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RELACIÓN DIAGNÓSTICOS - INTERVENCIONES: ACTIVIDADES

DÉFICIT DE ACTIVIDADES RECREATIVAS

5360 Terapia de entretenimiento

Definición: Utilización intencionada de actividades recreativas para fomentar la
relajación y potenciar las capacidades sociales.

5360,05 Ayudar al paciente a elegir actividades recreativas coherentes con
sus capacidades físicas, psicológicas y sociales.

5360,06 Ayudar a obtener los recursos necesarios para la actividad
recreativa.

5360,09 Proporcionar un equipo recreativo seguro.

5360,11 Supervisar las sesiones recreativas, según cada caso.

5360,15 Proporcionar una afirmación positiva a la participación en las
actividades.

5360,17 Observar el uso por parte del paciente del equipo de juegos. 4430
NIC

AFRONTAMIENTO FAMILIAR COMPROMETIDO

7140 Apoyo a la familia

Definición: Estimulación de los valores, intereses y objetivos familiares.

7140,02 Valorar la reacción emocional de la familia frente a la enfermedad
del paciente.

7140,03 Determinar la carga psicológica para la familia que tiene el
pronóstico.

7140,05 Escuchar las inquietudes, sentimientos y preguntas de la familia.

7140,06 Facilitar la comunicación de inquietudes y sentimientos entre el
paciente y la familia o entre los miembros de la misma.

7140,07 Favorecer una relación de confianza con la familia.

7140,08 Aceptar los valores familiares sin emitir juicios.

7140,09 Responder a todas las preguntas de los miembros de la familia o
ayudarles a obtener las respuestas.

7140,20 Proporcionar información frecuente a la familia acerca de los
progresos del paciente, de acuerdo con los deseos del paciente.

7140,21 Enseñar a la familia los planes de cuidados y médicos.

7140,22 Proporcionar a la familia el conocimiento necesario acerca de las
opciones que les puedan ayudar en la toma de decisiones sobre los
cuidados del paciente.
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7140,23 Incluir a los miembros de la familia junto con el paciente en la toma
de decisiones acerca de los cuidados, cuando resulte apropiado.

7140,26 Ayudar a la familia a adquirir el conocimiento, técnica y equipo
necesarios para apoyar su decisión acerca de los cuidados del paciente.

7140,31 Brindar cuidados al paciente en lugar de la familia para relevarla y
también cuando ésta no pueda ocuparse de los cuidados.

7140,37 Favorecer los cuidados por parte de los miembros de la familia
durante la hospitalización, cuando sea posible. 7110.-NIC

7140,38 Identificar con los miembros de la familia los recursos comunitarios
que pueden utilizarse para mejorar el estado de salud del paciente.7120
NIC

7140,39 Identificar la capacidad de los miembros de la familia para
implicarse en el cuidado del paciente. 7110 NIC

7140,40 Observar la estructura familiar y roles. 7110 NIC

7040 Apoyo al cuidador principal.

Definición: Suministro de la necesaria información, recomendación y apoyo para
facilitar los cuidados primarios al paciente por parte de una persona distinta
del profesional de cuidados sanitarios.

7040,01 Determinar el nivel de conocimientos del cuidador.

7040,02 Determinar la aceptación del cuidador de su papel.

7040,05 Reconocer la dependencia que tiene el paciente del cuidador, si
procede.

7040,06 Animar al cuidador a que asuma su responsabilidad, si es
necesario.

7040,09 Proporcionar información sobre el estado del paciente de acuerdo
con las preferencias del paciente.

7040,10 Enseñar al cuidador la terapia del paciente (dieta, tratamiento
farmacológico, ejercicio y protocolo de prevención y cuidados de úlceras por
presión).

7040,17 Enseñar al cuidador estrategias de mantenimiento de cuidados
sanitarios para sostener la propia salud  física y mental.

7040,20 Informar al cuidador sobre recursos de cuidados sanitarios y
comunitarios.

7040,22 Actuar en lugar del cuidador si se hace evidente una sobrecarga de
trabajo.

7370 Planificación del alta

Definición: Preparación para trasladar al paciente desde un nivel de cuidados a otro
dentro o fuera del centro de cuidados actual.

7370,01 Ayudar al paciente/ familiar/ ser querido a preparar el alta.
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7370,04 Identificar la comprensión de los conocimientos o habilidades
necesarios por parte del paciente y del cuidador principal para poner en
práctica después del alta.

7370,05 Identificar lo que debe aprender el paciente para los cuidados
posteriores a alta.

7370,09 Formular un plan de mantenimiento para el seguimiento posterior
del alta.

7370,10 Ayudar al paciente/ familiar/ ser querido en la planificación de los
ambientes de apoyo necesarios  para proveer los cuidados fuera del
hospital.

7370,11 Desarrollar un plan que considere las necesidades de cuidado,
sociales y económicas, del paciente.

7370,13 Fomentar los cuidados de sí mismo.

7370,14 Establecer el alta  al siguiente nivel de cuidados.

7370,15 Buscar el apoyo de un cuidador, si procede.

7370,17 Coordinar las derivaciones relevantes para la vinculación entre los
cuidadores.

7370,18 Completar y entregar el informe de enfermería al alta al paciente /
familia

7370,19 Proporcionar guía de cuidados para su situación de salud.

2240 Manejo de la quimioterapia

Definición: Ayuda al paciente y a la familia para que comprendan la acción y minimizar
los efectos secundarios de los agentes antineoplásicos.

2240,02 Proporcionar información al paciente y a la familia sobre el
funcionamiento de los fármacos antineoplásicos sobre las células
cancerígenas.

2240,03 Instruir al paciente y a la familia acerca de los efectos de la
quimioterapia sobre el funcionamiento de la médula ósea.

2240,04 Instruir al paciente y a la familia sobre los modos de prevención de
infecciones, tales como evitar las multitudes y poner en práctica buenas
técnicas de higiene y lavado de manos.

2240,05 Informar al paciente que notifique inmediatamente sobre la
existencia de fiebre, hemorragias nasales, hematomas excesivos y heces
de color oscuro.

2240,11 Enseñar al paciente técnicas de relajación y de visualización para
poner en práctica antes, durante y después del tratamiento, si procede.

2240,16 Enseñar al paciente y a la familia a observar si se presentan
síntomas de estomatitis.

2240,17 Instruir al paciente sobre técnicas de higiene bucal adecuada.
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2240,19 Enseñar al paciente a evitar temperaturas extremas y tratamientos
químicos del cabello mientras se recibe la quimioterapia.

2240,20 Enseñar al paciente a peinarse el cabello suavemente y a dormir
sobre una almohada con funda de seda para minimizar la caída del cabello.

2240,21 Informar al paciente que se espera una caída del cabello, según lo
determine el tipo de agente quimioterapéutico utilizado.

2240,22 Ayudar al paciente a conseguir una peluca u otro producto que
cubra la cabeza, según el caso.

2240,24 Instruir al paciente para que evite comidas que producen calor,
picantes.

2240,28 Dialogar con el paciente la posibilidad de esterilidad y otros
trastornos del sistema reproductor, si procede.

2240,31 Enseñar al paciente y a la familia a observar si se presentan
síntomas de mucositis.

2240,33 Instruir sobre dieta rica en fibra o astringente, según proceda.

5616 Enseñanza: medicamentos prescritos.

Definición: Preparación de un paciente para que tome de forma segura los
medicamentos prescritos y observar sus efectos.

5616,01 Enseñar al paciente a reconocer las características distintivas del
(de los) medicamento(s).

5616,02 Informar al paciente tanto del nombre genérico como del comercial
de cada medicamento.

5616,03 Informar al paciente acerca del propósito y acción de cada
medicamento.

5616,04 Instruir al paciente acerca de la dosis, vía y duración de los efectos
de cada medicamento.

5616,06 Evaluar la capacidad del paciente para administrarse los
medicamentos él mismo.

5616,08 Informar al paciente sobre lo que tiene que hacer si se pasa por
alto una dosis.

5616,11 Enseñar al paciente las precauciones especificas que debe
observar al tomar la medicación.

5616,12 Instruir al paciente acerca de los posibles efectos secundarios
adversos de cada medicamento.

5616,13 Enseñar al paciente a aliviar / prevenir ciertos efectos secundarios.

5616,16 Informar al paciente sobre posibles interacciones de fármacos /
comidas.

5616,17 Enseñar al paciente a almacenar correctamente los medicamentos.
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5616,18 Instruir al paciente sobre el cuidado adecuado de los dispositivos
utilizados en la administración.

5616,24 Informar al paciente sobre los posibles cambios de aspecto y /o
dosis al tratarse de un medicamento genérico.

5616,27 Determinar la capacidad del paciente para obtener los
medicamentos.

5616,31 Reforzar la información proporcionada por otros miembros del
equipo de cuidados, según corresponda.

5616,32 Incluir a la familia / ser querido.

5616,33 Proporcionar información para obtener la medicación y suministros
requeridos.

5602 Enseñanza: proceso de enfermedad

Definición: Ayudar al paciente a comprender la información relacionada con un proceso
de enfermedad específico.

5602,01 Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente relacionado
con el proceso de enfermedad específico.

5602,03 Describir los signos y síntomas comunes de la enfermedad, si
procede.

5602,05 Identificar las etiologías posibles, si procede.

5602,08 Proporcionar información a la familia/ ser querido acerca de los
progresos del paciente, según procede.

5602,10 Comentar los cambios en el estilo de vida que puedan ser
necesarios para evitar futuras complicaciones y / o controlar el proceso de
enfermedad.

5602,14 Describir las posibles complicaciones crónicas, si procede.

5602,15 Instruir al paciente sobre las medidas para prevenir/ minimizar los
efectos secundarios a la enfermedad, si procede.

5602,16 Enseñar al paciente medidas para controlar / minimizar síntomas, si
procede.

5602,19 Instruir al paciente sobre cuáles son los signos y síntomas de los
que debe informarse al cuidador, si procede.

5602,20 Proporcionar el número de teléfono al que llamar si surgen
complicaciones.

5602,21 Reforzar la información suministrada por los otros miembros del
equipo de cuidados, si procede.

5614 Enseñanza: dieta prescrita.

Definición: Preparación de un paciente para seguir correctamente una dieta prescrita.

5614,01 Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente acerca de la
dieta.
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5614,02 Conocer los sentimientos / actitud del paciente / ser querido acerca
de la dieta prescrita y del grado de cumplimiento dietético esperado.

5614,04 Explicar el propósito de la dieta.

5614,07 Instruir al paciente sobre las comidas permitidas y prohibidas.

5614,08 Informar al paciente de las posibles interacciones de fármacos/
comidas.

5614,09 Ayudar al paciente a acomodar sus preferencias de comidas en la
dieta prescrita.

5614,10 Ayudar al paciente a sustituir ingredientes  que se acomoden a sus
recetas favoritas en la dieta prescrita.

5614,12 Observar la selección de alimentos adecuados a la dieta prescrita,
por parte del paciente.

5614,14 Proporcionar un plan escrito de comidas.

5614,18 Incluir a la familia / ser querido.

5614,19 Recomendar alimentos nutritivos ricos en calorías y proteínas
adecuadas a su situación de salud NIC 1120

AISLAMIENTO SOCIAL

5100 Potenciación de la socialización.

Definición: Facilitar la capacidad de una persona para interactuar con otros.

5100,02 Animar al paciente a desarrollar relaciones.

5100,03 Fomentar las relaciones con personas que tengan intereses y
objetivos comunes.

5100,04 Fomentar las actividades sociales y comunitarias.

5100,08 Fomentar el respeto de los derechos de los demás.

5100,11 Responder a la mejora del cuidado del aspecto personal y demás
actividades.

5100,12 Ayudar al paciente a que aumente la conciencia de sus virtudes y
sus limitaciones en la comunicación con los demás.

5100,18 Animar al paciente a cambiar de ambiente, como salir a caminar o
ir al cine.

5440 Aumentar los sistemas de apoyo

Definición: Facilitar el apoyo del paciente por parte de la familia, los amigos y la
comunidad.

5440,01 Calcular la respuesta psicológica a la situación y la disponibilidad
del sistema de apoyo.

5440,02 Determinar la conveniencia de las redes sociales existentes.
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5440,03 Determinar el grado de apoyo familiar.

5440,04 Determinar el grado de apoyo económico de la familia.

5440,05 Determinar los sistemas de apoyo actualmente en uso.

5440,06 Determinar las barreras al uso de los sistemas de apoyo.

5440,12 Remitir a programas comunitarios de fomento / prevención /
tratamiento / rehabilitación, si procede.

7560 Facilitar las visitas

Definición: Estimulación beneficiosa de las visitas por parte de la familia y amigos.

7560,04 Determinar la necesidad de favorecer las visitas de familiares y
amigos.

7560,08 Aclarar las normas de visitas con los miembros de la familia/ seres
queridos.

7560,20 Controlar periódicamente la respuesta del paciente a las visitas de
la familia.

7560,23 Fomentar el uso de teléfono para mantener el contacto con los
seres queridos.

7560,24 Seleccionar los visitantes, especialmente los niños, por razones de
enfermedades transmisibles, antes de la visita.

7560,26 Proporcionar apoyo y aprecio a los miembros de la familia después
de la visita, si es necesario.

7560,27 Ofrecer a la familia el número de teléfono de la unidad para que
llamen desde su casa.

7560,28 Informar a la familia de que un cuidador los llamará a casa si se
produce un cambio importante en el estado del paciente.

7560,32 Responder a las preguntas y dar explicaciones de los cuidados en
términos que los visitantes puedan entender.

5230 Aumentar el afrontamiento.

Definición: Ayudar al paciente a adaptarse a los factores estresantes, cambios, o
amenazas perceptibles que interfieran en el cumplimiento de las exigencias
y papeles de la vida cotidiana.

5230,01 Valorar el ajuste del paciente a los cambios de imagen corporal, si
está indicado.

5230,02 Valorar el impacto de la situación vital del paciente en los papeles y
relaciones.

5230,03 Alentar al paciente a encontrar una descripción realista del cambio
de papel.

5230,05 Valorar y discutir las respuestas alternativas a la situación.
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5230,15 Desalentar la toma de decisiones cuando el paciente se encuentre
bajo un fuerte estrés.

5230,17 Animar al paciente a desarrollar relaciones.

5230,18 Favorecer las relaciones con personas que tengan intereses y
objetivos comunes.

5230,19 Fomentar las actividades sociales y comunitarias.

5230,21 Reconocer la experiencia espiritual/ cultural del paciente.

5230,28 Ayudar al paciente a identificar respuestas positivas de los demás.

5230,33 Alentar la manifestación de sentimientos, percepciones y miedos.

5230,37 Ayudar al paciente a desglosar los objetivos complejos en pasos
pequeños, manejables.

5230,40 Valorar las necesidades/ deseos del paciente de apoyo social.

5230,41 Ayudar al paciente a identificar sistemas de apoyo disponibles.

5230,43 Animar la implicación familiar, si procede.

5230,46 Ayudar al paciente a identificar estrategias positivas para hacerse
cargo de sus limitaciones, y a manejar su estilo de vida o su papel necesario
en ella.

ANSIEDAD

5820 Disminución de la ansiedad:

Definición: Minimizar la aprensión, temor, presagios relacionados con una fuente no
identificada de peligro por adelantado.

5820,03 Explicar todos los procedimientos incluyendo las posibles
sensaciones que se ha de experimentar durante el procedimiento.

5820,05 Proporcionar información objetiva respecto del diagnóstico,
tratamiento y pronóstico.

5820,06 Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir
el miedo.

5820,07 Animar a los padres a permanecer con el niño, si es el caso.

5820,08 Proporcionar objetos que simbolicen seguridad.

5820,12 Escuchar con atención.

5820,14 Crear un ambiente que facilite la confianza.

5820,15 Animar la manifestación de sentimientos, percepciones y miedos.

5820,16 Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.

5820,17 Establecer actividades recreativas encaminadas a la reducción de
tensiones.
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5820,21 Ayudar al paciente a realizar una descripción realista del suceso
que se avecina.

5820,22 Determinar la capacidad de toma de decisiones del paciente.

5820,23 Instruir al paciente sobre el uso de técnicas de relajación.

5820,25 Animar la implicación familiar, si procede.  5230 - NIC

5820,26 Alentar a la familia a manifestar sus sentimientos por el miembro
familiar enfermo.  5230 – NIC

5820,27.Dar a los padres la oportunidad de ver, coger y examinar el bebé.

5820,28 Establecer contacto físico con el paciente para expresar la empatía,
si resulta oportuno (NIC 5340)

5820,29 Ayudar al paciente a darse cuenta de que se está disponible pero
sin reforzar conducta dependiente. (NIC 5340)

1850 Fomentar el sueño:

Definición: Facilitar ciclos regulares de sueño / vigilia.

1850,01 Determinar el esquema de sueño / vigilia del paciente.

1850,04 Determinar los efectos que tiene la medicación del paciente en el
esquema de sueño.

1850,05 Observar/ registrar el esquema y número de horas de sueño del
paciente.

1850,06 Comprobar el esquema de sueño del paciente y observar las
circunstancias físicas (apnea del sueño, vías aéreas obstruidas, dolor /
molestias y frecuencia urinaria) y / o psicológicas (miedo o ansiedad) que
interrumpen el sueño.

1850,08 Ajustar el ambiente (luz, ruido, temperaturas, colchón y cama) para
favorecer el sueño.

1850,09 Animar al paciente a que establezca una rutina a la hora de irse a
la cama para facilitar la transición del estado de vigilia al de sueño.

1850,10 Facilitar el mantenimiento de las rutinas habituales del paciente a la
hora de irse a la cama, indicios de presueño y objetos familiares (para los
niños su manta / juguete favorito, ser mecidos, chupete o cuento; para los
adultos leer un libro, etc.), si procede.

1850,11 Ayudar a eliminar las situaciones estresantes antes de irse a la
cama.

1850,12 Controlar la ingesta de alimentación y bebidas a la hora de irse a la
cama para determinar los productos que faciliten o entorpezcan el sueño.

1850,13 Ayudar al paciente a evitar a la hora de irse a la cama los alimentos
y bebidas que interfieran el sueño.

1850,14 Ayuda al paciente a limitar el sueño durante el día disponiendo una
actividad que favorezca la vigilia, si procede.
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1850,16 Disponer / llevar a cabo  medidas agradables: masajes, colocación
y contacto afectuoso.

1850,17 Fomentar el aumento de las horas de sueño, si fuera necesario.

1850,21 Instruir al paciente y a los seres queridos acerca de los factores
(fisiológicos, psicológicos, estilo de vida, cambios frecuentes de turnos de
trabajo, cambios rápidos de zona horaria, horario de trabajo excesivamente
largo y demás factores ambientales) que contribuyan a trastornar el
esquema del sueño.

1850,24 Comentar con el paciente y la familia medidas de comodidad,
técnicas para favorecer el sueño y cambios en el estilo de vida que
contribuyan a un sueño óptimo.

7310 Cuidados de enfermería al ingreso:

Definición: Facilitar el ingreso del paciente en un centro sanitario.

7310,01 Presentarse a sí mismo.

7310,02 Disponer una intimidad adecuada para el paciente / familia / seres
queridos.

7310,03 Orientar al paciente / familia / seres queridos en el ambiente más
próximo.

7310,04 Orientar al paciente / familia / seres queridos en las instalaciones
del centro.

7310,05 Abrir historia.

7310,10 Proporcionar al paciente el Documento de Derechos del Paciente.

7310,11 Facilitar la información pertinente por escrito.

7310,14 Establecer los diagnósticos de cuidados de enfermería.

7310,20 Realizar valoración inicial por necesidades.

7310,21 Identificar al paciente perteneciente a un grupo de población
vulnerable.

7370 Planificación del alta

Definición: Preparación para trasladar al paciente desde un nivel de cuidados a otro
dentro o fuera del centro de cuidados actual.

7370,01 Ayudar al paciente/ familiar/ ser querido a preparar el alta.

7370,04 Identificar la comprensión de los conocimientos o habilidades
necesarios por parte del paciente y del cuidador principal para poner en
práctica después del alta.

7370,05 Identificar lo que debe aprender el paciente para los cuidados
posteriores a alta.

7370,09 Formular un plan de mantenimiento para el seguimiento posterior
del alta.
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7370,10 Ayudar al paciente/ familiar/ ser querido en la planificación de los
ambientes de apoyo necesarios  para proveer los cuidados fuera del
hospital.

7370,11 Desarrollar un plan que considere las necesidades de cuidado,
sociales y económicas, del paciente.

7370,13 Fomentar los cuidados de sí mismo.

7370,14 Establecer el alta  al siguiente nivel de cuidados.

7370,15 Buscar el apoyo de un cuidador, si procede.

7370,17 Coordinar las derivaciones relevantes para la vinculación entre los
cuidadores.

7370,18 Completar y entregar el informe de enfermería al alta al paciente /
familia

7370,19 Proporcionar guía de cuidados para su situación de salud.

5610 Enseñanza: prequirúrgica.

Definición: Ayudar a un paciente a comprender y prepararse mentalmente para la
cirugía y el período de recuperación postoperatorio.

5610,01 Informar al paciente y al ser querido acerca de la fecha, hora y
lugar programados de la cirugía.

5610,03 Conocer las experiencias quirúrgicas previas del paciente y el nivel
de conocimientos relacionado con la cirugía.

5610,04 Evaluar la ansiedad del paciente / ser querido relacionado con la
cirugía.

5610,05 Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y discuta sus
inquietudes.

5610,06 Describir las rutinas preoperatorias (anestesia, dieta, preparación
intestinal, pruebas / laboratorio, eliminación de orina, preparación de la piel,
terapia IV, vestimenta, zona de espera para la familia y traslado al
quirófano), si procede.

5610,07 Describir toda la medicación preoperatoria, los efectos de la misma
en el paciente y el fundamento de su utilización.

5610,08 Informar al ser querido sobre el sitio de espera de los resultados de
la cirugía, si resulta oportuno.

5610,12 Proporcionar información acerca de lo que oirá, olerá, verá, gustará
o sentirá durante el suceso.

5610,14 Explicar el propósito de las frecuentes valoraciones
postoperatorias.

5610,15 Describir las rutinas / equipos postoperatorios (medicamentos,
tratamientos respiratorios, catéteres, máquinas, vendajes quirúrgicos,
deambulación, dieta y visitas familiares) y explicar su objeto.
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5610,16 Instruir al paciente sobre la técnica para levantarse de la cama, si
resulta apropiado.

5610,20 Instruir al paciente sobre el incentivo del uso del espirómetro.

5610,22 Instruir al paciente sobre la técnica de ejercicios de piernas.

5610,24 Destacar la importancia de la deambulación precoz y los cuidados
pulmonares.

5610,25 Enseñar al paciente cómo puede ayudar en la recuperación.

5610,26 Reforzar la información proporcionada por otros miembros del
equipo de cuidados, si procede.

5610,27 Determinar las expectativas del paciente acerca de la cirugía.

5610,28 Corregir las expectativas irreales de la cirugía, si procede.

5610,31 Incluir a la familia / ser querido, si resulta oportuno.

5618 Enseñanza: procedimiento / tratamiento

Definición: Preparación de un paciente para que comprenda y se prepare mentalmente
para un procedimiento y tratamiento prescrito.

5618,01 Informar al paciente / ser querido acerca de cuando y donde tendrá
lugar el procedimiento/ tratamiento.

5618,02 Informar al paciente / ser querido acerca de la duración esperada
del procedimiento / tratamiento.

5618,03 Informar al paciente / ser querido sobre la persona que realizará el
procedimiento / tratamiento.

5618,05 Determinar las experiencias anteriores del paciente y el nivel de
conocimientos relacionados con el procedimiento / tratamiento.

5618,08 Explicar el procedimiento / tratamiento.

5618,10 Enseñar al paciente como cooperar /  participar durante el
procedimiento / tratamiento, si procede.

5618,14 Explicar la necesidad de ciertos equipos (dispositivos de
monitorización) y sus funciones.

5618,16 Proporcionar información de lo que oirá, olerá, gustará, o sentirá
durante el suceso.

5618,17 Describir las valoraciones / actividades posteriores al procedimiento
/ tratamiento y el fundamento de las mismas.

5618,18 Informar al paciente sobre la forma en que puede ayudar en la
recuperación.

5618,19 Reforzar la información proporcionada por otros miembros del
equipo de cuidados, según corresponda.

5618,22 Proporcionar distracción al niño para que desvíe su atención del
procedimiento.
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5618,26 Determinar las alternativas a tratamientos enfermeros, si procede.

5618,28 Incluir a la familia / ser querido, si resulta oportuno.

5618,29 Describir las rutinas preoperatorias (anestesia, dieta, preparación
intestinal, pruebas /laboratorio, eliminación urinaria, preparación de la piel,
terapia intravenosa, vestimenta, zona de espera para la familia y traslado al
quirófano). 5610, NIC

5618,30 Describir las rutinas / equipos postoperatorios (medicamentos,
tratamientos respiratorios, catéteres, máquinas, vendajes quirúrgicos,
deambulación, dieta, y visitas familiares). 5610.NIC.

DÉFICIT DE AUTOCUIDADOS: ALIMENTACION

1050 Alimentación:

Definición: Proporcionar la ingesta nutricional al paciente que no puede alimentarse por
sí mismo.

1050,01Identificar la dieta prescrita.

1050,02 Disponer la bandeja de comida y la mesa de forma atractiva.

1050,03 Crear un ambiente placentero durante la comida (colocar cuñas,
orinales y el equipo de succión fuera de la vista).

1050,05 Facilitar higiene bucal después de las comidas.

1050,07 Sentarse durante la comida para inducir sensación de placer y
relajación

1050,09 Preguntar al paciente sus preferencias en el orden de los
alimentos.

1050,13 Acompañar la comida con agua, si es necesario.

1050,14 Proteger con un babero si procede.

1050,16 Registrar la ingesta si resulta oportuno.

1050,18 Proporcionar una paja con la bebida, si es necesario o se desea.

1050,24 Animar a los padres / familia a que alimenten al paciente.

1803 Ayuda con los autocuidados: alimentación

Definición: Ayudar a una persona a comer.

1803,01 Identificar la dieta prescrita.

1803,02 Poner la bandeja y la mesa de forma atractiva.

1803,03 Crear un ambiente agradable durante la hora de la comida (colocar
cuñas, orinales y equipo de aspiración fuera de la vista).

1803,04 Proporcionar alivio adecuado del dolor antes de las comidas, si
procede.

1803,05 Proporcionar higiene bucal después de las comidas .
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1803,06 Arreglar la comida en la bandeja, si es necesario, como cortar la
carne o pelar unos huevos.

1803,08 Evitar colocar la comida en el lado ciego de una persona.

1803,09 Describir la ubicación de la comida en la bandeja para las personas
con impedimentos de la visión.

1803,10 Colocar al paciente en una posición cómoda.

1803,14 Anotar la ingesta, si procede.

1803,15 Animar al paciente a que coma en el comedor, si estuviera
disponible.

1803,19 Proporcionar señales frecuentes y una estrecha supervisión, si
procede.

1803,20 Retirar la bandeja de comida de la habitación.

1803,21 Ofrecer tentempiés (bebidas y frutas frescas / zumos de fruta).
1100 NIC

1803,22 Realizar una selección de comidas. 1100 NIC

1803,23 Cumplimentar solicitud de dieta de cocina

1803,24 Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de
asumir los autocuidados.

1803,25 Ayudar al paciente a aceptar las necesidades de dependencia.

1803,26 Enseñar a los padres / familia a fomentar la independencia en el
auto cuidado. 1800-NIC

DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: USO DEL WC

1804 Ayuda con los autocuidados: aseo (eliminación).

Definición: Ayudar a otra persona en las eliminaciones.

1804,01 Quitar la ropa esencial para la eliminación.

1804,02 Ayudar al paciente en la eliminación/cuña/cuña de fractura/orinal a
intervalos específicos.

1804,03 Considerar la respuesta del paciente a la falta de intimidad.

1804,05 Facilitar la higiene de aseo después de terminar con la eliminación.

1804,06 Cambiar la ropa del paciente después de la eliminación

1804,09 Enseñar al paciente / otras personas significativas la rutina del
aseo

1804,10 Instaurar idas al baño

1804,11 Proporcionar dispositivos de ayuda (catéter externo u orinal), si
procede
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1804,12 Enseñar a los padres / familia a fomentar la independencia1800-
NIC

1804,13 Colocar pañales de incontinencia (NIC 0410)

RIESGO DE ASPIRACIÓN

1860 Terapia de deglución.

Definición: Facilitar la deglución y prevenir las complicaciones de una deglución
defectuosa.

1860,02 Determinar la capacidad del paciente para centrar su atención en el
aprendizaje y realización de las tareas de ingesta y deglución.

1860,06 Explicar el fundamento del régimen de deglución al paciente /
familia.

1860,10 Ayudar al paciente a sentarse en una posición erecta (lo mas cerca
posible de los 90º) para la alimentación /ejercicio.

1860,11 Ayudar al paciente a colocar la cabeza flexionada hacia delante, en
preparación para la deglución (barbilla metida).

1860,13 Sugerir el uso de un chupachups al paciente para que succione y
así fomentar la fortaleza de la lengua, si no existe contraindicación.

1860,15 Ayudar a mantener una posición sentada durante 30 minutos
después de terminar de comer.

1860,16 Enseñar al paciente que abra y cierre la boca en preparación para
la manipulación de la comida.

1860,18 Ayudar al paciente a colocar la comida en la parte posterior de la
boca y en el lado no afectado.

1860,19 Observar si hay signos y/o síntomas de aspiración

1860,21 Observar el sellado de labios al comer, beber y tragar.

1860,22 Controlar si hay signos de fatiga al comer, beber y tragar.

1860,24 Comprobar la boca para ver si hay restos de comida

1860,27 Enseñara la familia/ cuidador a cambiar de posición, alimentar y
vigilar al paciente.

1860,28 Enseñar a la familia / cuidador las necesidades nutricionales y las
modificaciones dietéticas.

1860,29 Enseñar a la familia /cuidador las medidas de emergencia para los
ahogos.

1860,30 Enseñar a la familia /cuidador a comprobar si han quedado resto de
comida después de comer.
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3200 Precauciones para evitar la aspiración

Definición: Prevención o disminución al mínimo de los factores de riesgo en el paciente
con riesgo de aspiración.

3200,01 Vigilar el nivel de conciencia, reflejos de tos, reflejos de gases y
capacidad de deglución.

3200,02 Controlar en estado pulmonar.

3200,03 Mantener una vía aérea.

3200,04 Colación vertical a 90º o lo más incorporado posible.

3200,05 Mantener el dispositivo traqueal inflado.

3200,06 Mantener el equipo de aspiración disponible.

3200,07 Alimentación en pequeñas cantidades.

3200,08 Comprobar la colocación de la sonda nasogástrica o de
gastrotomía antes de la alimentación.

3200,09 Comprobar los residuos nasogástricos o de gastrotomía antes de la
alimentación.

3200,10 Evitar la alimentación, si los residuos son abundantes.

3200,12 Evitar líquidos y utilizar agentes espesantes.

3200,13 Ofrecer alimentos y líquidos que puedan formar un bolo antes de la
deglución.

3200,14 Trocear los alimentos en porciones pequeñas.

3200,16 Romper o desmenuzar las píldoras antes de su adminstración.

3200,17 Mantener el cabecero de la cama elevado durante 30 a 45 minutos
después de la alimentación.

3200,20 Colocar al paciente de forma adecuada para prevenir la aspiración.
1570 NIC.

BAJA AUTESTIMA SITUACIONAL

5400 Potenciación de la autoestima

Definición: Ayudar a un paciente a que aumente el juicio personal de su propia valía.

5400,01 Observar las frases del paciente sobre su propia valía.

5400,04 Animar al paciente a identificar sus virtudes.

5400,06 Reafirmar las virtudes personales que identifique el paciente.

5400,07 Proporcionar experiencias que aumenten la autonomía del
paciente, si procede

5400,08 Ayudar al paciente a identificar las respuestas positivas de los
demás.
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5400,11 Mostrar confianza en la capacidad del paciente para controlar una
situación.

5400,12 Ayudar al paciente a establecer objetivos realistas para conseguir
una autoestima más alta.

5400,13 Ayudar al paciente a aceptar la dependencia de otros, si procede.

5400,14 Ayudar al paciente a reexaminar las percepciones negativas que
tiene de sí mismo.

5400,15 Fomentar el aumento de responsabilidad de sí mismo, si procede.
5400,17 Explorar las consecuencias con éxito anteriores.

5400,21 Recompensar o alabar el progreso del paciente en la consecución
de objetivo.

5400,22 Facilitar o recomendar un ambiente y actividades que aumenten la
autoestima.

5400,27 Comprobar la frecuencia de las manifestaciones negativas sobre sí
mismo.

5230 Aumentar el afrontamiento

Definición: Ayudar al paciente a adaptarse a los factores estresantes, cambios, o
amenazas perceptibles que interfieran en el cumplimiento de las exigencias
y papeles de la vida cotidiana.

5230,01 Valorar el ajuste del paciente a los cambios de la imagen corporal,
si está indicado.

5230,02 Valorar el impacto de la situación vital del paciente en los papeles y
relaciones.

5230,03 Alentar al paciente a encontrar una descripción realista del cambio
de papel.

5230,05 Valorar y discutir las respuestas alternativas a la situación

5230,10 Proporcionar información objetiva respecto del diagnóstico,
tratamiento y pronóstico.

5230,12 Alentar una actitud de esperanza realista como forma de manejar
los sentimientos de impotencia.

5230,15 Desalentar la toma de decisiones cuando el paciente se encuentra
bajo un fuerte estrés.

5230,18 Favorecer las relaciones con personas que tengan intereses y
objetivos comunes.

5230,19 Fomentar las actividades sociales y comunitarias.

5230,31 Presentar al paciente personas (o grupos) que hayan pasado por la
misma experiencia con éxito.

5230,33 Alentar las manifestaciones de sentimientos percepciones y
miedos.
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5230,37 Ayudar al paciente a desglosar los objetivos complejos  en pasos
pequeños y manejables.

5230,41 Ayudar al paciente a identificar sistemas de apoyo disponibles.

5230,43 Animar la implicación familiar, si procede.

5230,44 Alentar a la familia a manifestar sus sentimientos por el miembro
familiar enfermo.

5230,46 Ayudar al paciente a identificar estrategias positivas para hacerse
cargo de sus limitaciones y a manejar su estilo de vida o su papel necesario
en ella.

5220 Potenciación de la imagen corporal.

Definición: Mejora de las percepciones y actitudes conscientes e inconscientes del
paciente hacia su cuerpo.

5220,02 Utilizar una guía previsora en la preparación del paciente para los
cambios de imagen corporal que sean previsibles.

5220,04 Ayudar al paciente a discutir los cambios causados por la
enfermedad o cirugía, si procede.

5220,05 Ayudar al paciente a determinar el alcance de los cambios reales
producidos en  el cuerpo o en su funcionamiento.

5220,07 Ayudar al paciente a separar el aspecto físico de los sentimientos
de valía personal, si procede.

5220,08 Ayudar al paciente a determinar la influencia de los grupos a los
que pertenece en la percepción del paciente de su imagen corporal actual.

5220,16 Observar si el paciente puede mirar la parte corporal que ha sufrido
el cambio.

5220,18 Utilizar dibujos de sí mismo como mecanismo de evaluación de las
percepciones de la imagen corporal de un niño.

5220,20 Determinar las percepciones del paciente y la familia sobre la
alteración de la imagen corporal frente a la realidad.

5220,23 Enseñar a los padres la importancia de sus respuestas a los
cambios corporales del niño y la futura adaptación, su procede.

5220,27 Identificar los medios de disminución del impacto causado por
cualquier desfiguración por medio de la ropa, pelucas, cosméticos, si
procede.

5220,28 Ayudar al paciente a identificar acciones que mejoren su aspecto.

5220,34 Proporcionar prótesis mamaria.
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RIESGO DE BAJA AUTOESTIMA SITUACIONAL.

5220 Potenciación de la imagen corporal.

Definición: Mejora de las percepciones y actitudes conscientes e inconscientes del
paciente hacia su cuerpo.

5220,02 Utilizar una guía previsora en la preparación del paciente para los
cambios de imagen corporal que sean previsibles.

5220,04 Ayudar al paciente a discutir los cambios causados por la
enfermedad o cirugía, si procede.

5220,05 Ayudar al paciente a determinar el alcance de los cambios reales
producidos en  el cuerpo o en su funcionamiento.

5220,07 Ayudar al paciente a separar el aspecto físico de los sentimientos
de valía personal, si procede.

5220,08 Ayudar al paciente a determinar la influencia de los grupos a los
que pertenece en la percepción del paciente de su imagen corporal actual.

5220,16 Observar si el paciente puede mirar la parte corporal que ha sufrido
el cambio.

5220,18 Utilizar dibujos de sí mismo como mecanismo de evaluación de las
percepciones de la imagen corporal de un niño.

5220,20 Determinar las percepciones del paciente y la familia sobre la
alteración de la imagen corporal frente a la realidad.
5220,23 Enseñar a los padres la importancia de sus respuestas a los
cambios corporales del niño y la futura adaptación, su procede.

5220,27 Identificar los medios de disminución del impacto causado por
cualquier desfiguración por medio de la ropa, pelucas, cosméticos, si
procede.

5220,28 Ayudar al paciente a identificar acciones que mejoren su aspecto.

5220,34 Proporcionar prótesis mamaria.

5400 Potenciación de la autoestima

Definición: Ayudar a un paciente a que aumente el juicio personal de su propia valía.

5400,01 Observar las frases del paciente sobre su propia valía.

5400,04 Animar al paciente a identificar sus virtudes.

5400,06 Reafirmar las virtudes personales que identifique el paciente.

5400,07 Proporcionar experiencias que aumenten la autonomía del
paciente, si procede.

5400,08 Ayudar al paciente a identificar las respuestas positivas de los
demás.

5400,11 Mostrar confianza en la capacidad del paciente para controlar una
situación.
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5400,12 Ayudar al paciente a establecer objetivos realistas para conseguir
una autoestima más alta.

5400,13 Ayudar al paciente a aceptar la dependencia de otros, si procede.

5400,14 Ayudar al paciente a reexaminar las percepciones negativas que
tiene de sí mismo.

5400,15 Fomentar el aumento de responsabilidad de sí mismo, si procede.

5400,17 Explorar las consecuencias con éxito anteriores.

5400,21 Recompensar o alabar el progreso del paciente en la consecución
de objetivo.

5400,22 Facilitar o recomendar un ambiente y actividades que aumenten la
autoestima.

5400,27 Comprobar la frecuencia de las manifestaciones negativas sobre sí
mismo.

5230 Aumentar el afrontamiento.

Definición: Ayudar al paciente a adaptarse a los factores estresantes, cambios, o
amenazas perceptibles que interfieran en el cumplimiento de las exigencias
y papeles de la vida cotidiana.

5230,01 Valorar el ajuste del paciente a los cambios de imagen corporal, si
está indicado.

5230,02 Valorar el impacto de la situación vital del paciente en los papeles y
relaciones.

5230,03 Alentar al paciente a encontrar una descripción realista del cambio
de papel.

5230,04 Valorar la comprensión del paciente del proceso de enfermedad.

5230,05 Valorar y discutir las respuestas alternativas a la situación.

5230,08 Ayudar al paciente a desarrollar una valoración objetiva del
acontecimiento.

5230,15 Desalentar la toma de decisiones cuando el paciente se encuentre
bajo un fuerte estrés.

5230,17 Animar al paciente a desarrollar relaciones.

5230,18 Favorecer las relaciones con personas que tengan intereses y
objetivos comunes.

5230,19 Fomentar las actividades sociales y comunitarias.

5230,20 Alentar la aceptación de las limitaciones de los demás.

5230,21 Reconocer la experiencia espiritual/ cultural del paciente.

5230,25 Confrontar los sentimientos ambivalentes del paciente (enfado o
depresión).
5230,27 Favorecer situaciones que fomenten la autonomía del paciente.
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5230,28 Ayudar al paciente a identificar respuestas positivas de los demás.

5230,33 Alentar la manifestación de sentimientos, percepciones y miedos.

5230,37 Ayudar al paciente a desglosar los objetivos complejos en pasos
pequeños, manejables.

5230,39 Disminuir los estímulos del ambiente que podrían ser mal
interpretados como amenazadores.

5230,40 Valorar las necesidades/ deseos del paciente de apoyo social.

5230,41 Ayudar al paciente a identificar sistemas de apoyo disponibles.

5230,43 Animar la implicación familiar, si procede.

5230,46 Ayudar al paciente a identificar estrategias positivas para hacerse
cargo de sus limitaciones, y a manejar su estilo de vida o su papel necesario
en ella.

5230,48 Instruir al paciente en el uso de técnicas de relajación, si resulta
necesario.

5230,49 Ayudar al paciente a que se queje y trabaje por las pérdidas de la
enfermedad y / o discapacidad crónicas, si es el caso.

6950 Cuidados por cese del embarazo

Definición: Control de las necesidades físicas y psicológicas de la mujer que ha sufrido
un aborto espontáneo o inducido.

6950,01 Preparar física y psicológicamente a la paciente para el
procedimiento de aborto.

6950,02 Explicar las sensaciones que podría experimentar la paciente.

6950,03 Instruir acerca de los signos de los que hay que informar (aumento
de hemorragias, aumento de los dolores abdominales y eliminación de
coágulos o tejidos).

6950,06 Animar al ser querido a que apoye a la paciente antes, durante y
después del aborto, si se desea.

6950,07 Observar si se producen hemorragias o retortijones.

6950,08 Canalizar una vía intravenosa, si procede.

6950,09 Observar si hay signos de aborto espontáneo (cese de los
retortijones, aumento de la presión pélvica y pérdida de líquido amniótico).

6950,19 Enseñar a la paciente los cuidados postaborto y el control de los
efectos secundarios.

6950,20 Proporcionar una guía anticipada acerca de la reacción de aflicción
por la muerte fetal.

6950,23 Ayudar al paciente a identificar la reacción inicial a la pérdida. 5290
NIC
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6950,24 Fomentar la expresión de sentimientos acerca de la perdida. 5290
NIC

6950,25 Ayudar a identificar estrategias personales de resolución de
problemas. 5290 NIC

6950,26 Controlar periódicamente presión sanguínea. 6650 NIC

6950,27 Controlar periódicamente el ritmo y frecuencia cardiaca. 6650 NIC

6950,28 Controlar periódicamente temperatura. 6650 NIC

6950,29 Observar si hay infección, si procede. 6650 NIC

6950,30 Controlar el estado nutricional, si procede. 6650 NIC

6950,31 Recepción de la paciente tras intervención quirúrgica.

6950,32 Retirar taponamiento ginecológico.

6950,33 Identificar/ comprobar grupo sanguíneo de la madre.

7370 Planificación del alta

Definición: Preparación para trasladar al paciente desde un nivel de cuidados a otro
dentro o fuera del centro de cuidados actual.

7370,01 Ayudar al paciente/ familiar/ ser querido a preparar el alta.

7370,04 Identificar la comprensión de los conocimientos o habilidades
necesarios por parte del paciente y del cuidador principal para poner en
práctica después del alta.

7370,05 Identificar lo que debe aprender el paciente para los cuidados
posteriores a alta.

7370,09 Formular un plan de mantenimiento para el seguimiento posterior
del alta.

7370,10 Ayudar al paciente/ familiar/ ser querido en la planificación de los
ambientes de apoyo necesarios  para proveer los cuidados fuera del
hospital.

7370,11 Desarrollar un plan que considere las necesidades de cuidado,
sociales y económicas, del paciente.

7370,13 Fomentar los cuidados de sí mismo.

7370,14 Establecer el alta  al siguiente nivel de cuidados.

7370,15 Buscar el apoyo de un cuidador, si procede.

7370,17 Coordinar las derivaciones relevantes para la vinculación entre los
cuidadores.

7370,18 Completar y entregar el informe de enfermería al alta al paciente /
familia

7370,19 Proporcionar guía de cuidados para su situación de salud.
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2240 Manejo de la quimioterapia

Definición: Ayuda al paciente y a la familia para que comprendan la acción y minimizar
los efectos secundarios de los agentes antineoplásicos.

2240,02 Proporcionar información al paciente y a la familia sobre el
funcionamiento de los fármacos antineoplásicos sobre las células
cancerígenas.

2240,03 Instruir al paciente y a la familia acerca de los efectos de la
quimioterapia sobre el funcionamiento de la médula ósea.

2240,04 Instruir al paciente y a la familia sobre los modos de prevención de
infecciones, tales como evitar las multitudes y poner en práctica buenas
técnicas de higiene y lavado de manos.

2240,05 Informar al paciente que notifique inmediatamente sobre la
existencia de fiebre, hemorragias nasales, hematomas excesivos y heces
de color oscuro.

2240,11 Enseñar al paciente técnicas de relajación y de visualización para
poner en práctica antes, durante y después del tratamiento, si procede.

2240,19 Enseñar al paciente a evitar temperaturas extremas y tratamientos
químicos del cabello mientras se recibe la quimioterapia.

2240,20 Enseñar al paciente a peinarse el cabello suavemente y a dormir
sobre una almohada con funda de seda para minimizar la caída del cabello.

2240,21 Informar al paciente que se espera una caída del cabello, según lo
determine el tipo de agente quimioterapéutico utilizado.

2240,22 Ayudar al paciente a conseguir una peluca u otro producto que
cubra la cabeza, según el caso.

2240,28 Dialogar con el paciente la posibilidad de esterilidad y otros
trastornos del sistema reproductor, si procede.

RIESGO DE CAIDAS

6490 Prevención de caídas

Definición: Establecer precauciones especiales en pacientes con alto riesgo de lesiones
por caídas.

6490,01 Identificar déficit cognitivos o físicos del paciente que puedan
aumentar la posibilidad de caídas en un ambiente dado

6490,02 Identificar las características del ambiente que puedan aumentar
las posibilidades de caídas

6490,03 Controlar la marcha, equilibrio y cansancio en la deambulación

6490,04 Ayudar a la deambulación de la persona inestable

6490,05 Proporcionar dispositivos de ayuda (bastón o barra de apoyo para
caminar) para conseguir una deambulación estable

6490,08 Colocar los objetos al alcance del paciente sin que tenga que hacer
esfuerzo
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6490,09 Instruir al paciente para que pida ayuda al moverse

6490,16 Utilizar dispositivos físicos de sujeción que limiten la posibilidad de
movimientos inseguros si está indicado

6490,17 Utilizar barandillas laterales de longitud y altura adecuadas para
evitar caídas de la cama

6490,23 Proporcionar al paciente dependiente medios de solicitud de ayuda
(timbre o luz de llamada) cuando el cuidador esté ausente

6490,25 Ayudar en el aseo a intervalos frecuentes y programados

6490,29 Evitar la presencia de objetos desordenados en la superficie del
suelo

6490,30 Disponer una iluminación adecuada para aumentar la visibilidad

6490,39 Orientar al paciente sobre el orden físico de la habitación

6490,41 Asegurar que el paciente lleve zapatos que se ajusten
correctamente, firmemente atados y con suela antideslizante

6490,42 Instruir al paciente para que lleve las gafas prescritas al salir de la
cama

6490,43 Educar al paciente y a los miembros de la familia sobre los factores
de riesgo que contribuyen a las caídas y como disminuir dichos riesgos

6490,49 Colaborar con otros miembros del equipo de cuidados sanitarios
para minimizar los efectos secundarios de los medicamentos que
contribuyen a la posibilidad de caídas (hipotensión ortostática y andar
inestable)

6490,52 Mantener las barandillas de la cuna en posición elevada cuando el
cuidador no esté presente

6490,54 Cerrar firmemente los paneles de acceso a las incubadoras cuando
se deje al bebé en incubadora

CONOCIMIENTOS DEFICIENTES.

7310 Cuidados de enfermería al ingreso:

Definición: Facilitar el ingreso del paciente en un centro sanitario.

7310,01 Presentarse a sí mismo.

7310,02 Disponer una intimidad adecuada par el paciente / familia / seres
queridos.

7310,03 Orientar al paciente / familia / seres queridos en el ambiente más
próximo.

7310,04 Orientar al paciente / familia / seres queridos es las instalaciones
del centro.

7310,05 Abrir historia.

7310,10 Proporcionar al paciente el Documento de Derechos del Paciente.
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7310,11 Facilitar la información pertinente por escrito.

7310,14 Establecer los diagnósticos de cuidados de enfermería.

7310,20 Realizar valoración inicial por necesidades.

7310,21 Identificar al paciente perteneciente a un grupo de población
vulnerable.

5612 Enseñanza actividad / ejercicio prescrito

Definición: Preparar a un paciente para que consiga y / o mantenga el nivel de actividad
prescrito.

5612,02 Informar al paciente del propósito y los beneficios de la actividad /
ejercicio prescrito.

5612,03 Enseñar al paciente la actividad / ejercicio prescrito

5612,04 Enseñar al paciente como controlar la tolerancia a la actividad/
ejercicio.

5612,06 Informar al paciente acerca de las actividades apropiadas en
función de su estado físico.

5612,07 Instruir al paciente para avanzar de forma segura en la actividad /
ejercicio.

5612,13 Enseñar al paciente una buena postura y la mecánica corporal, si
procede.

5612,14 Observar al paciente mientras realiza la actividad / ejercicio.

5612,16 Enseñar al paciente el montaje, utilización y mantenimiento de los
dispositivos de ayuda disponibles, si es el caso.

5612,17 Ayudar al paciente a incorporar la actividad / ejercicio en la rutina
diaria/ estilo de vida.

5612,18 Ayudar al paciente a alternar correctamente los periodos de
descanso y de actividad.

5612,20 Reforzar la información proporcionada por otros miembros del
equipo de cuidados, según corresponda.

5612,21 Incluir a la familia/ ser querido, si resulta necesario.

5612,26 Enseñar al paciente / familia a realizar de forma sistemática los
ejercicios de arco de movimiento pasivos o activos. 0224.-NIC

5612,27 Ayudar al paciente a desarrollar un programa de ejercicios activos
de arco de movimiento. 0224.-NIC.
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6930 Cuidados posparto

Definición: Control y seguimiento de la paciente que ha dado a luz recientemente.

6930,02 Vigilar los loquios para determinar el carácter, cantidad, olor y
presencia de coágulos.

6930,03 Observar si hay signos de infección.

6930,04 Conseguir que la paciente vacíe la vejiga.

6930,05 Comprobar y registrar la altura y firmeza del fundus.

6930,06 Masajear suavemente el fundus hasta que esté firme.

6930,08 Poner el bebé al pecho para estimular la producción de oxitocina

6930,09 Vigilar el estado de la episiotomía para ver si hay enrojecimiento,
edema, equimosis, supuración y aproximación.

6930,11 Reforzar las técnicas de higiene perineal adecuadas para evitar
infecciones.

6930,12 Fomentar el consumo de líquidos y fibra para evitar el
estreñimiento.

6930,13 Fomentar una deambulación precoz para promover la movilidad
intestinal y evitar el tromboembolismo.

6930,14 Colocar una bolsa de hielo en el perineo después del parto para
minimizar la inflamación.

6930,17 Instruir a la paciente en los ejercicios posparto.

6930,25 Informar a la madre acerca de los síntomas de depresión posparto
que puedan producirse después del alta.

6930,27 Determinar cómo se siente la paciente acerca de los cambios
corporales después del parto.

6930,28 Animar a la paciente a reanudar sus actividades normales, según
tolerancia.

6930,34 Programar las visitas de seguimiento en casa, si corresponde.

6930,35 Instruir a la paciente sobre características, cantidad y olor de los
loquios.

6930,36 Instruir a la paciente sobre los cuidados de la episiotomía.

6930,37 Instruir a la paciente sobre los cuidados de la incisión de la
cesárea.

6930,38 Controlar periódicamente presión sanguínea. 6680 NIC.

6930,39 Controlar periódicamente la temperatura. 6680 NIC.

6930,40 Realizar cura de episiotomía.
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6930,41 Vigilar esquemas de eliminación. 6650 NIC

5602 Enseñanza: proceso de enfermedad

Definición: Ayudar al paciente a comprender la información relacionada con un proceso
de enfermedad específico.

5602,01 Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente relacionado
con el proceso de enfermedad específico.

5602,03 Describir los signos y síntomas comunes de la enfermedad, si
procede.

5602,05 Identificar las etiologías posibles, si procede.

5602,08 Proporcionar información a la familia/ ser querido acerca de los
progresos del paciente, según procede.

5602,10 Comentar los cambios en el estilo de vida que puedan ser
necesarios para evitar futuras complicaciones y / o controlar el proceso de
enfermedad.

5602,14 Describir las posibles complicaciones crónicas, si procede.

5602,15 Instruir al paciente sobre las medidas para prevenir/ minimizar los
efectos secundarios a la enfermedad, si procede.

5602,16 Enseñar al paciente medidas para controlar / minimizar síntomas, si
procede.

5602,19 Instruir al paciente sobre cuáles son los signos y síntomas de los
que debe informarse al cuidador, si procede.

5602,20 Proporcionar el número de teléfono al que llamar si surgen
complicaciones.

5602,21 Reforzar la información suministrada por los otros miembros del
equipo de cuidados, si procede.

7370 Planificación del alta

Definición: Preparación para trasladar al paciente desde un nivel de cuidados a otro
dentro o fuera del centro de cuidados actual.

7370,01 Ayudar al paciente/ familiar/ ser querido a preparar el alta.

7370,04 Identificar la comprensión de los conocimientos o habilidades
necesarios por parte del paciente y del cuidador principal para poner en
práctica después del alta.

7370,05 Identificar lo que debe aprender el paciente para los cuidados
posteriores a alta.

7370,09 Formular un plan de mantenimiento para el seguimiento posterior
del alta.

7370,10 Ayudar al paciente/ familiar/ ser querido en la planificación de los
ambientes de apoyo necesarios  para proveer los cuidados fuera del
hospital.
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7370,11 Desarrollar un plan que considere las necesidades de cuidado,
sociales y económicas, del paciente.

7370,13 Fomentar los cuidados de sí mismo.

7370,14 Establecer el alta  al siguiente nivel de cuidados.

7370,15 Buscar el apoyo de un cuidador, si procede.

7370,17 Coordinar las derivaciones relevantes para la vinculación entre los
cuidadores.

7370,18 Completar y entregar el informe de enfermería al alta al paciente /
familia

7370,19 Proporcionar guía de cuidados para su situación de salud.

1054 Ayuda en la lactancia materna

Definición: Preparación de la nueva madre para que dé el pecho al bebé.

1054,05 Animar a la madre a que pida ayuda en los primeros intentos de
cuidados, para que pueda conseguir dar el pecho de ocho a diez veces
cada veinticuatro horas.

1054,08 Enseñar a la madre a observar cómo mama el bebé.

1054,11 Animar a la madre a utilizar ambos pechos en cada toma.

1054,13 Enseñar a la madre la posición correcta que debe adoptar.

1054,14 Enseñar la técnica correcta de interrumpir la succión del bebé.

1054,15 Controlar la integridad de la piel de los pezones.

1054,16 Enseñar los cuidados de los pezones, incluida la prevención de
grietas en los mismos.

1054,18 Controlar el aumento del llenado de los pechos en respuesta al
mamar y/o succión con bomba.

1054,19 Informar a la madre acerca de las opciones de bombeo disponibles,
si ello fuera necesario para el mantenimiento de la lactancia.

1054,20 Enseñar a controlar la congestión de los pechos con el vaciado
oportuno ocasionado por el mamar o el bombeo.

1054,21 Instruir sobre el almacenamiento y calentamiento de la leche
materna.

1054,26 Instruir a la madre sobre dietas bien equilibradas durante la
lactancia.

1054,29 Fomentar el uso de sujetadores cómodos, de algodón y con buena
capacidad de soporte para dar el pecho.

1054,31 Animar ala madre a que se ponga en contacto con el personal
sanitario antes de tomar cualquier medicamento durante la lactancia.
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1054,38 Suministrar material escrito para reforzar la enseñanza en casa.
NIC 5244

1054,41 Determinar el conocimiento de la alimentación de pecho.

1054,43 Proporcionar información acerca de las ventajas y desventajas de
la alimentación de pecho.

1054,44 Enseñar a los padres a diferenciar entre el suministro de leche
insuficiente percibido y el real.

5568 Educación paterna: niño

Definición: Enseñanza de los cuidados de nutrición y físicos necesarios durante los
primeros años de vida.

5568,02 Observar las necesidades de aprendizaje de la familia.

5568,04 Ayudar a los padres a encontrar maneras de integrar al bebé en el
sistema familiar.

5568,05 Enseñar a los padres habilidades para cuidar al recién nacido:
posición adecuada, higiene/ baño y cuidados del cordón umbilical.

5568,06 Enseñar a los padres a preparar y escoger fórmulas.

5568,07 Dar información a los padres sobre los chupetes.

5568,13 Enseñar a los padres cómo tratar y evitar la erupción de los
pañales y su colocación.

5568,14 Proporcionar consejos acerca de los cambios en los patrones de
sueño durante el primer año.

5568,16 Alentar a los padres a coger, abrazar, dar masajes y tocar al bebé.

5568,22 Proporcionar a los padres material escrito adecuado para identificar
necesidades de conocimiento.

5568,24 Proporcionar apoyo a los padres durante el aprendizaje de las
habilidades de atención de los bebés

5568,25 Ayudar a los padres a interpretar las indicaciones verbales y lloros
del bebé.

5568,33 Demostrar técnicas para tranquilizar.

5568,39 Enseñar a los padres a ponerse en contacto con profesionales de
la salud.

5568,41 Proporcionar información sobre los recursos de la comunidad.

5568,42 Enseñar a los padres a reconocer signos tempranos de
deshidratación e ictericia.

5614 Enseñanza: dieta prescrita.
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Definición: Preparación de un paciente para seguir correctamente una dieta prescrita.

5614,01 Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente acerca de la
dieta.

5614,02 Conocer los sentimientos / actitud del paciente / ser querido acerca
de la dieta prescrita y del grado de cumplimiento dietético esperado.

5614,04 Explicar el propósito de la dieta.

5614,07 Instruir al paciente sobre las comidas permitidas y prohibidas.

5614,08 Informar al paciente de las posibles interacciones de fármacos/
comidas.

5614,09 Ayudar al paciente a acomodar sus preferencias de comidas en la
dieta prescrita.

5614,10 Ayudar al paciente a sustituir ingredientes  que se acomoden a sus
recetas favoritas en la dieta prescrita.

5614,12 Observar la selección de alimentos adecuados a la dieta prescrita,
por parte del paciente.

5614,14 Proporcionar un plan escrito de comidas.

5614,18 Incluir a la familia / ser querido.

5616 Enseñanza: medicamentos prescritos.

Definición: Preparación de un paciente para que tome de forma segura los
medicamentos prescritos y observar sus efectos.

5616,01 Enseñar al paciente a reconocer las características distintivas del
(de los) medicamento(s).

5616,02 Informar al paciente tanto del nombre genérico como del comercial
de cada medicamento.

5616,03 Informar al paciente acerca del propósito y acción de cada
medicamento.

5616,04 Instruir al paciente acerca de la dosis, vía y duración de los efectos
de cada medicamento.

5616,06 Evaluar la capacidad del paciente para administrarse los
medicamentos él mismo.

5616,08 Informar al paciente sobre lo que tiene que hacer si se pasa por
alto una dosis.

5616,11 Enseñar al paciente las precauciones especificas que debe
observar al tomar la medicación.

5616,12 Instruir al paciente acerca de los posibles efectos secundarios
adversos de cada medicamento.

5616,13 Enseñar al paciente a aliviar / prevenir ciertos efectos secundarios.
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5616,16 Informar al paciente sobre posibles interacciones de fármacos /
comidas.

5616,17 Enseñar al paciente a almacenar correctamente los medicamentos.

5616,18 Instruir al paciente sobre el cuidado adecuado de los dispositivos
utilizados en la administración.

5616,24 Informar al paciente sobre los posibles cambios de aspecto y /o
dosis al tratarse de un medicamento genérico.

5616,27 Determinar la capacidad del paciente para obtener los
medicamentos.

5616,31 Reforzar la información proporcionada por otros miembros del
equipo de cuidados, según corresponda.

5616,32 Incluir a la familia / ser querido.

5616,33 Proporcionar información para obtener la medicación y suministros
requeridos.

5626 Enseñanza: nutrición infantil.

Definición: Enseñanza de las prácticas de nutrición y alimentación durante el primer
año de vida.

5626,01 `Proporcionar a los padres por escrito materiales adecuados a las
necesidades de conocimiento identificadas.

5626,02 Enseñar a los padres / cuidador del bebé de 0-3 meses a:
.- Alimentar sólo con leche materna o de fórmula el primer año (no dar
alimentos sólidos antes de los 4 meses).
.- Sujetar al bebé mientras se le dé el biberón.
.- Nunca apoyar el biberón o dar el biberón en la cama
.- Evitar introducir cereales en el biberón (solo leche materna o de formula).
.- Limitar la ingesta de agua a entre 14 y 28 g cada vez, 112 g al día.
.- Evitar usar miel o jarabe de cereales.
.- Permitir la succión no nutritiva.
.- Desechar las sobras de leche de fórmula y limpiar el biberón después de
cada toma.
.- Poner al bebé con la cabeza elevada para que eructe.

5618 Enseñanza: procedimiento / tratamiento

Definición: Preparación de un paciente para que comprenda y se prepare mentalmente
para un procedimiento y tratamiento prescrito.

5618,01 Informar al paciente / ser querido acerca de cuando y donde tendrá
lugar el procedimiento/ tratamiento.

5618,02 Informar al paciente / ser querido acerca de la duración esperada
del procedimiento / tratamiento.

5618,03 Informar al paciente / ser querido sobre la persona que realizará el
procedimiento / tratamiento.

5618,05 Determinar las experiencias anteriores del paciente y el nivel de
conocimientos relacionados con el procedimiento / tratamiento.
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5618,08 Explicar el procedimiento / tratamiento.

5618,10 Enseñar al paciente como cooperar /  participar durante el
procedimiento / tratamiento, si procede.

5618,14 Explicar la necesidad de ciertos equipos (dispositivos de
monitorización) y sus funciones.

5618,16 Proporcionar información de lo que oirá, olerá, gustará, o sentirá
durante el suceso.

5618,17 Describir las valoraciones / actividades posteriores al procedimiento
/ tratamiento y el fundamento de las mismas.

5618,18 Informar al paciente sobre la forma en que puede ayudar en la
recuperación.

5618,19 Reforzar la información proporcionada por otros miembros del
equipo de cuidados, según corresponda.

5618,22 Proporcionar distracción al niño para que desvíe su atención del
procedimiento.

5618,24 Determinar las expectativas del procedimiento / tratamiento por
parte del paciente.

5618,25 Corregir las expectativas irreales del procedimiento / tratamiento, si
procede.

5618,26 Determinar las alternativas a tratamientos enfermeros, si procede.

5618,27 Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y discuta sus
inquietudes.

5618,28 Incluir a la familia / ser querido, si resulta oportuno.

5618,29 Describir las rutinas preoperatorias (anestesia, dieta, preparación
intestinal, pruebas /laboratorio, eliminación urinaria, preparación de la piel,
terapia intravenosa, vestimenta, zona de espera para la familia y traslado al
quirófano). 5610, NIC

5618,30 Describir las rutinas / equipos postoperatorios (medicamentos,
tratamientos respiratorios, catéteres, máquinas, vendajes quirúrgicos,
deambulación, dieta, y visitas familiares). 5610.NIC.

5618,31 Instruir sobre las medidas para prevenir / minimizar los efectos
secundarios del procedimiento / tratamiento. (NIC 5602,15)

5618,32 Informar sobre la necesidad de no quedarse embarazada durante
el tratamiento (radioterapia, quimioterapia, etc), si procede.

5610 Enseñanza: prequirúrgica.

Definición: Ayudar a un paciente a comprender y prepararse mentalmente par la cirugía
y el período de recuperación postoperatorio.

5610,01 Informar al paciente y al ser querido acerca de la fecha, hora y
lugar programados de la cirugía.
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5610,03 Conocer las experiencias quirúrgicas previas del paciente y el nivel
de conocimientos relacionado con la cirugía.

5610,04 Evaluar la ansiedad del paciente / ser querido relacionado con la
cirugía.

5610,05 Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y discuta sus
inquietudes.

5610,06 Describir las rutinas preoperatorias (anestesia, dieta, preparación
intestinal, pruebas / laboratorio, eliminación de orina, preparación de la piel,
terapia IV, vestimenta, zona de espera para la familia y traslado al
quirófano), si procede.

5610,07 Describir toda la medicación preoperatoria, los efectos de la misma
en el paciente y el fundamento de su utilización.
5610,08 Informar al ser querido sobre el sitio de espera de los resultados de
la cirugía, si resulta oportuno.

5610,12 Proporcionar información acerca de lo que oirá, olerá, verá, gustará
o sentirá durante el suceso.

5610,14 Explicar el propósito de las frecuentes valoraciones
postoperatorias.

5610,15 Describir las rutinas / equipos postoperatorios ( medicamentos,
tratamientos respiratorios, catéteres, máquinas, vendajes quirúrgicos,
deambulación, dieta y visitas familiares) y explicar su objeto.

5610,16 Instruir al paciente sobre la técnica para levantarse de la cama, si
resulta apropiado.

5610,20 Instruir al paciente sobre el incentivo del uso del espirómetro.

5610,22 Instruir al paciente sobre la técnica de ejercicios de piernas.

5610,24 Destacar la importancia de la deambulación precoz y los cuidados
pulmonares.

5610,25 Enseñar al paciente cómo puede ayudar en la recuperación.

5610,26 Reforzar la información proporcionada por otros miembros del
equipo de cuidados, si procede.

5610,27 Determinar las expectativas del paciente acerca de la cirugía.

5610,28 Corregir las expectativas irreales de la cirugía, si procede.

5610,31 Incluir a la familia / ser querido, si resulta oportuno.

2240 Manejo de la quimioterapia

Definición: Ayuda al paciente y a la familia para que comprendan la acción y minimizar
los efectos secundarios de los agentes antineoplásicos.

2240,02 Proporcionar información al paciente y a la familia sobre el
funcionamiento de los fármacos antineoplásicos sobre las células
cancerígenas.
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2240,03 Instruir al paciente y a la familia acerca de los efectos de la
quimioterapia sobre el funcionamiento de la médula ósea.

2240,04 Instruir al paciente y a la familia sobre los modos de prevención de
infecciones, tales como evitar las multitudes y poner en práctica buenas
técnicas de higiene y lavado de manos.

2240,05 Informar al paciente que notifique inmediatamente sobre la
existencia de fiebre, hemorragias nasales, hematomas excesivos y heces
de color oscuro.

2240,11 Enseñar al paciente técnicas de relajación y de visualización para
poner en práctica antes, durante y después del tratamiento, si procede.

2240,12 Ofrecer al paciente una dieta blanda y de fácil digestión.

2240,14 Asegurar una ingesta adecuada de líquidos para evitar la
deshidratación y los desequilibrios de electrólitos.

2240,16 Enseñar al paciente y a la familia a observar si se presentan
síntomas de estomatitis.

2240,17 Instruir al paciente sobre técnicas de higiene bucal adecuada.

2240,18 Enseñar al paciente a utilizar la suspensión de nistatina oral para
controlar infecciones fúngicas, si procede.

2240,19 Enseñar al paciente a evitar temperaturas extremas y tratamientos
químicos del cabello mientras se recibe la quimioterapia.

2240,20 Enseñar al paciente a peinarse el cabello suavemente y a dormir
sobre una almohada con funda de seda para minimizar la caída del cabello.

2240,21 Informar al paciente que se espera una caída del cabello, según lo
determine el tipo de agente quimioterapéutico utilizado.

2240,22 Ayudar al paciente a conseguir una peluca u otro producto que
cubra la cabeza, según el caso.

2240,23 Administrar seis comidas de pequeña cantidad al día, según
tolerancia.

2240,24 Instruir al paciente para que evite comidas que producen calor,
picantes.

2240,25 Proporcionar comidas nutritivas, apetitosas para el paciente.

2240,26 Vigilar el estado nutricional y el peso.

2240,28 Dialogar con el paciente la posibilidad de esterilidad y otros
trastornos del sistema reproductor, si procede.

2240,30 Seguir las normas recomendadas para que, la manipulación de
fármacos antineoplásicos parenterales durante la preparación y
administración de los medicamentos, sea segura.

2240,31 Enseñar al paciente y a la familia a observar si se presentan
síntomas de mucositis.

2240,32 Vigilar signos y síntomas de extravasación de cictotáticos.
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2240,33 Instruir sobre dieta rica en fibra o astringente, según proceda.

4046 Cuidados cardíacos: rehabilitación.

Definición: Fomento de un máximo nivel de actividad funcional en un paciente que ha
sufrido un episodio de deterioro de la función cardíaca derivada de un
desequilibrio entre aporte y la demanda de oxígeno miocárdico.

4046,01 Comprobar la tolerancia del paciente a la actividad.

4046,02 Mantener el programa de deambulación, según se tolere.

4046,03 Presentar expectativas realistas al paciente y a la familia.
4046,04 Instruir al paciente y a la familia sobre los fármacos adecuados,
tanto prescritos como de libre adquisición.

4046,05 Instruir al paciente y a la familia sobre la modificación de los
factores de riesgo cardíacos ( dejar de fumar, dieta y ejercicio), si
procediera.

4046,06 Instruir al paciente sobre el cuidado propio del dolor torácico (
tomar nitroglicerina sublingual cada 5 minutos tres veces; si el dolor no
remite recurrir a cuidados médicos de urgencia.

4046,07 Instruir al paciente y a la familia sobre el régimen de ejercicios,
incluyendo el precalentamiento, la resistencia y la relajación, si procede.

4046,08 Instruir al paciente y a la familia sobre las limitaciones para levantar
/ empujar peso, si procede.

4046,09 Instruir al paciente y a la familia sobre las consideraciones
especiales correspondientes a las actividades de la vida diaria ( aislar las
actividades y permitir períodos de reposo), si procede.

4046,10 Instruir al paciente y a la familia sobre el cuidado de las heridas y
las debidas precauciones ( sitio de incisión del esternón o cateterización), si
procede.

4046,11 Instruir al paciente y a la familia acerca del seguimiento de los
cuidados.

4046,13 Instruir al paciente y a la familia acerca del acceso a los servicios
de urgencia disponibles en la comunidad pertinente, cuando proceda.

4046,14 Instruir al paciente y a la familia en un método de valoración
adecuado que permita el seguimiento de los cambios en el dolor y que
ayude a identificar los factores desencadenantes reales y potenciales (llevar
un diario).(NIC 1410)

0590 Manejo de la eliminación urinaria

Definición: mantenimiento de un esquema de eliminación urinaria óptimo

0590,01 Controlar periódicamente la eliminación urinaria, incluyendo la
frecuencia, consistencia, olor, volumen y color, si procede

0590,02 Observar si hay signos y síntomas de retención urinaria
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0590,03 Explicar al paciente los signos y síntomas de infección del tracto
urinario

0590,04 Anotar la hora de la última eliminación urinaria, si procede

0590,05 Enseñar al paciente/ familia a registrar la producción urinaria

0590,09 Enseñar al paciente a obtener muestras de orina a mitad de la
micción al primer signo y síntoma de infección

0590,10 Enseñar a responder inmediatamente a la urgencia de orinar, si
procede

0590,11 Enseñar al paciente beber un cuarto de litro de líquido con las
comidas, entre comidas y al anochecer
0590,13 Enseñar al paciente a vaciar la vejiga antes de los procedimientos
pertinentes

0590,14 Registrar la hora de la primera eliminación después del
procedimiento, si procede

0590,15 Restringir los líquidos si procede

0590,16 Enseñar al paciente a observar los signos y síntomas de infección
del tracto urinario.

1730 Restablecimiento de la salud bucal

Definición: fomento de la curación de un paciente que tiene una lesión dental o de la
mucosa bucal

1730,02 Utilizar un cepillo de dientes suave para la extracción de restos
alimenticios

1730,05 Fomentar enjuagues frecuentes de la boca con cualquiera de las
siguientes sustancias: solución de bicarbonato de sodio, solución salina
normal o solución de peróxido de  hidrógeno

1730,06 Desalentar del consumo de tabaco y alcohol

1730,07 Vigilar labios, lengua, membranas mucosas, encías para
determinar la humedad, color, textura, presencia de restos e infección,
disponiendo para ello de una buena iluminación y una hoja para la lengua

1730,08 Determinar la percepción del paciente sobre sus cambios de
gustos, deglución, calidad de voz y comodidad

1730,09 Reforzar el régimen de higiene bucal como parte de la instrucción
para el alta

1730,10 Aconsejar al paciente que evite los enjuagues bucales comerciales

1730,11 aconsejar al paciente que informe inmediatamente al médico sobre
cualquier signo de infección

1730,13 Enseñar y ayudar al paciente a realizar la higiene bucal después de
las comidas y lo más a menudo que sea necesario

1730,14 Observar si hay sequedad de la mucosa bucal derivada de los
cambios de postura del paciente
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1730,15 Ayudar al paciente a seleccionar alimentos suaves, blandos y no
ácidos

1730,19 Aconsejar comidas de poca cantidad, frecuentes; seleccionar
alimentos suaves, y servir los alimentos a temperatura ambiente o fríos.

1730,21 Aumentar los líquidos en la bandeja de comidas

1730,22 Aplicar anestésicos tópicos, pastas de protección bucal o
analgésicos sistémicos, si es preciso.

1730,23 Aplicar lubricante para humedecer los labios y la mucosa oral NIC
1710

0480 Cuidados de la ostomía

Definición: asegurar la eliminación a través de un estoma y cuidados del tejido
circundante

0480,01 Instruir al paciente/ser querido en la utilización del equipo de
ostomía

0480,02 Disponer la demostración de uso del equipo al paciente/ser
querido.

0480,03 Ayudar al paciente a obtener el equipo necesario

0480,04 Aplicar un aparato de ostomía que se adapte adecuadamente, si es
preciso

0480,05 Observar la curación de la incisión/estoma

0480,06 Vigilar posibles complicaciones postoperatorias, como la
obstrucción intestinal, el íleo paralítico, fisura de la anastomosis o la
separación de la mucosa cutánea.

0480,07 Vigilar la curación del estoma/tejido circundante y la adaptación al
equipo de ostomía

0480,08 Cambiar/vaciar la bolsa de colostomía, si procede

0480,09 Irrigar la ostomía, si procede

0480,10 Ayudar a los pacientes a practicar los autocuidados

0480,12 Explicar al paciente lo que representarán los cuidados de la
ostomía en su rutina diaria

0480,14 Enseñar al paciente a vigilar la presencia de posibles
complicaciones (rotura mecánica, rotura química, exantema, fugas,
deshidratación, infección)

0480,16 Instruir al paciente/ser querido a cerca de la dieta adecuada y los
cambios esperados en la función de eliminación

0480,17 Proporcionar apoyo y asistencia mientras el paciente desarrolla la
técnica para el cuidado del estoma/tejido circundante.
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0480,18 Enseñar al paciente a masticar concienzudamente, a evitar
alimentos que antes le hubiesen causado trastornos digestivos, a añadir un
alimento nuevo cada vez y a beber líquidos en abundancia.

0480,19 Enseñar los ejercicios de Legal si el paciente tiene un reservorio
ileoanal.

0480,20 Enseñar al paciente a intubar y drenar la bolsa Indiana siempre que
la note llena (cada 4-6 horas).

0480,24 Realizar limpieza del estoma

5248 Asesoramiento sexual.

Definición: Utilización de un proceso de ayuda interactivo que se centre en la necesidad
de realizar ajustes de la práctica sexual o para potenciar la resolución de un
suceso / trastorno sexual.

5248,04 Informar al paciente al principio de la relación que la sexualidad
constituye una parte importante de la vida y que las enfermedades, los
medicamentos y el estrés (u otros problemas / sucesos que experimenta el
paciente) a menudo alteran el funcionamiento sexual.

5248,09 Discutir el efecto de la situación de enfermedad / salud sobre la
sexualidad.

5248,10 Discutir el efecto de la medicación sobre la sexualidad.

5248,11 Discutir el efecto de los cambios en sexualidad sobre los seres
queridos.

5248,13 Animar al paciente a manifestar verbalmente los miedos y a hacer
preguntas.

5248,15 Discutir la necesidad de modificaciones de la actividad sexual, si
procede.

5248,16 Ayudar al paciente a expresar la pena y el enfado por las
alteraciones del funcionamiento / aspecto corporal, si procede.

5248,25 Incluir al esposo / compañero sexual en el asesoramiento lo
máximo posible, si es el caso.

5248,27 Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y discuta sus
inquietudes.

5248,29 Disponer derivación / consulta con otros miembros del equipo de
cuidados, si procede.

RIESGO DE ESTREÑIMIENTO
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0450 Manejo del estreñimiento / impactación

Definición: Prevención y alivio del estreñimiento / impactación.

0450,01 Vigilar la aparición de signos y síntomas de estreñimiento.

0450,02 Vigilar la aparición de signos y síntomas de impactación.

0450,03 Comprobar movimientos intestinales, incluyendo frecuencia,
consistencia, forma, volumen y color de las deposiciones.

0450,04 Vigilar la existencia de sonidos intestinales.

0450,09 Establecer una pauta de eliminación.

0450,10 Fomentar el aumento de la ingesta  de líquidos, a menos que esté
contraindicado.

0450,11 Evaluar la medicación para ver si hay efectos gastrointestinales
secundarios.

0450,12 Enseñar al paciente  / familia que registre el color, volumen,
frecuencia y consistencia de las deposiciones.

0450,14 Enseñar al paciente/ familia acerca de la dieta rica en fibras.

0450,15 Instruir al paciente / familia sobre el uso correcto de laxantes.

0450,16 Instruir al paciente / familia sobre la relación entre dieta, ejercicio y
la ingesta de líquidos para el estreñimiento / impactación.

0450,24 Enseñar al paciente / familia los principios de la educación
intestinal. 0440.-NIC

0450,25 Proporcionar alimentos ricos en fibras y / o  que hayan sido
identificados por el paciente como medio de ayuda. 0440.-NIC.

0450,26 Fomentar el aumento de ingesta de líquidos con espesantes y / o
gelatinas.

FATIGA

0180 Manejo de energía

Definición: Regulación del uso de la energía para tratar o evitar la fatiga y mejorar las
funciones.

0180,01 Determinar las limitaciones físicas del paciente.

0180,02 Determinar la percepción de la causa de fatiga por parte del
paciente / ser querido.

0180,03 Favorecer la expresión verbal de los sentimientos acerca de las
limitaciones.

0180,04 Determinar las causas de la fatiga (tratamientos, dolor y
medicamentos).
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0180,06 Controlar la ingesta nutricional para asegurar recursos energéticos
adecuados.

0180.07 Consultar con el médico la forma de aumentar la ingesta de
alimentos energéticos.

0180,08 Observar al paciente por si aparecen indicios de exceso de fatiga
física y emocional.

0180,09 Vigilar la respuesta cardiorrespiratoria a la actividad (taquicardia,
otras disrritmias,  disnea, diaforesis, palidez, presiones hemodinámicas y
frecuencia respiratoria.

0180,10 Observar / registrar el esquema y número de horas de sueño del
paciente.

0180,11 Observar la localización y naturaleza de la molestía o dolor durante
el movimiento / actividad.

0180,14 Limitar los estímulos ambientales (luz y ruidos) para facilitar la
relajación.

0180,16 Favorecer el reposo/ limitación de actividades (aumentar el número
de periodos de descanso).

0180,17 Favorecer la alternancia de reposo y actividad.

0180,20 Facilitar actividades de recreo que induzcan calma para favorecer
la relajación.

0180,26 Ayudar en las actividades físicas normales (deambulación,
traslados, giros, y cuidados personales).

0180,28 Favorecer la actividad física (deambulación o realización de
actividades de la vida diaria, coherente con los recursos energéticos del
paciente).

0180,30 Enseñar al paciente y a los seres queridos aquellas técnicas de
autocuidados que minimicen el consumo de oxigeno (técnicas, de auto
monitorización y por pasos en la realización de las actividades diarias).

0180,31 Instruir al paciente/ ser querido a reconocer los signos y síntomas
de fatiga que requieran una disminución de actividad.

0180,33 Ayudar al paciente a comprender los principios de conservación de
energía (requisitos para la restricción de actividad o reposo en cama)

0180,34 Ayudar al paciente a identificar las tareas que pueden ser
realizadas por los familiares y amigos en casa para evitar o aliviar la fatiga

0180,35 Enseñar técnicas de organización de actividades y gestión del
tiempo para evitar la fatiga

0180,36 Ayudar al paciente a priorizar las actividades para acomodar los
niveles de energía

0180,37 Ayudar al paciente / ser querido a establecer metas realistas de
actividades
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0180,40 Ayudar al paciente a limitar el sueño diurno proporcionando
actividades que fomenten el estar despierto de forma plena, si procede

0180,43 Ayudar al paciente a colocarse en posición para alivio de la disnea /
posición de Fowler o semifowler.

1803 Ayuda con los autocuidados: alimentación

Definición: Ayudar a una persona a comer.

1803,01 Identificar la dieta prescrita.

1803,02 Poner la bandeja y la mesa de forma atractiva.

1803,04 proporcionar alivio adecuado del dolor antes de las comidas, si
procede.

1803,05 Proporcionar higiene bucal después de las comidas.

1803,06 Arreglar la comida en la bandeja, si es necesario, como cortar la
carne o pelar unos huevos.

1803,08 Evitar colocar la comida en el lado ciego de una persona.

1803,09 Describir la ubicación de la comida en la bandeja para las personas
con impedimentos de la visión.

1803,10 Colocar al paciente en una posición cómoda.

1803,14 Anotar la ingesta, si procede.

1803,19 Enseñar a los padres / familia a fomentar la independencia en el
auto cuidado. 1800-NIC

1803,20 Retirar la bandeja de comida de la habitación.

1803,21 Ofrecer tentempiés (bebidas y frutas frescas / zumos de fruta).
1100 NIC

1803,22 Realizar una selección de comidas. 1100 NIC

1803,23 Cumplimentar solicitud de dieta de cocina

1803,24 Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de
asumir los autocuidados.

1803,25 Ayudar al paciente a aceptar las necesidades de dependencia.

1804 Ayuda con los autocuidados: aseo (eliminación).

Definición: Ayudar a otra persona en las eliminaciones.

1804,01 Quitar la ropa esencial para la eliminación.

1804,02 Ayudar al paciente en la eliminación/cuña/cuña de fractura/orinal a
intervalos específicos.

1804,03 Considerar la respuesta del paciente a la falta de intimidad.

1804,05 Facilitar la higiene de aseo después de terminar con la eliminación.
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1804,06 Cambiar la ropa del paciente después de la eliminación.

1804,09 Enseñar al paciente / otras personas significativas la rutina del
aseo.

1804,10 Instaurar idas al baño.

1804,11 Proporcionar dispositivos de ayuda (catéter externo u orinal), si
procede.

1804,12 Enseñar a los padres / familia a fomentar la independencia. 1800-
NIC

1804,13 Colocar pañales de incontinencia. (NIC 0410)

1802 Ayuda con los autocuidados: vestir / arreglo personal.

Definición: Ayudar a un paciente con las ropas y el maquillaje.

1802,02 Disponer las prendas del paciente en una zona accesible (al pie de
la cama).

1802,03 Proporcionar las prendas personales, si resulta oportuno.

1802,04 Estar disponible para ayudar en el vestir, si es necesario.

1802,05 Facilitar el peinado del cabello del paciente, si es el caso.

1802,06 Facilitar que el paciente se afeite él mismo, si procede.

1802,16 Reafirmar los esfuerzos por vestirse a sí mismo.

1802,17 Facilitar  la ayuda de un barbero o esteticista, si es necesario.

1802,18 Estimular el arreglo personal del paciente.

1802,19 Recomendar ropas cómodas y fáciles de manejar.

1801 Ayuda con los autocuidados: baño/ higiene

Definición: Ayudar a un paciente a realizar la higiene personal.

1801,01 Colocar toallas, jabón y demás accesorios necesarios a pie de
cama / en el baño.

1801,02 Proporcionar los objetos personales deseados (cepillo de dientes y
jabón de baño)

1801,03 Facilitar que el paciente se cepille los dientes.

1801,04 Facilitar que el paciente se bañe el mismo.

1801,05 Comprobar la limpieza de uñas, según la capacidad de
autocuidados del paciente.

1801,08 Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de
asumir los autocuidados.

1801,09 Ayudar con el cuidado perineal.
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1801,10 Aplicar ungüentos y crema hidratante en las zonas de piel seca.

1801,11 Realizar arreglo de cama. Cama libre.

1801,12 Realizar arreglo de cama. Cama ocupada

1801,13 Observar el estado de la piel durante el baño.

HIPOTERMIA

3900 Regulación de la temperatura

Definición: Consecución y mantenimiento de la temperatura corporal dentro del margen
normal

3900,01 Comprobar la temperatura al menos cada dos horas, si procede.

3900,02 Vigilar la temperatura del recién nacido hasta que se estabilice.

3900,05 Observar el color y la temperatura de la piel.

3900,06 Observar y registrar si hay signos y síntomas de hipotermia e
hipertermia.

3900,07 Favorecer una ingesta nutricional y de líquidos adecuada.

3900,08 Envolver al bebé inmediatamente después del nacimiento para
evitar la pérdida de calor.

3900,09 Mantener la temperatura corporal del recién nacido.

3900,10 Poner un gorrito para evitar la pérdida de calor del recién nacido.

3900,12 Colocar al recién nacido en incubadora o calentador, si es
necesario.

3900,18 Ajustar la temperatura ambiental a las necesidades del paciente.

3800 Tratamiento de la hipotermia

Definición: Calentamiento y vigilancia de un paciente cuya temperatura corporal central
se encuentra por debajo de 35 ºC

3800,02 Quitar la ropa fría, mojada y cambiada por otra cálida y seca.

3800,05 Observar si se presentan síntomas asociados con la hipotermia:
fatiga, debilidad, confusión, apatía, deterioro de la coordinación, habla con
mala articulación, escalofríos y cambio del color de la piel.

3800,14 Instaurar medidas activas de calentamiento externo (inmersión en
agua caliente, aplicación de botellas de agua caliente y colocación en
mantas calefaccionadas), si procede.

3800,29 Dar líquidos orales calientes al paciente, si se encuentra alerta y es
capaz de tragar.

3800,33 Enseñar los signos precoces de advertencia de una hipotermia.
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RIESGO DE HIPOTERMIA

3900 Regulación de la temperatura

Definición: Consecución y mantenimiento de la temperatura corporal dentro del margen
normal

3900,01 Comprobar la temperatura al menos cada dos horas, si procede.

3900,02 Vigilar la temperatura del recién nacido hasta que se estabilice.

3900,05 Observar el color y la temperatura de la piel.

3900,06 Observar y registrar si hay signos y síntomas de hipotermia e
hipertermia.

3900,07 Favorecer una ingesta nutricional y de líquidos adecuada.

3900,08 Envolver al bebé inmediatamente después del nacimiento para
evitar la pérdida de calor.

3900,09 Mantener la temperatura corporal del recién nacido.

3900,10 Poner un gorrito para evitar la pérdida de calor del recién nacido.

3900,12 Colocar al recién nacido en incubadora o calentador, si es
necesario.

3900,17 Utilizar un colchón térmico y mantas calientes para ajustar la
temperatura corporal alterada, si procede
3900,18 Ajustar la temperatura ambiental a las necesidades del paciente

3900,22 Enseñar los signos precoces de advertencia de una hipotermia.
(3800-NIC)

RIESGO DE INCUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO

4420 Acuerdo con el paciente

Definición: Negocio de un acuerdo con el paciente para reforzar un cambio de conducta
específico.

4420,01 Animar al paciente a que determine sus virtudes y habilidades.

4420,02 Ayudar al paciente a identificar las prácticas sobre la salud que
desea cambiar.

4420,06 Ayudar al paciente a establecer objetivos realistas, que puedan
conseguirse.

4420,07 Ayudar al paciente a establecer los objetyivos a corto y a largo
plazo.

4420,14 Ayudar al paciente a examinar los recursos disponibles para
cumplir con los objetivos.

4420,16 Ayudar al paciente a identificar los métodos para superar las
circunstancias ambientales que pueden interferir en la consecución de
objetivos.
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4420,20 Facilitar la implicación de los seres queridos en el proceso del
acuerdo, si así lo desea el paciente.

5240 Asesoramiento

Definición: Utilización de un proceso de ayuda interactiva centrado en las necesidades,
problemas o sentimientos del paciente y sus seres queridos para fomentar o
apoyar la capacidad de resolver problemas y las relaciones interpersonales.

5240,06 Proporcionar información objetiva, según sea necesario y si
procede.

5240,18 Favorecer el desarrollo de nuevas habilidades, si procede.

5240,19 Fomentar la sustitución de hábitos indeseables por hábitos
deseados.

5240,20 Reforzar  nuevas habilidades.

5240,21 Desaconsejar la toma de decisiones cuando el paciente se
encuentre bajo un estrés severo.

5440 Aumentar los sistemas de apoyo

Definición: Facilitar el apoyo del paciente por parte de la familia, los amigos y la
comunidad.

5440,01 Calcular la respuesta psicológica a la situación y la disponibilidad
del sistema de apoyo.
5440,02 Determinar la conveniencia de las redes sociales existentes.

5440,03 Determinar el grado de apoyo familiar.

5440,04 Determinar el grado de apoyo económico de la familia.

5440,05 Determinar los sistemas de apoyo actualmente en uso.

5440,12 Remitir a programas comunitarios de fomento/ prevención/
tratamiento/ rehabilitación, si procede.

5440,14 Implicar a la familia/ seres queridos/ amigos en los cuidados y la
planificación.

RIESGO DE INFECCIÓN

6540 Control de infecciones

Definición: Minimizar el contagio y transmisión de agentes infecciosos.

6540,09 Instruir al paciente acerca de las técnicas correctas de lavado de
manos.

6540,28 Fomentar una ingesta nutricional adecuada.

6540,34 Instruir al paciente y a la familia acerca de los signos y síntomas de
infección y cuándo debe informarse de ellos al cuidador.

6540,35 Enseñar al paciente y a la familia a evitar infecciones.
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1876 Cuidados del catéter urinario

Definición: Actuación ante un paciente con un equipo de drenaje urinario.

1876,02 Mantener la permeabilidad del sistema de catéter urinario.

1876,04 Limpiar la zona dérmica genital a intervalos regulares.

1876,06 Cambiar el sistema del drenaje urinario a intervalos regulares.

2440 Mantenimiento de dispositivos de acceso venoso (DAV)

Definición: Manejo del paciente con acceso venoso prolongado mediante catéteres
perforados o no perforados y los implantados.

2440,07 Cambiar los sistemas, vendajes y tapones, de acuerdo con el
protocolo del centro.

2440,08 Mantener vendaje oclusivo.

2440,09 Observar si hay signos de oclusión del catéter.

2440,10 Utilizar agentes fibrinolíticos para permeabilizar catéteres ocluidos,
si procede y de acuerdo con las normas del centro.

2440,14 Observar si hay signos y síntomas asociados con infección local o
sistémica (rojez, tumefacción, sensibilidad, fiebre, malestar).
2440,15 Determinar si el paciente y / o la familia entienden el propósito,
cuidados y mantenimiento del DAV.

2440,16 Instruir al paciente y / o la familia en el mantenimiento del
dispositivo.

2440,17 Heparinizar la vía de acuerdo con el protocolo del centro. 2420 NIC

DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTÁNEA

3540 Prevención de las úlceras por presión.

Definición: Prevención de la formación de úlceras por presión en un paciente con alto
riesgo de desarrollarlas.

3540,01 Utilizar la escala de Braden para valorar el riesgo

3540,02 Valorar el estado de la piel al ingreso y coincidiendo con el aseo
diario, haciendo especial hincapié en las prominencias óseas

3540,03 Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida

3540,04 Eliminar la humedad excesiva en la piel causada por la
transpiración, el drenaje de heridas y la incontinencia fecal o urinaria

3540,05 Aplicar barreras de protección para eliminar el exceso de humedad
si procede.

3540,06 Cambios posturales cada 2 ó 3 horas durante el día y cada 4 horas
durante la noche

3540,26 Registro del programa de cambios posturales en la historia del
paciente
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3540,27 Fomentar los ejercicios pasivos si procede

3540,10 Evitar dar masajes en los puntos de presión enrojecidos

3540,11 Colocar al paciente en posición ayudándose con almohadas para
elevar los puntos de presión encima del colchón

3540,12 Mantener la ropa de la cama limpia, seca y sin arrugas

3540,13 Hacer la cama con pliegues para los dedos de los pies

3540,14 Utilizar camas y colchones especiales si procede

3540,16 Evitar mecanismos de tipo flotadores para la zona sacra

3540,17 Hidratar la piel seca intacta

3540,18 Usar agua templada y jabón suave para el baño, aclarar y secar
especialmente, sin frotar las zonas de riesgo

3540,19 Vigilar las fuentes de presión y fricción

3540,20 Aplicar protectores para zonas de riesgo

3540,24 Asegurar una nutrición adecuada, especialmente proteínas,
vitaminas B y C, hierro y calorías por medio de suplementos si es preciso

3540,25 Instruir al cuidador acerca de los signos de pérdida de la integridad
de la piel

3540,28 Observar su color, calor, pulsos, textura y si hay inflamación,
edema y ulceraciones en las extremidades (3590.NIC)

3540,29 Educar al paciente y a los miembros de la familia sobre los factores
de riesgo que contribuyen al deterioro de la integridad cutánea y como
disminuir dichos riesgos.

3584 Cuidados de la piel: tratamiento tópico

Definición: Aplicación de sustancias tópicas o manipulación de dispositivos para
promover la integridad de la piel y minimizar la pérdida de la solución de
continuidad.

3584,01 Evitar el uso de ropa de cama de textura áspera

3584,03 Vestir al paciente con ropas no restrictivas

3584,07 Aplicar lubricante para hidratar fosas nasales si presencia de
catéter

3584,10 Aplicar los pañales sin comprimir

3584,11 Colocar sobreempapadores si es el caso

3584,36 Mantener humedad en las incubadoras entre el 60 - 70%
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7040 Apoyo al cuidador principal

Definición: Suministro de la necesaria información, recomendación y apoyo para
facilitar los cuidados primarios al paciente por parte de una persona distinta
del profesional de cuidados sanitarios.

7040,01 Determinar el nivel de conocimientos del cuidador

7040,02 Determinar la aceptación del cuidador de su papel

7040,10 Enseñar al cuidador la terapia del paciente (dieta, tratamiento
farmacológico, ejercicio y protocolo de prevención y cuidados de úlceras por
presión).

7040,06 Animar al cuidador a que asuma su responsabilidad, si es el caso

7040,08 Controlar los problemas de interacción de la familia en relación con
los cuidados del paciente

7040,11 Proporcionar ayuda sanitaria de seguimiento al cuidador mediante
llamadas por teléfono y/o cuidados de enfermería comunitarios

7040,20 Informar al cuidador sobre recursos de cuidados sanitarios y
comunitarios

3520 Cuidados de las úlceras por presión.

Definición: Facilitar la curación de úlceras por presión.

3520,01 Describir las características de la úlcera a intervalos regulares,
incluyendo tamaño (anchura, longitud, y profundidad), estadío (I al IV),
recidiva, antigüedad, localización, dolor, tejido necrótico, exudación,
granulación y epitelización.

3520,13 Observar si hay signos y síntomas de infección en la úlcera

3520,02 Controlar el color, la temperatura, el edema, la humedad y la
apariencia de la piel perilesional.

3520,03 Mantener la úlcera en un medio húmedo para favorecer la curación

3520,04 Limpiar la piel alrededor de la úlcera con jabón suave y agua

3520,05 Desbridar  la úlcera' si es necesario

3520,06 Limpiar la úlcera con suero salino fisiológico con movimientos
circulares desde el centro

3520,09 Aplicar un apósito adhesivo permeable a la úlcera según
corresponda

3520,12 Aplicar vendajes si está indicado

3520,23 Evitar en los cambios posturales la presión sobre zonas ulceradas

3520,18 Controlar el estado nutricional (escala de evaluación del estado
nutricional MNA)

3520,21 Instruir al paciente / cuidador en los procedimientos de cuidado de
la herida
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6600 Manejo de la radioterapia.

Definición: Ayudar a un paciente a comprender y minimizar los efectos secundarios de
un tratamiento con radiación.

6600,01 Poner en marcha y mantener la protección contra la radiación, de
acuerdo con el protocolo del centro, para el paciente que recibe tratamiento
de radiación interna (colocación de semilla de oro o agentes
radiofarmacéuticos).

6600,02 Explicar los protocolos de protección contra la radiación al
paciente, a la familia y a las visitas.

6600,03 Ofrecer actividades recreativas mientras el paciente se encuentra
en la situación de protección contra la radiación.

6600,08 Observar si se producen alteraciones en la integridad de la piel y
tratarlas adecuadamente.

6600,09 Evitar el uso de cintas adhesivas y demás sustancias irritantes para
la piel.

6600,10 Proporcionar cuidados especiales a la piel según protocolo.

6600,11 Evitar el uso de desodorantes o loción para después de afeitar en
la zona tratada.

6600,12 Comentar la necesidad de cuidados de la piel, como mantenimiento
de marcas de tinta, evitar el jabón y demás ungüentos y protección durante
el baño solar o aplicación de calor.

6600,13 Asegurar al paciente que el pelo volverá a crecer después de que
haya concluido el tratamiento con radiación, cuando proceda.

6600,14 Ayudar al paciente en la planificación derivada de la pérdida de
cabello, explicando las alternativas disponibles, como pelucas, bufandas,
sombreros y turbantes.

6600,15 Enseñar al paciente a lavar y peinar el cabello suavemente y a
dormir sobre fundas de almohadas de seda para evitar mayor pérdida de
cabello, si es el caso.

6600,16 Observar si hay indicios de infección de las membranas mucosas
bucales.

6600,17 Fomentar una buena higiene bucal mediante el uso de hilo dental y
Agua de Pik.

6600,18 Poner en marcha actividades de restablecimiento de la salud bucal,
como uso de saliva artificial, aerosoles bucales y consumo de pastillas sin
azúcar, si procede.

6600,19 Observar si se producen anorexia, náuseas, vómitos, cambio en el
sentido del gusto, esofagitis y diarrea en el paciente, si procede.

6600,20 Fomentar una ingesta nutricional y de agua adecuada.

6600,21 Fomentar una dieta terapéutica, como baja en fibra, para evitar la
diarrea.
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6600,23 Ayudar al paciente a controlar la fatiga planificando frecuentes
periodos de descanso, espaciando las actividades y limitando las exigencias
diarias, según proceda.

6600,24 Fomentar el reposo inmediatamente después del tratamiento con
radiación.

6600,26 Forzar la ingesta de líquidos para así mantener la perfusión renal y
de la vejiga, si procede.

6600,27 Observar si hay indicios de infección del tracto urinario.

6600,28 Observar si hay signos y síntomas de infección sistémica, anemia y
hemorragia.

6600,29 Facilitar la discusión de los sentimientos acerca del equipo de
tratamiento con radiación por parte del paciente, si procede.

6600,30 Facilitar la expresión de miedos acerca del pronóstico o éxito de los
tratamientos con radiación.

RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTÁNEA

3540 Prevención de las úlceras por presión.

Definición: Prevención de la formación de úlceras por presión en un paciente con alto
riesgo de desarrollarlas.

3540,01 Utilizar la escala de Braden para valorar el riesgo

3540,02 Valorar el estado de la piel al ingreso y coincidiendo con el aseo
diario, haciendo especial hincapié en las prominencias óseas

3540,03 Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida

3540,04 Eliminar la humedad excesiva en la piel causada por la
transpiración, el drenaje de heridas y la incontinencia fecal o urinaria

3540,05 Aplicar barreras de protección para eliminar el exceso de humedad
si procede.

3540,06 Cambios posturales cada 2 ó 3 horas durante el día y cada 4 horas
durante la noche

3540,26 Registro del programa de cambios posturales en la historia del
paciente

3540,27 Fomentar los ejercicios pasivos si procede

3540,10 Evitar dar masajes en los puntos de presión enrojecidos

3540,11 Colocar al paciente en posición ayudándose con almohadas para
elevar los puntos de presión encima del colchón

3540,12 Mantener la ropa de la cama limpia, seca y sin arrugas

3540,13 Hacer la cama con pliegues para los dedos de los pies

3540,14 Utilizar camas y colchones especiales si procede
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3540,16 Evitar mecanismos de tipo flotadores para la zona sacra

3540,17 Hidratar la piel seca intacta

3540,18 Usar agua templada y jabón suave para el baño, aclarar y secar
especialmente, sin frotar las zonas de riesgo

3540,19 Vigilar las fuentes de presión y fricción

3540,20 Aplicar protectores para zonas de riesgo

3540,24 Asegurar una nutrición adecuada, especialmente proteínas,
vitaminas B y C, hierro y calorías por medio de suplementos si es preciso

3540,25 Instruir al cuidador acerca de los signos de pérdida de la integridad
de la piel

3540,28 Observar su color, calor, pulsos, textura y si hay inflamación,
edema y ulceraciones en las extremidades (3590.NIC)

3540,29 Educar al paciente y a los miembros de la familia sobre los factores
de riesgo que contribuyen al deterioro de la integridad cutánea y como
disminuir dichos riesgos.

3584 Cuidados de la piel: tratamiento tópico

Definición: Aplicación de sustancias tópicas o manipulación de dispositivos para
promover la integridad de la piel y minimizar la pérdida de la solución de
continuidad.

3584,01 Evitar el uso de ropa de cama de textura áspera

3584,03 Vestir al paciente con ropas no restrictivas

3584,07 Aplicar lubricante para hidratar fosas nasales si presencia de catéter

3584,10 Aplicar los pañales sin comprimir

3584,11 Colocar sobreempapadores si es el caso

3584,36 Mantener humedad en las incubadoras entre el 60 - 70%

7040 Apoyo al cuidador principal

Definición: Suministro de la necesaria información, recomendación y apoyo para
facilitar los cuidados primarios al paciente por parte de una persona distinta
del profesional de cuidados sanitarios.

7040,01 Determinar el nivel de conocimientos del cuidador

7040,02 Determinar la aceptación del cuidador de su papel

7040,10 Enseñar al cuidador la terapia del paciente (dieta, tratamiento
farmacológico, ejercicio y protocolo de prevención y cuidados de úlceras por
presión).

7040,06 Animar al cuidador a que asuma su responsabilidad, si es el caso

7040,08 Controlar los problemas de interacción de la familia en relación con
los cuidados del paciente
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7040,11 Proporcionar ayuda sanitaria de seguimiento al cuidador mediante
llamadas por teléfono y/o cuidados de enfermería comunitarios

7040,20 Informar al cuidador sobre recursos de cuidados sanitarios y
comunitarios

3590 Vigilancia de la piel.

Definición: Recogida y análisis de datos del paciente con el propósito de mantener la
integridad de la piel y de las membranas mucosas.

3590,04 Observar si hay enrojecimiento y pérdida de integridad de la piel.

3590,05 Observar si hay fuentes de presión y fricción.

3590,06 Observar si hay infecciones, especialmente en las zonas
edematosas.

3590,08 Observar si hay erupciones y abrasiones en la piel.

3590,09 Observar si hay excesiva sequedad o humedad en la piel.

3590,10 Observar si la ropa queda ajustada.

3590,11 Vigilar el color de la piel.

3590,12 Comprobar la temperatura de la piel.

3590,13 Tomar nota de los cambios en la piel y membranas mucosas.

3590,14 Instaurar medidas para evitar mayor deterioro, si es necesario.

3590,15 Instruir al miembro de la familia / cuidador acerca de los signos de
pérdida de integridad de la piel, si procede.

DETERIORO DE LA INTERACCIÓN SOCIAL

4362 Modificación de la conducta: habilidades sociales

Definición: Ayuda al paciente para que desarrolle o mejore las habilidades sociales
interpersonales.

4362,01 Ayudar al paciente a identificar los problemas interpersonales
derivados de déficit de habilidad social.

4362,02 Animar al paciente a manifestar verbalmente los sentimientos
asociados con los problemas interpersonales

4362,03 Ayudar al paciente a identificar los resultados deseados de las
relaciones o situaciones interpersonales problemáticas.

4362,04 Ayudar al paciente a identificar tipos posibles de acción y sus
consecuencias sociales / interpersonales.

4362,05 Identificar la habilidad(es) social(es) específica(s) que constituirá(n)
el centro del ejercicio de desarrollo de la misma.

4362,09 Proporcionar seguridad (elogios o recompensas) al paciente sobre
la realización de la habilidad social objetivo.
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4362,10 Educar a los seres importantes para el paciente (familiares, su
grupo y empleadores), si procede, sobre el propósito y proceso del ejercicio
de las habilidades sociales,

4362,13 Animar al paciente / seres queridos a que valoren los resultados
esperados de la interacción social, establezcan recompensas para los
resultados positivos y solucionen los problemas con resultados menos

5100 Potenciación de la socialización

Definición: Facilitar la capacidad de una persona para interactuar con otros.
5100,02 Animar al paciente a desarrollar relaciones.

5100,03 Fomentar las relaciones con personas que tengan intereses y
objetivos comunes.

5100,04 Fomentar las actividades sociales y comunitarias.

5100,05 Fomentar compartir problemas comunes con los demás

5100,08 Fomentar el respeto de los derechos de los demás.

5100,11 Responder a la mejora del cuidado del aspecto personal y demás
actividades.

5100,12 Ayudar al paciente a que aumente la conciencia de sus virtudes y
sus limitaciones en la comunicación con los demás.

5100,17 Responder de forma positiva cuando el paciente establezca el
contacto con los demás.

5100,18 Animar al paciente a cambiar de ambiente, como salir a caminar o
al cine.

5100,19 Facilitar el entusiasmo y la planificación de actividades futuras por
parte del paciente

INTOLERANCIA A LA ACTIVIDAD

0180 Manejo de energía

Definición: Regulación del uso de la energía para tratar o evitar la fatiga y mejorar las
funciones.

0180,01 Determinar las limitaciones físicas del paciente.

0180,02 Determinar la percepción de la causa de fatiga por parte del
paciente / ser querido.

0180,03 Favorecer la expresión verbal de los sentimientos acerca de las
limitaciones.

0180,04 Determinar las causas de la fatiga (tratamientos, dolor y
medicamentos).

0180,06 Controlar la ingesta nutricional para asegurar recursos energéticos
adecuados.
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0180,08 Observar al paciente por si aparecen indicios de exceso de fatiga
física y emocional.

0180,09 Vigilar la respuesta cardiorrespiratoria a la actividad (taquicardia,
otras disrrimias, disnea, diaforesis, palidez, presiones hemodinámicas y
frecuencia respiratoria.

0180,11 Observar la localización y naturaleza de la molestia o dolor durante
el movimiento / actividad.

0180,10 Observar / registrar el esquema y número de horas de sueño del
paciente

0180,14 Limitar los estímulos ambientales (luz y ruidos) para facilitar la
relajación

0180,16 Favorecer el reposo/limitación de actividades (aumentar el número
de periodos de descanso)

0180,17 Favorecer la alternancia de reposo y actividad.

0180,20 Facilitar actividades de recreo que induzcan calma para favorecer
la relajación.

0180,26 Ayudar en las actividades físicas normales (deambulación,
traslados, giros, y cuidados personales)

0180,28 Favorecer la actividad física (deambulación o realización de
actividades de la vida diaria, coherente con los recursos energéticos del
paciente)

0180,30 Enseñar al paciente y a los seres queridos aquellas técnicas de
autocuidados que minimicen el consumo de oxigeno ( técnicas, de auto
monitorización y por pasos en la realización de las actividades diarias)

0180,31 Instruir al paciente/ ser querido a reconocer los signos y síntomas
de fatiga que requieran una disminución de actividad.

0180,33 Ayudar al paciente a comprender los principios de conservación de
energía (requisitos para la restricción de actividad o reposo en cama)

0180,34 Ayudar al paciente a identificar las tareas que pueden ser
realizadas por los familiares y amigos en casa para evitar o aliviar la fatiga

0180,35 Enseñar técnicas de organización de actividades y gestión del
tiempo para evitar la fatiga

0180,36 Ayudar al paciente a priorizar las actividades para acomodar los
niveles de energía

0180,37 Ayudar al paciente / ser querido a establecer metas realistas de
actividades

0180,40 Ayudar al paciente a limitar el sueño diurno proporcionando
actividades que fomenten el estar despierto de forma plena, si procede

0180,43 Ayudar al paciente a colocarse en posición para alivio de la disnea /
posición de Fowler o semifowler.
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1802 Ayuda con los autocuidados: vestir / arreglo personal.

Definición: Ayudar a un paciente con las ropas y el maquillaje.

1802,02 Disponer las prendas del paciente en una zona accesible (al pie de
la cama)

1802,03 Proporcionar las prendas personales, si resulta oportuno

1802,04 Estar disponible para ayudar en el vestir, si es necesario

1802,05 Facilitar el peinado del cabello del paciente, si es el caso

1802,06 Facilitar que el paciente se afeite él mismo, si procede

1802,16 Reafirmar los esfuerzos por vestirse a sí mismo

1802,17 Facilitar  la ayuda de un barbero o esteticista, si es necesario

1802,18 Estimular el arreglo personal del paciente

1802,19 Recomendar ropas cómodas y fáciles de manejar

1801 Ayuda con los autocuidados: baño/ higiene.

Definición: Ayudar a un paciente a realizar la higiene personal.

1801,01 Colocar toallas, jabón y demás accesorios necesarios a pie de
cama / en el baño.

1801,02 Proporcionar los objetos personales deseados (cepillo de dientes y
jabón de baño)

1801,03 Facilitar que el paciente se cepille los dientes.

1801,04 Facilitar que el paciente se bañe el mismo.

1801,05 Comprobar la limpieza de uñas, según la capacidad de
autocuidados del paciente.

1801,08 Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de
asumir los autocuidados.

1801,09 Ayudar con el cuidado perineal..

1801,10 Aplicar ungüentos y crema hidratante en las zonas de piel seca.

1801,11 Realizar arreglo de cama. Cama libre.

1801,12 Realizar arreglo de cama. Cama ocupada

1801,13 Observar el estado de la piel durante el baño.

6482 Manejo ambiental: confort

Definición: Manipulación del entorno del paciente para facilitar una comodidad óptima.

6482,02 Limitar las visitas.

6482,03 Evitar interrupciones innecesarias y permitir periodos de reposo.



Hospital Universitario Reina Sofía. Dirección de Enfermería
Unidad de Docencia, Calidad e Investigación

NANDA NIC 56

6482,04 Determinar las fuentes de incomodidad, como vendajes mojados,
posición de la sonda y drenajes, vendajes constrictivos, ropa de cama
arrugada y factores ambientales irritantes

6482,06 Ajustar la temperatura ambiental que sea más cómoda para la
persona, si fuera posible

6482,07 Proporcionar o retirar las mantas para fomentar  comodidad en
cuanto a la temperatura, si es el caso

6482,09 Ajustar la iluminación de forma que se adapte a las actividades de
la persona, evitando la luz directa en los ojos

6482,10 Controlar o evitar ruidos indeseables o excesivos, en lo posible

6482,11 Facilitar medidas de higiene para mantener la comodidad de la
persona (secar las cejas, aplicar cremas dérmicas o limpieza corporal, del
pelo y la cavidad bucal)

6482,12 Colocar al paciente de forma que se facilite la comodidad
(utilizando principios de alineación corporal, apoyo con almohadas, apoyo
en las articulaciones durante el movimiento, tablillas inmovilizadoras para la
parte dolorosa del cuerpo.

6482,13 Vigilar la piel, especialmente las prominencias corporales, por si
hubiera signos de presión o irritación.

RIESGO DE INTOLERANCIA A LA ACTIVIDAD

0180 Manejo de energía

Definición: Regulación del uso de la energía para tratar o evitar la fatiga y mejorar las
funciones.

0180,01 Determinar las limitaciones físicas del paciente.

0180,02 Determinar la percepción de la causa de fatiga por parte del
paciente / ser querido.

0180,03 Favorecer la expresión verbal de los sentimientos acerca de las
limitaciones.

0180,04 Determinar las causas de la fatiga (tratamientos, dolor y
medicamentos).

0180,06 Controlar la ingesta nutricional para asegurar recursos energéticos
adecuados.

0180,08 Observar al paciente por si aparecen indicios de exceso de fatiga
física y emocional.

0180,09 Vigilar la respuesta cardiorespiratoria a la actividad (taquicardia,
otras disrritmias,  disnea, diaforesis, palidez, presiones hemodinámica y
frecuencia respiratoria.

0180,10 Observar / registrar el esquema y número de horas de sueño del
paciente

0180,11 Observar la localización y naturaleza de la molestia o dolor durante
el movimiento / actividad.
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0180,14 Limitar los estímulos ambientales (luz y ruidos) para facilitar la
relajación

0180,16 Favorecer el reposo/limitación de actividades (aumentar el número
de periodos de descanso)

0180,17 Favorecer la alternancia de reposo y actividad.

0180,20 Facilitar actividades de recreo que induzcan calma para favorecer
la relajación.

0180,26 Ayudar en las actividades físicas normales (deambulación,
traslados, giros, y cuidados personales)

0180,28 Favorecer la actividad física ( deambulación o realización de
actividades de la vida diaria, coherente con los recursos energéticos del
paciente)

0180,30 Enseñar al paciente y a los seres queridos aquellas técnicas de
autocuidados que minimicen el consumo de oxigeno ( técnicas, de auto
monitorización  y por pasos en la realización de las actividades diarias)

0180,31 Instruir al paciente/ ser querido a reconocer los signos y síntomas
de fatiga que requieran una disminución de actividad.
0180,33 Ayudar al paciente a comprender los principios de conservación de
energía (requisitos para la restricción de actividad o reposo en cama)

0180,34 Ayudar al paciente a identificar las tareas que pueden ser
realizadas por los familiares y amigos en casa para evitar o aliviar la fatiga

0180,35 Enseñar técnicas de organización de actividades y gestión del
tiempo para evitar la fatiga

0180,36 Ayudar al paciente a priorizar las actividades para acomodar los
niveles de energía

0180,37 Ayudar al paciente / ser querido a establecer metas realistas de
actividades

0180,40 Ayudar al paciente a limitar el sueño diurno proporcionando
actividades que fomenten el estar despierto de forma plena, si procede

MANTENIMIENTO INEFECTIVO DE LA SALUD.

4480 Facilitar la autorresponsabilidad.

Definición: Animar a un paciente a que asuma más responsabilidad de su propia
conducta.

4480,02 Discutir con el paciente el grado de responsabilidad de sus propias
conductas.

4480,03 Determinar si el paciente tiene conocimientos adecuados acerca
del estado de los cuidados de la salud.

4480,04 Fomentar la manifestación oral de sentimientos, percepciones y
miedos por asumir la responsabilidad.

4480,05 Observar el nivel de responsabilidad que asume el paciente.



Hospital Universitario Reina Sofía. Dirección de Enfermería
Unidad de Docencia, Calidad e Investigación

NANDA NIC 58

4480,06 Fomentar la independencia, pero ayudar al paciente cuando no
pueda realizar la tarea.

4480,07 Discutir las consecuencias de no asumir las responsabilidades
propias.

4480,11 Animar al paciente a que asuma tanta responsabilidad de sus
autocuidados como sea posible.

4480,15 Ayudar al paciente a identificar las áreas  en las que podría
fácilmente asumir mas responsabilidad.

5240 Asesoramiento.

Definición: Utilización de un proceso de ayuda interactiva centrado en las necesidades,
problemas o sentimientos del paciente y sus seres queridos para fomentar o
apoyar la capacidad de resolver problemas y las relaciones interpersonales.

5240,04 Establecer metas.

5240,06 Proporcionar información objetiva.

5240,08 Ayudar al paciente a identificar el problema o la situación causante
del trastorno.

5240,10 Pedir al paciente/ ser querido que identifique lo que puede / no
puede hacer sobre lo que le sucede.

5240,13 Determinar como afecta al paciente el comportamiento de la
familia.

5240,14 Expresar oralmente la discrepancia entre loa sentimientos y la
conducta.

5240,17 Ayudar al pacienta a que identifique sus puntos  fuertes y
reforzarlos.

5240,19 Fomentar la sustitución de hábitos indeseados por hábitos
deseados.

5230 Aumentar el afrontamiento.

Definición: Ayudar al paciente a adaptarse a los factores estresantes, cambios, o
amenazas perceptibles que interfieran en el cumplimiento de las exigencias
y papeles de la vida cotidiana.

5230,02 Valorar el impacto de la situación vital del paciente en los papeles y
relaciones.

5230,05 Valorar y discutir las respuestas alternativas a la situación.

5230,10 Proporcionar información objetiva respecto del diagnóstico,
tratamiento y pronóstico.

5230,12 Alentar una actitud de esperanza realista como forma de manejar
los sentimientos de impotencia

5230,32 Presentar al paciente personas (o grupos) que hayan pasado por la
misma experiencia con éxito.
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5230,34 Alentar las manifestaciones de sentimientos percepciones y
miedos.

5230,38 Ayudar al paciente a desglosar los objetivos complejos  en pasos
pequeños y manejables.

5230,42 Ayudar al paciente a identificar sistemas de apoyo disponibles.

5230,44 Animar la implicación familiar.

5230,47 Ayudar al paciente a identificar estrategias positivas para hacerse
cargo de sus limitaciones y a manejar su estilo de vida o su papel necesario
en ella.

DETERIORO DE LA MOVILIDAD FÍSICA

1803 Ayuda con los autocuidados: alimentación

Definición: Ayudar a una persona a comer.

1803,01 Identificar la dieta prescrita.

1803,02 Poner la bandeja y la mesa de forma atractiva.

1803,04 proporcionar alivio adecuado del dolor antes de las comidas, si
procede.

1803,05 Proporcionar higiene bucal después de las comidas.

1803,06 Arreglar la comida en la bandeja, si es necesario, como cortar la
carne o pelar unos huevos.

1803,08 Evitar colocar la comida en el lado ciego de una persona.

1803,09 Describir la ubicación de la comida en la bandeja para las personas
con impedimentos de la visión.

1803,10 Colocar al paciente en una posición cómoda.

1803,14 Anotar la ingesta, si procede.

1803,19 Enseñar a los padres / familia a fomentar la independencia en el
auto cuidado. 1800-NIC

1803,20 Retirar la bandeja de comida de la habitación.

1803,21 Ofrecer tentempiés (bebidas y frutas frescas / zumos de fruta).
1100 NIC

1803,22 Realizar una selección de comidas. 1100 NIC

1803,23 Cumplimentar solicitud de dieta de cocina

1803,24 Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de
asumir los autocuidados.

1803,25 Ayudar al paciente a aceptar las necesidades de dependencia.
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1804 Ayuda con los autocuidados: aseo (eliminación).

Definición: Ayudar a otra persona en las eliminaciones.

1804,01 Quitar la ropa esencial para la eliminación.

1804,02 Ayudar al paciente en la eliminación/cuña/cuña de fractura/orinal a
intervalos específicos.

1804,03 Considerar la respuesta del paciente a la falta de intimidad.

1804,05 Facilitar la higiene de aseo después de terminar con la eliminación.

1804,06 Cambiar la ropa del paciente después de la eliminación.

1804,09 Enseñar al paciente / otras personas significativas la rutina del
aseo.

1804,10 Instaurar idas al baño.

1804,11 Proporcionar dispositivos de ayuda (catéter externo u orinal), si
procede.

1804,12 Enseñar a los padres / familia a fomentar la independencia. 1800-
NIC

1804,13 Colocar pañales de incontinencia. (NIC 0410)

1802 Ayuda con los autocuidados: vestir / arreglo personal.

Definición: Ayudar a un paciente con las ropas y el maquillaje.

1802,02 Disponer las prendas del paciente en una zona accesible (al pie de
la cama).

1802,03 Proporcionar las prendas personales, si resulta oportuno.

1802,04 Estar disponible para ayudar en el vestir, si es necesario.

1802,05 Facilitar el peinado del cabello del paciente, si es el caso.

1802,06 Facilitar que el paciente se afeite él mismo, si procede.

1802,16 Reafirmar los esfuerzos por vestirse a sí mismo.

1802,17 Facilitar  la ayuda de un barbero o esteticista, si es necesario.

1802,18 Estimular el arreglo personal del paciente.

1802,19 Recomendar ropas cómodas y fáciles de manejar.

1801 Ayuda con los autocuidados: baño/ higiene

Definición: Ayudar a un paciente a realizar la higiene personal.

1801,01 Colocar toallas, jabón y demás accesorios necesarios a pie de
cama / en el baño.

1801,02 Proporcionar los objetos personales deseados (cepillo de dientes y
jabón de baño)
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1801,03 Facilitar que el paciente se cepille los dientes.

1801,04 Facilitar que el paciente se bañe el mismo.

1801,05 Comprobar la limpieza de uñas, según la capacidad de
autocuidados del paciente.

1801,08 Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de
asumir los autocuidados.

1801,09 Ayudar con el cuidado perineal..

1801,10 Aplicar ungüentos y crema hidratante en las zonas de piel seca.

1801,11 Realizar arreglo de cama. Cama libre.

1801,12 Realizar arreglo de cama. Cama ocupada

1801,13 Observar el estado de la piel durante el baño.

5612 Enseñanza actividad / ejercicio prescrito

Definición: Preparar a un paciente para que consiga y / o mantenga el nivel de actividad
prescrito.

5612,02 Informar al paciente del propósito y los beneficios de la actividad /
ejercicio prescrito.

5612,03 Enseñar al paciente la actividad / ejercicio prescrito.

5612,04 Enseñar al paciente como controlar la tolerancia a la actividad/
ejercicio.

5612,07 Instruir al paciente para avanzar de forma segura en la actividad/
ejercicio.

5612,13 Enseñar al paciente una buena postura y la mecánica corporal, si
procede.

5612,14 Observar al paciente mientras realiza la actividad/ ejercicio.

5612,16 Enseñar al paciente el montaje, utilización y mantenimiento de los
dispositivos de ayuda disponibles, si es el caso.

5612,17 Ayudar al paciente a incorporar la actividad / ejercicio en la rutina
diaria/ estilo de vida.

5612,18 Ayudar al paciente a alternar correctamente los periodos de
descanso y de actividad.

5612,20 Reforzar la información proporcionada por otros miembros del
equipo de cuidados, según corresponda.

5612,21 Incluir a la familia / ser querido, si resulta necesario.

5612,26 Enseñar al paciente / familia a realizar de forma sistemática los
ejercicios de arco de movimiento pasivos o activos. 0224-NIC

5612,27 Ayudar al paciente a desarrollar un programa de ejercicios activos
de arco de movimiento. 0224-NIC
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0226 Terapia de ejercicios: control muscular

Definición: Utilización de protocolos de actividad o ejercicios específicos para mejorar o
restablecer el movimiento controlado del cuerpo.

0226,08 Establecer una secuencia de actividades diarias de cuidados para
potenciar los efectos de la terapia especifica de ejercicios.

0226,14 Ayudar al paciente a colocarse en las posiciones de sentado / de
pie si procede.

0226,24 Ayudar al paciente a desarrollar el protocolo de ejercicios para
conseguir resistencia, fortaleza y flexibilidad.

0226,28 Animar al paciente a practicar ejercicios de forma independiente, si
está indicado.

0226,32 Vigilar la respuesta emocional, cardiovascular y funcional del
paciente al protocolo de ejercicios.

0226,33 Observar los ejercicios realizados por el paciente para su correcta
ejecución.

0221 Terapia de ejercicios: deambulación

Definición: Estímulo y asistencia en la deambulación para mantener o restablecer las
funciones corporales autónomas y voluntarias durante el tratamiento y
recuperación de una enfermedad o lesión.

0221,02 Aconsejar al paciente que use un calzado que facilite la
deambulación y evite lesiones.

0221,06 Ayudar al paciente a sentarse en un lado de la cama para facilitar
los ajustes posturales.

0221,09 Enseñar al paciente a colocarse en la posición correcta en el
proceso de traslado.

0221,11 Ayudar al paciente en el traslado, cuando sea necesario.

0221,13 Aplicar / proporcionar un dispositivo de ayuda (bastón, muletas o
silla de ruedas, etc.) para la deambulación si el paciente no camina bien.

0221,14 Ayudar al paciente con la deambulación inicial, si es necesario.

0221,15 Instruir al paciente / cuidador acerca del traslado y deambulación
seguras.

0221,16 Vigilar la utilización por parte del paciente de muletas u otros
dispositivos de ayuda para andar.

0221,19 Fomentar una deambulación independiente dentro de los limites de
la seguridad.
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1400 Manejo del dolor

Definición: Alivio del dolor o disminución del dolor a un nivel de tolerancia que sea
aceptable para el paciente.

1400,01 Realizar una valoración exhaustiva del dolor que incluya la
localización, características, aparición / duración, frecuencia, calidad,
intensidad o severidad.

1400,02 Observar claves no verbales de molestias, especialmente en
aquellos que no pueden comunicarse eficazmente.

1400,03 Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos
correspondientes.

1400,04 Utilizar estrategias de comunicación terapéuticas para reconocer la
experiencia del dolor y mostrar la aceptación de la respuesta del paciente al
dolor.

1400,06 Determinar el impacto de la experiencia del dolor sobre la calidad
de vida (sueño, apetito actividad función cognitiva, humor, relaciones,
trabajo y responsabilidad de roles).

1400,10 Utilizar un método de valoración adecuado que permita el
seguimiento de los cambios en el dolor y que ayude a identificar los factores
desencadenantes reales y potenciales (hoja de informe y llevar un diario).

1400,12 Proporcionar información acerca del dolor, tales como causas del
dolor, tiempo que durará y las incomodidades que se esperan debido a los
procedimientos.

1400,13 Controlar los factores ambientales que puedan influir en la
respuesta del paciente a las molestias (temperatura de la habitación,
iluminación y ruidos).

1400,18 Animar al paciente a vigilar su propio dolor y a intervenir en
consecuencia.

1400,19 Enseñar el uso de técnicas no farmacológicas (relajación,
distracción, terapia de juegos, aplicación de calor / frío, etc) antes, después
y durante la actividad dolorosa, si fuera posible.

1400,20 Colaborar con el paciente, seres queridos y demás cuidadores para
seleccionar y desarrollar las medidas no farmacológicas de alivio del dolor.

1400,27 Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del dolor a través de
una valoración continua de la experiencia dolorosa.

1400,28 Instaurar y modificar las medidas de control del dolor en función de
la respuesta del paciente.

1400,29 Fomentar periodos de descanso / sueño adecuados que faciliten el
alivio del dolor.

1400,32 Informar a otros cuidadores / miembros de la familia sobre las
estrategias no farmacológicas utilizadas por el paciente para fomentar
actitudes preventivas en el manejo del dolor.

1400,33 Utilizar un enfoque multidisciplinar al manejo del dolor, cuando
corresponda.
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1400,36 Integrar a la familia en la modalidad de alivio del dolor, si  fuera
necesario.

1400,38 Evaluar la eficacia del analgésico a intervalos regulares después de
cada administración, pero especialmente después de las dosis iniciales, se
debe observar también si hay señales y síntomas de efectos adversos
(depresión respiratoria, nauseas y vómitos, sequedad de boca y
estreñimiento).  2210.-NIC

1850 Fomentar el sueño:

Definición: Facilitar ciclos regulares de sueño / vigilia.

1850,01 Determinar el esquema de sueño / vigilia del paciente.

1850,04 Determinar los efectos que tiene la medicación del paciente en el
esquema de sueño.

1850,05 Observar/ registrar el esquema y número de horas de sueño del
paciente.

1850,06 Comprobar el esquema de sueño del paciente y observar las
circunstancias físicas (apnea del sueño, vías aéreas obstruidas, dolor
/molestias y frecuencia urinaria) y / o psicológicas (miedo o ansiedad) que
interrumpen el sueño.

1850,08 Ajustar el ambiente (luz, ruido, temperaturas, colchón y cama) para
favorecer el sueño.

1850,09 Animar al paciente a que establezca una rutina a la hora de irse a
la cama para facilitar la transición del estado de vigilia al de sueño.

1850,10 Facilitar el mantenimiento de las rutinas habituales del paciente a la
hora de irse a la cama, indicios de presueño y objetos familiares (para los
niños su manta / juguete favorito, ser mecidos, chupete o cuento; para los
adultos leer un libro, etc.), si procede.

1850,11 Ayudar a eliminar las situaciones estresantes antes de irse a la
cama.

1850,12 Controlar la ingesta de alimentación y bebidas a la hora de irse a la
cama para determinar los productos que faciliten o entorpezcan el sueño.

1850,13 Ayudar al paciente a evitar a la hora de irse a la cama los alimentos
y bebidas que interfieran el sueño.

1850,14 Ayuda al paciente a limitar el sueño durante el día disponiendo una
actividad que favorezca la vigilia, si procede.

1850,16 Disponer / llevar a cabo  medidas agradables: masajes, colocación
y contacto afectuoso.

1850,17 Fomentar el aumento de las horas de sueño, si fuera necesario.

1850,21 Instruir al paciente y a los seres queridos acerca de los factores
(fisiológicos, psicológicos, estilo de vida, cambios frecuentes de turnos de
trabajo, cambios rápidos de zona horaria, horario de trabajo excesivamente
largo y demás factores ambientales) que contribuyan a trastornar el
esquema del sueño.
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1850,24 Comentar con el paciente y la familia medidas de comodidad,
técnicas para favorecer el sueño y cambios en el estilo de vida que
contribuyan a un sueño óptimo.

6482 Manejo ambiental: confort

Definición: Manipulación del entorno del paciente para facilitar una comodidad óptima.

6482,02 Limitar las visitas.

6482,03 Evitar interrupciones innecesarias y permitir periodos de reposo.

6482,04 Determinar las fuentes de incomodidad, como vendajes mojados,
posición de la sonda y drenajes, vendajes constrictivos, ropa de cama
arrugada y factores ambientales irritantes

6482,06 Ajustar la temperatura ambiental que sea más cómoda para la
persona, si fuera posible

6482,07 Proporcionar o retirar las mantas para fomentar  comodidad en
cuanto a la temperatura, si es el caso

6482,09 Ajustar la iluminación de forma que se adapte a las actividades de
la persona, evitando la luz directa en los ojos

6482,10 Controlar o evitar ruidos indeseables o excesivos, en lo posible

6482,11 Facilitar medidas de higiene para mantener la comodidad de la
persona (secar las cejas, aplicar cremas dérmicas o limpieza corporal, del
pelo y la cavidad bucal)

6482,12 Colocar al paciente de forma que se facilite la comodidad
(utilizando principios de alineación corporal, apoyo con almohadas, apoyo
en las articulaciones durante el movimiento, tablillas inmovilizadoras para la
parte dolorosa del cuerpo.

6482,13 Vigilar la piel, especialmente las prominencias corporales, por si
hubiera signos de presión o irritación.

0940 Cuidados de tracción / movilización.

Definición: Actuación ante un paciente que tiene un dispositivo de tracción y / o
inmovilización para inmovilizar y estabilizar una parte del cuerpo.

0940,01 Colocarlo en una correcta alineación corporal.

0940,02 Mantener la posición correcta en la cama para fomentar la tracción.

0940,03 Asegurarse de que se han colocado las pesas adecuadas.

0940,04 Asegurarse de que las cuerdas de tracción y de las poleas cuelgan
libremente.

0940,05 Asegurarse de que las poleas de las cuerdas y de las pesas
permanece a lo largo del eje del hueso fracturado.

0940,07 Mantener la tracción en todo momento.

0940,08 Investigar la capacidad de autocuidados durante la tracción.



Hospital Universitario Reina Sofía. Dirección de Enfermería
Unidad de Docencia, Calidad e Investigación

NANDA NIC 66

0940,09 Vigilar el dispositivo de fijación externo.

0940,10 Controlar los sitios de inserción de los clavos.

0940,12 Vigilar la circulación, movimientos y sensiblidad de la extremidad
afectada.

0940,14 Realizar los cuidados del sitio de inserción de los clavos.

0940,15 Administrar cuidados adecuados a la piel en los puntos de fricción.

0940,16 Proporcionar un trapecio para el movimiento en la cama, si
procede.

0940,17 Instruir acerca del cuidado del dispositivo de sujeción, si es
necesario.

0940,18 Instruir acerca del cuidado del dispositivo de sujeción externo, si es
necesario.

0940,19 Instruir acerca de los cuidados de la zona en que se aplica la
tracción, si es necesario.

0940,20 Enseñar la importancia de una correcta alimentación para la
cicatrización ósea.

0222 Terapia de ejercicios: equilibrio.

Definición: Utilización de actividades, posturas y movimientos específicos para
mantener, potenciar o restablecer el equilibrio.

0222,04 Evaluar las funciones sensoriales (visión, oído y propiocepción).

0222,10 Reforzar o proporcionar instrucción sobre la posición y la
realización de los movimientos para mantener o mejorar el equilibrio durante
los ejercicios o actividades de la vida diaria.

0222,12 Ayudar al paciente a moverse hasta la posición de sentado,
estabilizar el tronco con los brazos colocados al lado de la cama/silla y
balancear el tronco apoyándose en los brazos.

0222,13 Ayudar al paciente a balancear el tronco mientras se encuentra en
la posición de sentado sin utilizar las extremidades.

0220,15 Ayudar a ponerse de pie y balancear el cuerpo de lado a lado para
estimular los mecanismos de equilibrio.

0222,18 Vigilar la respuesta del paciente a los ejercicios de equilibrio.

DETERIORO DE LA COMUNICACIÓN VERBAL

4976 Fomento de la comunicación: déficit del habla.

Definición: Ayuda en la aceptación y aprendizaje de los métodos alternativos para vivir
con trastornos del habla.

4976,01 Solicitar la ayuda de la familia en la comprensión del lenguaje del
paciente, si procede.
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4976, 02 Permitir que el paciente oiga lenguaje hablado con frecuencia, si
es preciso.

4976, 04 Dar una orden simple cada vez, si es el caso.

4976,05 Escuchar con atención.

4976,06 Utilizar palabras simples y frases cortas, si procede.

4976,07 Abstenerse de gritar al paciente con trastornos de comunicación.

4976,08 Abstenerse de bajar la voz al final de una frase.

4976,09 Estar de pie delante del paciente al hablar.

4976,10 Utilizar cartones con dibujos y / o escritura, si es preciso

4976,11 Utilizar gestos con las manos, si procede.

4976,13 Enseñar el habla esofágica, cuando lo requiera el caso.

4976,14 Instruir al paciente y a la familia sobre el uso de métodos /
dispositivos de ayuda del habla.

4976,15 Animar al paciente a que repita las palabras.

4976,16 Proporcionar un refuerzo y una valoración positivos, si procede.

4976,17 Seguir las conversaciones en un sentido, según corresponda.

DESATENCIÓN UNILATERAL

1803 Ayuda con los autocuidados: alimentación

Definición: Ayudar a una persona a comer.

1803,01 Identificar la dieta prescrita.

1803,02 Poner la bandeja y la mesa de forma atractiva.

1803,03 Crear un ambiente agradable durante la hora de la comida (colocar
cuñas, orinales y equipo de aspiración fuera de la vista).

1803,04 Proporcionar alivio adecuado del dolor antes de las comidas, si
procede.

1803,05 Proporcionar higiene bucal después de las comidas .

1803,06 Arreglar la comida en la bandeja, si es necesario, como cortar la
carne o pelar unos huevos.

1803,08 Evitar colocar la comida en el lado ciego de una persona.

1803,09 Describir la ubicación de la comida en la bandeja para las personas
con impedimentos de la visión.

1803,10 Colocar al paciente en una posición cómoda.

1803,14 Anotar la ingesta, si procede.
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1803,15 Animar al paciente a que coma en el comedor, si estuviera
disponible.

1803,19 Proporcionar señales frecuentes y una estrecha supervisión, si
procede.

1803,20 Retirar la bandeja de comida de la habitación.

1803,21 Ofrecer tentempiés (bebidas y frutas frescas / zumos de fruta).
1100 NIC

1803,22 Realizar una selección de comidas. 1100 NIC

1803,23 Cumplimentar solicitud de dieta de cocina

1803,24 Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de
asumir los autocuidados.

1803,25 Ayudar al paciente a aceptar las necesidades de dependencia.

1803,26 Enseñar a los padres / familia a fomentar la independencia en el
auto cuidado. 1800-NIC

1804 Ayuda con los autocuidados: aseo (eliminación).

Definición: Ayudar a otra persona en las eliminaciones.

1804,01 Quitar la ropa esencial para la eliminación.

1804,02 Ayudar al paciente en la eliminación/cuña/cuña de fractura/orinal a
intervalos específicos.

1804,03 Considerar la respuesta del paciente a la falta de intimidad.

1804,05 Facilitar la higiene de aseo después de terminar con la eliminación.

1804,06 Cambiar la ropa del paciente después de la eliminación

1804,09 Enseñar al paciente / otras personas significativas la rutina del
aseo

1804,10 Instaurar idas al baño

1804,11 Proporcionar dispositivos de ayuda (catéter externo u orinal), si
procede

1804,12 Enseñar a los padres / familia a fomentar la independencia.1800-
NIC

1804,13 Colocar pañales de incontinencia (NIC 0410)

1802 Ayuda con los autocuidados: vestir / arreglo personal.

Definición: Ayudar a un paciente con las ropas y el maquillaje.

1802,02 Disponer las prendas del paciente en una zona accesible (al pie de
la cama)

1802,03 Proporcionar las prendas personales, si resulta oportuno
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1802,04 Estar disponible para ayudar en el vestir, si es necesario

1802,05 Facilitar el peinado del cabello del paciente, si es el caso

1802,06 Facilitar que el paciente se afeite él mismo, si procede

1802,16 Reafirmar los esfuerzos por vestirse a sí mismo

1802,17 Facilitar  la ayuda de un barbero o esteticista, si es necesario

1802,18 Estimular el arreglo personal del paciente

1802,19 Recomendar ropas cómodas y fáciles de manejar

1801 Ayuda con los autocuidados: baño/ higiene.

Definición: Ayudar a un paciente a realizar la higiene personal.

1801,01 Colocar toallas, jabón y demás accesorios necesarios a pie de
cama / en el baño.

1801,02 Proporcionar los objetos personales deseados (cepillo de dientes y
jabón de baño)

1801,03 Facilitar que el paciente se cepille los dientes.

1801,04 Facilitar que el paciente se bañe el mismo.

1801,05 Comprobar la limpieza de uñas, según la capacidad de
autocuidados del paciente.

1801,08 Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de
asumir los autocuidados.

1801,09 Ayudar con el cuidado perineal.

1801,10 Aplicar ungüentos y crema hidratante en las zonas de piel seca.

1801,11 Realizar arreglo de cama. Cama libre.

1801,12 Realizar arreglo de cama. Cama ocupada

1801,13 Observar el estado de la piel durante el baño.

2760 Manejo ante la anulación de un lado del cuerpo.

Definición: Protección y recuperación segura de la parte corporal afectada de un
paciente, a la vez que se le ayuda a adaptarse a capacidades perceptivas
perturbadas.

2760,01 Observar si hay respuestas anormales a los tres tipos principales
de estímulos: sensoriales, visuales y auditivos.

2760,02 Evaluar el estado mental guía, la comprensión, la función motora,
la función sensorial, el grado de atención y las respuestas afectivas.

2760,03 Proporcionar afirmaciones realistas acerca del déficit perceptivo del
paciente.
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2760,05 Asegurar que las extremidades afectadas estén en una posición
correcta.

2760,06 Adaptar el ambiente al déficit centrándose en el costado no
afectado durante el periodo agudo.

2760,07 Supervisar y / o ayudar en la transferencia y la deambulación.

2760,10 Reordenar el ambiente para la utilización del campo visual derecho
o izquierdo, como por ejemplo la colocación de objetos personales, la
televisión o los materiales de lectura dentro del campo visual del lado no
afectado.

2760,11 Proporcionar recordatorios frecuentes para reconducir la atención
de paciente, orientarlo al paciente en el ambiente.

2760,15 Colocar y mantener las barandillas levantadas por el lado afectado,
si procede.

2760,17 Realizar movimientos de amplitud y masajes del lado afectado.

2760,18 Animar al paciente a que toque y utilice la parte corporal afectada.

2760,20 Centrar gradualmente la atención del paciente en el lado afectado a
medida que el paciente muestre capacidad de compensar la anulación.

2760,21 Mover gradualmente los objetos personales y la actividad al lado
afectado a medida que el paciente muestre capacidad de compensar la
anulación.

2760,22 Situarse en el lado afectado al deambular con el paciente a medida
que éste muestre capacidad de compensar la anulación.

2760,23 Ayudar al paciente a asearse primero el lado afectado a medida
que el paciente muestre capacidad de compensar la anulación.

2760,24 Ayudar al paciente a bañarse y arreglarse del lado afectado
primero a medida que el paciente muestre capacidad de compensar la
anulación.

2760,25 Centrar los estímulos táctiles y verbales en el lado afectado a
medida que el paciente muestre capacidad de compensar la anulación.

2760,26 Instruir a los cuidadores acerca de la causa, los mecanismos y el
tratamiento de la anulación unilateral.

2760,27 Incluir a la familia en el proceso de rehabilitación para apoyar los
esfuerzos del paciente y ayudar con los autocuidados.

DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL POR DEFECTO.

5246 Asesoramiento nutricional.

Definición: Utilización de un proceso de ayuda interactivo centrado en la necesidad de
modificación de la dieta.

5246,03Determinar la ingesta y los hábitos alimentarios del paciente.

5246,04 Facilitar la identificación de las conductas alimentarias que se
desean cambiar.
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5246,05 Establecer metas realistas a corto y largo plazo para el cambio
nutricional.

5246,07 Proporcionar información, acerca de la necesidad de la
modificación de la dieta por razones de salud: pérdida de peso, ganancia de
peso, restricción de Sodio, reducción del colesterol, restricción de líquidos
etc.

5246,10 Determinar el conocimiento por parte del paciente de los cuatro
grupos alimentarios básicos, así como, la percepción de la necesaria
modificación de la dieta.

5246,12 Comentar los gustos y aversiones alimentarias del paciente.

5246,13 Ayudar al paciente a registrar lo que come normalmente en un
periodo de 24 h.

5246,14 Revisar con el paciente la medición de la ingesta.

5246,18 Valorar el progreso de las metas de modificación dietética a
intervalos regulares.

1100 Manejo de la nutrición.

Definición: Ayudar o proporcionar una dieta equilibrada de sólidos y líquidos.

1100,02 Determinar las preferencias de comidas del paciente.

1100,04 Fomentar la ingesta de calorías adecuadas al tipo corporal y estilo
de vida.

1100,07Ofrecer tentempiés (bebidas y fruta fresca / zumos de fruta).

1100,08 Dar comidas ligeras, en puré y blandas.

1100,13 Realizar una selección de comidas.

1100,17 Pesar al paciente a intervalos adecuados.

1100,18 Animar al paciente a que utilice dentaduras de ajuste correcto y/o
que obtenga cuidados dentales.

1100,22 Proporcionar información adecuada acerca de necesidades
nutricionales y modo de satisfacerlas.

1100,26 Animar al paciente a que seleccione alimentos semiblandos si la
falta de saliva dificulta la deglución.

1100,27 Animar al paciente a seleccionar alimentos suaves, blandos y no
ácidos.

1803 Ayuda con los autocuidados: alimentación

Definición: Ayudar a una persona a comer.

1803,01 Identificar la dieta prescrita.

1803,02 Poner la bandeja y la mesa de forma atractiva.
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1803,04 Proporcionar alivio adecuado del dolor antes de las comidas, si
procede.

1803,05 Proporcionar higiene bucal después de las comidas .
1803,06 Arreglar la comida en la bandeja, si es necesario, como cortar la
carne o pelar unos huevos.

1803,08 Evitar colocar la comida en el lado ciego de una persona.

1803,09 Describir la ubicación de la comida en la bandeja para las personas
con impedimentos de la visión.

1803,10 Colocar al paciente en una posición cómoda.

1803,14 Anotar la ingesta, si procede.

1803,19 Enseñar a los padres / familia a fomentar la independencia en el
auto cuidado. 1800-NIC

1803,20 Retirar la bandeja de comida de la habitación.

1803,21 Ofrecer tentempiés (bebidas y frutas frescas / zumos de fruta).
1100 NIC

1803,22 Realizar una selección de comidas. 1100 NIC

1803,23 Cumplimentar solicitud de dieta de cocina

1803,24 Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de
asumir los autocuidados.

1803,25 Ayudar al paciente a aceptar las necesidades de dependencia.

INTERRUPCIÓN DE LOS PROCESOS FAMILIARES.

7560 Facilitar las visitas.

Definición: Estimulación beneficiosa de las visitas por parte de la familia y amigos.

7560,04 Determinar la necesidad de favorecer las visitas de familiares
amigos.

7560,07 Preparar el entorno para las visitas.

7560,08 Aclarar las normas de visitas con los miembros de la familia / seres
queridos.

7560,10 Aclarar la comprensión por parte de la familia del estado del
paciente.

7560,11 Establecer las responsabilidades y actividades de la familia / seres
queridos para ayudar al paciente.

7560,13 Explicar el fundamento de la limitación de visitas.

7560,15 Explicar a los visitantes, incluyendo niños, lo que pueden esperar
ver y oír antes de su primera visita al hospital.

7560,17 Animar a los miembros de la familia a utilizar el contacto físico, así
como las comunicaciones verbales.
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7560,19 Ser flexibles con las visitas al mismo tiempo que facilitan periodos
de descanso

7560,20 Controlar periódicamente la respuesta del paciente a las visitas de
la familia.

7560,23 Fomentar el uso del teléfono para mantener el contacto con los
seres queridos.

7560,25 Clarificar el significado de lo que perciba el miembro familiar
durante la visita.

7560,26 Proporcionar apoyo y aprecio a los miembros de la familia después
de la visita.

7560,27 Ofrecer a la familia el número de teléfono de la unidad para que
llamen desde su casa,

7560,28 Informar a la familia de que un cuidador los llamará a casa si se
produce un cambio importante en el estado del paciente.

7560,32 Responder  a las preguntas y dar explicaciones de los cuidados en
términos que los visitantes puedan entender.

7560,34 Facilitar el encuentro / consulta con el médico y otros cuidadores.

7130 Mantenimiento en procesos familiares

Definición: Minimizar los efectos en los procesos de ruptura familiar.

7130,03 Identificar los efectos derivados el cambio de papeles en los
procesos familiares.

7130,04 Estimular las visitas de miembros de la familia.
7130,05 Facilitar la flexibilidad de las visitas para cumplir con las
necesidades de los miembros de la familia y el paciente.

7130,07 Ayudar a los miembros de la familia a poner en practica estrategias
de normalización de su situación.

7130,09 Ayudar a los miembros de la familia a utilizar los mecanismos de
apoyo existentes.

7130,11 Proporcionar mecanismos para los miembros de la familia que se
queden en el cetro de cuidados para que se comuniquen con otros
miembros de la familia.

7130,13 Cuando el paciente es un niño, disponer oportunidades para el
cuidado continuado de éste por parte de los padres.

7130,14 Disponer oportunidades para que los miembros  adultos de la
familia mantengan el compromiso actual con su trabajo.

7130,20 Comprobar las relaciones familiares actuales. 7100.- NIC

DETERIORO DEL PATRÓN DEL SUEÑO

1850 Fomentar el sueño
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Definición: Facilitar ciclos regulares de sueño / vigilia.

1850,01 Determinar el esquema de sueño/ vigilia del paciente.

1850,04 Determinar los efectos que tiene la medicación del paciente en el
esquema de sueño.

1850,05 Observar/ registrar el esquema y número de horas de sueño del
paciente.

1850,06 Comprobar el esquema de sueño del paciente y observar las
circunstancias físicas (apnea del sueño, vías aéreas obstruidas, dolor/
molestias y frecuencia urinaria) y/ o psicológicas (miedo o ansiedad) que
interrumpen el sueño.

1850,08 Ajustar el ambiente (luz, ruido, temperatura, colchón y cama) para
favorecer el sueño.

1850,09 Animar al paciente a que establezca una rutina a la hora de irse a
la cama para facilitar la transición del estado de vigilia al de sueño.

1850,10 Facilitar el mantenimiento de las rutinas habituales del paciente a la
hora de irse a la cama, indicios de presueño y objetos familiares (para los
niños su manta/ juguete favorito, ser mecidos, chupete o cuento; para los
adultos leer un libro, etc.), si procede.

1850,11 Ayudar a eliminar las situaciones estresantes antes de irse a la
cama.

1850,12 Controlar la ingesta de alimentación y bebidas a la hora de irse a la
cama para determinar los productos que faciliten o entorpezcan el sueño.

1850,13 Ayudar al paciente a evitar a la hora de irse a la cama los alimentos
y bebidas que interfieran el sueño.

1850,14 Ayuda al paciente a limitar el sueño durante el día disponiendo una
actividad que favorezca la vigilia, si procede.

1850,16 Disponer / llevar a cabo  medidas agradables: masajes, colocación
y contacto afectuoso.

1850,17 Fomentar el aumento de las horas de sueño, si fuera necesario.

1850,21 Instruir al paciente y a los seres queridos acerca de los factores
(fisiológicos, psicológicos, estilo de vida, cambios frecuentes de turnos de
trabajo, cambios rápidos de zona horaria, horario de trabajo excesivamente
largo y demás factores ambientales) que contribuyan a trastornar el
esquema del sueño.

1850,24 Comentar con el paciente y la familia medidas de comodidad,
técnicas para favorecer el sueño y cambios en el estilo de vida que
contribuyan a un sueño óptimo.

TEMOR

5580 Información sensorial preparatoria.

Definición: Descripción en términos concretos y objetivos de las sensaciones y hechos
normales asociadas con un procedimiento / tratamiento de cuidados de
salud estresante que se avecina.
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5580,01 Identificar la secuencia de eventos y descubrir el entorno asociado
con el procedimiento/ tratamiento.

5580,02 Identificar las sensaciones habituales (qué verán, sentirán,
degustarán u oirán) que la mayoría de pacientes describe, asociadas con
cada aspecto del procedimiento / tratamiento.

5580,03 Describir las sensaciones en términos concretos y objetivos,
utilizando palabras descriptivas del paciente, omitiendo los adjetivos
evaluativos que reflejan el grado de sensación o respuesta emocional o una
sensación.

5580,04 Presentar las sensaciones y el procedimiento/ tratamiento en la
secuencia que más probablemente se presentarán.

5580,06 Describir la duración esperable de las sensaciones y de los
procedimientos o cuándo puede esperarse un cambio.

5580,07 Dar al paciente la oportunidad de hacer preguntas y clarificar
malentendidos.

5230 Aumentar el afrontamiento.

Definición: Ayudar al paciente a adaptarse a los factores estresantes, cambios, o
amenazas perceptibles que interfieran en el cumplimiento de las exigencias
y papeles de la vida cotidiana.

5230,01 Valorar el ajuste del paciente a los cambios de imagen corporal, si
está indicado.

5230,02 Valorar el impacto de la situación vital del paciente en los papeles y
relaciones.

5230,03 Alentar al paciente a encontrar una descripción realista del cambio
de papel.

5230,04 Valorar la comprensión del paciente del proceso de enfermedad.

5230,05 Valorar y discutir las respuestas alternativas a la situación.

5230,08 Ayudar al paciente a desarrollar una valoración objetiva del
acontecimiento.

5230,15 Desalentar la toma de decisiones cuando el paciente se encuentre
bajo un fuerte estrés.

5230,17 Animar al paciente a desarrollar relaciones.

5230,18 Favorecer las relaciones con personas que tengan intereses y
objetivos comunes.

5230,19 Fomentar las actividades sociales y comunitarias.

5230,20 Alentar la aceptación de las limitaciones de los demás.

5230,21 Reconocer la experiencia espiritual/ cultural del paciente.
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5230,25 Confrontar los sentimientos ambivalentes del paciente (enfado o
depresión).

5230,27 Favorecer situaciones que fomenten la autonomía del paciente.

5230,28 Ayudar al paciente a identificar respuestas positivas de los demás.

5230,33 Alentar la manifestación de sentimientos, percepciones y miedos.

5230,37 Ayudar al paciente a desglosar los objetivos complejos en pasos
pequeños, manejables.

5230,39 Disminuir los estímulos del ambiente que podrían ser mal
interpretados como amenazadores.

5230,40 Valorar las necesidades/ deseos del paciente de apoyo social.

5230,41 Ayudar al paciente a identificar sistemas de apoyo disponibles.

5230,43 Animar la implicación familiar, si procede.

5230,46 Ayudar al paciente a identificar estrategias positivas para hacerse
cargo de sus limitaciones, y a manejar su estilo de vida o su papel necesario
en ella.

5230,48 Instruir al paciente en el uso de técnicas de relajación, si resulta
necesario.

5230,49 Ayudar al paciente a que se queje y trabaje por las pérdidas de la
enfermedad y / o discapacidad crónicas, si es el caso.

5380 Potenciación de la seguridad

Definición: Intensificar el sentido de seguridad física y psicológica de un paciente.

5380,11 Facilitar la permanencia del padre/ madre con el niño hospitalizado.

5380,14 Escuchar los miedos del paciente/ familia.

5380,20 Ayudar al paciente/ familia a identificar los factores que aumentan
el sentido de seguridad.

5380,21 Ayudar al paciente a identificar las respuestas habituales a su
capacidad de resolución de problemas.

5380,22 Ayudar al paciente a utilizar las respuestas de capacidad de
resolución de problemas que han resultado con éxito en el pasado.

5616 Enseñanza: medicamentos prescritos.

Definición: Preparación de un paciente para que tome de forma segura los
medicamentos prescritos y observar sus efectos.

5616,01 Enseñar al paciente a reconocer las características distintivas del
(de los) medicamento(s).

5616,02 Informar al paciente tanto del nombre genérico como del comercial
de cada medicamento.
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5616,03 Informar al paciente acerca del propósito y acción de cada
medicamento.

5616,04 Instruir al paciente acerca de la dosis, vía y duración de los efectos
de cada medicamento.

5616,06 Evaluar la capacidad del paciente para administrarse los
medicamentos él mismo.

5616,08 Informar al paciente sobre lo que tiene que hacer si se pasa por
alto una dosis.

5616,11 Enseñar al paciente las precauciones especificas que debe
observar al tomar la medicación.

5616,12 Instruir al paciente acerca de los posibles efectos secundarios
adversos de cada medicamento.

5616,13 Enseñar al paciente a aliviar / prevenir ciertos efectos secundarios.

5616,16 Informar al paciente sobre posibles interacciones de fármacos /
comidas.

5616,17 Enseñar al paciente a almacenar correctamente los medicamentos.

5616,18 Instruir al paciente sobre el cuidado adecuado de los dispositivos
utilizados en la administración.

5616,24 Informar al paciente sobre los posibles cambios de aspecto y /o
dosis al tratarse de un medicamento genérico.

5616,27 Determinar la capacidad del paciente para obtener los
medicamentos.

5616,31 Reforzar la información proporcionada por otros miembros del
equipo de cuidados, según corresponda.

5616,32 Incluir a la familia / ser querido.

5616,33 Proporcionar información para obtener la medicación y suministros
requeridos.

5618 Enseñanza: procedimiento / tratamiento

Definición: Preparación de un paciente para que comprenda y se prepare mentalmente
para un procedimiento y tratamiento prescrito.

5618,01 Informar al paciente / ser querido acerca de cuando y donde tendrá
lugar el procedimiento/ tratamiento.

5618,02 Informar al paciente / ser querido acerca de la duración esperada
del procedimiento / tratamiento.

5618,03 Informar al paciente / ser querido sobre la persona que realizará el
procedimiento / tratamiento.

5618,05 Determinar las experiencias anteriores del paciente y el nivel de
conocimientos relacionados con el procedimiento / tratamiento.

5618,08 Explicar el procedimiento / tratamiento.
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5618,10 Enseñar al paciente como cooperar /  participar durante el
procedimiento / tratamiento, si procede.

5618,14 Explicar la necesidad de ciertos equipos (dispositivos de
monitorización) y sus funciones.
5618,16 Proporcionar información de lo que oirá, olerá, gustará, o sentirá
durante el suceso.

5618,17 Describir las valoraciones / actividades posteriores al procedimiento
/ tratamiento y el fundamento de las mismas.

5618,18 Informar al paciente sobre la forma en que puede ayudar en la
recuperación.

5618,19 Reforzar la información proporcionada por otros miembros del
equipo de cuidados, según corresponda.

5618,22 Proporcionar distracción al niño para que desvíe su atención del
procedimiento.

5618,26 Determinar las alternativas a tratamientos enfermeros, si procede.

5618,28 Incluir a la familia / ser querido, si resulta oportuno.

5618,29 Describir las rutinas preoperatorias (anestesia, dieta, preparación
intestinal, pruebas /laboratorio, eliminación urinaria, preparación de la piel,
terapia intravenosa, vestimenta, zona de espera para la familia y traslado al
quirófano). 5610, NIC

5618,30 Describir las rutinas / equipos postoperatorios (medicamentos,
tratamientos respiratorios, catéteres, máquinas, vendajes quirúrgicos,
deambulación, dieta, y visitas familiares). 5610.NIC.

RIESGO DE TRAUMATISMO.

6486 Manejo ambiental: seguridad.

Definición: Vigilar y actuar sobre el ambiente físico para fomentar la seguridad.

6486.01 Identificar las necesidades de seguridad, según la función física,
cognitiva y el historial de conducta del paciente.

6486.02 Identificar los riesgos respecto de la seguridad en el ambiente
(físicos, biológicos químicos).

6486.03 Eliminar los factores de peligro del ambiente, cuando sea posible.

6486.04 Modificar el ambiente para minimizar los peligros los peligros y
riesgos.

6486.05 Disponer dispositivos de adaptación (banquetas de escalera o
barandillas) para aumentar la seguridad del ambiente.

6486.06 Utilizar dispositivos de protección (restricción física, puertas
cerradas, vallas etc.) para limitar físicamente la movilidad o acceso
situaciones peligrosas.

6486.09 Observar si se producen cambios en el estado de seguridad del
paciente.
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6486.10 Ayudar al paciente a construir un ambiente mas seguro.

6486.12 Educar  a las personas o grupos de alto riesgo sobre los peligros
ambientales.

6486.14 Proporcionar el nivel adecuado de supervisión / vigilancia para
vigilar al paciente y permitir las acciones terapéuticas.

6490 Prevención de caídas

Definición: Establecer precauciones especiales en pacientes con alto riesgo de lesiones
por caídas.

6490,01 Identificar déficit cognitivos o físicos del paciente que puedan
aumentar la posibilidad de caídas en un ambiente dado

6490,02 Identificar las características del ambiente que puedan aumentar
las posibilidades de caídas

6490,03 Controlar la marcha, equilibrio y cansancio en la deambulación

6490,04 Ayudar a la deambulación de la persona inestable

6490,05 Proporcionar dispositivos de ayuda (bastón o barra de apoyo para
caminar) para conseguir una deambulación estable

6490,08 Colocar los objetos al alcance del paciente sin que tenga que hacer
esfuerzo

6490,09 Instruir al paciente para que pida ayuda al moverse

6490,16 Utilizar dispositivos físicos de sujeción que limiten la posibilidad de
movimientos inseguros si está indicado

6490,17 Utilizar barandillas laterales de longitud y altura adecuadas para
evitar caídas de la cama

6490,23 Proporcionar al paciente dependiente medios de solicitud de ayuda
(timbre o luz de llamada) cuando el cuidador esté ausente

6490,25 Ayudar en el aseo a intervalos frecuentes y programados

6490,29 Evitar la presencia de objetos desordenados en la superficie del
suelo

6490,30 Disponer una iluminación adecuada para aumentar la visibilidad

6490,39 Orientar al paciente sobre el orden físico de la habitación

6490,41 Asegurar que el paciente lleve zapatos que se ajusten
correctamente, firmemente atados y con suela antideslizante

6490,42 Instruir al paciente para que lleve las gafas prescritas al salir de la
cama

6490,43 Educar al paciente y a los miembros de la familia sobre los factores
de riesgo que contribuyen a las caídas y como disminuir dichos riesgos
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6490,49 Colaborar con otros miembros del equipo de cuidados sanitarios
para minimizar los efectos secundarios de los medicamentos que
contribuyen a la posibilidad de caídas (hipotensión ortostática y andar
inestable)

6490,52 Mantener las barandillas de la cuna en posición elevada cuando el
cuidador no esté presente
6490,54 Cerrar firmemente los paneles de acceso a las incubadoras cuando
se deje al bebé en incubadora

RIESGO DE VIOLENCIA AUTODIRIGIDA

4354 Manejo de la conducta: autolesión

Definición: Ayuda al paciente para que disminuya o elimine la conducta de autolesión o
abuso de sí mismo.

4354,01 Determinar el motivo/ razón de la(s) conducta (s).

4354,02 Desarrollar expectativas y consecuencias adecuadas de la
conducta, dado el nivel de la función cognitiva y capacidad de control del
paciente.

4354,04 Retirar los objetos peligrosos del ambiente del paciente.

4354,09 Anticiparse a las situaciones desencadenantes que puedan
provocar la autolesión e intervenir para evitarlas.

4354,10 Ayudar al paciente a identificar las situaciones y/ o sentimientos
que puedan provocar autolesión.

4354,12 Animar al paciente a que hable con los cuidadores cuando surja el
impulso de autolesionarse.

4354,13 Enseñar al paciente, dándole seguridad, a enfrentarse de manera
efectiva a las conductas y a expresar adecuadamente los sentimientos.

4354,18 Colocar al paciente en un ambiente más protector (restricción de
zona y reclusión), si aumentan los impulsos/ comportamientos de
autolesión.

4354,20 Ayudar al paciente a identificar las situaciones y sentimientos
desencadenantes que provoquen la conducta de autolesión.

4354,21 Ayudar al paciente a identificar las estrategias de control más
apropiadas que pudieran utilizarse y sus consecuencias.

4354,24 Proporcionar a la familia/ seres queridos guías sobre el control de
la conducta de autolesión fuera del ambiente cuidador.

4354,26 Observar si se producen impulsos de autolesión en el paciente que
puedan progresar hacia pensamientos/ gestos de suicidio.

4354,27 Utilizar manoplas, entablillados, cascos o sujeción para limitar la
movilidad y la capacidad de autolesionarse, cuando corresponda. (NIC
6487)

RIESGO DE VIOLENCIA DIRIGIDA A OTROS.

4640 Ayuda para el control del enfado.



Hospital Universitario Reina Sofía. Dirección de Enfermería
Unidad de Docencia, Calidad e Investigación

NANDA NIC 81

Definición: Facilitación de la expresión del enfado de manera adecuada y no violenta.

4640,02 Utilizar un acercamiento que sea sereno y dé seguridad.

4640,04 Limitar el acceso a situaciones estresantes hasta que el paciente
sea capaz de expresar el enfado de una manera adaptada a las
circunstancias.

4640,05 Animar al paciente a que busque ayuda de parte del personal de
cuidados u otras personas responsables durante los periodos en que
aumente la tensión.

4640,06 Controlar el potencial de agresión inadecuada en el paciente e
intervenir antes de que se manifieste.

4640,08 Proporcionar saldas físicas a la expresión de enfado o tensión
(bolsas para golpear, deportes, arcilla y escritura de un diario).

4640,12 Ayudar al paciente a identificar la causa del enfado.

4640,14 Identificar las consecuencias de la expresión inadecuada del
enfado.

4640,15 Ayudar al paciente en la planificación de estrategias que eviten la
manifestación inadecuada del enfado.

4640,16 Identificar con el paciente los beneficios de la manifestación de
enfado de una forma no violenta, que se adapte a las circunstancias.

4640,18 Instruir al paciente sobre las medidas que proporcionen calma
(descansos y respiraciones profundas).

4640,19 Ayudar a desarrollar métodos adecuados de expresión del enfado
hacia los demás (afirmación y declaración de los sentimientos).

4640,21 Apoyar al paciente en la puesta en práctica de estrategias de
control del enfado y en la manifestación adecuada del mismo.

4370 Entrenamiento para controlar los impulsos.

Definición: Ayudar al paciente a controlar la conducta impulsiva mediante la aplicación
de estrategias de solución de problemas a situaciones sociales e
interpersonales.

4370,03 Ayudar al paciente a identificar el problema o situación que
requiera una acción meditada.

4370,04 Enseñar al paciente a “detenerse y pesar” antes de comportarse
impulsivamente.

4370,05 Ayudar al paciente a identificar los cursos de acción posible y sus
costes/ beneficios.

4370,08 Proporcionar una respuesta positiva (alabar y recompensar) para
obtener resultados exitosos.

4370,09 Animar al paciente a recompensarse a sí mismo por los resultados
exitosos.
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6487 Manejo ambiental: prevención de la violencia.

Definición: Control y manipulación del ambiente físico para disminuir potenciales
conductas violentas dirigidas hacia uno mismo, los demás o el ambiente.

6487,02 Controlar de forma rutinaria el ambiente para mantenerlo libre de
peligros.

6487,05 Instruir a las visitas y demás cuidadores acerca de las cuestiones
relevantes sobre seguridad para el paciente.

6487,06 Limitar al paciente el usa de armas potenciales (objetos afilados y
cuerdas).

6487,07 Vigilar al paciente durante la utilización de armas potenciales
(cuchillas de afeitar).

6487,09 Asignar habitaciones individuales a los pacientes potencialmente
violentos para los demás.

6487,11 Limitar el acceso a ventanas, a menos que estén cerradas y a
pruebas de golpes.

6487,12 Cerrar las habitaciones de útiles y el almacén.

6487,13 Utilizar platos de papel y utensilios de plástico durante las comidas.

6487,15 Instalar vigilancia continuada de todas las zonas de acceso del
paciente para mantener la seguridad del mismo e intervenir
terapéuticamente.

6487,16 Retirar a las demás personas próximas al paciente violento o
potencialmente violento.

6487,17 Reservar una zona de seguridad establecida (habitación de
aislamiento) en la cual colocar al paciente cuando se ponga violento.

RIESGO DE SOLEDAD

5270 Apoyo emocional

Definición: Proporcionar seguridad, aceptación y ánimo en momentos de tensión.

5270,01 Comentar la experiencia emocional con el paciente.

5270,02 Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados.

5270,03 Ayudar al paciente a reconocer sentimientos tales como la
ansiedad, ira o tristeza.

5270,04 Animar al paciente a que exprese los sentimientos de ansiedad, ira
o tristeza.

5270,05 Comentar las consecuencias de profundizar en el sentimiento de
culpa o vergüenza.

5270,06 Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias.

5270,07 Facilitar la identificación por parte del paciente de esquemas de
respuesta habituales a los miedos.
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5270,08 Proporcionar apoyo durante la negación, ira, negociación y
aceptación de las fases del sentimiento de pena.

5270,09 Identificar la función de la ira, la frustración y rabia que pueda ser
de utilidad para el paciente.

5270,10 Favorecer la conversación o el llanto como medio de disminuir la
respuesta emocional.

5270,11 Permanecer con el paciente y proporcionar sentimientos de
seguridad durante los periodos de más ansiedad.

5270,12 Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.

5270,14 Remitir a servicios de asesoramiento, si precisa.

5230 Aumentar el afrontamiento.

Definición: Ayudar al paciente a adaptarse a los factores estresantes, cambios, o
amenazas perceptibles que interfieran en el cumplimiento de las exigencias
y papeles de la vida cotidiana.

5230,01 Valorar el ajuste del paciente a los cambios de imagen corporal, si
está indicado.

5230,02 Valorar el impacto de la situación vital del paciente en los papeles y
relaciones.

5230,03 Alentar al paciente a encontrar una descripción realista del cambio
de papel.

5230,04 Valorar la comprensión del paciente del proceso de enfermedad.

5230,05 Valorar y discutir las respuestas alternativas a la situación.

5230,08 Ayudar al paciente a desarrollar una valoración objetiva del
acontecimiento.

5230,15 Desalentar la toma de decisiones cuando el paciente se encuentre
bajo un fuerte estrés.

5230,17 Animar al paciente a desarrollar relaciones.

5230,18 Favorecer las relaciones con personas que tengan intereses y
objetivos comunes.

5230,19 Fomentar las actividades sociales y comunitarias.

5230,20 Alentar la aceptación de las limitaciones de los demás.

5230,21 Reconocer la experiencia espiritual/ cultural del paciente.

5230,25 Confrontar los sentimientos ambivalentes del paciente (enfado o
depresión).

5230,27 Favorecer situaciones que fomenten la autonomía del paciente.

5230,28 Ayudar al paciente a identificar respuestas positivas de los demás.
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5230,33 Alentar la manifestación de sentimientos, percepciones y miedos.

5230,37 Ayudar al paciente a desglosar los objetivos complejos en pasos
pequeños, manejables.
5230,39 Disminuir los estímulos del ambiente que podrían ser mal
interpretados como amenazadores.

5230,40 Valorar las necesidades/ deseos del paciente de apoyo social.

5230,41 Ayudar al paciente a identificar sistemas de apoyo disponibles.

5230,43 Animar la implicación familiar, si procede.

5230,46 Ayudar al paciente a identificar estrategias positivas para hacerse
cargo de sus limitaciones, y a manejar su estilo de vida o su papel necesario
en ella.

5230,48 Instruir al paciente en el uso de técnicas de relajación, si resulta
necesario.

5230,49 Ayudar al paciente a que se queje y trabaje por las pérdidas de la
enfermedad y / o discapacidad crónicas, si es el caso.

5360 Terapia de entretenimiento

Definición: Utilización intencionada de actividades recreativas para fomentar la
relajación y potenciar las capacidades sociales.

5360,05 Ayudar al paciente a elegir actividades recreativas coherentes con
sus capacidades físicas, psicológicas y sociales.

5360,06 Ayudar a obtener los recursos necesarios para la actividad
recreativa.

5360,09 Proporcionar un equipo recreativo seguro.
5360,10 Tomar en cuenta las precauciones de seguridad.

5360,11 Supervisar las sesiones recreativas, según cada caso.

5360,13 Disponer actividades recreativas que tengan por objeto disminuir la
ansiedad (cartas, puzzles).

5360,15 Proporcionar una afirmación positiva a la participación en las
actividades.

5360,17 Observar el uso por parte del paciente del equipo de juegos. 4430
NIC

7140 Apoyo a la familia

Definición: Estimulación de los valores, intereses y objetivos familiares.

7140,01 Asegurar a la familia que al paciente se le brindan los mejores
cuidados posibles.

7140,02 Valorar la reacción emocional de la familia frente a la enfermedad
del paciente.
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7140,03 Determinar la carga psicológica para la familia que tiene el
pronóstico.

7140,05 Escuchar las inquietudes, sentimientos y preguntas de la familia.

7140,06 Facilitar la comunicación de inquietudes y sentimientos entre el
paciente y la familia o entre los miembros de la misma.

7140,07 Favorecer una relación de confianza con la familia.

7140,08 Aceptar los valores familiares sin emitir juicios.

7140,09 Responder a todas las preguntas de los miembros de la familia o
ayudarles a obtener las respuestas.

7140,11 Proporcionar ayuda para cubrir las necesidades básicas de la
familia, como techo, comida y vestimenta.

7140,20 Proporcionar información frecuente a la familia acerca de los
progresos del paciente, de acuerdo con los deseos del paciente.

7140,21 Enseñar a la familia los planes de cuidados y médicos.

7140,22 Proporcionar a la familia el conocimiento necesario acerca de las
opciones que les puedan ayudar en la toma de decisiones sobre los
cuidados del paciente.

7140,23 Incluir a los miembros de la familia junto con el paciente en la toma
de decisiones acerca de los cuidados, cuando resulte apropiado.

7140,26 Ayudar a la familia a adquirir el conocimiento, técnica y equipo
necesarios para apoyar su decisión acerca de los cuidados del paciente.

7140,29 Facilitar oportunidades de visita a los miembros de la familia, según
corresponda.

7140,31 Brindar cuidados al paciente en lugar de la familia para relevarla y
también cuando ésta no pueda ocuparse de los cuidados.

7140,35 Informar a la familia cómo puede ponerse en contacto con el
cuidador.

7140,37 Favorecer los cuidados por parte de los miembros de la familia
durante la hospitalización, cuando sea posible. 7110.-NIC

7140,38 Identificar con los miembros de la familia los recursos comunitarios
que pueden utilizarse para mejorar el estado de salud del paciente.7120
NIC

7140,39 Identificar la capacidad de los miembros de la familia para
implicarse en el cuidado del paciente. 7110 NIC

7140,40 Observar la estructura familiar y roles. 7110 NIC

1850 Fomentar el sueño:

Definición: Facilitar ciclos regulares de sueño / vigilia.

1850,01 Determinar el esquema de sueño / vigilia del paciente.
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1850,04 Determinar los efectos que tiene la medicación del paciente en el
esquema de sueño.

1850,05 Observar/ registrar el esquema y número de horas de sueño del
paciente.
1850,06 Comprobar el esquema de sueño del paciente y observar las
circunstancias físicas (apnea del sueño, vías aéreas obstruidas, dolor /
molestias y frecuencia urinaria) y / o psicológicas (miedo o ansiedad) que
interrumpen el sueño.

1850,08 Ajustar el ambiente (luz, ruido, temperaturas, colchón y cama) para
favorecer el sueño.

1850,09 Animar al paciente a que establezca una rutina a la hora de irse a
la cama para facilitar la transición del estado de vigilia al de sueño.

1850,10 Facilitar el mantenimiento de las rutinas habituales del paciente a la
hora de irse a la cama, indicios de presueño y objetos familiares (para los
niños su manta / juguete favorito, ser mecidos, chupete o cuento; para los
adultos leer un libro, etc.), si procede.

1850,11 Ayudar a eliminar las situaciones estresantes antes de irse a la
cama.

1850,12 Controlar la ingesta de alimentación y bebidas a la hora de irse a la
cama para determinar los productos que faciliten o entorpezcan el sueño.

1850,13 Ayudar al paciente a evitar a la hora de irse a la cama los alimentos
y bebidas que interfieran el sueño.

1850,14 Ayuda al paciente a limitar el sueño durante el día disponiendo una
actividad que favorezca la vigilia, si procede.

1850,16 Disponer / llevar a cabo  medidas agradables: masajes, colocación
y contacto afectuoso.

1850,17 Fomentar el aumento de las horas de sueño, si fuera necesario.

1850,21 Instruir al paciente y a los seres queridos acerca de los factores
(fisiológicos, psicológicos, estilo de vida, cambios frecuentes de turnos de
trabajo, cambios rápidos de zona horaria, horario de trabajo excesivamente
largo y demás factores ambientales) que contribuyan a trastornar el
esquema del sueño.

1850,24 Comentar con el paciente y la familia medidas de comodidad,
técnicas para favorecer el sueño y cambios en el estilo de vida que
contribuyan a un sueño óptimo.
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INTERVENCIONES UTILIZADAS PARA EL ROL DE COLABORACION

1876 Cuidados del catéter urinario

Definición: Actuación ante un paciente con un equipo de drenaje urinario.

1876,02 Mantener la permeabilidad del sistema de catéter urinario.

1876,03 Irrigar el sistema de catéter urinario mediante técnica estéril, si
procede.

1876,04 Limpiar la zona dérmica genital a intervalos regulares.

1876,06 Cambiar el sistema del drenaje urinario a intervalos regulares.

1876,07 Limpiar el catéter urinario por fuera en el meato.

1876,08 Anotar las características de la orina.

1876,10 Colocar al paciente y el sistema de drenaje urinario en la posición
debida para favorecer el drenaje urinario.

1876,11 Vaciar el dispositivo de drenaje urinario en los intervalos
especificados.

1876,16 Obtener muestra de orina por el orificio del sistema de drenaje
urinario cerrado.

1876,17 Observar si hay distensión de la vejiga.

1876,18 Extraer el catéter urinario.

1876,19 Enseñar al paciente/familia los cuidados del catéter urinario.

4200 Terapia intravenosa (IV)

Definición: Administración y control de líquidos y fármacos por vía intravenosa.

4200,02 Instruir al paciente acerca del procedimiento.

4200,05 Seleccionar y preparar la bomba de infusión IV, si está indicado.

4200,06 Cambiar frasco de suero.

4200,09 Administrar medicamentos IV, según prescripción, y observar los
resultados.

4200,10 Vigilar la frecuencia del flujo intravenoso y el sitio de punción
intravenosa durante la infusión.

4200.11 Observar si hay sobrecarga de líquidos y reacciones físicas.

4200,12 Observar la permeabilidad de la vía antes de la administración de
la medicación IV.

4200,13 Volver a colocar el sistema IV, los aparatos o la solución de
infusión cada 48 h, según el protocolo del centro.

4200,14 Mantener un vendaje oclusivo.
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4200,15 Realizar comprobaciones del sitio de punción IV regularmente.

4200,16 Realizar los cuidados del sitio IV de acuerdo con el protocolo del
centro.

4200,19 Irrigar las vías intravenosas entre la administración de soluciones
incompatibles.

4200,21 Observar si se presentan signos y síntomas asociados a la flebitis
por la infusión e infecciones locales

4200,23 Extraer el catéter venoso periférico.

4200,24 Retirar sueroterapia intravenosa.

4200,25 Heparinizar la vía de acuerdo con el protocolo del centro. 2420 NIC

4200,26 Retirar la bomba de infusión

4200,27 Extraer el catéter venoso central

4190 Punción intravenosa (IV)

Definición: Inserción de una aguja en una vena periférica al efecto de administrar
líquidos, sangre o fármacos.

4190,02 Instruir al paciente acerca del procedimiento.

4190,03 Realizar una técnica aséptica estricta.

4190,04 Identificar si el paciente es alérgico a algún medicamento, el yodo o
el esparadrapo.

4190,05 Identificar si el paciente tiene problemas de coagulación o está
tomando algún fármaco que pudiera afectar a la coagulación.

4190,06 Pedir al paciente que se mantenga quieto mientras se realiza la
venopunción.

4190,07 Proporcionar apoyo emocional, si procede.

4190,08 Solicitar a los padres que cojan y consuelen al niño, según el caso.

4190,09 Seleccionar una vena apropiada para la venopunción.

4190,10 En pacientes con fístulas arteriovenosas o shunts, comenzar la
punción intravenosa en el otro brazo.

4190,11 Elegir el tipo adecuado de aguja en función del propósito y la
duración de uso.

4190,12 Elegir una aguja de calibre 18, si fuera posible, para la
administración de sangre en adultos.

4190,13 Aplicar el torniquete 10 o 12 cm por encima del sitio de punción, si
procede.

4190,14 Solicitar al paciente que mantenga la extremidad inferior por debajo
del nivel del corazón.
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4190,15 Masajear el brazo del paciente desde el extremo proximal al dista,
si es preciso.

4190,16 Golpear suavemente con los dedos la zona del pinchazo después
de aplicar el torniquete, si procede.

4190,17 Limpiar la zona con una solución adecuada, según el protocolo del
centro.

4190,19 Insertar la aguja de acuerdo con las instrucciones del fabricante.

4190,20 Determinar la correcta colocación mediante la observación de la
sangre en la cámara o en el sistema.

4190,21 Retirar el torniquete lo antes posible.

4190,22 Fijar la aguja con esparadrapo en el sitio firmemente.

4190,23 Conectar la aguja al sistema IV, si procede.

4190,24 Aplicar un apósito transparente pequeño en el sitio de inserción IV.

4190,25 Etiquetar el apósito del sitio IV.

4190,26 Aplicar una tablilla para apoyar el brazo teniendo cuidado de no
comprometer la circulación, si se precisa.

4190,28 Heparinizar la vía de acuerdo con el protocolo del centro. 4220 NIC

3440 Cuidados del sitio de incisión

Definición: Limpieza, seguimiento y fomento de la curación de una herida cerrada
mediante suturas, clips o grapas.

3440,01 Explicar el procedimiento al paciente mediante una preparación
sensorial.

3440,02 Inspeccionar el sitio de incisión por si hubiera enrojecimiento,
inflamación o signos de dehiscencia o evisceración.

3440,03 Tomar nota de las características de cualquier drenaje.

3440,04 Vigilar el proceso de curación en el sitio de la incisión.

3440,05 Limpiar la zona que rodea la incisión con una solución antiséptica
apropiada.

3440,06 Limpiar desde la zona más limpia hacia la zona menos limpia.

3440,07 Observar si hay signos y síntomas de infección en la incisión.

3440,09 Limpiar la zona que rodea cualquier sitio de drenaje o el final del
tubo de drenaje.

3440,10 Mantener la posición de cualquier tubo de drenaje.

3440,11 Aplicar bandas o tiras de cierre, si procede.

3440,12 Aplicar antiséptico, según prescripción.
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3440,13 Retirar las suturas, grapas o clips, si está indicado.

3440,14 Cambiar el vendaje a los intervalos adecuados.

3440,15 Aplicar un vendaje adecuado para proteger la incisión.

3440,17 Instruir al paciente acerca de la forma de cuidar la incisión durante
el baño o la ducha.

3440,18 Enseñar al paciente a minimizar la tensión en el sitio de la incisión.

3440,19 Enseñar al paciente y / o a la familia a cuidar la incisión, incluyendo
signos y síntomas de infección.

3440,20 Retirar drenaje según protocolo del centro.

6650 Vigilancia

Definición: Recopilación, interpretación y síntesis objetiva y continuada de los datos del
paciente para la toma de decisiones clínicas.

6650,10 Comprobar el estado neurológico.

6650,11 Vigilar esquemas de comportamiento.

6650,13 Colaborar con el médico para instaurar la monitorización
hemodinámica invasiva, según proceda.

6650,14 Colaborar con el médico para instaurar la monitorización de la
presión intracraneal, si procede.

6650,17 Controlar los cambios en el esquema del sueño.

6650,18 Vigilar la oxigenación y poner en marcha las medidas que
promuevan una oxigenación adecuada de los órganos vitales.

6650,20 Observar si hay signos y síntomas de desequilibrio de líquidos y
electrólitos.

6650,21 Comprobar la perfusión tisular, si es el caso.

6650,22 Observar si hay infección, si procede.

6650,23 Controlar el estado nutricional, si procede.

6650,24 Comprobar la función gastrointestinal, si procede.

6650,25 Vigilar esquemas de eliminación, si procede.

6650,26 Observar si hay tendencias hemorrágicas en los pacientes de alto
riesgo.

6650,27 Anotar el tipo y la cantidad de drenaje de los tubos y orificios, y
notificar al médico los cambios importantes.

6650,29 Comparar el estado actual con el estado previo para detectar las
mejorías y deterioros en la condición del paciente.

6650,37 Controlar periódicamente presión sanguínea.
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6650,38 Controlar periódicamente la temperatura.

6650,39 Controlar periódicamente el ritmo y frecuencia cardiaca.

6650,40 Realizar medición de diuresis.

6650,41 Pesar al paciente a intervalos regulares.

6650,42 Controlar la ingesta de líquidos a intervalos regulares.

6650,43 Recepción tras intervención quirúrgica.

6650,44 Observar si hay signos y síntomas de retención urinaria. 0590 NIC

6650,45 Obtener ECG de 12 derivaciones.

6650,46 Determinar los niveles de glucosa en sangre (Gluco-BM- test)

6650,47 Tallar al paciente.

6650,48 Observar aspecto de apósito/vendaje

6650,49 Aportar datos que faciliten la valoración del paciente (NIC 8020)

6650,50 Recepción del paciente tras sesiones terapéuticas.

1020 Etapas en la dieta

Definición: Instituir las necesarias restricciones de la dieta con la consiguiente
progresión de la misma según tolerancia.

1020,01 Determinar la presencia de sonidos intestinales.

1020,03 Fijar la sonda nasogástrica y observar tolerancia, si procede.

1020,04 Observar estado de alerta y la presencia de reflejo de ahogo.

1020,05 Comprobar la tolerancia a la ingestión de trocitos de hielo y de
agua.

1020,06 Comprobar si el paciente da salida al flato.

1020,08 Hacer avanzar la dieta desde la ingestión de poco líquido, dieta
líquida, dieta blanda, a dieta regular o especial, según la tolerancia, para
adultos y niños.

1020,09 Progresar desde agua con glucosa o solución electrolítica oral,
fórmula de lactancia diluida al 50%, a fórmula de potencia al 100% para
bebés.

1020,10 Observar la tolerancia a la progresión de la dieta.

1020,12 Pegar la orden de restricción de dieta en la cama, en un gráfico y
en el plan de cuidados.

1020,13 Observar si se producen nauseas y/o vómitos NIC 1160
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2930 Preparación quirúrgica

Definición: Provisión de cuidados a un paciente inmediatamente antes de la cirugía y
verificación de los procedimientos / pruebas y documentación requeridos en
el registro clínico.

2930,04 Asegurarse de que el paciente no recibe nada por boca, si procede.

2930,05 Asegurarse de que el historial físico completo se encuentra
registrado en la hoja.

2930,07 Verificar que los resultados de los análisis de laboratorio y
diagnóstico se encuentran registrados en la hoja.

2930,08 Comprobar la disponibilidad de transfusiones de sangre, si
procede.

2930,09 Verificar que se ha realizado un ECG, si procede.

2930,10 Poner delante de la hoja una lista con las alergias.

2930,14 Retirar las alhajas y / o anillos, si procede.

2930,15 Extraer dentaduras postizas, gafas y lentillas u otras prótesis, si
procede.

2930,16 Quitar el esmalte de uñas, maquillaje u horquillas del pelo, si
procede.

2930,18 Administrar los medicamentos de preparación intestinal, si procede.

2930,19 Explicar los medicamentos preoperatorios que se utilizarán, si se
precisaran.

2930,20 Administrar y registrar los medicamentos preoperatorios, si
procede.

2930,21 Poner en marcha terapia IV, según se ordene.

2930,23 Colocar una sonda nasogástrica o una sonda de Foley, si procede.

2930,25 Realizar afeitado quirúrgico, fricción, ducha, enema y / o irrigación,
arreglo de cama, si procede.

2930,28 Ordenar al paciente que orine inmediatamente antes de la
administración de medicamentos preoperatorios, si es preciso.

2930,29 Comprobar que el paciente viste las prendas adecuadas, según
normas del centro.

2930,33 Animar a los padres a que acompañen al niño a la sala de
operaciones, si resulta oportuno.

2930,34 Proporcionar información a la familia acerca de las zonas de
espera y las horas de visita de los pacientes quirúrgicos.

2930,35 Apoyar a los miembros de la familia, si procede.

2930,36 Preparar la habitación para el retorno del paciente después de la
cirugía.
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2930,37 Controlar la presión sanguínea.

2930,38 Controlar la temperatura.

2930,39 Realizar traslado del paciente para intervención quirúrgica.

2930,40 Acompañar al paciente en el traslado.

2930,41 Canalizar vía venosa periférica y heparinizar, si procede.

2930,42 Pintar campo quirúrgico.

2930,43 Obtener muestra de sangre tras punción intravenosa.

2930,44 Obtener ECG.

7680 Ayuda en la exploración.

Definición: Proporcionar ayuda al paciente y al cuidador durante un procedimiento o
examen.

7680,02 Explicar el motivo del procedimiento.

7680,04 Utilizar un lenguaje adecuado al explicar los procedimientos a los
niños.

7680,05 Asegurar la disponibilidad de equipos y medicamentos de urgencia
antes del procedimiento.

7680,06 Reunir el equipo correspondiente.

7680,07 Mantener fuera de la vista el equipo que infunda temor inquietante,
si es posible.

7680,08 Crear un ambiente de intimidad.

7680,09 Dejar permanecer junto al paciente al padre / ser querido, si
procede.

7680,10 Colocar en la posición adecuada y tapar al paciente, si es el caso.

7680,11 Sujetar al paciente, si es necesario.

7680,12 Explicar la razón de la sujeción, cuando corresponda.

7680,13 Preparar el sitio del procedimiento, si es preciso.

7680,15 Realizar una técnica aséptica estricta, si procede.

7680,16 Explicar al paciente cada paso del procedimiento.

7680,17 Vigilar el estado del paciente durante el procedimiento.

7680,18 Proporcionar apoyo emocional al paciente, si está indicado.

7680,19 Establecer medios de distracción durante el procedimiento, si es
posible.

7680,20 Ayudar al paciente a mantener la posición durante el
procedimiento.
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7680,21 Reforzar la conducta esperada durante el examen de un niño.

7680,23 Tomar nota de la cantidad y aspecto de los líquidos extraídos, si es
el caso.

7680,24 Recoger, etiquetar y disponer las muestras para el transporte, si
procede.

7680,25 Proporcionar cuidados y vendajes en el sitio, si procede.

7680,27 Instruir al paciente sobre los cuidados posteriores al procedimiento.

7680,28 Vigilar al paciente después del procedimiento, si se requiere.

2440 Mantenimiento de dispositivos de acceso venoso (DAV).

Definición: Manejo del paciente con acceso venoso prolongado mediante catéteres
perforados o no perforados y los implantados.

2440,07 Cambiar los sistemas, vendajes y tapones, de acuerdo con el
protocolo del centro.

2440,06 Obtener muestra de sangre por catéter venoso.

2440,08 Mantener vendaje oclusivo.

2440,09 Observar si hay signos de oclusión del catéter.

2440,10 Utilizar agentes fibrinolíticos para permeabilizar catéteres ocluidos,
si procede y de acuerdo con las normas del centro.

2440,14 Observar si hay signos y síntomas asociados con infección local o
sistémica (rojez, tumefacción, sensibilidad, fiebre, malestar).

2440,15 Determinar si el paciente y / o la familia entienden el propósito,
cuidados y mantenimiento del DAV.

2440,16 Instruir al paciente y / o la familia en el mantenimiento del
dispositivo.

2440,17 Heparinizar la vía de acuerdo con el protocolo del centro. 2420
NIC.

2440,18 Punción de acceso a reservorio subcutáneo permanente.

2440,19 Retirada de acceso a reservorio subcutáneo permanente.

3320 Oxigenoterapia

Definición: Administración de oxígeno y control de su eficacia.

3320,01 Eliminar las secreciones bucales, nasales y traquéales, si procede.

3320,04 Preparar el equipo de oxígeno y administrar a través de un sistema
calefactado y humidificado.

3320,08 Instruir al paciente acerca de la importancia de dejar el dispositivo
de aporte de oxígeno encendido.
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3320,09 Comprobar periódicamente el dispositivo de aporte de oxígeno
para asegurar que se administra la concentración prescrita.

3320,10 Controlar la eficacia de la oxigenoterapia (pulsioxímetro,
gasometría de sangre arterial), si procede.

3320,11 Asegurar la recolocación de la máscara/ cánula de oxígeno cada
vez que se extrae el dispositivo.

3320,12 Comprobar la capacidad del paciente para tolerar la suspensión de
la administración de oxígeno mientras come.

3320,13 Cambiar el dispositivo de aporte de oxígeno de la máscara a
cánulas nasales durante las comidas, según tolerancia.

3320,17 Observar la ansiedad del paciente relacionada con la necesidad de
la terapia de oxígeno.

3320,18 Observar si se producen roturas de la piel por la fricción del
dispositivo de oxígeno.

3320,19 Proporcionar oxígeno durante los traslados del paciente.

3320,20 Aconsejar al paciente que obtenga la prescripción de oxígeno
suplementario antes de realizar viajes en avión o viajes a gran altitud.

3320,21 Consultar con otros cuidadores acerca del uso de oxígeno
suplementario durante períodos de actividad y / o sueño.

3320,22 Instruir al paciente y a la familia en el uso de oxígeno en casa.

3320,23 Disponer el uso de dispositivos de oxígeno que faciliten la
movilidad y enseñar al paciente en consecuencia.

3320,24 Cambiar al dispositivo de aporte de oxígeno alterno para fomentar
la comodidad, si procede.

3320,25 Retirar el dispositivo de aporte de oxígeno

3350 Monitorización respiratoria

Definición: Reunión y análisis de datos de un paciente para asegurar la permeabilidad
de las vías aéreas y el intercambio de gas adecuado.

3350,01 Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las
respiraciones.

3350,02 Anotar el movimiento torácico, mirando la simetría, utilización de
músculos accesorios y retracciones de músculos intercostales y
supraclaviculares.

3350,03 Observar si se producen respiraciones ruidosas, como cacareos o
ronquidos.

3350,04 Controlar el esquema de respiración: bradipnea, taquipnea,
hiperventilación, respiraciones de Kussmaul, respiraciones de Cheyne-
Stokes, Biot y esquemas atáxicos.
3350,06 Realizar percusión en tórax anterior y posterior desde los vértices
hasta las bases de forma bilateral.
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3350,08 Observar si hay fatiga muscular diafragmática (movimiento
paradójico).

3350,09 Auscultar los sonidos respiratorios, anotando las áreas de
disminución/ ausencia de ventilación y presencia de sonidos adventicios.

3350,10 Determinar la necesidad de aspiración auscultando para ver si hay
crepitación o roncus en las vías aéreas principales.

3350,11 Auscultar los sonidos pulmonares después de los tratamientos y
anotar los resultados.

3350,13 Controlar las lecturas del ventilador mecánico, anotando los
aumentos y disminuciones de presiones inspiratorias en volumen corriente,
si procede.

3350,14 Observar si aumenta la intranquilidad, ansiedad o falta de aire.

3350,15 Anotar los cambios de SaO2, SvO2 y CO2 corriente final y los
cambios de los valores de gases en sangre arterial, si procede.

3350,16 Comprobar la capacidad del paciente para toser eficazmente.

 3350,17 Anotar aparición, características y duración de la tos.

3350,18 Vigilar las secreciones respiratorias del paciente.

3350,19 Observar si hay disnea y sucesos que la mejoran y empeoran.

3390 Ayuda a la ventilación

Definición: Estimulación de un esquema respiratorio espontáneo óptimo que aumente
el intercambio de oxígeno y dióxido de carbono en los pulmones.

3390,01 Mantener una vía aérea permeable.

3390,02 Colocar al paciente de forma tal que se alivie la disnea.

3390,03 Colocar al paciente de forma tal que se facilite la concordancia
ventilación / perfusión, si procede.

3390,04 Ayudar en los frecuentes cambios de posición, si procede.

3390,05 Colocar al paciente de forma tal que se minimicen los esfuerzos
respiratorios (elevar el cabecero de la cama y colocar una mesa cerca de la
cama en la que pueda apoyarse el paciente).

3390,06 Monitorizar los efectos del cambio de posición en la oxigenación:
niveles de gases de la sangre arteria!,Sa02' Sv02' CO2 corriente final, Qsp/Q"
A-aDO2.

 3390,07 Fomentar una respiración lenta y profunda, giros y tos.

3390,08 Utilizar técnicas divertidas para estimular la respiración profunda en
los niños (hacer burbujas, soplar un silbato, armónica, globos, hacer un
concurso soplando pelotas de pimpón, plumas, etc.).

3390,09 Ayudar con el espirómetro incentivo, si procede.
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3390,10 Auscultar sonidos respiratorios, tomando nota de las zonas de
disminución o ausencia de ventilación y presencia de sonidos extraños.

3390,11 Observar si hay fatiga muscular respiratoria.

3390,15 Controlar periódicamente el estado respiratorio y de oxigenación
(pulsioximetría).

3390,16 Administrar medicamentos (aerosoles) que favorezcan la
permeabilidad de vías aéreas y el intercambio de gases.

3390,17 Enseñar técnicas de respiración de labios fruncidos, si procede.

3390,18  Enseñar técnicas de respiración, si procede.

3390,19 Iniciar un programa de entrenamiento de fortalecimiento y / o
resistencia de músculos respiratorios, si procede.

3390,21 Evaluar el dolor torácico (intensidad, localización, duración y
factores de intensificación o alivio).NIC 4106

3390,22 Valorar las secreciones respiratorias del paciente.

3390,23 Enseñar al paciente a que inspire profundamente varias veces,
expulse el aire lentamente y tosa al final de la exhalación

6950 Cuidados por cese del embarazo

Definición: Control de las necesidades físicas y psicológicas de la mujer que ha sufrido
un aborto espontáneo o inducido.

6950,01 Preparar física y psicológicamente a la paciente para el
procedimiento de aborto.

6950,02 Explicar las sensaciones que podría experimentar la paciente.

6950,03 Instruir acerca de los signos de los que hay que informar (aumento
de hemorragias, aumento de los dolores abdominales y eliminación de
coágulos o tejidos).

6950,06 Animar al ser querido a que apoye a la paciente antes, durante y
después del aborto, si se desea.

6950,07 Observar si se producen hemorragias o retortijones.

6950,08 Canalizar una vía intravenosa, si procede.

6950,09 Observar si hay signos de aborto espontáneo (cese de los
retortijones, aumento de la presión pélvica pérdida de líquido amniótico y
restos ovulares).

6950,19 Enseñar a la paciente los cuidados postaborto y el control de los
efectos secundarios.

6950,20 Proporcionar una guía anticipada acerca de la reacción de aflicción
por la muerte fetal.

6950,23 Ayudar a la paciente a identificar la reacción inicial a la pérdida.NIC
5290
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6950,24 Fomentar la expresión de sentimientos acerca de la pérdida. NIC
5290

6950,25 Ayudar a identificar estrategias personales de resolución de
problemas. NIC 5290

6950,26 Controlar periódicamente la presión sanguínea.

6950,27 Controlar periódicamente la frecuencia cardiaca.

6950,28 Controlar periódicamente la temperatura.

6950,29 Observar si hay infección. NIC 6650

6950,30 Controlar el estado nutricional, si procede. NIC 6650

6950,31 Recepción de la paciente tras intervención quirúrgica.

6950,32 Retirar taponamiento ginecológico.

6950,33 Identificar/ comprobar grupo sanguíneo de la madre.

6800 Cuidados del embarazo de alto riesgo

Definición: Identificación y manejo de un embarazo de alto riesgo para fomentar los
resultados debidos en la madre y el bebé.

6800,04 Determinar el conocimiento de la paciente de los factores de riesgo
identificados.

6800,05 Fomentar la expresión de sentimientos y miedos acerca de
cambios en el estilo de vida, bienestar fetal, cambios económicos,
funcionamiento familiar y seguridad personal.

6800,06 Proporcionar materiales educativos que traten sobre los factores de
riesgo y los exámenes y procedimientos habituales de vigilancia.

6800,07 Instruir a la paciente en técnicas de autocuidados para aumentar
las posibilidades de un resultado saludable (hidratación, dieta, modificación
de actividades, importancia de chequeos prenatales regulares,
normalización de azúcares en la sangre y precauciones sexuales,
incluyendo la abstinencia).

6800,10 Instruir a la paciente sobre el uso de fármacos prescritos (insulina,
tocolíticos, antihipertensivos, antibióticos, anticoagulantes y
anticonvulsivos).

6800,11 Instruir a la paciente sobre técnicas de automonitorización, si
procede (signos vitales, prueba de glucosa en sangre, monitorización de
actividad uterina y aporte de medicación subcutánea continua).

6800,12 Escribir guías sobre signos y síntomas que requieran atención
médica inmediata (hemorragia vagina roja brillante, cambios en el líquido
amniótico, disminución del movimiento fetal, cuatro o más contracciones por
hora antes de las 37 semanas de gestación, jaquecas, trastornos visuales,
dolor epigástrico y rápida ganancia de peso con edema facial).

6800,13 Discutir los riesgos fetales asociados con partos antes de término
en las diversas edades de gestación.
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6800,15 Enseñar a contar los movimientos fetales.

6800,24 Fomentar la pronta asistencia a clases prenatales o proporcionar
materiales de educación sobre el parto para las pacientes que guarden
cama.

6800,30 Documentar la educación de la paciente, resultados de laboratorio,
resultados de pruebas fetales y respuestas de la paciente.

6800,31 Identificar/ comprobar  grupo sanguíneo de la madre-RN.

6800,32 Preparar a la paciente para el traslado a pruebas para evaluar el
estado fetal y la función de la placenta.

6800,33 Acompañar a la paciente en el traslado.

6800,34 Recepción de la paciente tras pruebas complementarias.

6800,35 Asegurarse de que el paciente no recibe nada por boca, si procede.
NIC 2930.

6800,36 Obtener muestra de orina.

1870 Cuidado del drenaje.

Definición: Actuación ante un paciente con un dispositivo de drenaje externo en el
cuerpo.

1870,01 Mantener la permeabilidad del tubo, si procede.

1870,02 Mantener el recipiente del drenaje al nivel adecuado.

1870,06 Observar periódicamente la cantidad, color y consistencia del
drenaje del tubo.

1870,07 Vaciar el dispositivo de recogida si procede.

1870,13 Inspeccionar la zona alrededor del sitio de inserción del tubo para
ver si hay enrojecimiento y rotura de la piel, si procede.

1870,14 Administrar cuidados de la piel en el sitio de inserción del tubo, si
procede.

1870,15 Ayudar al paciente a fijar el tubo y / o los dispositivos del drenaje al
caminar, sentarse y estar de pie, si procede.

1870,17 Controlar periódicamente la respuesta del paciente y la familia a la
presencia de dispositivos de drenaje externos.

1870,19 Enseñar al paciente y a la familia el propósito del tubo y los
cuidados que deben prestarse al mismo, si procede.

1870,20 Retirar drenaje, según protocolo del centro.

7820 Manejo de muestras

Definición: Obtener, preparar y preservar una muestra para un análisis de laboratorio.
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7820,01 Obtener la muestra requerida, de acuerdo con el protocolo.

7820,02 Enseñar al paciente a recoger y preservar la muestra, si procede.

7820,03 Proporcionar el recipiente requerido para la muestra.

7820,07 Almacenar las muestras recogidas en el tiempo, según el protocolo.

7820,09 Etiquetar la muestra con los datos adecuados.

7820,10 Colocar la muestra en un recipiente adecuado para el transporte.

0450 Manejo del estreñimiento / impactación

Definición: Prevención y alivio del estreñemiento / impactación.

0450,01 Vigilar la aparición de signos y síntomas de estreñimiento.

0450,02 Vigilar la aparición de signos y síntomas de impactación.

0450,03 Comprobar movimientos intestinales, incluyendo frecuencia,
consistencia, forma, volumen y color de las deposiciones.

0450,04 Vigilar la existencia de sonidos intestinales.

0450,09 Establecer una pauta de eliminación.

0450,10 Fomentar el aumento de la ingesta  de líquidos, a menos que esté
contraindicado.

0450,11 Evaluar la medicación para ver si hay efectos gastrointestinales
secundarios.

0450,12 Enseñar al paciente  / familia que registre el color, volumen,
frecuencia y consistencia de las deposiciones.

0450,14 Enseñar al paciente/ familia acerca de la dieta rica en fibras.

0450,15 Instruir al paciente / familia sobre el uso correcto de laxantes.

0450,16 Instruir al paciente / familia sobre la relación entre dieta, ejercicio y
la ingesta de líquidos para el estreñimiento / impactación.

0450,24 Enseñar al paciente / familia los principios de la educación
intestinal. 0440.-NIC

0450,25 Proporcionar alimentos ricos en fibras y / o  que hayan sido
identificados por el paciente como medio de ayuda. 0440.-NIC.

1710 Mantenimiento de la salud bucal

Definición: Mantenimiento y fomento de la higiene bucal y la salud dental en pacientes
con riesgo de desarrollar lesiones bucales o dentales.

1710,01 Establecer una rutina de cuidados bucales.

1710,02 Aplicar lubricante para humedecer los labios y la mucosa oral, si es
necesario.
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1710,05 Animar y ayudar al paciente a lavarse la boca.

1710,06 Observar si se producen efectos terapéuticos derivados de los
anestésicos tópicos, pastas de protección oral y analgésicos tópicos o
sistémicos, según el caso

1710,07 Enseñar y ayudar al paciente a realizar la higiene bucal después de
las comidas y lo más a menudo que sea necesario.

1710,08 Observar si hay signos y síntomas de glositis y estomatitis.

1710,13 Ayudar con los cuidados de la dentadura postiza, si es necesario.

1710,15 Enseñar al paciente a tomar chicles sin azúcar para aumentar la
producción de saliva y la limpieza de los dientes.

1710,16 Observar si hay signos y síntomas de micosis.

1710,17 Observar si hay signos y síntomas de mucositis.

2240 Manejo de la quimioterapia

Definición: Ayuda al paciente y a la familia para que comprendan la acción y minimizar
los efectos secundarios de los agentes antineoplásicos.

2240,01 Observar si hay efectos secundarios y efectos tóxicos derivados de
los agentes quimioterapéuticos.

2240,02 Proporcionar información al paciente y a la familia sobre el
funcionamiento de los fármacos antineoplásicos sobre las células
cancerígenas.

2240,03 Instruir al paciente y a la familia acerca de los efectos de la
quimioterapia sobre el funcionamiento de la médula ósea.

2240,04 Instruir al paciente y a la familia sobre los modos de prevención de
infecciones, tales como evitar las multitudes y poner en práctica buenas
técnicas de higiene y lavado de manos.

2240,05 Informar al paciente que notifique inmediatamente sobre la
existencia de fiebre, hemorragias nasales, hematomas excesivos y heces
de color oscuro.

2240,08 Determinar la experiencia previa del paciente con náuseas y
vómitos relacionados con la quimioterapia.

2240,10 Minimizar los estímulos de ruidos, luz y olores, especialmente los
de alimentos.
2240,11 Enseñar al paciente técnicas de relajación y de visualización para
poner en práctica antes, durante y después del tratamiento, si procede.

2240,12 Ofrecer al paciente una dieta blanda y de fácil digestión.

2240,14 Asegurar una ingesta adecuada de líquidos para evitar la
deshidratación y los desequilibrios de electrólitos.

2240,15 Controlar la efectividad de las medidas para controlar las náuseas y
los vómitos.
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2240,16 Enseñar al paciente y a la familia a observar si se presentan
síntomas de estomatitis.

2240,17 Instruir al paciente sobre técnicas de higiene bucal adecuada.

2240,18 Enseñar al paciente a utilizar la suspensión de nistatina oral para
controlar infecciones fúngicas, si procede.

2240,19 Enseñar al paciente a evitar temperaturas extremas y tratamientos
químicos del cabello mientras se recibe la quimioterapia.

2240,20 Enseñar al paciente a peinarse el cabello suavemente y a dormir
sobre una almohada con funda de seda para minimizar la caída del cabello.

2240,21 Informar al paciente que se espera una caída del cabello, según lo
determine el tipo de agente quimioterapéutico utilizado.

2240,22 Ayudar al paciente a conseguir una peluca u otro producto que
cubra la cabeza, según el caso.

2240,23 Administrar seis comidas de pequeña cantidad al día, según
tolerancia.

2240,24 Instruir al paciente para que evite comidas que producen calor,
picantes.

2240,25 Proporcionar comidas nutritivas, apetitosas para el paciente.

2240,26 Vigilar el estado nutricional y el peso.

2240,28 Dialogar con el paciente la posibilidad de esterilidad y otros
trastornos del sistema reproductor, si procede.

2240,30 Seguir las normas recomendadas para que, la manipulación de
fármacos antineoplásicos parenterales durante la preparación y
administración de los medicamentos, sea segura.

2240,31 Enseñar al paciente y a la familia a observar si se presentan
síntomas de mucositis.

2240,32 Vigilar signos y síntomas de extravasación de cictotáticos.

2240,33 Instruir sobre dieta rica en fibra o astringente, según proceda.

3250 Mejorando la tos.

Definición: Fomento de una inhalación profunda en el paciente con la consiguiente
generación de altas presiones intratorácicas y compresión del parénquima
pulmonar subyacente par la expulsión forzada de aire.

3250,02 Ayudar al paciente a sentarse con la cabeza ligeramente
flexionada, los hombros relajados y las rodillas flexionadas.

3250,03 Animar al paciente a que realice varias respiraciones profundas.

3250,04 Animar al paciente a que realice una respiración profunda, la
mantenga durante dos segundos y tosa dos o tres veces de forma sucesiva.
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3250,05 Animar al paciente a que inspire profundamente, se incline
ligeramente hacia delante y realice tres o cuatro soplidos (contra la glotis
abierta)

3250,06 Enseñar al paciente a que inspire profundamente varias veces,
expire lentamente y a que tosa al final de la exhalación.

3250,08 Enseñar al paciente, mientras tiene lugar la tos, a comprimir el
abdomen (zona de incisión) con la mano plana y se le ayuda a que se
incline hacia delante

1400 Manejo del dolor

Definición: Alivio del dolor o disminución del dolor a un nivel de tolerancia que sea
aceptable para el paciente.

1400,01 Realizar una valoración exhaustiva del dolor que incluya la
localización, características, aparición / duración, frecuencia, calidad,
intensidad o severidad.

1400,02 Observar claves no verbales de molestias, especialmente en
aquellos que no pueden comunicarse eficazmente.

1400,03 Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos
correspondientes.

1400,04 Utilizar estrategias de comunicación terapéuticas para reconocer la
experiencia del dolor y mostrar la aceptación de la respuesta del paciente al
dolor.

1400,06 Determinar el impacto de la experiencia del dolor sobre la calidad
de vida (sueño, apetito actividad función cognitiva, humor, relaciones,
trabajo y responsabilidad de roles).

1400,10 Utilizar un método de valoración adecuado que permita el
seguimiento de los cambios en el dolor y que ayude a identificar los factores
desencadenantes reales y potenciales (hoja de informe y llevar un diario).

1400,12 Proporcionar información acerca del dolor, tales como causas del
dolor, tiempo que durará y las incomodidades que se esperan debido a los
procedimientos.

1400,13 Controlar los factores ambientales que puedan influir en la
respuesta del paciente a las molestias (temperatura de la habitación,
iluminación y ruidos).

1400,18 Animar al paciente a vigilar su propio dolor y a intervenir en
consecuencia.

1400,19 Enseñar el uso de técnicas no farmacológicas (relajación,
distracción, terapia de juegos, aplicación de calor / frío etc.) antes, después
y durante la actividad dolorosa, si fuera posible.

1400,20 Colaborar con el paciente, seres queridos y demás cuidadores para
seleccionar y desarrollar las medidas no farmacológicas de alivio del dolor.

1400,27 Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del dolor a través de
una valoración continua de la experiencia dolorosa.
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1400,28 Instaurar y modificar las medidas de control del dolor en función de
la respuesta del paciente.

1400,29 Fomentar periodos de descanso / sueño adecuados que faciliten el
alivio del dolor.

1400,32 Informar a otros cuidadores / miembros de la familia sobre las
estrategias no farmacológicas utilizadas por el paciente para fomentar
actitudes preventivas en el manejo del dolor.

1400,33 Utilizar un enfoque multidisciplinar al manejo del dolor, cuando
corresponda.

1400,36 Integrar a la familia en la modalidad de alivio del dolor, si  fuera
necesario.

1400,38 Evaluar la eficacia del analgésico a intervalos regulares después de
cada administración, pero especialmente después de las dosis iniciales, se
debe observar también si hay señales y síntomas de efectos adversos
(depresión respiratoria, nauseas y vómitos, sequedad de boca y
estreñimiento).  2210.-NIC

5610 Enseñanza: prequirúrgica.

Definición: Ayudar a un paciente a comprender y prepararse mentalmente par la cirugía
y el período de recuperación postoperatorio.

5610,01 Informar al paciente y al ser querido acerca de la fecha, hora y
lugar programados de la cirugía.

5610,03 Conocer las experiencias quirúrgicas previas del paciente y el nivel
de conocimientos relacionado con la cirugía.

5610,04 Evaluar la ansiedad del paciente / ser querido relacionado con la
cirugía.

5610,05 Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y discuta sus
inquietudes.

5610,06 Describir las rutinas preoperatorias ( anestesia, dieta, preparación
intestinal, pruebas / laboratorio, eliminación de orina, preparación de la piel,
terapia IV, vestimenta, zona de espera para la familia y traslado al
quirófano), si procede.

5610,07 Describir toda la medicación preoperatoria, los efectos de la misma
en el paciente y el fundamento de su utilización.

5610,08 Informar al ser querido sobre el sitio de espera de los resultados de
la cirugía, si resulta oportuno.

5610,12 Proporcionar información acerca de lo que oirá, olerá, verá, gustará
o sentirá durante el suceso.

5610,14 Explicar el propósito de las frecuentes valoraciones
postoperatorias.

5610,15 Describir las rutinas / equipos postoperatorios (medicamentos,
tratamientos respiratorios, catéteres, máquinas, vendajes quirúrgicos,
deambulación, dieta y visitas familiares) y explicar su objeto.
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5610,16 Instruir al paciente sobre la técnica para levantarse de la cama, si
resulta apropiado.

5610,20 Instruir al paciente sobre el incentivo del uso del espirómetro.

5610,22 Instruir al paciente sobre la técnica de ejercicios de piernas.

5610,24 Destacar la importancia de la deambulación precoz y los cuidados
pulmonares.

5610,25 Enseñar al paciente cómo puede ayudar en la recuperación.

5610,26 Reforzar la información proporcionada por otros miembros del
equipo de cuidados, si procede.

5610,27 Determinar las expectativas del paciente acerca de la cirugía.

5610,28 Corregir las expectativas irreales de la cirugía, si procede.

5610,31 Incluir a la familia / ser querido, si resulta oportuno.

4046 Cuidados cardíacos: rehabilitación.

Definición: Fomento de un máximo nivel de actividad funcional en un paciente que ha
sufrido un episodio de deterioro de la función cardíaca derivada de un
desequilibrio entre aporte y la demanda de oxígeno miocárdico.

4046,01 Comprobar la tolerancia del paciente a la actividad.

4046,02 Mantener el programa de deambulación, según se tolere.

4046,03 Presentar expectativas realistas al paciente y a la familia.

4046,04 Instruir al paciente y a la familia sobre los fármacos adecuados,
tanto precritos como de libre adquisición.

4046,05 Instruir al paciente y a la familia sobre la modificación de los
factores de riesgo cardíacos (dejar de fumar, dieta y ejercicio), si procediera.

4046,06 Instruir al paciente sobre el cuidado propio del dolor torácico (tomar
nitroglicerina sublingual cada 5 minutos tres veces; si el dolor no remite
recurrir a cuidados médicos de urgencia.

4046,07 Instruir al paciente y a la familia sobre el régimen de ejercicios,
incluyendo el precalentamiento, la resistencia y la relajación, si procede.

4046,08 Instruir al paciente y a la familia sobre las limitaciones para levantar
/ empujar peso, si procede.

4046,09 Instruir al paciente y a la familia sobre las consideraciones
especiales correspondientes a las actividades de la vida diaria (aislar las
actividades y permitir períodos de reposo), si procede.

4046,10 Instruir al paciente y a la familia sobre el cuidado de las heridas y
las debidas precauciones (sitio de incisión del esternón o cateterización), si
procede.

4046,11 Instruir al paciente y a la familia acerca del seguimiento de los
cuidados.
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4046,13 Instruir al paciente y a la familia acerca del acceso a los servicios
de urgencia disponibles en la comunidad pertinente, cuando proceda.

4040 Cuidados cardíacos.

Definición: Limitación de las complicaciones derivadas de un desequilibrio entre el
aporte y la demanda de oxígeno miocárdico en pacientes con síntomas de
deterioro de la función cardíaca.

4040,01 Evaluar el dolor torácico (intensidad, localización, radiación,
duración y factores precipitadores y de alivio)

4040,02 Realizar una valoración exhaustiva de la circulación periférica
(comprobar pulso periférico, edema, llenado capilar, color y temperatura de
las extremidades)

4040,03 Registrar disritmias cardíacas.

4040,04 Tomar nota de los signos y síntomas significativos de descenso del
gasto cardíaco.

4040,06 Monitorizar el estado cardiovascular.

4040,07 Observar si hay disritmias cardíacas, incluyendo trastornos tanto de
ritmo como de conducción.

4040,08 Controlar el estado respiratorio por si se producen síntomas de
insuficiencia cardíaca. Vigilar el abdomen para ver si hay indicios de
disminución de la perfusión.

4040,09 Controlar el abdomen para las indicaciones de una disminución en
la perfusión.

4040,10 Controlar el equilibrio de líquidos ingestión / eliminación.

4040,11 Controlar si los valores de laboratorio son correctos (enzimas
cardíacas, niveles de electrólitos).

4040,12 Controlar el funcionamiento del marcapasos, si correspondiera.

4040,15 Evaluar la respuesta del paciente a la ectopia o las disritmias.

4040,16 Disponer terapia antiarrítmica según la política del centro
(medicamentos antiarrítmicos, cardioversión o desfibrilización), si procede.

4040,17 Vigilar la respuesta del paciente a los medicamentos antiarrítmicos.

4040,18 Instruir al paciente y a la familia sobre la limitación y la progresión
de las actividades.

4040,19 Establecer ejercicios y períodos de descanso para evitar la fatiga.

4040,20 Observar la tolerancia del paciente a la actividad.

4040,21 Observar si hay disnea, fatiga, taquipnea y ortopnea.

4040,23 Establecer una relación de apoyo con el paciente y la familia.

4040,24 Instruir al paciente sobre la importancia del informe inmediato de
cualquier molestia torácica.
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4040,26 Controlar periódicamente presión sanguínea.

4040,27 Controlar periódicamente la temperatura.

4040,28 Realizar medición de diuresis.

4040,29 Proceder a la restricción de líquidos.

4040,30 Obtener ECG de 12 derivaciones.

4040,31 Pesar al paciente a intervalos regulares.

4040,32 Controlar ingestión de líquidos a intervalos regulares.

4040,33 Tallar al paciente a intervalos regulares.

4040,34 Extraer muestras sanguíneas de marcadores séricos de daño
miocárdico. (NIC 4044)

4104 Cuidados del embolismo: periférico.

Definición: Limitación de complicaciones en un paciente que experimenta, o está en
situación de riesgo de sufrir, oclusión de la circulación periférica.

4104,01 Realizar una valoración exhaustiva de la circulación periférica
(comprobación del pulso periférico, edema, llenado capilar, color y
temperatura de las extremidades)

4104,02 Observar si hay dolor en la zona afectada.

4104,03 Comprobar si hay presencia de signos de Homan (dolor cuando se
flexiona dorsalmente el pie)

4104,04 Observar si hay signos de disminución de la circulación venosa,
incluyendo aumento de la circunferencia de las extremidades, inflamación y
sensibilidad dolorosas, empeoramiento del dolor en la posición de  declive,
vena dura a la palpación, calambres graves, enrojecimiento y calor,
entumecimiento y hormigueos y fiebre)

4104,10 Mantener al paciente en cama y cambiarlo de posición cada dos
horas.

4104,11 Elevar las sábanas de la cama utilizando un arco de cama o marca
de protección sobre la extremidad afectada, si procede.

4104,12 Vigilar el estado neurológico.

4104,13 Realizar ejercicios de movimientos articulados pasivos o activos en
las extremidades afectadas.

4104,14 Disponer medidas de alivio / comodidad respecto al dolor.

4104,15 Recomendar al paciente que no se masajee la zona afectada.
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0000 Administración de medicación: aerosoles.

2301 Administración de medicación: enteral.

2311 Administración de medicación: inhalación.

2313 Administración de medicación: intramuscular (IM).

2314 Administración de medicación: intravenosa (IV).

2310 Administración de medicación: oftálmica.

2304 Administración de medicación: oral.

2317 Administración de medicación: subcutánea.

2316 Administración de medicación: tópica.

2318 Administración de medicación: vaginal.

4238 Flebotomía: muestra de sangre venosa.

4232 Flebotomía: muestra de sangre arterial.

2312 Administración de medicación: intradérmica.

Definición: Preparación y administración de medicamentos por vía intradérmica.

2312,03 Determinar la comprensión del paciente del propósito de la
inyección y del análisis de la piel.

2312,06 Preparar correctamente la dosis a partir de una ampolla o vial.

2312,07 Elegir el lugar de inyección adecuado y examinar si en la piel hay
contusiones, inflamaciones o edemas, lesiones o decoloración.

2312,10 Inyectar la medicación mientras se observa si hay pequeñas
ampollas en la superficie de la piel.

2312,12 Marcar el lugar de inyección y examinarlo pasado un intervalo de
tiempo adecuado después de la inyección (48- 72 h).

2312,13 Controlar si se producen los efectos esperados de antígeno o
medicación concreta.

2312,14 Documentar la zona de inyección y la apariencia de la piel del lugar
de inyección.

2312,15 Documentar la apariencia del lugar de inyección pasado un
intervalo de tiempo adecuado.

4030 Administración de productos sanguíneos.

6550 Protección contra las infecciones

Definición: Prevención y detección precoz de la infección en un paciente de riesgo.

6550,01 Observar los signos y síntomas de infección sistémica y localizada

6550,04 Seguir las precauciones propias de una neutropenia si es el caso
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6550,05 Limitar el número de visitas, si procede

6550,08 realizar técnicas de aislamiento, si es preciso

6550,09 Proporcionar los cuidados adecuados a la piel en las zonas
edematosas

6550,10 Inspeccionar la existencia de enrojecimiento, calor extremo o
drenaje en la piel y las membranas mucosas

6550,11 Inspeccionar el estado de cualquier incisión / herida quirúrgica

6550,12 Obtener muestras para realizar cultivo, si es necesario

6550,13 Fomentar una ingesta nutricional suficiente

6550,14 Fomentar la ingesta de líquidos, si procede

6550,16 Observar si hay cambios en el nivel de vitalidad / malestar.

6550,18 Fomentar la respiración y tos profunda.

6550,21 Instruir al paciente y a la familia acerca de los signos y síntomas de
infección y cuando debe informar de ellos al cuidador

6550,22 Enseñar al paciente y a la familia a evitar infecciones

6550,23 Eliminar frutas frescas, verduras y pimienta de la dieta pacientes
con neutropenia

6550,25 Proporcionar una habitación privada y preparada para aislamiento

6550,26 Garantizar la seguridad del agua

1872 Cuidados del drenaje torácico.

Definición: actuación ante un paciente con un dispositivo de drenaje torácico

1872,01 Observar si hay signos y síntomas de neumotórax

1872,02 Asegurarse de que todas las conexiones de los tubos están
firmemente fijadas

1872,04 Proporcionar un tubo lo suficientemente largo como para permitir
libertad de movimiento, si procede

1872,05 Fijar el tubo firmemente

1872,07 Observar periódicamente la corriente/ salida del tubo torácico y las
fugas de aire

1872,08 Observar si hay burbujas en la cámara de aspiración del sistema de
drenaje del tubo torácico y corrientes en la cámara hermética

1872,09 Monitorizar la permeabilidad del tubo torácico desmontando e
inspeccionando pérdidas del tubo

1872,10 Observar si hay crepitación alrededor del la zona de inserción del
tubo torácico
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1872,11 Observar si hay signos de acumulación de líquido intrapleural

1872,12 Observar y registrar el volumen, tono, color y consistencia del
drenaje del pulmón

1872,13 Observar si hay signos de infección

1872, 14 Ayudar al paciente a toser, respirar profundamente y girarlo cada
dos horas

1872,15 Limpiar la zona alrededor del sitio de inserción del tubo

1872,16 Cambiar el vendaje alrededor del tubo torácico

1872,19 Cambiar la botella/ pleurevac cuando sea necesario

1872,20 Comprobar la presión adecuada de aspiración y completar el
montaje de botes y tubos 1870 NIC

1872,21 Pinzar drenaje torácico y valorar respuesta del paciente

1872,22 Retirar drenaje torácico según protocolo

1872,23 Ayudar al paciente a fijar el tubo y / o los dispositivos del drenaje al
caminar, sentarse y estar de pie, si procede. 1870 NIC

1872,24 Enseñar al paciente y a la familia el propósito del tubo y los
cuidados que deben prestarse al mismo, si procede.1870 NIC

1120 Terapia nutricional

Definición: administración de alimentos y líquidos para apoyar los procesos metabólicos
en un paciente que está malnutrido o con alto riesgo de malnutrición

1120,01 Controlar los alimentos líquidos ingeridos y calcular la ingesta
calórica diaria, si procede

1120,03 Determinar (en colaboración con el dietista) el número de calorías y
tipo de nutrientes necesarios para satisfacer las exigencias de aliementación

1120,07 Animar al paciente a que seleccione alimentos semiblandos si la
falta de saliva dificulta la deglución

1120,08 Fomentar la ingesta de alimentos ricos en calcio, si es oportuno

1120,09 Fomentar la ingesta de alimentos y líquidos ricos en potasio, si
procede

1120,10 Asegurarse de que la dieta incluye alimentos ricos en fibra para
evitar el estreñimiento

1120,11 Proporcionar al paciente alimentos nutritivos, ricos en calorías y
proteínas y bebidas que puedan consumirse fácilmente, si procede.

1120,12 Ayudar al paciente a seleccionar alimentos suaves, blandos y no
ácidos, si procede

1120,15 Administrar líquidos de hiperalimentación, cuando lo requiera el
caso
1120,25 Explicar al paciente y a la familia la dieta prescrita
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1120,27 Dar al paciente y a la familia ejemplos escritos de la dieta prescrita

0590 Manejo de la eliminación urinaria

Definición: mantenimiento de un esquema de eliminación urinaria óptimo

0590,01 Controlar periódicamente la eliminación urinaria, incluyendo la
frecuencia, consistencia, olor, volumen y color, si procede

0590,02 Observar si hay signos y síntomas de retención urinaria

0590,03 Explicar al paciente los signos y síntomas de infección del tracto
urinario

0590,04 Anotar la hora de la última eliminación urinaria, si procede

0590,05 Enseñar al paciente/ familia a registrar la producción urinaria

0590,09 Enseñar al paciente a obtener muestras de orina a mitad de la
micción al primer signo y síntoma de infección

0590,10 Enseñar a responder inmediatamente a la urgencia de orinar, si
procede

0590,11 Enseñar al paciente beber un cuarto de litro de líquido con las
comidas, entre comidas y al anochecer

0590,13 Enseñar al paciente a vaciar la vejiga antes de los procedimientos
pertinentes

0590,14 Registrar la hora de la primera eliminación después del
procedimiento, si procede

0590,15 Restringir los líquidos si procede

0590,16 Enseñar al paciente a observar los signos y síntomas de infección
del tracto urinario.

0550 Irrigación de la vejiga

Definición: infusión de una solución en la vejiga con propósitos de limpieza o
medicación

0550,01 Determinar si la irrigación será continua o intermitente

0550,03 Explicar el procedimiento al paciente

0550,04 Configurar los dispositivos de irrigación estéril, con utilización de
técnica estéril según protocolo del centro

0550,05 Limpiar el sitio de entrada o salida del conector en “Y” con
povidona yodada

0550,06 Instilar el líquido de irrigación según el protocolo del centro

0550,07 Controlar y mantener el nivel de flujo correcto, si es necesario
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0550,08 Registrar la cantidad de líquido utilizado, características del mismo,
cantidad egresada y capacidad de respuesta del paciente, de acuerdo con
el protocolo del centro

0550,09 Retirar irrigación de la vejiga

6880 Cuidados del recién nacido

Definición: actuación con el recién nacido durante el paso a la vida extrauterina y el
subsiguiente periodo de estabilización

6880,02 Pesar y medir al recién nacido

6880,05 Mantener la temperatura corporal del recién nacido

6880,09 Poner un gorrito de punto para evitar la pérdida de calor

6880,10 Colocar al recién nacido en incubadora o calentador, si es
necesario

6880,11 Elevar el cabecero de la cuna o incubadora para favorecer la
función respiratoria

6880,15 Coger o tocar regularmente al bebé que está en la incubadora, si
procede

6880,16 Realizar el cuidado ocular profiláctico

6880,17 Medir el perímetro cefálico

6880,19 Mecer al niño para favorecer el sueño y dar seguridad

6880,20 Poner una manta enrollada en la espalda del bebé para colocarlo
de lado

6880,25 Limpiar el cordón umbilical con un preparado prescrito

6880,26 Mantener el cordón umbilical seco y al aire poniendo el pañal por
debajo del cordón

6880,32 Disponer un ambiente tranquilo, sedante

6880,34 Mantener contacto visual y hablar al bebé mientras se le
administran los cuidados

6880,35 Realizar baño al recién nacido

6880,36 Vestir al recién nacido

6880,37 Cambiar los pañales NIC 6820

6880,38 Realizar arreglo del nido

6890 Monitorización del recién nacido

Definición: medición e interpretación del estado fisiológico del recién nacido durante las
primeras 24 horas del nacimiento

6890,02 Vigilar la temperatura del recién nacido



Hospital Universitario Reina Sofía. Dirección de Enfermería
Unidad de Docencia, Calidad e Investigación

NANDA NIC 113

6890,03 Comprobar la frecuencia respiratoria y la forma de respirar

6890,04 Observar el estado respiratorio comprobando si hay signos de
distrés respiratorio: taquipnea, ensanchamiento nasal, gruñidos,
retracciones, ronquidos o estertores

6890,05 Observar si hay distrés respiratorio, hipoglucemia y anomalías, en
caso de que la madre padezca diabetes

6890,06 Monitorizar el ritmo cardiaco del recién nacido

6890,07 Observar el color del recién nacido

6890,08 Observar si hay signos de hiperbilirrubinemia

6890,12 Mantener un registro preciso de ingesta y eliminaciones

6890,13 Registrar la primera deposición y el primer movimiento intestinal del
recién nacido

6890,14 Observar el cordón umbilical

6890,16 Pesar y medir al recién nacido 6880 NIC

6890,17 Medir el perímetro cefálico 6880 NIC

6890,18 Determinar el grupo y Rh sanguíneo de la madre y del bebé.

0560 Ejercicio del suelo pélvico.

Definición: fortalecimiento y entrenamiento de los músculos elevador del ano y
urogenital mediante la contracción voluntaria y repetida para disminuir la
incontinencia por estrés, de urgencia o tipos mezclados de incontinencia
urinaria.

0560,02 Enseñar al paciente a ajustar y luego relajar el anillo muscular
alrededor de la uretra y del ano, como si intentara evitar orinar o el
movimiento intestinal.

0560,05 Enseñar a la paciente a identificar los músculos elevador del ano y
urogenital colocando un dedo en la vagina y procediendo a apretar.

0560,06 Enseñar al paciente a realizar ejercicios de contracción muscular,
entre 30 y 50 cada día, manteniendo la contracción durante 10 segundos
entre cada contracción.

0560,07 Enseñar al paciente a detener y reiniciar el flujo de orina

0560,08 Explicar al paciente que la efectividad de los ejercicios se consigue
a las 6 – 12 semanas

1874 Cuidados de la sonda gastrointestinal

Definición: Actuación ante un paciente con sonda gastrointestinal.

1874,01 Observar la correcta colocación del tubo, siguiendo el protocolo del
centro.

1874,03 Conectar el tubo a que aspire, si procede
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1874,04 Fijar el tubo a la parte corporal correspondiente teniendo en cuenta
la comodidad e integridad de la piel del paciente

1874,05 Irrigar el tubo, si procede

1874,06 Observar si hay sensaciones de plenitud, náuseas y vómitos.

1874,07 Auscultar periódicamente los sonidos intestinales

1874,08 Observar si se produce diarrea

1874,09 Vigilar periódicamente el estado de líquidos y electrolitos

1874,10 Observar periódicamente la cantidad, olor y consistencia del
contenido nasogástrico

1874,12 Proporcionar cuidados de nariz y boca de tres a cuatro veces al día
o cuando sea necesario

1874,14 Iniciar y vigilar periódicamente el aporte de alimentación por el tubo
enteral, si procede, siguiendo el protocolo del centro

1874,15 Enseñar al paciente y a la familia los cuidados del tubo, si procede

1874,16 Proporcionar cuidados de la piel alrededor de la zona de inserción
del tubo

1874,17 Extraer el tubo, según se indique

1874,18 Comprobar la presión adecuada de aspiración y completar el
montaje de botes y tubos.

1874,19 Cambiar la bolsa de aspiración nasogástrica.

1874,20 Retirar aspirador de líquidos corporales.

1730 Restablecimiento de la salud bucal

Definición: fomento de la curación de un paciente que tiene una lesión dental o de la
mucosa bucal

1730,02 Utilizar un cepillo de dientes suave para la extracción de restos
alimenticios

1730,05 Fomentar enjuagues frecuentes de la boca con cualquiera de las
siguientes sustancias: solución de bicarbonato de sodio, solución salina
normal o solución de peróxido de  hidrógeno

1730,06 Desalentar del consumo de tabaco y alcohol

1730,07 Vigilar labios, lengua, membranas mucosas, encías para
determinar la humedad, color, textura, presencia de restos e infección,
disponiendo para ello de una buena iluminación y una hoja para la lengua

1730,08 Determinar la percepción del paciente sobre sus cambios de
gustos, deglución, calidad de voz y comodidad

1730,09 Reforzar el régimen de higiene bucal como parte de la instrucción
para el alta
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1730,10 Aconsejar al paciente que evite los enjuagues bucales comerciales

1730,11 aconsejar al paciente que informe inmediatamente al médico sobre
cualquier signo de infección

1730,13 Enseñar y ayudar al paciente a realizar la higiene bucal después de
las comidas y lo más a menudo que sea necesario

1730,14 Observar si hay sequedad de la mucosa bucal derivada de los
cambios de postura del paciente

1730,15 Ayudar al paciente a seleccionar alimentos suaves, blandos y no
ácidos

1730,19 Aconsejar comidas de poca cantidad, frecuentes; seleccionar
alimentos suaves, y servir los alimentos a temperatura ambiente o fríos.

1730,21 Aumentar los líquidos en la bandeja de comidas

1730,22 Aplicar anestésicos tópicos, pastas de protección bucal o
analgésicos sistémicos, si es preciso.

1730,23 Aplicar lubricante para humedecer los labios y la mucosa oral
NIC1710

0480 Cuidados de la ostomía

Definición: asegurar la eliminación a través de un estoma y cuidados del tejido
circundante

0480,01 Instruir al paciente/ser querido en la utilización del equipo de
ostomía

0480,02 Disponer la demostración de uso del equipo al paciente/ser
querido.

0480,03 Ayudar al paciente a obtener el equipo necesario

0480,04 Aplicar un aparato de ostomía que se adapte adecuadamente, si es
preciso

0480,05 Observar la curación de la incisión/estoma

0480,06 Vigilar posibles complicaciones postoperatorias, como la
obstrucción intestinal, el íleo paralítico, fisura de la anastomosis o la
separación de la mucosa cutánea.

0480,07 Vigilar la curación del estoma/tejido circundante y la adaptación al
equipo de ostomía

0480,08 Cambiar/vaciar la bolsa de colostomía, si procede

0480,09 Irrigar la ostomía, si procede

0480,10 Ayudar a los pacientes a practicar los autocuidados

0480,12 Explicar al paciente lo que representarán los cuidados de la
ostomía en su rutina diaria
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0480,14 Enseñar al paciente a vigilar la presencia de posibles
complicaciones (rotura mecánica, rotura química, exantema, fugas,
deshidratación, infección)

0480,16 Instruir al paciente/ser querido a cerca de la dieta adecuada y los
cambios esperados en la función de eliminación

0480,17 Proporcionar apoyo y asistencia mientras el paciente desarrolla la
técnica para el cuidado del estoma/tejido circundante.

0480,18 Enseñar al paciente a masticar concienzudamente, a evitar
alimentos que antes le hubiesen causado trastornos digestivos, a añadir un
alimento nuevo cada vez y a beber líquidos en abundancia.

0480,19 Enseñar los ejercicios de Legal si el paciente tiene un reservorio
ileoanal.

0480,20 Enseñar al paciente a intubar y drenar la bolsa Indiana siempre que
la note llena (cada 4-6 horas).

0480,24 Realizar limpieza del estoma

03140 Manejo de las vías aéreas

Definición: Asegurar la permeabilidad de las vías aéreas

03140,2 Colocar al paciente en la posición que permita que el potencial de
ventilación sea el máximo posible.

03140,6 Eliminar las secreciones fomentando la tos o la succión.

03140,7 Fomentar una respiración lenta y profunda, giros y tos.

03140,8 Utilizar técnicas divertidas para estimular la respiración profunda en
los niños (hacer burbujas, soplar un silbato, armónica, globos; hacer un
concurso soplando pelotas de pimpón, plumas, etc).

03140,9 Enseñar a toser de manera efectiva.

03140,10 Ayudar estimulando al paciente durante la realización de la
espirometría, si procede.

03140,11 Auscultar sonidos respiratorios, observando las áreas de
disminución o ausencia de ventilación y la presencia de sonidos adventicios.

03140,12 Realizar la aspiración endotraqueal o nasotraqueal, si procede.

03140,15 Administrar tratamiento con aerosol, si está indicado.

03140,18 Regular la ingesta de líquidos para optimizar el equilibrio de
líquidos.

03140,20 Vigilar el estado respiratorio y de oxigenación, si procede.

1160 Monitorización nutricional.

Definición: Recogida y análisis de los datos del paciente para evitar o minimizar la
malnutrición.

1160,01 Pesar al paciente a los intervalos establecidos.
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1160,08 Observar si la piel está seca, descamada, con despigmentación.

1160,09 Controlar la turgencia de la piel, si procede.

1160,12 Observar si se producen náuseas y vómitos.

1160,16 Observar preferencias y selección de comidas.

1160,18 Vigilar los niveles de energía, malestar, fatiga y debilidad.

1160,20 Controlar la ingesta calórica y nutricional.

1160,22 Observar si la boca / labios están inflamados, enrojecidos y
agrietados.

1160,23 Observar cualquier llaga, edema y papilas hiperémica e hipertrófica
de la lengua y de la cavidad bucal.

1160,27 Determinar si el paciente necesita dieta especial.

1160,29 Proporcionar comidas y líquidos nutricionales, según corresponda.

3180 Manejo de las vías aéreas artificiales.

Definición: Mantenimiento de tubos endotraqueales o de traqueotomía y prevención de
complicaciones asociadas con su utilización.

3180,01 Disponer una vía aérea orofaríngea o un dispositivo antimordida
para impedir la mordedura del tubo endotraqueal, si procede.

3180,03 Proporcionar una hidratación sistémica adecuada mediante la
administración oral o intravenosa de líquido.

3180,05 Mantener el inflado del dispositivo endotraqueal / traqueostoma de
15 a 20 mmHg durante la ventilización mecánica y durante y después de la
alimentación.

3180,06 Aspirar la orofaringe y las secreciones de la parte superior del tubo
o cánula de traqueostoma antes de proceder a desinflar el dispositivo.

3180,09 Cambiar las cintas / sujeción endotraqueal cada 24 horas,
inspeccionar la piel y la mucosa bucal y mover el tubo ET al otro lado de la
boca.

3180,11 Auscultar si hay sonidos pulmonares bilaterales después de la
inserción y después de cambiar la sujeción del tubo endotraqueal /de
traqueotomía.

3180,12 Marcar la referencia en centímetros del tubo endotraqueal para
comprobar posibles desplazamientos.

3180,13 Ayudar en el examen radiológico del tórax, si es necesario, para
controlar la posición del tubo.

3180,14 Minimizar la acción de palanca y la tracción de la vía aérea artificial
mediante la suspensión de los tubos del ventilador desde los soportes
superiores, mediante montajes y pivotes giratorios de catéter flexibles y
soportando los tubos durante el giro, la aspiración y desconexión y
reconexión del ventilador.
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3180,15 Observar si hay presencia de crepitaciones y roncus en las vías
aéreas.

3180,16 Observar si hay descenso del volumen exhalado y aumento de la
presión inspiratoria en los pacientes que reciben ventilación mecánica.

3180,17 Realizar la aspiración endotraqueal, si está indicado.

3180,18 Instituir medidas que impidan la descanulación espontánea: fijar la
vía aérea artificial con cinta / cuerda; administrar sedación y relajantes
musculares, si procede; y disponer trabas en los brazos, si procede.

3180,19 Preparar un equipo de entubación adicional y un ambú en un sitio
de fácil disponibilidad.

3180,20 Proporcionar cuidados a la tráquea cada 4 a 8horas si procede:
cambiar la cánula interna, limpiar y secar la zona alrededor del estoma y
cambiar la sujeción de traqueotomía.

3180,21 Inspeccionar la piel alrededor del estoma traqueal por si hay
drenaje, rojeces e irritación.

3180,22 Realizar una técnica estéril al succionar y proporcionar los cuidados
de traqueotomía.

3180,24 Proporcionar cuidados bucales y aspirar orofaringe, si procede.

3180,28 Asegurar que el dispositivo endotraqueal / de traqueotomía esté
inflado durante la alimentación si procede.

3180,29 Elevar el cabecero de la cama o ayudar al paciente a sentarse en
una silla durante la alimentación si procede.

3180,31 Desinflar el dispositivo endotraqueal a intervalos regulares.

3180,32 Mantener el equipo de aspiración (Viene de NIC 7880,03)

3180,33 Limpiar cánula de traqueotomía.

3180,34 Cambiar cánula de traqueotomía.

3180,35 Retirar cánula de traqueotomía.

4044 Cuidados cardiacos agudos.

Definición: Limitación de las complicaciones en un paciente que ha experimentado
recientemente un episodio de desequilibrio entre el aporte y la demanda de
oxígeno miocárdico derivado de deterioros de la función cardiaca.

4044,01 Evaluar el dolor torácico (intensidad, localización, radiación,
duración y factores precipitantes y de alivio).

4044,03 Monitorizar el ritmo y la frecuencia cardiaca.

4044,05 Reconocer la frustración y el miedo causados por la incapacidad de
comunicación y la exposición a maquinaria y ambientes extraños.

4044,06 Auscultar los pulmones para ver si hay sonidos crepitantes o
adventicios.
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4044,07 Controlar el estado neurológico.

4044,08 Controlar ingestión / eliminación.

4044,10 Obtener ECG de 12 derivaciones, si correspondiera.

4044,11 Extraer muestras sanguíneas para controlar los niveles de
marcadores séricos de daño cardiaco.

4044,12 Vigilar la función renal (niveles de urea y creatinina), si
correspondiera.

4044,13 Observar las pruebas de función hepáticas, si procediera.

4044,14 Controlar los electrolitos que pueden aumentar el riesgo de
disritmias (potasio, y magnesio en suero) si procede.

4044,16 Vigilar las tendencias de la presión sanguínea y los parámetros
hemodinámicos, si hubiera disponibilidad (presión venosa central y presión
pulmonar de cuña capilar / arterial).

4044,19 Comprobar la eficacia de la oxigenoterapia, si procediera.

4044,20 Monitorizar los factores determinantes del aporte de oxígeno,
(niveles de Pa02 y hemoglobina y gasto cardiaco), si procediera.

4044,22 Enseñar al paciente a que evite actividades que produzca la
maniobra de Vasalva (esfuerzo durante el movimiento intestinal).

4044,25 Evitar la formación de trombos periféricos (cambio de posición cada
dos horas).

4044,28 Observar si hay disritmias cardiacas, incluyendo trastornos tanto de
ritmo como de conducción.

4044,29 Controlar el estado respiratorio por si se producen síntomas de
insuficiencia cardiaca. Vigilar el abdomen para ver si hay indicios de
diminución de la perfusión.

4044,30 Controlar si los valores de laboratorio son correctos (enzimas
cardiacas, niveles de electrolitos).

4044,31 Instruir al paciente sobre la importancia del informe inmediato de
cualquier molestia cardiaca.

4044,32 Controlar la ingestión de líquidos a intervalos regulares.

2620 Monitorización neurológica.

Definición: Recogida y análisis de los datos del paciente para evitar o minimizar las
complicaciones neurológicas.

2620,01 Comprobar el tamaño de las pupilas, forma, simetría y capacidad
de reacción de las pupilas.

2620,02 Vigilar el nivel de conciencia.

2620,03 Comprobar el nivel de orientación

2620,04 Vigilar las tendencias en la Escala de Coma de Glasgow.
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2620,05 Analizar la memoria reciente, nivel de atención, memoria pasada,
humor, afectos y conductas.

2620,07 Comprobar el estado respiratorio: niveles de gases en sangre
arterial, pulsioximetría, profundidad, forma, frecuencia y esfuerzo.

2620,08 Monitorizar los parámetros hemodinámicos invasivos, si procede.

2620,09 Monitorizar PIC y presión de perfusión cerebral (PPC).

2620,10 Vigilar el reflejo corneal.

2620,11 Comprobar el reflejo tusígeno, de náusea y capacidad de
deglución.

2620,12 Explorar el tono  muscular, el movimiento motor, el paso y la
propiocepción.

2620,13 Observar si hay movimiento pronador.

2620,14 Comprobar la fuerza de aprehensión.

2620,16 Observar la existencia de simetría facial.

2620,17 Monitorzar la protusión lingual.

2620,18 Comprobar la respuesta de tracción.

2620,19 Observar los movimientos oculares extras y características de la
forma de mirar.

2620,20 Observar si hay trastornos visuales: diplopia, nistagmus, cortes del
campo visual, visión borrosa y agudeza visual.

2620,21 Observar la existencia de quejas por jaquecas.

2620,22 Vigilar las características del habla: fluidez, presencia de afasias o
dificultad para encontrar palabras.

2620,23 Comprobar la respuesta a los estímulos: verbal, táctil y dañinos.

2620,24 Verificar la discriminación de filo / romo o calor / frío.

2620,25 Observar si hay parestesia: entumecimiento y hormigueo.

2620,27 Observar la forma de sudación.

2620,28 Vigilar la respuesta de Babinski.

2620,29 Observar si hay respuesta de Cushing.

2620,30 Observar si hay drenajes en vendaje de craneotomía /
laminectomía.

2620,36 Espaciar las actividades de cuidados que aumenten la presión
intracraneal.

2620,39 Colocar al paciente con la cabeza a 30 – 45º y con el cuello en
posición recta. (NIC 2590)
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2620,40 Minimizar los estímulos ambientales. (NIC 2590)

1056 Alimentación enteral por sonda.

Definición: Aporte de nutrientes y de agua a través de una sonda gastrointestinal.

1056,01 Insertar una sonda nasogástrica, nasoduodenal o nasoyeyunal, de
acuerdo con el protocolo del centro.

1056,05 Observar si hay presencia de sonidos intestinales cada cuatro a
ocho horas, si procede.

1056,08 Elevar el cabecero de la cama durante la alimentación.

1056,09 Proporcionar un chupete al niño durante la alimentación, si
procede.

1056,10 Sostener al niño y hablar con él durante la alimentación para
estimular las actividades de la alimentación habituales.

1056,11 Al finalizar la alimentación esperar de treinta a sesenta minutos
antes de colocar al paciente en posición horizontal.

1056,13 Irrigar la sonda cada cuatro a seis horas durante la alimentación
continuada y después de cada alimentación intermitente.

1056,15 Comprobar la frecuencia de goteo por gravedad o la frecuencia de
bombeo cada  hora.

1056,17 Observar si hay sensación de plenitud, náuseas o diarrea.

1056,18 Comprobar la existencia de residuos cada cuatro a seis horas

1056,22 Cambiar la sonda de alimentación enteral regularmente, según
protocolo del centro.

1056,23 Lavar la piel alrededor de la zona de contacto del dispositivo
diariamente con jabón suave, secar completamente y fijar el tubo de
alimentación.

1056,24 Comprobar el nivel del agua del balón del dispositivo en contacto
con la piel, de acuerdo con el protocolo de equipos.

1056,25 Desechar los recipientes de alimentación enteral y los equipos de
administración cada veinticuatro horas.

1056,26 Cambiar frasco de alimentación.

1056,27 Preparar al paciente para la alimentación por sonda en casa, si
procede.

1056,28 Instruir al paciente / familia sobre el manejo de la alimentación
enteral.

1056,29 Extraer sonda de alimentación enteral.
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4028 Disminución de la hemorragia: heridas.

Definición: Limitación de la pérdida de sangre de heridas ocasionadas por traumas,
incisiones o la colocación de una sonda o catéter.

4028,01 Aplicar presión manual sobre la zona hemorrágica o
potencialmente hemorrágica.

4028,02 Aplicar hielo en la zona afectada.

4028,03 Aplicar vendajes de presión en el sitio de la hemorragia.

4028,04 Utilizar dispositivos mecánicos (abrazadera del tipo C, saco de
peso) para la aplicación de presión durante periodos más largos, si
procediera.

4028,05 Cambiar o reforzar el vendaje de presión, si procede.

4028,06 Colocar la extremidad afectada en una posición elevada.

4028,07 Vigilar el tamaño y carácter del hematoma, si lo hubiera.

4028,08 Monitorizar los pulsos distales al sitio de la hemorragia.

4028,09 Controlar al paciente para que aplique presión al sitio cuando
estornude, tosa, etc.

4028,10 Instruir al paciente sobre las restricciones de actividad, si
procediera.

4028,11 Instruir al paciente y / o a la familia sobre los signos de hemorragia
y las acciones adecuadas a tomar (avisar al cuidador), si se produjeran más
hemorragias.

1450 Manejo de las
.

Definición: Prevención y alivio de las náuseas.

1450,03 Realizar una valoración completa de las náuseas, incluyendo la
frecuencia, la duración, la intensidad y los factores desencadenantes,
utilizando herramientas como Diario de autocuidado, Escala analógica
visual, Escala descriptiva de Duke e índice de Rhodes de náuseas y
vómitos.

1450,04 Observar si hay manifestaciones no verbales de incomodidad,
especialmente en neonatos, niños y todos aquellos pacientes incapaces de
comunicarse de manera eficaz, como los individuos con enfermedad de
Alzheimer.

1450,07 Identificar los alimentos que más agradan a la persona, los que no
le gustan y las preferencias culturales.

1450,08 Evaluar el impacto de las náuseas sobre la calidad de vida (p.ej.,
apetito, actividad, desempeño laboral, responsabilidad y sueño).

1450,09 Identificar factores (p.ej., medicación y procedimientos) que pueden
causar o contribuir a las náuseas.
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1450,11 Controlar los factores ambientales que pueden evocar náuseas
(p.ej., malos olores, ruido y estimulación visual desagradable).
1450,12 Reducir o eliminar los factores personales que desencadenan o
aumentan las náuseas (ansiedad, miedo, fatiga y ausencia de
conocimiento).

1450,13 Identificar estrategias exitosas en el alivio de las náuseas.

1450,18 Fomentar el uso de técnicas no farmacológicas antes, durante y
después de la quimioterapia, antes de que se produzcan las náuseas o
aumenten, junto con otras medidas de control de las mismas.

1450,21 Utilizar una higiene bucal frecuente para fomentar la comodidad, a
menos que eso estimule las náuseas

1450,22 Animar a que se ingieran pequeñas cantidades de comida que
sean atractivas para la persona con náuseas

1450,23 Enseñar a realizar una alimentación alta en hidratos de carbono y
baja en lípidos, según sea conveniente

1450,24 Administrar alimentos fríos, líquidos transparentes, sin olor y sin
color, según sea conveniente

1450,25 Controlar el contenido nutricional y las calorías en el registro de
ingestas

1450,26 Pesar al paciente con regularidad

1450,27 Proporcionar información acerca de las náuseas, sus causas y su
duración

3590 Vigilancia de la piel.

Definición: Recogida y análisis de datos del paciente con el propósito de mantener la
integridad de la piel y de las membranas mucosas.

3590,04 Observar si hay enrojecimiento y pérdida de integridad de la piel.

3590,05 Observar si hay fuentes de presión y fricción.

3590,06 Observar si hay infecciones, especialmente en las zonas
edematosas.

3590,08 Observar si hay erupciones y abrasiones en la piel.

3590,09 Observar si hay excesiva sequedad o humedad en la piel.

3590,10 Observar si la ropa queda ajustada.

3590,11 Vigilar el color de la piel.

3590,12 Comprobar la temperatura de la piel.

3590,13 Tomar nota de los cambios en la piel y membranas mucosas.

3590,14 Instaurar medidas para evitar mayor deterioro, si es necesario.

3590,15 Instruir al miembro de la familia / cuidador acerca de los signos de
pérdida de integridad de la piel, si procede.
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6600 Manejo de la radioterapia.

Definición: Ayudar a un paciente a comprender y minimizar los efectos secundarios de
un tratamiento con radiación.

6600,01 Poner en marcha y mantener la protección contra la radiación, de
acuerdo con el protocolo del centro, para el paciente que recibe tratamiento
de radiación interna (colocación de semilla de oro o agentes
radiofarmacéuticos).

6600,02 Explicar los protocolos de protección contra la radiación al
paciente, a la familia y a las visitas.

6600,03 Ofrecer actividades recreativas mientras el paciente se encuentra
en la situación de protección contra la radiación.

6600,08 Observar si se producen alteraciones en la integridad de la piel y
tratarlas adecuadamente.

6600,09 Evitar el uso de cintas adhesivas y demás sustancias irritantes para
la piel.

6600,10 Proporcionar cuidados especiales a la piel según protocolo.

6600,11 Evitar el uso de desodorantes o loción para después de afeitar en
la zona tratada.

6600,12 Comentar la necesidad de cuidados de la piel, como mantenimiento
de marcas de tinta, evitar el jabón y demás ungüentos y protección durante
el baño solar o aplicación de calor.

6600,13 Asegurar al paciente que el pelo volverá a crecer después de que
haya concluido el tratamiento con radiación, cuando proceda.

6600,14 Ayudar al paciente en la planificación derivada de la pérdida de
cabello, explicando las alternativas disponibles, como pelucas, bufandas,
sombreros y turbantes.

6600,15 Enseñar al paciente a lavar y peinar el cabello suavemente y a
dormir sobre fundas de almohadas de seda para evitar mayor pérdida de
cabello, si es el caso.

6600,16 Observar si hay indicios de infección de las membranas mucosas
bucales.

6600,17 Fomentar una buena higiene bucal mediante el uso de hilo dental y
Agua de Pik.

6600,18 Poner en marcha actividades de restablecimiento de la salud bucal,
como uso de saliva artificial, aerosoles bucales y consumo de pastillas sin
azúcar, si procede.

6600,19 Observar si se producen anorexia, náuseas, vómitos, cambio en el
sentido del gusto, esofagitis y diarrea en el paciente, si procede.

6600,20 Fomentar una ingesta nutricional y de agua adecuada.
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6600,21 Fomentar una dieta terapéutica, como baja en fibra, para evitar la
diarrea.

6600,23 Ayudar al paciente a controlar la fatiga planificando frecuentes
periodos de descanso, espaciando las actividades y limitando las exigencias
diarias, según proceda.

6600,24 Fomentar el reposo inmediatamente después del tratamiento con
radiación.

6600,26 Forzar la ingesta de líquidos para así mantener la perfusión renal y
de la vejiga, si procede.

6600,27 Observar si hay indicios de infección del tracto urinario.

6600,28 Observar si hay signos y síntomas de infección sistémica, anemia y
hemorragia.

6600,29 Facilitar la discusión de los sentimientos acerca del equipo de
tratamiento con radiación por parte del paciente, si procede.

6600,30 Facilitar la expresión de miedos acerca del pronóstico o éxito de los
tratamientos con radiación.

0940 Cuidados de tracción / movilización.

Definición: Actuación ante un paciente que tiene un dispositivo de tracción y / o
inmovilización para inmovilizar y estabilizar una parte del cuerpo.

0940,01 Colocarlo en una correcta alineación corporal.

0940,02 Mantener la posición correcta en la cama para fomentar la tracción.

0940,03 Asegurarse de que se han colocado las pesas adecuadas.

0940,04 Asegurarse de que las cuerdas de tracción y de las poleas cuelgan
libremente.

0940,05 Asegurarse de que las poleas de las cuerdas y de las pesas
permanece a lo largo del eje del hueso fracturado.

0940,07 Mantener la tracción en todo momento.

0940,08 Investigar la capacidad de autocuidados durante la tracción.

0940,09 Vigilar el dispositivo de fijación externo.

0940,10 Controlar los sitios de inserción de los clavos.

0940,12 Vigilar la circulación, movimientos y sensiblidad de la extremidad
afectada.

0940,14 Realizar los cuidados del sitio de inserción de los clavos.

0940,15 Administrar cuidados adecuados a la piel en los puntos de fricción.

0940,16 Proporcionar un trapecio para el movimiento en la cama, si
procede.
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0940,17 Instruir acerca del cuidado del dispositivo de sujeción, si es
necesario.

0940,18 Instruir acerca del cuidado del dispositivo de sujeción externo, si es
necesario.

0940,19 Instruir acerca de los cuidados de la zona en que se aplica la
tracción, si es necesario.

0940,20 Enseñar la importancia de una correcta alimentación para la
cicatrización ósea.

3660 Cuidados de las heridas.

Definición: Prevención de complicaciones de las heridas y estimulación de la curación
de las mismas.

3660 Despegar los apósitos y limpiar los restos de la herida.

3660,02 Afeitar el vello que rodea la zona afectada, si es necesario.

3660,03 Anotar las características de la herida.

3660,04 Anotar las características de cualquier drenaje producido.

3660,06 Limpiar la herida según protocolo.

3660,08 Mojar en solución salina, si procede.

3660,17 Aplicar un ungüento adecuado a la piel / lesión, si procede.

3660,18 Vendar de forma adecuada.

3660,19 Aplicar un vendaje oclusivo, si procede.

3660,20 Reforzar el vendaje, si es necesario.

3660,21 Vendar con gasas de malla apropiadas, si es necesario.

3660,22 Mantener técnica de vendaje estéril al realizar los cuidados de la
herida.

3660,23 Inspeccionar la herida cada vez que se realiza el cambio de
vendaje.

3660,24 Comprobar y registrar regularmente cualquier cambio producido en
la herida.

3660,25 Colocar de manera que se evite presionar la herida, si procede.

3660,26 Enseñar al paciente o miembro de la familia a realizar la cura de la
herida.

3660,27 Realizar cura específica según protocolo.

4070 Precauciones circulatorias.

Definición: Protección de una zona localizada con limitación de la perfusión.
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4070,01 Realizar una exhaustiva valoración de la circulación periférica
(comprobar pulsos periféricos, edema, llenado capilar, color y temperatura
de la extremidad).

4070,02 No iniciar punción IV ni extraer sangre en la extremidad afectada.

4070,03 Abstenerse de extraer sangre en la extremidad afectada.

4070,06 Evitar lesiones en la zona afectada.

4070,07 Evitar infecciones en heridas.

4106 Cuidados del embolismo pulmonar.

Definición: Limitación de complicaciones en un paciente que experimenta, o está en
situación de riesgo de sufrir, oclusión de la circulación pulmonar.

4106,01 Evaluar el dolor torácico (intensidad, localización, radiación,
duración y factores de intensificación o alivio).

4106,02 Auscultar sonidos pulmonares para ver si hay crepitaciones u otros
sonidos adventicios.

4106,03 Observar el esquema respiratorio por si aparecen síntomas de
dificultad respiratoria (disnea, taquipnea y falta de aire).

4106,04 Vigilar factores determinantes de aporte de oxígeno tisular (PaO2,
SaO2 y niveles de hemoglobina y gasto cardiaco), según disponibilidad.

4106,05 Observar si hay síntomas de oxigenación tisular inadecuada
(niveles de PaO2 bajos, PaCO2 elevados y fatiga muscular respiratoria).

4106,07 Favorecer una buena ventilación (incentivar espirometría y tos y
respiración profunda cada dos horas).

4106,08 Vigilar valores de laboratorio para ver si hay cambios de
oxigenación o desequilibrio de ácido – base, si procede.

4106,11 Obtener niveles de gases en sangre arterial, si corresponde.

4120 Manejo de líquidos.

Definición: Mantener el equilibrio de líquidos y prevenir las complicaciones derivadas de
los niveles de líquidos anormales o no deseados.

4120,01 Pesar a diario y controlar la evolución.

4120,02 Contar o pesar pañales, si procede.

4120,03 Realizar un registro preciso de ingesta.

4120,05 Vigilar el estado de hidratación (membranas mucosas húmedas,
pulso adecuado y presión sanguínea ortostática), según sea el caso.

4120,06 Controlar resultados de laboratorio relevantes en la retención de
líquidos (aumento de la gravedad específica, aumento de urea, disminución
de hematocrito y aumento de los niveles de osmolaridad de la orina).

4120,07 Monitorizar estado hemodinámico, incluyendo niveles de PVC,
PAM, PAP y PCPE, según la disponibilidad.
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4120,09 Observar si hay indicios de sobrecarga / retención de líquidos
(crepitaciones, PVC o presión de cuña capilar pulmonar elevada, edema,
distensión de venas del cuello y ascitis), si procede.

4120,10 Controlar los cambios de peso del paciente antes y después de la
diálisis, si procede.

4120,11 Evaluar la ubicación y la extensión del edema, si lo hubiera.

4120,12 Controlar ingesta de alimentos / líquidos y calcular la ingesta
calórica diaria, si procede.

4120,14 Monitorizar el estado nutricional.

4120,18 Favorecer la ingesta oral (proporcionar una pajita para beber,
ofrecer líquidos entre las comidas, cambiar el agua con hielo de forma
rutinaria, preparar polos con el zumo preferido del niño, cortar gelatinas con
formas divertidas y utilizar recipientes pequeños de medicamentos), si
procede.

4120,24 Restringir la libre ingesta de agua en presencia de hiponatremia
dilucional con un nivel de Na en suero inferior a 130 mEq por litro.

4120,30 Realizar un registro preciso de eliminación.

4120,31 Comprobar el estado de líquidos, incluyendo ingresos y egresos
(NIC 4180)

4120,32 Controlar resultados de laboratorio relevantes de los niveles de
líquidos y electrolitos alterados (Na, K y proteínas). (NIC 2080)


