autocuidados Comer 25 56%
Autocuidados uso del inodoro 29 64%
Autocuidados Vestir 32 71%
Autocuidados Bafo/Higiene corporal 33 73%
Autocuidados: higiene bucal 30 67%
Curacion de la herida: por primera intencion. 1 3%
Curacion de la herida: por segunda intencion. 12 32%
Integridad tisular: piel y membranas mucosas 25 56%
Higiene bucal 15 33%
Descanso 17 38%
Suefio. 29 64%
Signos vitales temperatura 45 100%
Termorregulacion 13 35%
Conducta de prevencién de caidas 21 47%
Prevencidn de la aspiracion 16 43%
Conocimiento: control de la infeccién 5 14%
Deteccion del riesgo 3 7%
Severidad de la infeccion 9 20%
Control de las convulsiones 1 3%
Autocontrol del impulso suicida (1408) 3 -
Deseo de vivir (1206) 3
Adaptacion a la discapacidad fisica. 6 13%
Afrontamiento de problemas 8 18%
Autocontrol de los impulsos (1405) 1 -
Resolucién de la afliccién 1
Nivel de ansiedad 10 22%
Nivel del miedo 5 11%
Esperanza 8 18%
Equilibrio emocional (1204) 5 11%
Nivel de depresién (1208) 2 _
Aceptacion: estado de salud 8 18%
Conducta de cumplimiento 8 18%
Conducta terapéutica: enfermedad o lesion 6 13%
Autoestima 6 13%
Imagen corporal (1200) 1 _
Nivel de comodidad 3 7%
Nivel del dolor 4 9%
0 0%
Salud Espiritual 1 2%
Creencias sobre la salud (1700 1 2%




Factores estresantes del cuidador familiar 8 18%
Salud emocional del cuidador principal 7 16%
Salud fisica del cuidador principal 6 13%
Relacion entre el cuidador principal y el paciente 10 22%
Apoyo familiar durante el tratamiento (2609) 20 44%
Implicacion social 4 9%
Participacion en actividades de ocio 5 11%
Severidad de la soledad 3 7%
Soporte social 2 4%
Funcionamiento sexual 0 0%
Comunicacion 14 31%
Comunicacion: expresiva 12 27%
Comunicacién: receptiva 2 4%

Autocontrol del pensamiento distorsionado. 2 _
Cognicién. 16 36%
Concentracion. 8 18%
Elaboracion de la informacion. 7 16%
Estado neurolégico consciencia. 11 30%
Memoria. 13 29%
Orientacién cognitiva. 19 42%
2405 Estado de la funcion sensorial 9 20%
Conocimiento: cuidados en la enfermedad (1824) 19 42%
Conocimiento: proceso de la enfermedad (1803) 12 27%
Conocimiento: procedimientos terapéuticos (1814) 22 49%
Conocimiento: recursos sanitarios (1806) 17 38%
Conocimiento: réiimen teraiéutico i1813i 13 29%
Conocimiento: medicacion (1808) 15 33%
Control de sintomas (1608) 15 33%
Estado de recuperacion posterior al procedimiento 3 7%
Resiuesta a la medicacion i2301i 45 100%
Adaptacion del cuidador principal al ingreso del paciente en un

centro sanitario (2200) 10 22%
Preparacién para el alta: vida independiente (0311) 6 13%
Preparacién para el alta: vivir con apoyo (0312) 13 29%




