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Presentacio

En les darreres décades, les societats occidentals han experimentat tot un seguit de
profundes transformacions que ha incidit directament en I'exercici de les professions
sanitaries. Paral-lelament a tots aquests canvis, el paper social i professional de les
infermeres ha anat creixent i evolucionant cap a una major professionalitzacio, en un
constant procés de consolidacié de les competencies.

En I'Institut Catala de la Salut s'inicia al 1996 una estratégia de professionalitzacié de les
infermeres d’atencié primaria amb I'objectiu de crear un marc de referéncia adequat a les
necessitats de la poblacio.

En aquest context, un grup d’infermeres expertes en cures i sensibles a les necessitats
d’aprofundir en el desenvolupament de I'especificitat de I'atencid infermera van seleccionar
d'una manera empirica els diagnostics infermers més freqlents en l'atencié primaria,
establint amb la mateixa metodologia els objectius i les activitats corresponents, elaborant
un manual “Estandards de diagnostics d’infermeria a I'atencié primaria”.

Aquest manual té com a objectiu servir de guia per a la practica, aixi com establir el nivell de
gualitat de forma que les infermeres puguin conéixer els resultats finals de les seves cures,
millorar aspectes del seu treball i detectar arees de coneixement poc tractades per la
investigacio.

El manual s’ha revisat I'any 2000 i el resultat és aquest document que ara presentem. La
revisié ha consistit en elaborar cadascun dels diagnostics a la llum de la literatura cientifica,
incorporant asseveracions o criteris pel que respecte als objectius que tenen diferents graus
d’evidencia cientifica, i estaran oberts a modificacions successives conforme la investigacio
infermera o d’altres professionals, possibilitant més coneixement. Aquest manual incorpora
també les activitats recomanades pel NIC (Nursing Interventions Classification) de forma que
les actuacions infermeres siguin el més homogeénies possible.

Des de I'Institut Catala de la Salut, que contempla l'usuari com a centre de la nostra atencio,
es planteja la necessitat de continuar treballant per a la millora de les cures infermeres, per
donar resposta eficient als reptes d'aquest entorn en constant evolucid, responent amb
competéncia a les demandes dels ciutadans, des d’una visié multidisciplinar i en interrelacio
i cooperacio entre els diferents nivells assistencials.

Aixi, amb la participacié de tots, dissenyarem un futur que tingui com a pilars fonamentals
I'orientacié dels serveis a les necessitats i expectatives dels ciutadans, la capacitat d’actuar
com a referents del nostre model sanitari i la potenciacié del desenvolupament professional.
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Introduccio

Aquest document pretén facilitar I'aplicacié del Procés d’'infermeria com a métode sistematic
per proporcionar i planificar cures d’'infermeria. La seva finalitat és, doncs, aportar un
instrument de treball Gtil que ajudi a complir totes les etapes del Procés. Es un document
obert: només la seva utilitzacié en la practica assistencial podra validar-ne el contingut.

L’elaboracio d’aquest document es va iniciar 'any 1994 amb el disseny d’'un questionari de
valoracié (1a etapa del procés) basat en el model de Virginia Henderson. També es varen
fer dos estudis de validacié que van permetre millorar els registres i obtenir, finalment, el
disseny actual del questionari. El document “L’atencié d’infermeria a I'atencié primaria” (1) va
donar-li una difusi6 més extensa, ja que es va recomanar la seva utilitzacié prioritaria com a
questionari de valoracio d'infermeria en I'ambit de I'atencié domiciliaria. El mateix any I'equip
d’'infermeres del CAP El Carmel (Barcelona) van ampliar-lo incorporant-hi la valoracié de la
persona cuidadora.

L’any 2000, la Fundacié Jordi Gol i Gorina va fer la revisi6 de tota la documentacié de
I'HCAP, fet que va permetre incorporar el questionari com a full de valoracié d’'infermeria,
document oficial que forma part de 'HCAP, un cop fou revisat i consensuat per un grup de
professionals d’infermeria i medicina.

La necessitat de disposar dinstruments dutils per refor¢ar la implantaci6 del procés
d’'infermeria va fer que es plantegés la incorporacio dels diagnodstics d'infermeria que
apareixen amb més freqiiéncia en I'atencié primaria.

Els diagnostics treballats son els que responen tant als problemes més habituals com també
a aquelles situacions que permeten planificar activitats dirigides a potenciar, reforcar o
mantenir situacions de salut.

Per facilitar la utilitzacié d’aquest treball d’estandarditzaci6 de diagnostics d’infermeria, es fa
una breu explicacio sobre aspectes tedrics que ajudin a la comprensié de la finalitat d'aquest
document.

Queé és el procés d’'infermeria?

Segons Rosalinda Alfaro (presidenta del Teaching/Learning Easy Stuart de Florida, Estats
Units) “Es un meétode sistematic i organitzat per proporcionar cures d’infermeria
individualitzades, d’acord amb el concepte basic que cada persona respon de forma
diferent davant d’una situacio real o potencial de salut. Es, per tant, un conjunt
d’'accions intencionades que la infermera realitza en un ordre especific i amb la
finalitat d’assegurar que la persona rep atencions de qualitat”. (2)
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El Procés d’infermeria consta de 5 etapes:

1. Valoracio: recollida de dades.

2. Diagnostic: analisi i identificacié de problemes.
3. Planificacio: elaboracié del pla.

4. Execucié: posada en practica del pla.

5. Avaluacio: avaluacio dels resultats.

Que és la NANDA?

Es una associacid dinfermeres americanes (North American Nursing Diagnostics
Association) formada I'any 1973 per recollir, identificar i desenvolupar la classificacié de
diagnostics d'infermeria i formular una taxonomia diagnostica propia d'infermeria, que es
pugui definir de la mateixa manera arreu del mén i permeti als professionals d'infermeria
identificar-la i treballar-hi de forma autonoma.

Diagnostic d'infermeria

La NANDA (3) (Novena Conferéncia, Mar¢ 1990) defineix el diagnostic d’'infermeria com un
judici clinic sobre la resposta d’'una persona, familia o0 comunitat als processos vitals,
problemes de salut reals o potencials que proporcionen la base de la terapia de la
gual és responsable el professional d’infermeria.

Els diagnostics d'infermeria es descriuen amb I'etiqueta, la causa i les dades subjectives i
objectives. Es a dir, el problema relacionat amb la causa i manifestat per les dades
objectives i subjectives.

Els diagnostics d’'infermeria s’inscriuen dins I'ambit del rol independent de la practica
professional d’'infermeria ja que es refereixen a situacions en queé és el col-lectiu
d’'infermeria qui identifica, valida i tracta, independentment, ja que soén els
responsables d’obtenir els resultats desitjats. Es, doncs, quan s’identifiquen aquests
tipus de problemes quan cal utilitzar la terminologia diagnostica de la NANDA.

Els diagnostics d’infermeria es classifiquen en reals, de risc o de salut:

Diagnostic real: descriu la resposta actual d’'una persona, familia o comunitat a una
situacio de salut, o a un procés vital. La seva identificaci6 es ratifica amb I'existéncia d’'unes
caracteristiques definitories.

El diagnostic s’ha de formular en tres parts: el problema (etiqueta) relacionat amb la causa i
manifestat per dades objectives i subjectives.

Diagnostic de risc: descriu respostes humanes a situacions de salut o processos vitals que
es poden desenvolupar en un futur proxim. La seva identificacié es basa en la presencia de
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factors de risc. En aquest cas es formula en dues parts: el problema (etiqueta), relacionat
amb la causa (preséncia de factors de risc).

Diagnostic de salut: és un diagnostic real que es formula quan la persona, la familia o la
comunitat han adquirit ja un nivell acceptable de salut o benestar. S’identifica quan una
persona desitja tenir un grau millor de coneixement en una area especifica. Es formula en
una sola part: I'etiqueta diagnostica.

Problemes interdependents o de col-laboracié

Es relacionen amb la patologia médica, amb I'aplicacié del tractament prescrit pel metge i
amb el control, tant de la resposta del tractament com de I'evolucié de la situacio patologica.
En la formulacié dels problemes interdependents (Pl) és necessari i imprescindible utilitzar
terminologia medica. No s'utilitzen, en cap cas, les etiquetes diagnostiques d’infermeria per
renomenar situacions fisiologiques que ja tenen nom.

En aquest tipus de problemes s'inclouen, tant les complicacions potencials com les
situacions fisiopatologiques que requereixen un abordatge conjunt del tractament dels
professionals medics i d'infermeria.

La proposta de planificacid d’activitats derivades dels problemes interdependents o de la
col-laboraci6 es basen en els protocols d’actuacié segons les patologies médiques. Per tant,
els problemes interdependents estan dins I'ambit del rol de col-laboracio.

Com a document complementari a aquest, esta previst iniciar grups de treball per elaborar
els plans de cures estandards segons els protocols de patologies médiques.

Metode de treball per a
I'estandarditzacio dels diagnostics

Els professionals que han format part d’aquest treball estan utilitzant el questionari de
valoracio d’infermeria en I'ambit assistencial. L’objectiu d’aquest document ha estat, doncs,
avancar en la incorporacié de diagnostics d’infermeria i en la planificacié d’intervencions i
activitats (2a i 3a etapa del procés), sempre des de la perspectiva d’infermeria, de la qual
partien tots els membres del grup, i segons el model conceptual de V. Henderson, a I'hora
de prestar les cures d’infermeria.

Aquest treball es va iniciar 'any 1996 amb 18 professionals d’'infermeria de Barcelona Ciutat.
Al llarg del temps s’hi han anat incorporant professionals representatius d’altres centres de
Catalunya, cosa que ha permés recollir una visi6 més amplia i més realista de la feina
diaria. Actualment sén 26 infermers i infermeres que fan o han fet recentment activitats
assistencials.

La necessitat de donar atencié de qualitat va motivar a posar en practica tot alldo que, de
forma teorica, esta integrat al curriculum disciplinari d’infermeria.

=
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Les sessions de treball han tingut una periodicitat bimensual.

Per fer la seleccio dels diagnostics es va utilitzar la técnica del grup nominal i, la proposta de
plans de cures s’ha fet partint de la discussié de casos clinics reals, dels quals s'analitzava
la valoracié i es proposava el diagnostic adequat, cosa que va implicar realitzar un
diagnostic diferencial entre els diagndstics possibles. Per tant, havien de comparar i discutir
les definicions de les etiquetes, les caracteristiques definitories i els factors relacionats que
proposa la documentacio de la NANDA.

Una vegada superada aquesta primera part, es va proposar els objectius i les activitats que
calia portar a terme, incloent-hi les que feien referencia a I'educacié sanitaria per fomentar
tant com fos possible la independéencia de les persones i families de I'ambit d’actuacio.

La primera condicié que es va tenir en compte va ser que s’havia d’incloure totes les parts
del diagnostic és a dir, I'etiqueta i la causa. Conéixer la causa vol dir també identificar I'area
de dependencia segons les fonts de dificultat que descriu el model conceptual de Virginia
Henderson: for¢a, voluntat i coneixement.

En les revisions bibliografiques fetes fins ara, s’ha pogut comprovar que, si bé hi ha treballs
semblants sobre plans de cures, no s’ha trobat cap cas en qué s’inclogui I'estudi de la causa
del problema. La incorporacioé d’aquesta aporta un factor nou a I’hora de proposar els plans
de cures.

A poc a poc es va anar omplint de contingut aquelles etiquetes diagnostiques que sorgien de
les discussions de les sessions de treball. Actualment es disposa de 35 diagnostics
treballats dels 129 que ha identificat i definit la NANDA.

Aquest document és el fruit de tres anys de treball. Ha estat una tasca lenta pero reflexiva,
sempre s’han posat les propostes en comd, tant pel que fa a la identificacié del diagnostic,
l'area de dependéncia, la causa, aixi com dels objectius i les activitats proposades en
cadascun dels diagnostics escollits.

Com s’han d'’utilitzar
aquests diagnostics estandards?

Els diagnostics estandards representen el comportament que en condicions de normalitat
s’ha de donar. Es per tant i com el seu nom indica “una norma” que s’hauria de complir
sempre. Pero en la utilitzacié d’aquests estandards s’ha de tenir en compte la possibilitat de
gue el pacient presenti alguna variable no contemplada en I'estandard, no s’ha de perdre de
vista que I'ésser huma té una gran variabilitat, és per aixd que l'estandard haura de ser
utilitzat sempre com un referent que s’ha de confirmar en cada cas. Els casos on no es
confirmi I'estandard i els objectius o les intervencions hagin de planificar-se de forma
diferent, s’han de recollir com a elements de variabilitat acceptada, i sébn molt importants per
augmentar els coneixements professionals de cada cas.

=

11



Estandards de diagnostics d’infermeria a I’atencio primaria (NANDA)

La forma de confirmar I'estandard és realitzar la valoracié al pacient i I'analisi de les dades
segons el model conceptual infermer de V. Henderson per poder determinar el problema o
diagnostic infermer.

S’ha de remarcar molt especialment que el diagnostic estandard ha de servir com a
pauta de treball i que és imprescindible individualitzar tota la planificacié de les cures
gue es proposa, en cadascun dels diagnostics. Per tant, quan es parla
d’individualitzar, es vol dir també pactar sempre amb la persona que s’esta cuidant,
tant els objectius com les activitats proposades segons el diaghostic estandard.
Només aixi es podra incorporar a la practica assistencial els conceptes i valors
fonamentals del model de Henderson. En cap cas, el fet d'utilitzar aquesta
documentacié vol dir estalviar-se |'etapa de valoracié sin60 que aquesta és
imprescindible per poder fer un judici clinic i identificar el diagnostic apropiat en
cada cas.

La proposta que es fa dels diagnostics estandards és una pauta que ens orienta i ajuda a
identificar la causa del problema i les intervencions apropiades a la situacié descrita.

En els formats proposats es poden identificar les diferents parts de la planificacié de les
cures. El diagnostic i la seva definicio, la causa o les causes, les manifestacions, els
objectius i les intervencions. A peu de pagina de cada diagnostic hi ha un quadre per
remarcar I'area de dependéncia que hem identificat: for¢a fisica o psiquica, coneixement i
voluntat.

Els diagnostics en qué no consta la causa de la malaltia s6n diagnostics de salut i s'utilitzen
des d'una visié positiva, €és a dir, que no s'identifiquen amb una resposta disfuncional.
Intentar treballar incorporant aquesta visié positiva €s molt Gtil per mantenir, fomentar i
reforcar conductes apropiades i aconseguir aixi un millor nivell de benestar i de domini de la
situacio de salut.

Diagnostics estandarditzats.
Proposta de plans de cures

1. Dol

2. Dol disfuncional

3. Desequilibri de la nutricid per excés

4. Desequilibri de la nutricio per defecte

5. Risc de desequilibri de la nutricié per defecte
6. Neteja ineficag de les vies aéries

7. Maneig inefectiu del regim terapéutic

8. Maneig efectiu del regim terapeutic

=
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10.
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13.

14.

15.
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23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Ansietat

Por

Cansament en I'exercici del rol de cuidador
Deteriorament de la integritat cutania
Restrenyiment

Restrenyiment subjectiu

Diarrea

Incontinencia urinaria d’'esforg
Aillament social

Risc de solitud

Trastorn de la comunicacio verbal
Trastorn de la mobilitat fisica

Risc de lesio

Dolor cronic

Afrontament individual inefectiu
Deteriorament de I'adaptacio

Deficit d’activitats recreatives
Deteriorament del patré del son
Patiment espiritual

Baixa autoestima situacional

Déficit de coneixements (nens)
Deficit de coneixements (adults)
Conductes generadores de salut
Risc de retras del desenvolupament
Interrupcio de la lactancia materna
Lactancia materna ineficac
Lactancia materna eficac

Interrupcio dels processos familiars
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Revisio dels anys 2000-2001

La necessitat de convertir aquest document en un instrument Util, clar, obert i sobretot valid i
fiable perqué els professionals d’infermeria puguin avancar en la cerca de les millors cures
pels pacients, ha portat a fer una revisié acurada del mateix.

Metodologicament s’han abordat dos objectius: un relacionat en la validesa i fiabilitat de
I'estandard mitjangant I'evidéncia cientifica, i I'altre introduint criteris de resultats per facilitar
'avaluacio. Aquest plantejament ha fet que es modifiquessin els objectius i les actuacions
del document inicial.

L’elaboracid de [Il'anterior document partia del consens d’experts basat en I'amplia
experiencia d'un grup de professionals que havia comprovat en la practica el
desenvolupament dels diagnostics i els seus resultats, aixi com de recomanacions
bibliografiques que es disposaven.

En aquest s’han revisat cadascun dels diagnodstics a la llum de la literatura cientifica,
incorporant asseveracions o criteris pel que respecta als objectius, que tenen diferents graus
d’evidéncia cientifica i que estan oberts a modificacions successives conforme la
investigacio infermera o d'altres professionals possibiliti més coneixements. Els objectius
s’han formulat com criteris de resultats (4), com un referent del resultat esperat, que no sols
serveixen pel seguiment de les persones en el propi procés d’atencio sind també per poder
comparar el resultat obtingut. S6n una veritable eina d’avaluacié.

En aquest sentit possibiliten que les infermeres puguin coneixer els resultats finals de la
gualitat de les seves cures puguin millorar aspectes del seu treball que hagin identificat com
a deficients, aixi com que puguin detectar arees de coneixement poc tractades per la
investigacio. A causa que el procés d’'atencié en alguns diagnostics comporta molt de temps
i complexitat en les cures en si, s’han classificat els criteris de resultats en:

Objectius-criteris finals. S6n aquelles situacions de salut que les persones han aconseguit,
amb I'ajut del professional d’'infermeria, en finalitzar el seu procés. En un pla de cures amb
diagnostics varis, aquests criteris de resultats finals comportarien el que s’ha denominat el
perfil de resultats a I'alta.

Objectius-criteris del procés. SoOn criteris de resultats més instrumentalitzats que
serveixen com a referencia en moments concrets del proceés, en situacions intermedies, més
properes a l'inici del procés. Poden ser varis i variats.

Pel que respecte a les actuacions s’han substituit per les intervencions que a nivell
internacional estan reconegudes com a treball propi d’infermeria. El CIE les defineix com
“Tot tractament, basat en el coneixement i judici clinic, que realitza un professional de la
infermeria per afavorir el resultat esperat del pacient”. Aquestes intervencions inclouen tant
les cures directes com tractaments posats en marxa per altres proveidors de cures. Les
intervencions que es proposen son reconegudes pels experts com les que aporten a les
persones unes cures basades en l'evidéncia cientifica i per tant reafirmar que els
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Estandards de diagnostics d’infermeria a I’atencio primaria (NANDA)

professionals infermeres “ens dediquem a cuidar perd no com una accié innata, siné
fonamentada en un suport cientific” CIE.

Les tendéncies a nivell mundial sobre el treball d'infermeria s’'orienten cap al
desenvolupament professional autonom, i I'assumpcio de la responsabilitat de totes aquelles
intervencions i activitats del treball propi, necessaria i imprescindible per oferir cures de
gualitat a les persones.

Per tant, les intervencions sén estandards de bona praxi, que garanteixen la eficacia de les
cures i que han d’assegurar que el pacient assolira els objectius i resultats proposats.

Les intervencions

El CIE (5) (6) (Consell Internacional d’Infermeria) des de I'any 1996, ha desenvolupat un
projecte anomenat “Clasificacion Internacional de la Practica Enfermera“ (CIPE) amb
I'objectiu de definir un vocabulari estructurat i una classificacié d'intervencions d’infermeria
utilitzant la documentacio ja existent en 'ambit internacional en la NIC (Nursing Interventions
Classification), grup investigador de la Universitat de lowa, integrat per 40 persones en
l'actualitat, que representen multiples arees del saber clinic i metodologic. (Primera
classificacio, publicada I'any 1992 amb 336 intervencions i la segona, publicada I'any 1996
revisada i augmentada amb 433 intervencions d’infermeria).

Els investigadors de la NIC de la Universitat de lowa han utilitzat molts i variats metodes
d’investigacié per al desenvolupament i perfeccionament de la classificacié: analisi de
continguts, revisions per part dels experts, metode de grup d’enfocament, analisi de
similitud, agrupacio jerarquica, escala multidimensional i proves de camp cliniques.

L’objectiu d’aquesta classificacio és identificar les intervencions propies de la professid, cosa
gue permet, d'una banda la comunicacio rapida i universal i de I'altra la sistematitzacio del
treball d'infermeria. També ajuda a integrar els diagnostics d’infermeria a la practica diaria.

Aguesta segona edici6 conté una codificaci6 taxonomica que ajuda el professional
d’'infermeria a localitzar i escollir la intervencié adequada, facilitant aixi mateix la
informatitzacio de les intervencions.

El document “Clasificacion Internacional de Enfermeria”, que s’ha utilitzat, recull totes les
intervencions, tant si es realitzen en I'ambit hospitalari, en serveis especials, en l'atencié
primaria aixi com en I'ambit de gestioé dels serveis d'infermeria. Aquesta classificacié inclou
des del tractament, la prevencio fisiologica i psicosocial, el foment de la salut, fins a les
intervencions per individus, families i comunitats.

Les fonts originals contenen guies de planificacid de cures i sistemes d’informacio de la
practica clinica validades per experts. Totes les intervencions van acompanyades d’'una
bibliografia de referencia que verifica la seva utilitat.
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Elaboraci6 de la classificaci6

L’'organitzacié de les intervencions s’estructura en una taxonomia en tres nivells: 1r nivell,
descriu el camp; 2N nivell, descriu la classe; 3 nivell, descriu la intervencio. El nivell de
camp inclou 6 nivells i cadascun té una codificacié que li és propia. La taxonomia de cada
intervencio inclou la numeracio i el titol. De cada intervencio hi ha la definicid i la proposta
d’'activitats a escollir. Les intervencions poden utilitzar-se en qualsevol teoria de cures
d’infermeria, i en classificacions diagnostiques com son: NANDA, ICD, DSM, Omaha...

Estructura de les intervencions: 6 camps

1. Camp fisiologic basic: Cures que es basen en el funcionament fisic.
a) Control de l'activitat (exercici)
b) Actuacio davant I'eliminacio
c) Actuacio davant la immobilitat
d) Suport a la nutricio
e) Foment de la comoditat fisica

f)  Facilitacio de I'autocura

2. Camp fisiologic complex: Cures que es basen en la regulacié homeostatica.
g) Control dels electrolits i acids basals
h) Us de farmacs
i) Control neurologic
j)  Cures perioperatories
k) Control respiratori
I)  Control de la pell/ferides
m) Termoregulacio
n) Maneig de la perfussio tissular
3. Camp de la conducta: Cures que es basen en el funcionament psicosocial i faciliten els
canvis d'estil de vida.
0) Terapia de la conducta
p) Terapia cognitiva
g) Foment de la comunicacio
r)  Ajudes per fer front a situacions
s) Educacio del pacient

t) Foment de la comoditat psicologica
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Camp de la seguretat: Cures que donen suport psicologic a la persona i ajuden a
protegir-se contra els danys

u) Actuacio davant d’'una crisi

v) Control de riscos

Camp de la familia: Cures que donen suport a la unitat familiar.

w) Cures de maternitat

x) Cures durant la vida

Camp del Sistema Sanitari: Cures que donen suport a una utilitzacié efica¢ del sistema
d’administracio de cures sanitaries.

y) Mediacié del sistema sanitari
A. Control del sistema sanitari
B. Control de la informacié

Com s’ha d’utilitzar aquesta classificacio

En cada diagnostic d’'infermeria proposat s’especifiquen unes intervencions codificades que
faciliten el desplegament d’algunes de les activitats. Al final del document, com a annex, hi
ha fotocopiada la classificaci6 amb les activitats recomanades en cada intervencio,
codificades per facilitar-ne la consulta.

Com a full de registre d’aquestes intervencions i activitats també hi ha una proposta en
I'annex que segueix el model anterior.

Continuitat en la millora del document

Continuitat en la millora del document i per tant en les cures d’infermeria.

1.

Revisions periodiques dels diagnostics mitjancant la incorporacié de [I'evidencia
cientifica.

Incorporar nous diagnostics que apareixen en la practica diaria assistencial.

Elaborar i recollir els problemes interdependents més freqlents en el procés de cuidar,
utilitzant la mateixa estructura i metodologia en la que s’han elaborat els diagnostics.

Elaborar protocols i procediments amb evidéncia cientifica que augmentin el valor de les
intervencions proposades en aquest document i la homogenitzacié de la practica
infermera.

Lligar els estandards infermers amb els estandards medics i d'altres professionals en
instruments comuns com ara les guies de practica clinica.

=
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Diagnostic d’infermeria: DOL (definicié segons la Sra. Rosalinda Alfaro-Hitne en el llibre Proceso enfermero).

Definicid: Estat en quée una persona o grup experimenta un patré normal de sentiments extrems de pérdua i tristesa en resposta a una

pérdua real o percebuda.

objectius

intervencions

DE RESULTAT:
e Als 2 anys, adaptar-se a la perdua.

DE PROCES:
» Reiniciar/seguir la vida de relacio6 social en
6i 12 mesos.

3 R 5290. Facilitar el dol
S'had”
» identificar conjuntament la fase del dol.

» donar atencions especifiques d’acord a la fase del dol (negaci6, colera, negociacié, depressio i
acceptacio).

3 R 5270. Suport emocional

Shad”

» afavorir I'expressio de sentiments creant un entorn apropiat (escolta activa, respectar els silencis,
els plors, la rebel-lia, la culpa, el sentiment d’'impotencia).

» fomentar la presa de decisions sobre la seva vida i la seva salut.

e reconéixer la normalitat dels seus sentiments.

 valorar les respostes en situacions semblants i identificar quins recursos ha utilitzat.

 valorar les situacions emocionals com a grup familiar.

« facilitar suport especific segons les seves creences i valors.
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Diagnostic d’infermeria: DOL (definicié segons la Sra. Rosalinda Alfaro-Hitne en el llibre Proceso enfermero).

Definicid: Estat en quée una persona o grup experimenta un patré normal de sentiments extrems de pérdua i tristesa en resposta a una
pérdua real o percebuda.

objectius intervencions

1 F 1800. Ajudar a l'autocura
» Descans, alimentacio, activitats de la vida diaria.

3 Q 5100. Potenciar la socialitzacié
» S’ha d’informar el pacient dels recursos disponibles (amics, grups d'ajuda, familia, professionals
especialitzats).

3 T 5880. Tecniques de relaxacio

S’ha de:

e proporcionar un entorn favorable.

» afavorir una respiracio lenta i profunda.

¢ identificar a les persones estimades que el poden ajudar.

5 W 7140. Suport a la familia

Shad”

¢ ajudar a la familia a identificar i resoldre conflictes de valor.
 proporcionar informacié sobre el estat de la persona malalta.
 escoltar inquietuds, sentiments i preguntes de la familia.

NOTA: Quan una persona no ha resolt I'adaptacio a la pérdua en dos anys, es recomana que no passi a Dol disfuncional. Es considera que, en aquest cas, cal
derivar-la a altres professionals (psicoleg, psiquiatra).
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Diagnostic d’infermeria: 00135 DOL DISFUNCIONAL relacionat amb (R/A).

Definicid: Fracas o perllongacié en I'is de respostes intel-lectuals i emocionals per intentar superar el procés de la investigacio de
I'autoconcepte provocat per una perdua real o potencial.

causes

objectius

intervencions

R/A no utilitzacié de recursos
personals i de I'entorn per
adaptar-se a la nova situacio
(bloqueig emocional).

Manifestat per: tristesa,
ansietat, verbalitzacié de
bloqueig emocional. Alteracio
dels habits en general: menjar,
dormir, exercici, etc.

Altres: identificacié exagerada
de la pérdua. Regressio en les
fases del dol.

DE RESULTAT:
¢ Adaptar-se (la persona) a la
pérdua en 6 mesos.

DE PROCES:
« |dentificar el significat de la
pérdua en 2 mesos.

3 R 5290. Facilitar el dol

Shad':

¢ ajudar a la persona a identificar la naturalesa del vincle amb la pérdua.
 ajudar a identificar els sentiments de rabia, culpabilitat, colera.

3 R 5270. Suport emocional

S’han de:

¢ respectar els silencis, els plors, la rebel-lio, la culpa, el sentiment
d'impoténcia.

- fomentar la presa de decisions sobre la seva vida i la seva salut, amb
objectius realistes.

» facilitar suport especific segons les seves creences i valors.

1 F 1800. Ajudar a l'autocura

S’han de fomentar:

el descans, I'alimentacio correcta, les activitats de la vida diaria, el seguiment
del tractament farmacologic

Arees de dependéncia:

[] Forca fisica

[] Forca psicologica

[] Voluntat [] Coneixement

(YaNyN) eurewisd o1ouae, | e eriawIajul, p sonsoubeip ap spiepuelsy



Diagnostic d’'infermeria: 00135 DOL DISFUNCIONAL relacionat amb (R/A)

Definicid: Fracas o perllongacié en I'is de respostes intel-lectuals i emocionals per intentar superar el procés de la investigacio de
I'autoconcepte provocat per una perdua real o potencial.

causes objectius intervencions

3 Q 5100. Potenciar la socialitzacié

¢ S’ha d'informar dels recursos disponibles (grups d'ajuda i professionals
especialitzats)

3 T 5880. Técniques de relaxacié

S’ha de:

¢ Proporcionar un entorn favorable.

=  Afavorir una respiracio lenta i profunda.

Identificar les persones estimades que poden ajudar.

3 R 5230. Potenciar la capacitat de fer front a les situacions dificils

¢ S’ha d'estimular la identificacié d’objectius realistes.
Manifestat per:

Altres:

Arees de dependéncia: [] Forca fisica [] Forca psicologica ] Voluntat [] Coneixement

¢c
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Diagnostic d’infermeria: 00001 DESEQUILIBRI DE LA NUTRICIO PER EXCES relacionat amb (R/A).

Definicid: Estat en qué una persona experimenta una aportacio de nutrients que excedeix les seves necessitats metaboliques.

causes

objectius

intervencions

R/A Ingesta inadequada, tant
guantitativament com
gualitativa.

DE RESULTAT:

¢ Recuperar el pes adequat a
I'edat, sexe i talla seguint una
dieta equilibrada.

DE PROCES:

e Perdre de 2 a4 Kg en 30
dies com a minim

¢ Manifestar (la
personal/cuidador) que coneix

Manifestat per: ingesta
d’aliments superior a les
necessitats, per Kg. de pes,
expressio verbal de desacord
amb el seu pes, utilitzacio
d’aliments com a
compensacio.

Altres:

I'alimentacié adequada a la
situacié, en una etapa de
desenvolupament de 7 dies

1 D 1280. Ajuda per a disminuir el pes
Shand’:

» identificar conjuntament els factors que afavoreixen I'excés de nutrients.

» explicar quantitats nutritives i energétiques dels diferents grups d’'aliments:

concepte de dieta equilibrada.
» evitar begudes alcoholiques.
¢ beure aigua i infusions (1 a 2 litres al dia).
e evitar menjar entre apats (“picar ).
» establir un programa d’exercici fisic segons edat i disponibilitat.
¢ reconeixer I'esforg realitzat.

3 S5614. Ensenyament de la dieta prescrita
Sha de:
¢ recomanar registre diari de la ingesta per a I'autoavaluacié.

» establir una dieta baixa de calories adaptant-la als gustos, horaris, habits i
recursos de la persona.

¢ acompanyar les recomanacions amb material escrit.

Arees de dependéncia:

[0 Forca fisica

[0 Forca psicologica

[] Voluntat [] Coneixement
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Diagnostic d’infermeria: 00001 DESEQUILIBRI DE LA NUTRICIO PER EXCES relacionat amb (R/A).

Definicid: Estat en qué una persona experimenta una aportacio de nutrients que excedeix les seves necessitats metaboliques.

causes

objectius

intervencions

Manifestat per:

Altres:

5 X 7110. Implicaci6 familiar

3 T 6040. Terapia de relaxacio simple

Shand’:

» Ensenyar altres tecniques complementaries: visualitzacio, tacte terapéutic
etc.

¢ Ensenyar técniques de relaxacio perqué les apliqui.

¢ S’ha d'identificar la capacitat de la familia per implicar-se en el pla de cures.

Arees de dependéncia:

[0 Forca fisica

[0 Forca psicologica [0 Voluntat [0 Coneixement
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Diagnostic d’infermeria: 00002 DESEQUILIBRI DE LA NUTRICIO PER DEFECTE relacionat amb (R/A).

Definicid: Estat en qué una persona experimenta una aportacioé de nutrients insuficients per cobrir les necessitats metaboliques.

causes

objectius

intervencions

(1) R/A ingesta inadequada
quantitativament i
qualitativa.

(2) R/A por a recuperar el pes
que tenia abans de fer una
dieta.

Manifestat per: ansietat,
inapeténcia, rebuig
d’alimentar-se, pérdua d’'una
guantitat determinada de pes.
Expressié verbal de la ingesta
d’aliments inferior a les
necessitats.

Altres:

DE RESULTAT:

¢ Fer una ingesta adequada a
la seva edat, sexe i talla
seguint una dieta equilibrada.

- DE PROCES:

» Coneéixer quina és la dieta
adequada a les seves
necessitats en 7 dies.

« Coneixer (la
persona/cuidador)
I'alimentacié adequada a la
situacio i etapa del
desenvolupament en 7 dies.

1 D 1240. Ajuda a augmentar el pes
Shan d’:

analitzar les possibles causes del baix pes.
ensenyar a augmentar la ingesta de calories.

considerar els gustos segons la cultura i la religio.

1 D 1100. Control de la nutrici6
S’han d’:

identificar conjuntament els factors que dificulten I'aportacio de nutrients.
explicar les qualitats nutritives i energétiques dels diferents grups d’aliments.
aclarir conceptes erronis sobre la dieta equilibrada.

establir una dieta incorporant-hi les seves preferéncies.

recomanar el registre diari de la ingesta d’aliments ingerits per autoavaluar-
se.

explicar la necessitat de fer una dieta equilibrada.

reforcar el concepte que una alimentacié equilibrada ajuda a mantenir el pes.

Arees de dependéncia:

[0 Forca fisica

[0 Forca psicologica

[] Voluntat [] Coneixement
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Diagnostic d’infermeria: 00002 DESEQUILIBRI DE LA NUTRICIO PER DEFECTE relacionada amb (R/A)

Definicid: Estat en qué una persona experimenta una aportacioé de nutrients insuficients per cobrir les necessitats metaboliques.

causes

objectius

intervencions

Manifestat per:

Altres:

1 D 1160. Control i seguiment nutricional

Shan d’:

« identificar les dades indicatives de malnutricié susceptibles d’abordatge
multidisciplinari.

5 X 7110. Implicaci6 familiar
» S’ha d'identificar la capacitat de la familia per implicar-s’hi.

1 D 1030. Actuacié davant els trastorns d’alimentacio

S’han d’:

« utilitzar técniques de modificacié de la conducta per promoure conductes que
contribueixin a 'augment de pes i per limitar les conductes de pérdua de pes.

 proporcionar suport (terapia relaxacio, facilitacio de I'expressié de
sentiments) a mesura que la persona incorpora noves conductes
d’alimentacio i canvis en l'estil de vida.

Arees de dependéncia:

[0 Forca fisica

[0 Forca psicologica [0 Voluntat [0 Coneixement
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Diagnostic d’infermeria: 00003 RISC DE DESEQUILIBRI DE LA NUTRICIO PER DEFECTE

Definicid: Estat en quée una persona experimenta el risc de patir una aportacié de nutrients insuficient
per cobrir les necessitats metaboliques.

causes

objectius

intervencions

R/A Preocupacio estética.

R/A No acceptacio del propi
cos

DE RESULTAT:

¢ Mantenir una ingesta
adequada a la seva edat,
sexe, talla seguint una dieta
equilibrada.

DE PROCES:

» Coneixer quina és la dieta
equilibrada a les seves
necessitats per un bon
creixement i

desenvolupament en 30 dies.

1 D 1260. Control de pes
S’ha de:

determinar la motivacio de la persona per canviar habits en I'alimentacio.
ajudar a establir pautes durant els apats.

determinar conjuntament el pes corporal adequat a la seva edat, sexe i etapa
de desenvolupament.

establir menjades equilibrades, variades i coherents.

1 D 5246. Assessorament nutricional
Shad”

establir una relacié terapéutica basada en la confianca i el respecte.
facilitar la identificacio de les conductes alimentaries que es desitgin canviar.

proporcionar informacié sobre la necessitat de modificar la dieta per raons de
salut.

Arees de dependeéncia:

[ Forca fisica [J Forca psicologica 0 Voluntat [0 Coneixement

(YaNyN) eurewisd o1ouae, | e eriawIajul, p sonsoubeip ap spiepuelsy



8¢

Diagnostic d’infermeria: 00031 NETEJA INEFICAC DE LES VIES AERIES relacionat amb (R/A)

Definicid: Estat en qué la persona és incapac d’eliminar les secrecions o obstruccions del tracte respiratori.

causes

objectius

intervencions

(1) R/A disminucié de l'activitat
fisica.

(2) R/A utilitzaci6 inadequada
de les indicacions
terapeutiques.

(3) R/A dolor.

Manifestat per: sorolls
respiratoris, tos ineficag.
Expressio de dificultat per
respirar o eliminar secrecions,
cansament: aleteig nasal.

Altres:

DE RESULTAT

¢ Mantenir les vies
respiratories permeables i
lliures de secrecions en 30
dies.

DE PROCES

¢ Manifestar la millora de la
permeabilitat de les vies
aeries en 7 dies.

2 K 3350. Control i seguiment respiratori

S’han de:

« vigilar freqiiéncia, ritme, profunditat i esforg.
e controlar esquema respiratori.

¢ auscultar sorolls respiratoris.

2 K 3140. Control de vies aéries

S’han d’:

» utilitzar aerosols i O, adequadament.

¢ planificar periodes de descans.

« identificar el color de I'expectoracio.

¢ ingerir liquids.

¢ Mantenir un entorn ventilati lliure d'irritants.

2 K 3250. Ensenyar a tossir de forma efectiva
¢ S’han d’ensenyar técniques de sosteniment durant periodes de tos, si hi ha
dolor.

Arees de dependéncia:

0 Forca fisica

[J Forca psicologica

[ Voluntat [] Coneixement
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Diagnostic d’infermeria: 00031 NETEJA INEFICAC DE LES VIES AERIES relacionat amb (R/A)

Definicid: Estat en que la persona és incapac d’eliminar les secrecions o obstruccions del tracte respiratori.

causes

objectius

intervencions

Manifestat per:

Altres:

2 K 3230. Fisioterapia respiratoria

¢ S’ha de planificar un programa de mobilitzacié progressiva amb ajuda de
recursos materials (agafadors, caminadors, etc.).

Arees de dependéncia:

[0 Forca fisica

[0 Forca psicologica [0 Voluntat [0 Coneixement
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Diagnostic d’infermeria: 00078 MANEIG INEFECTIU DEL REGIM TERAPEUTIC relacionat amb (R/A)

Definicid: Patrd de regulacio i integracio en la vida diaria d’un programa de tractament de la malaltia i de les seves complicacions que

resulta insatisfactori per obtenir objectius de salut.

causes

objectius

intervencions

(1) R/A falta motivacio per
desanim comprometre’s a
integrar canvis en el seu
estil de vida.

(2) R/A la dificultat a combinar
un tractament complex.

(3) R/A la manca de
coneixements sobre el bon
compliment.

Manifestat per:
verbalitzacié d’'incapacitat
pel maneig de la situacio.
No ha pres la medicacié.
Aparicio d'efectes
secundaris.

Altres:

DE RESULTAT:

¢ Complir el programa de
tractament prescrit (farmacs)
en un termini de 3 mesos.

¢ Complir el programa de
tractament prescrit
(modificacions en I'estil de
vida) en un termini de 6
mesos.

DE PROCES:

» |niciar modificacions en I'estil
de vida en 15 dies.

e Col-laborar (la familia
/cuidador) en el seguiment
del pla terapeutic en 15 dies.

3 0 4420. Acord amb la persona

S’han d’:

» oferir diverses alternatives, perqué pugui escollir-ne la més adequada.
¢ informar dels grups d’'ajuda.

3 0 4360. Modificaci6é de la conducta

S’ha de:

¢ permetre I'expressio de sentiments.

» identificar les conductes erronies i analitzar-ne les conseqiiéncies.

« discutir la millor forma d'incorporar el pla terapeutic, respectant les activitats
de la vida diaria.

¢ identificar cadascun dels avencos que ha fet la persona i facilitar-ne els
canvis.

4V 6610. Identificaci6 de riscos
S’ha de:

» determinar el compliment del tractament medic i de les cures.
¢ planificar les activitats de disminucio de riscos.

Arees de dependeéncia:

0 Forca fisica

00 Forca psicologica

[] Voluntat [] Coneixement
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Diagnostic d’infermeria: 00078 MANEIG INEFECTIU DEL REGIM TERAPEUTIC relacionat amb (R/A)

Definicid: Patrd de regulacio i integracio en la vida diaria d’un programa de tractament de la malaltia i de les seves complicacions que

resulta insatisfactori per obtenir objectius de salut.

causes objectius intervencions

Manifestat per:

Altres:

3 S 5616. Ensenyament: medicament prescrits
S’ha de:

fer un seguiment de la presa de medicacio

identificar les complicacions.

explicar els signes i simptomes d’alarma.

facilitar el material de suport. Diverses formes que facilitin el tractament.

5 X 7110. Implicacio familiar
S’ha d'identificar la capacitat de la familia per implicar-se en el pla de cures.

Arees de dependéncia: [ Forca fisica [J Forca psicologica 0 Voluntat [0 Coneixement

(YaNyN) eurewisd o1ouae, | e eriawIajul, p sonsoubeip ap spiepuelsy
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Diagnostic d’infermeria: 00082 MANEIG EFECTIU DEL REGIM TERAPEUTIC

Definicid: Patrd de regulaci6 i integracio en la vida diaria d’un programa pel tractament de la malaltia i de les seves complicacions que
resulta satisfactori per aconseguir objectius especifics de salut.

objectius

intervencions

DE RESULTAT:

¢ Mantenir les conductes i els habits
indicats en el seu pla terapéutic.

e Expressar l'interés a seguir el pla
terapéutic en tot moment.

3 0 4480. Facilitar I'autoresposabilitat
S’han de:

revisar objectius de salut.

remarcar la importancia d’instaurar/mantenir estratégies encaminades a la prevencio de les
complicacions.

discutir la millor manera d’incorporar el pla terapéutic perqué el pacient el segueixi mantenint.
explicar els beneficis del bon compliment.

explicar els efectes secundaris que es poden derivar de la malaltia, de com detectar-ne els signes i
simptomes, i de les estrategies necessaries per prevenir-les (s’han d'orientar segons la malaltia que
pateix).

repassar periodicament els protocols de les activitats recomanades segons malalties croniques.

3 S 5540. Potenciar la disposicié de I'aprenentatge
Shade:

cuidar I'entorn per facilitar I'aprenentatge.

fomentar I'expressié de sentiments.

donar temps perque la persona expressi els dubtes.
fomentar la participacié de la familia.

(YaNyN) eurewisd o1ouae, | e eriawaajul, p sonsoulelp ap spiepuelsy
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Diagnostic d’'infermeria: 00146 ANSIETAT relacionat amb (R/A)

Definicid: Sensacié d'incomoditat I'origen de la qual molt freqliientment és inespecific 0 desconegut per a la persona.

causes

objectius

intervencions

(1) R/A sentiments d’'amenaca
a la seva integritat fisica.

(2) R/A manca de
coneixements sobre els
esdeveniments de la
situacié de salut.

(3) R’/A manca de
coneixements dels mitjans
d’'ajuda.

Manifestat per: tensio,
nerviosisme, por, expressio de
preocupacio, dificultat de
concentracio, respostes
fisiques: suor, taquicardia, etc.

Altres:

DE RESULTAT:

¢ Manifestar la disminucio dels
simptomes fisics i
emocionals en 30 dies.

DE PROCES:

» |dentificar els esdeveniments
que li generen ansietat en 15
dies.

3 T 5820. Disminucié de I'ansietat

S’han d”

» explorar conjuntament els factors desencadenants de I'ansietat.

¢ permetre I'expressio de sentiments: por, angoixa, preocupacio, etc.

» explorar conjuntament estratégies utilitzades en altres ocasions per afrontar
'ansietat.

¢ controlar I'administracio de farmacs, si en pren.

» facilitar la informacié necessaria referida al problema de salut: proves
diagnostiques, exploracions en general, intervencions quirdargiques,
tractaments, etc.

- fomentar la presa de decisions (vol o no vol fer-se una prova determinada).

» informar dels recursos propis i de I'entorn.
3 T 5900. Distraccio

» S’ha de descriure el motiu, els beneficis els limits i tipus de les técniques de
distraccié disponibles.

Arees de dependéncia:

[0 Forca fisica

[0 Forca psicologica

[] Voluntat [] Coneixement

(YaNyN) eurewisd o1ouae, | e eriawIajul, p sonsoubeip ap spiepuelsy



Diagnostic d’'infermeria: 00146 ANSIETAT relacionat amb (R/A)

Definicid: Sensacié d'incomoditat I'origen de la qual molt freqlientment és inespecific 0 desconegut per a la persona.

causes

objectius intervencions

Shad':

» animar la persona que esculli la técnica de distraccio desitjada: musica,
participar en una conversa o explicar amb detall, un succés o conte,
imaginaci6 dirigida.

« individualitzar el contingut de la técnica de distraccio en funcio de les

técniques utilitzades amb anterioritat segons I'éxit, I'edat, i el nivell de
desenvolupament.

e ensenyar la persona a obrir i tancar els ulls o centrar-se en un sol objecte.

» aconsellar la persona que practiqui la tecnica de distraccié anticipant-se a
una situacié angoixant, si és possible.

% Manifestat per:

Altres:

3 T 6040. Terapia de relaxacio simple

Shand’:

¢ ensenyar altres técniques complementaries: visualitzacio, tacte terapéutic,
etc.

¢ ensenyar técniques de relaxacio perqué les apliqui.

14>

Arees de dependéncia:

[0 Forca fisica [0 Forca psicologica [0 Voluntat [0 Coneixement

(YaNyN) eurewisd o1ouae, | e eriawIajul, p sonsoubeip ap spiepuelsy
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Diagnostic d’'infermeria: 00148 POR relacionat amb (R/A)

Definicid: Sensacié d’amenaca relacionada amb una font identificable que la persona valida.

causes

objectius

intervencions

(1) R/A manca de
coneixements (tractament,
hospitalitzacid, proves
diagnostiques, ...).

(2) R/A dolor (exploracions,
postoperatori, ...).

(3) R/A sensaci6 d'amenaca
(cal especificar-la).

Manifestat per: sensacié
d’incomoditat,sudoracio,
taquicardia, sensaci6 de
panic, alteracié del son

Altres:

DE RESULTAT:

¢ Expressar una disminucio de

la por en 15 dies.

DE PROCES:

¢ |dentificar els factors que pot

controlar i els que noen 7
dies.

Demostrar (la familia)
habilitats suficients per ajudar
la persona a manejar les
situacions de por en 7dies.

3 R 5230. Potenciar la capacitat de fer front a situacions dificils
Shad':
¢ ajudar la persona a expressar les seves pors.

 ajudar-la a identificar recursos personals per afrontar la situacio.

3 R 5380. Potenciar la seguretat

» Se li ha de donar informacio real i adequada de la situacié que li provoca la
por evitant mentides tranquil-litzadores.

Se li han d’explicar detingudament les proves diagnostiques, els tractaments i
les estades a I'hospital.

¢ Sila por és infundada no s’ha de negar ni minimitzar-la i se li ha de donar
informacié ajustada a la realitat

¢ Se li han d’ensenyar mesures de contencié per evitar dolor.

3 T 5880. Técniques de relaxacié

Sha de:

e proporcionar un entorn favorable.

» afavorir una respiracio lenta i profunda.

« identificar les persones estimades que poden ajudar.

Arees de dependeéncia:

0 Forca fisica

[J Forca psicologica

[ Voluntat [] Coneixement

(YaNyN) eurewisd o1ouae, | e eriawIajul, p sonsoubeip ap spiepuelsy
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Diagnostic d’infermeria: 00148 POR relacionat amb (R/A)

Definicid: Sensacié d’amenaca relacionada amb una font identificable que la persona valida.

causes objectius

intervencions

Manifestat per:

Altres:

5 X 7110. Implicaci6 familiar

» S’ha d'identificar la capacitat de la familia per implicar-se en el pla de cures.

Arees de dependéncia: [0 Forca fisica [0 Forca psicologica [0 Voluntat

[] Coneixement

(VANVN) eurewiid grousye, | e eliswIaulLp sonsoubelp ap spiepuelsy
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Diagnostic d’'infermeria: 00061 CANSAMENT EN L’EXERCICI DEL ROL DE CUIDADOR relacionat amb (R/A)

Definicid: Dificultat percebuda per part del cuidador per exercir aquest rol en la familia.

causes

objectius

intervencions

(1) R/A desconeixement sobre
el curs de la malaltia de la
persona que s’esta
cuidant.

(2) R/A la durada i complexitat
de les cures.

(3) R/A la manca de recursos
propis i de I'entorn
(habilitats, ajudes humanes
i materials).

Manifestat per: feblesa,
cansament, sentiment
d’'impoténcia, agressivitat, no
es practiquen les cures
adequades.

Altres:

DE RESULTAT:

¢ Manifestar que no es tenen
dificultats per seguir cuidant
la persona en el termini de 30
dies.

¢ Rebre (la persona malalta)
les cures indicades per
mantenir la seva
independéncia en tot moment

DE PROCES

» Expressar el desig de seguir
cuidant la persona en el
termini de 7 dies

¢ Demostrar les habilitats en
el domini de les cures en el
termini de 15 dies.

5 X 7040. Suport al cuidador principal
S’han de :

reconeixer els factors estressants.
informar sempre que sigui possible, anticipant-nos als esdeveniments.

permetre temps per explorar els seus sentiments: cansament, ansietat,
trastorns del son, preocupacions.

identificar conjuntament les activitats estressants i veure quines es poden
modificar.

planificar, conjuntament, la reorganitzacio de les activitats, en funcié de la
complexitat de les cures.

garantir la informacié dels recursos existents:

- de I'entorn: grups d’ajuda, ingressos

- temporals.

- materials.

mantenir el contacte telefonic (infermera).

identificar conjuntament els recursos que necessita (familiar, ajuda social).

identificar la necessitat de satisfer el temps de lleure i facilitar els recursos
necessaris perque aixo sigui possible.

Arees de dependéncia:

[0 Forca fisica

[0 Forca psicologica

[] Voluntat [] Coneixement

(YaNyN) eurewisd o1ouae, | e eriawaajul, p sonsoulelp ap spiepuelsy
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Diagnostic d’'infermeria: 00061 CANSAMENT EN L’EXERCICI DEL ROL DE CUIDADOR relacionat amb (R/A)

Definicid: Dificultat percebuda per part del cuidador per exercir aquest rol en la familia.

causes

objectius intervencions

Manifestat per:

Altres:

¢ ensenyar les técniques adequades per a cada procediment (cures,

mobilitzacions, etc.).

5 X 7110. Implicacio familiar

S’ha de valorar la implicacio d'altres familiars en el seguiment del pla
terapéutic.

5 W 7140. Suport a la familia
Shad’:

assegurar a la familia es li donen les millors cures possibles a la persona.
determinar la carrega psicologica que té per a la familia el pronostic.

respondre a totes les preguntes dels membres de la familia o ajudar-los a
obtenir les respostes.

ajudar a la familia a identificar i resoldre els conflictes de valors.

Arees de dependéncia:

[ Forca fisica [J Forca psicologica 0 Voluntat [0 Coneixement

(YaNyN) eurewisd o1ouae, | e eriawIajul, p sonsoubeip ap spiepuelsy
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Diagnostic d’infermeria: 00046 DETERIORAMENT DE LA INTEGRITAT CUTANIA relacionat amb (R/A)

Definicid: Estat en qué la pell de la persona esta adversament afectada

causes

objectius

intervencions

(1) R/A disminuci6 de la
mobilitat.

(2) R/A utilitzacié de mesures
higieniques inadequades
(especificar-les).

Manifestat per: destruccié
capes de la pell. Incapacitat
per moure’s.

Altres:

DE RESULTATS:

¢ Recuperar la integritat
cutania segons la fase:

Grau |, 1 setmana

Grau I, 15 dies

Grau Ill, 2 meses

Grau IV, passar al grau lll en 3

mesos

DE PROCES Persona/cuidador:

¢ Demostrar les habilitats
necessaries per practicar les
cures aixi com per obtenir
unes mesures higieniques
adequades en 7 dies.

2 L 3520. Cures de Ulceres per pressié

S’han de :

» valorar alimentacié i hidratacio: cal assegurar I'aportacié de proteines,
vitamines i minerals.

¢ Instaurar les mesures propies de les cures topiques segons el grau de la
lesio després de fer la valoracio.

» Ensenyar a la persona i familia les habilitats per practicar les cures topiques
adequades.

2 L 3500. Control de zones de pressio

Shand’:

« identificar els factors de risc: pressio cisallament, i friccio.

» fer els canvis de mobilitzacié oportuns.

 instaurar les mesures apropiades per al maneig de la carrega tissular: canvis
posturals, superficies de recolzament i exercici fisic.

2 L 3584. Cures de la pell

» S’ha d'inspeccionar la pell diariament.

¢ S’ha de mantenir la pell neta i seca.

¢ S’ha de minimitzar els factors que provoquin sequedat de pell.
» No s’han de fer massatges sobre les prominéncies 0ssies.

Arees de dependéncia:

[0 Forca fisica

[0 Forca psicologica

[] Voluntat [] Coneixement

(YaNyN) eurewisd o1ouae, | e eriawIajul, p sonsoubeip ap spiepuelsy
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Diagnostic d’infermeria: 00046 DETERIORAMENT DE LA INTEGRITAT CUTANIA relacionat amb (R/A)

Definicid: Estat en que la pell de la persona esta adversament afectada.

causes

objectius intervencions

Manifestat per:

Altres:

Si hi ha incontinéncia, s’han de canviar els bolquers més sovint.

2 L 3540. Prevenci6 de les Ulceres per pressio

S’ha de :

valorar i identificar el risc de noves Ulceres.
mantenir i millorar I'estat de la pell.

protegir la pell davant dels efectes adversos de la pressio, friccid i
cisallament.

Arees de dependéncia:

[0 Forca fisica [0 Forca psicologica [0 Voluntat [0 Coneixement

(YaNyN) eurewisd o1ouae, | e eriawIajul, p sonsoubeip ap spiepuelsy
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Diagnostic d’infermeria: 00011 RESTRENYIMENT relacionat amb (R/A)

Definicid: Estat en qué la persona experimenta un canvi en els seus habits intestinals normals, caracteritzat per la disminucié de la
freqUencia, femtes dures i seques.

causes

objectius

intervencions

(1) R/A déficit en I'aportacio
de fibres i residus.

(2) R/A hidrataci6 insuficient.

(3) R/A disminucié de la
mobilitat i exercici.

(4) R/A canvis en els estils de
vida habituals
(manca d'intimitat, horaris,
viatges ...).

Manifestat per: freqliéncia en
les deposicions inferior al
patr6é habitual. Deposicions
dures, sensacio de pressio
rectal, esfor¢ excessiu per
defecar.

Altres: Us repetitiu de laxants.

DE RESULTAT

e Recuperar el seu patr6

intestinal habitual en 15 dies.

DE PROCES

» ldentificar la relacié entre
habits dietetics i el seu patré
intestinal en 7 dies.

1 B 0430. Control de I' evacuaci6 intestinal

Ha de :

¢ Revisar conjuntament la dieta i I'exercici (augmentar els aliments rics amb
fibra i residus, d’acord amb les seves preferéncies).

¢ Suggerir que s’evitin begudes que restrenyin (te, begudes ensucrades,
xocolata...)

¢ Informar dels efectes negatius dels laxants.

¢ Informar dels efectes negatius si es deixa passar el moment del moviment
peristaltic per defecar.

¢ Revisar horaris de rutina actuals i establir-ne de nous si és adequat.

¢ Planificar conjuntament una hidratacié de d’'un nombre determinat cc dia.

« ldentificar la relacio entre mobilitat, exercici i el seu patr6 intestinal

» Establir un horari i una pauta d’exercicis fisics.

» Establir les mesures necessaries per fer possible un ambient on es preservi
la intimitat.

1 B 0440. Entrenament intestinal

¢ Ensenyar els mitjans que faciliten I'eliminacié
» Posici6 fisiologica

¢ Exercicis abdominals

¢ Massatge intestinal

e Tecniques relaxacio.

Arees de dependeéncia:

0 Forca fisica

00 Forca psicologica

[] Voluntat [] Coneixement

(YaNyN) eurewisd o1ouae, | e eriawaajul, p sonsoulelp ap spiepuelsy
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Diagnostic d’infermeria: 00012 RESTRENYIMENT SUBJECTIU relacionat amb (R/A)

Definicid: Estat en quée una persona s’autodiagnostica de restrenyiment i s’assegura una evacuacio intestinal diaria mitjancant I'abus de
laxants, enemes i supositoris.

causes objectius intervencions
R/A idees i creences DE RESULTAT 3 0 4360. Modificaci6 de la conducta
sanitaries i culturals erronies - Acceptar el patré Shad’:
irr?tirziztzl del seu patr6 djeliminacic') normal en 30 « identificar conjuntament el problema sense sobrevalorar-lo ni minimitzar-lo.
' dies.  revisar conjuntament els habits dietetics i d'ingesta habitual de liquids.
DE PROCES ¢ identificar i desmitificar les idees erronies envers la funcio intestinal.
. Reconeixer els efectes ¢ informar dels efectes negatius dels laxants i enemes.
negatius dels laxants en 15 ¢ revisar conjuntament els habits d’alimentacié anteriors a I'aparicio del
dies. problema.
» Reconéixer criteris de » establir/recuperar les pautes regulars d’eliminacié intestinal.
normalitat en 15 dies - explicar signes i simptomes de restrenyiment i de normalitat.

Manifestat per: Us freqient
de laxants i enemes.
Necessitat subjectiva
d’eliminar diariament.

Altres:

Arees de dependéncia: [0 Forca fisica [0 Forca psicologica [0 Voluntat [0 Coneixement

(YaNyN) eurewisd o1ouae, | e eriawIajul, p sonsoubeip ap spiepuelsy
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Diagnostic d’infermeria: 00013 DIARREA relacionat amb (R/A)

Definicid: Estat en qué una persona experimenta un canvi en els habits intestinals normals caracteritzats per la frequiéncia d’eliminacio
de femtes liquides i de les no formades.

causes

objectius

intervencions

(1) R/A ingesta inadequada
(cal especificar-la).

Manifestat per: dolor
abdominal, colics, canvi de
color de les femtes, femtes
liquides.

Altres:

DE RESULTATS:

» Recuperar I'eliminacié
intestinal amb femtes
consistents en 4 dies.

DE PROCES:

» Reconeixer els aliments que
cal substituir en tot moment.

» Reconeéixer els aliments
liquids que cal ingerir, en tot
moment.

1B 0460 Actuacié en cas de diarrea

Si es tracta de nens:

els pares han d’identificar els factors que causen el procés diarreic.

Lactancia materna

Shad”

¢ eliminar la lactancia durant un periode 6-12 hores. Substituir les mamades
per aigua d’'arrds o pastanaga.

¢ reanudar les mamades administrant abans de cada presa, petites
guantitats d'aigua d’arrds o pastanaga.

Alimentacié amb férmula

e S’ha de suspendre la formula durant 6-12hores. S’ha de substituir per
aigua d’arr0s o pastanaga.

e S’ha de reanudar 'administracié de la férmula a una concentracié menor
de I'habitual i utilitzar aigua d’arrds o pastanaga com a liquid de dilucié.

Alimentacio complementaria o suplementaria:

¢ S’han de suspendre els lactics, donar papilles d’arrds, papilles lacties
sense lactosa, en la papilla de fruita s’han de donar platan i poma.

Arees de dependeéncia:

0 Forca fisica

00 Forca psicologica

[] Voluntat [] Coneixement

(YaNyN) eurewisd o1ouae, | e eriawaajul, p sonsoulelp ap spiepuelsy
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Diagnostic d’infermeria: 00013 DIARREA relacionat amb (R/A)

Definicid: Estat en qué una persona experimenta un canvi en els habits intestinals normals caracteritzats per la frequiéncia d’eliminacio
de femtes liquides i de les no formades.

causes objectius intervencions

» S’han d’'oferir quantitats petites i freqiients de liquid.
» S’ha de reanudar paulatinament I'alimentacié habitual, deixant els lactics pel
final.

Si es tracta d’adults:

» S’ha de fer dieta absoluta 24 h. Amb ingestes de liquids abundants.

¢ S’ha d’'introduir dieta tova astringent.

» S’ha d’establir un pla dietétic per anar reintegrant gradualment els diferents
aliments evitant, de moment, els rics en fibra, la cafeina, il'alcohol.

Portador de sonda nasogastrica:

¢ S’ha de diluir, temporalment, la formula hipertonica alentint la freqiiéncia de
la ingesta.

¢ S’ha d’augmentar I'aportacio de liquids a temperatura ambient.

» No s’ha de forcar el pas dels aliments i s’han de deixar penetrar per gravetat.

En tots els casos s’han d’ensenyar:

¢ signes i simptomes de deshidratacio.

¢ coneixements dels aliments: varietat i necessitats, tenint en compte les
preferéncies.

e apesar regularment.

Altres: ¢ aobservar la pell perianal.

Manifestat per:

Arees de dependéncia: [0 Forca fisica [0 Forca psicologica [0 Voluntat [0 Coneixement

(YaNyN) eurewisd o1ouae, | e eriawIajul, p sonsoubeip ap spiepuelsy
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Diagnostic d’infermeria: 00017 INCONTINENCIA URINARIA D’ESFORC relacionat amb (R/A)

Definicid: Estat en quée una persona experimenta una perdua d’orina de menys de 50 ml, que es produeix en augmentar la pressio

abdominal.

causes

objectius

intervencions

(1) R/A debilitat dels musculs
de la pelvis.

(2) R/A drenatge vesical
incomplet.

DE RESULTAT:

e Estar continent malgrat que
augmenti la pressié
abdominal, en 3 mesos.

DE PROCES:

¢ ldentificar els factors que
augmenten la incontinéncia
urinaria, en 5 dies.

» Demostrar I'habilitat en la

Manifestat per: goteig en
augmentar la pressié
abdominal, urgéncia urinaria
sense control.

Altres:

instauracié de mesures
rehabilitadores, en 15 dies.

1B 0570. Rehabilitacié de la bufeta urinaria
S’ha de:
e determinar conjuntament factors de risc.

¢ pautar regularment horaris per miccionar (cada 2 h.)

1B 0610. Cures de la incontinéncia urinaria

» S’han d’evitar substancies dilréetiques i irritants: te, café, coles, alcohol...

» S’ha d’assegurar una dieta rica en fibres i residus que garanteixin una
eliminacio intestinal adequada.

» No s’han de beure liquids a partir de mitja tarda per millorar el control
nocturn.

1B 0560. Exercici de sol pelvic
Shan d’:
» ensenyar exercicis de Kegel per refor¢car musculatura pélvica.

Arees de dependeéncia:

0 Forca fisica

[J Forca psicologica

[ Voluntat [] Coneixement

(YaNyN) eurewisd o1ouae, | e eriawIajul, p sonsoubeip ap spiepuelsy
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Diagnostic d’infermeria: 00053 AILLAMENT SOCIAL relacionat amb (R/A)

Definicid: Solitud experimentada per la persona i percebuda com a imposada per altres i com un estat negatiu 0 amenacador.

causes

objectius

intervencions

(1) R/A la dificultat per establir
relacions socials personals
satisfactories.

(2) R/A la dificultat per
adaptar-se a situacions de
canvis: jubilacié, residencia
geriatrica, etc.

(3) R/A manca de suport
familiar, amics, grups
socials de referéncia, etc.

Manifestat per: expressio de
sentiment de solitud,
retraiment, recerca de la
solitud, tristesa.

Altres:

DE RESULTAT:

» Expressar la desaparicié, en
3 mesos, del sentiment
d’aillament.

DE PROCES:

¢ Demostrar habilitats
adequades per relacionar-se
amb altres persones, en 2
mesos.

» Expressar la disminucio de la
sensacio d’aillament en 1
mes.

3R 5270 Suport emocional

Shad”

 escoltar activament per acollir I'expressio de sentiments.

¢ identificar conjuntament els factors que contribueixen al sentiment
d’aillament.

3Q 5100. Potenciar la socialitzacié

Shad:

e informar dels recursos de la comunitat i com accedir-hi.

» valorar la possibilitat d’assistir a terapies de grup.

e planificar 'augment progressiu de contactes socials ( sortir a comprar, a
buscar el diari, etc.) integrar-ho com una activitat més de la vida diaria.

» identificar conjuntament qué espera el pacient de les relacions amb els altres
i ajudar a fixar expectatives realistes.

3R 5360. Terapia d’entreteniment

Shand’:

« identificar activitats en qué pugui participar, que no siguin competitives ni
amenacadores.

» identificar aspectes ludics que li han interessat en situacions anteriors i pot
recuperar.

Arees de dependéncia:

[0 Forca fisica

[0 Forca psicologica

[] Voluntat [] Coneixement

(YaNyN) eurewisd o1ouae, | e eriawaajul, p sonsoulelp ap spiepuelsy
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Diagnostic d’infermeria: 00053 AILLAMENT SOCIAL relacionat amb (R/A)

Definicid: Solitud experimentada per la persona i percebuda com imposada per altres i com un estat negatiu o amenacador.

causes

objectius

intervencions

Manifestat per:

Altres:

3 R 5440. Estimulacié dels sistemes de suport
S’han de :
» determinar el grau de suport per part de la familia/amics...

« implicar la familia/amics en la planificacié de cures.

Arees de dependeéncia:

0 Forca fisica

00 Forca psicologica 0 Voluntat [0 Coneixement

(VANVN) eurewiid grousye, | e eliswIaulLp sonsoubelp ap spiepuelsy
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Diagnostic d’infermeria: 00054 RISC DE SOLITUD relacionat amb (R/A)

Definicid: Estat subjectiu en que la persona esta en risc d’experimentar una vaga disforia.

causes

objectius

intervencions

Manca d'adaptacio a:

(1) privacio afectiva (pérdua
de persones significatives

).

(2) barreres per a la
comunicacio (dificultat
idioma, déficit sensorial).

(3) aillament fisic (incapacitat
per desplagar-se).
(4) canvis familiars o de

I'entorn (marxa fills, canvi
barri, jubilacié...).

DE RESULTAT:

Aconseguir I'equilibri subjectiu
entre la solitud i la interaccio
social en 60 dies.

DE PROCES:

Augmentar la relacid efectiva

amb altres persones en 30 dies.

3R 5210. Guia d’anticipacio
S’ha de:

 dissenyar conjuntament estratégies per augmentar o reiniciar contactes amb
familiars, amics, etc.

» afavorir I'expressio de sentiments i 'autoconeixement.

« informar dels recursos disponibles per pal-liar deficits (audiofons, ulleres,
protesis en general, cadires de rodes, caminadors, etc.) i ensenyar el seu
funcionament.

3Q 5100. Potenciar la socialitzacio

Shad’:

¢ ajudar a identificar qualitat de la relacié amb altres persones.

¢ ajudar a identificar les persones i recursos que cal tenir en compte.
¢ valorar conjuntament contactes amb els grups socials. Participar-hi.

 informar dels grups de voluntariat per participar-hi, si és oportu.

Arees de dependéncia:

[0 Forca fisica

[0 Forca psicologica

[] Voluntat [] Coneixement

(YaNyN) eurewisd o1ouae, | e eriawIajul, p sonsoubeip ap spiepuelsy
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Diagnostic d’infermeria: 00054 RISC DE SOLITUD relacionat amb (R/A)

Definicid: Estat subjectiu en que la persona esta en risc d’experimentar una vaga disforia.

causes objectius intervencions

3R 5360. Terapia d’entreteniment
S’han de:

comprovar les capacitats fisiques i mentals per participar en activitats
recreatives.

ajudar la persona a escollir activitats coherents a les seves capacitats
fisiques, psiquiques i socials.

tenir en compte les precaucions de seguretat.

Arees de dependéncia: [ Forca fisica [J Forca psicologica 0 Voluntat [0 Coneixement

(YaNyN) eurewisd o1ouae, | e eriawIajul, p sonsoubeip ap spiepuelsy
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Diagnostic d’infermeria: 00051 TRASTORN DE LA COMUNICACIO VERBAL relacionat amb (R/A)

Definicid: Estat en que la persona experimenta una disminucié o abséencia de la capacitat per utilitzar o comprendre el llenguatge en la

interaccid humana.

causes

objectius

intervencions

R/A manca de coneixements
sobre sistemes alternatius en
la comunicacioé verbal.

Manifestat per: incapacitat
per parlar. Dificultat per
expressar-se. Ansietat.

Altres:

DE RESULTAT:

¢ Comunicar-se eficagment
amb les persones de I'entorn
en el termini d’1 mes.

DE PROCES:

¢ Demostrar habilitats en
utilitzar un llenguatge

alternatiu en la propera visita.

¢ Manifestar entendre el
pacient (les persones del seu
entorn) en la propera visita.

3Q 4976. Fomentar la comunicacio: Déficit del llenguatge parlat

Shan d’:

¢ ensenyar diferents sistemes de comunicacio: dibuix, contacte fisic,
moviments diversos amb el cap, el cos, les mans, etc.

« utilitzar paraules senzilles i frases curtes en qué calguin respostes senzilles.

¢ mantenir el contacte visual i no donar sensacio6 de pressa.

« explicar detalladament tots els procediments que anem fent o hem de fer.

e ensenyar a la persona que cuida, si és el cas, com comunicar-se amb

sessions de massatge.

- fomentar la distraccié (llegir, mirar la TV, ordinador, etc.)

Arees de dependéncia:

[0 Forca fisica

[0 Forca psicologica

[] Voluntat

[] Coneixement
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Diagnostic d’infermeria: 00085 TRASTORN DE LA MOBILITAT FiSICA relacionat amb (R/A)

Definicid: Estat en qué la persona experimenta una limitacioé de les habilitats per al moviment fisic independent.

causes

objectius

intervencions

(1) R/A dolor.

(2) R/A manca d’adaptacio a
les limitacions propies de
I'edat.

(3) R/A no utilitzacié de
tecniques que faciliten el
moviment.

(4) R/A Por de caure.

Manifestat per: verbalitzacio
de la dificultat de moviments.
Disminuci6 de moviments.
Verbalitzacié de la dificultat
per fer les AVD.

Altres:

DE RESULTATS:

¢ Adquirir o recuperar la seva
capacitat maxima de
mobilitzacié segons la causa:
1. Dolor - 1 setmana.

2. Manca d’adaptacioé — 1 mes.
3. No utilitzacié de técniques —

1 setmana.

4. Por — 3 mesos.

DE PROCES: (respecte a la por)

e Caminar sol o amb ajuda en
un termini de 15 dies.

1 E 1400. Actuacio enfront el dolor

Shand’:

 avaluar les caracteristiques del dolor: lloc, intensitat, durada, freqiiéncia.
¢ aplicar calor/fred.

e ensenyar: posicions confortables (coixins, mantes etc.), técniques de
massatge, relaxacio.

212760. Actuacié davant I'anul-lacié d’'un costat del cos
S’ha de:
 supervisar i/o ajudar en la transferencia i la deambulacio.

¢ ajudar a reordenar I'entorn per tal de poder visualitzar els objectes personals
gue pot necessitar.

e animar la persona que toqui i utilitzi la part corporal afectada.

3 S 5612. Ensenyament: Activitat/exercici prescrit

» S’han d’ensenyar: técniques especifiqgues segons cada cas: manipulacié del
bastd, caminadors, passar del llit a la cadira, aixecar-se, asseure’s, etc.

Arees de dependéncia:

[0 Forca fisica

[0 Forca psicologica

[] Voluntat [] Coneixement

(YaNyN) eurewisd o1ouae, | e eriawIajul, p sonsoubeip ap spiepuelsy
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Diagnostic d’infermeria: 00085 TRASTORN DE LA MOBILITAT FISICA relacionat amb (R/A)

Definicid: Estat en qué la persona experimenta una limitacié de les habilitats pel moviment fisic independent.

causes objectius intervencions

¢ S’ha d’informar del risc de la inactivitat i sedentarisme.

¢ S’ha d’'expressar el desig de col-laborar a moure’s d’acord amb les seves
capacitats.

1 A 0202. Fomentar I'exercici: extensi6
S’han de:

» valorar els coneixements que té el pacient sobre les seves limitacions i els
moviments que pot fer.

« fer exercicis per mantenir forca muscular i evitar atrofies.

¢ ajudar a reflexionar de la necessitat de viure els canvis fisics com a procés
normal de I'edat.

1 F 1800. Ajudar a l’autocura

» Se I'ha d’estimular perque realitzi totes les activitats que pot fer sol.

1 A 0221. Terapia exercicis deambulaci6
Shad:
¢ ajudar a vestir la persona amb roba comoda.

¢ recomanar la utilitzacié de sabates que facilitin la deambulaci6 i evitin
lesions.

Arees de dependéncia: [ Forca fisica [J Forca psicologica 0 Voluntat [0 Coneixement

(YaNyN) eurewisd o1ouae, | e eriawIajul, p sonsoubeip ap spiepuelsy
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Diagnostic d’infermeria: 00085 TRASTORN DE LA MOBILITAT FiSICA relacionat amb (R/A)

Definicid: Estat en qué la persona experimenta una limitacié de les habilitats pel moviment fisic independent.

causes objectius intervencions

Shad':

¢ ajudar la persona a seure a un costat del llit per facilitar-li I'ajustament
postural.

¢ consultar amb el fisioterapeuta, si és necessari, el pla de deambulacié.

¢ ensenyar la persona a col-locar-se en una posicio correcta durant el trasllat.

« utilitzar un cinturé per caminar amb la finalitat d’ajudar-lo en el trasllat i la
deambulacio, si cal.

1 A 0222. Terapia, exercicis, equilibri
S’ha de:

» determinar la capacitat de la persona per participar en activitats que
requereixin equilibri.

« facilitar un entorn segur per a la practica dels exercicis.

).

» reforcar o facilitar instruccions sobre la posicio i la realitzacié dels

» facilitar dispositius d’'ajuda (basto, barra de caminar, coixins, matalassos, etc.

Arees de dependéncia: [0 Forca fisica [0 Forca psicologica [0 Voluntat [0 Coneixement

(YaNyN) eurewisd o1ouae, | e eriawIajul, p sonsoubeip ap spiepuelsy
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Diagnostic d’infermeria: 00085 TRASTORN DE LA MOBILITAT FISICA relacionat amb (R/A)

Definicid: Estat en qué la persona experimenta una limitacié de les habilitats pel moviment fisic independent.

causes objectius intervencions

¢ moviments per mantenir o millorar I'equilibri durant els exercicis o ctivitats de
la vida diaria.

4V 6490. Prevencio de caigudes

S’han de :

« valorar els coneixements en la prevencié de traumatismes (persona/familia).
¢ evitar 'excés de mobles.

» treure els objectes que dificulten el pas.

¢ fixar les estores.

¢ il-luminar de manera adequada, evitant I'enlluernament.

e protegir les finestres.

» protegir I'accés a les escales amb barreres.

Arees de dependéncia: [0 Forca fisica [0 Forca psicologica [0 Voluntat [0 Coneixement

(YaNyN) eurewisd o1ouae, | e eriawIajul, p sonsoubeip ap spiepuelsy
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Diagnostic d’infermeria: 00035 RISC DE LESIO relacionat amb (R/A)

Definicid: Estat en que la persona esta en risc de patir una lesié com a resultat de la interaccio de condicions ambientals amb els seus
recursos adaptatius i defensius.

causes

objectius

intervencions

Preséncia de factors de risc
Interns: déficit sensorial

- Manca de coordinacio

- Manca d’equilibri

- Manca de coneixements

- Dificultats emocionals o
cognitives

- Antecedents de traumatisme
Externs: ambientals

- Terres lliscants

- Estores

- Fonts de calor

DE RESULTAT:

» Mantenir en tot moment la
integritat fisica

DE PROCES:

» Demostrar (la
persona/cuidador): les
habilitats en el maneig de
mesures preventives, en 15
dies.

¢ Coneixer els factors de risc i
les mesures que ha de
prendre en 7 dies

4V 6486. Actuacié ambiental: seguretat

S’han d’:

¢ identificar factors de risc.

» determinar conjuntament els canvis necessaris per adaptar I'entorn a cada
situacio.

» explicar mesures generals de seguretat a la llar, informant del perqué de
cadascuna.

4V 6490. Prevencio de caigudes

S’han de:

» valorar coneixements en la prevencio de traumatismes (persona/familia).
» evitar excés de mobles.

» treure objectes que dificulten el pas.

e fixar estores.

¢ il-luminar adequadament, evitant I'enlluernament.

e protegir les finestres.

 protegir I'accés a les escales amb barreres.

Arees de dependéncia:

[0 Forca fisica

[0 Forca psicologica

[] Voluntat [] Coneixement

(YaNyN) eurewisd o1ouae, | e eriawaajul, p sonsoulelp ap spiepuelsy
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Diagnostic d’infermeria: 00035 RISC DE LESIO relacionat amb (R/A)

Definicid: Estat en que la persona esta en risc de patir una lesié com a resultat de la interaccié de condicions ambientals amb els seus
recursos adaptatius i defensius.

causes

objectius

intervencions

¢ Manca d’il-luminacio

e Escales

¢ Banyeres sense agafadors
¢ Llits alts sense protecci6

» Medicacié que necessita
control exhaustiu

S’han d’:

adequar els recipients.
posar agafadors al bany.
revisar el funcionament correcte i utilitzar sistemes d’'ajuda per moure’s,

evitar la utilitzacié d’estoretes eléctriques, bosses d’'aigua, etc. , si hi ha una
alteraci6 de la sensibilitat.

aconsellar que es facin canvis lents en moure’s, en cas d’hipertensio
ortostatica.

3 S 5616. Ensenyament: medicaments prescrits
S’han de:

facilitar mesures apropiades per tal d'assegurar la presa correcta de la
medicacio.

consultar amb el metge la situacio, si pren medicacié que pugui agreujar o
provocar el problema.

Verificar la comprensié de les indicacions donades.

Arees de dependéncia:

[0 Forca fisica

[0 Forca psicologica [0 Voluntat [0 Coneixement

(YaNyN) eurewisd o1ouae, | e eriawIajul, p sonsoubeip ap spiepuelsy
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Diagnostic d’infermeria: 00133 DOLOR CRONIC relacionat amb (R/A)

Definicid: Experimentacié sensitiva i emocional desagradable ocasionada per una lesio tissular real o potencial o descrita en aquests
termes; inici sobtat o lent de qualsevol intensitat (de lleu a severa i amb una durada de 6 mesos).

causes

objectius

intervencions

(1) R/A manca de
coneixements sobre
mitjans de control

(2) R/A no compliment del
tractament analgeésic (cal
especificar el perque).

Manifestat per: expressio
verbal de dolor. Ansietat,
malestar en general. Manca

Altres:

de concentracio, tristesa, plor.

DE RESULTATS:

e Expressar la disminucié del
dolor.

DE PROCES:

e Complir el tractament prescrit
en 30 dies.

1 E 1400. Actuacié enfront del dolor
S’han d”

identificar els factors desencadenants.

ensenyar mitjans d’autocontrol: visualitzacio, termoterapia, massatges,
relaxacio, distraccio, etc.

determinar conjuntament un sistema grafic per identificar les hores de més
intensitat del dolor.

ensenyar com pot planificar les activitats de la vida diaria: aixecar-se, ajupir-
se, caminar, etc.

3 Q 4920. Escolta activa

S’ha d’esbrinar el grau d’ansietat que acompanya els episodis de dolor.

3 T 6040. Terapia de relaxacio simple
S'had”

explicar el fonament de la relaxacio, els seus beneficis, limits i tipus de
relaxacié disponible (terapia musical, meditacio...).

proporcionar un entorn favorable.

afavorir una respiracio lenta i profunda.

ensenyar a la persona que adopti una posicié comoda sense roba restrictiva
i amb els ulls tancats.

Arees de dependeéncia:

0 Forca fisica

00 Forca psicologica

[] Voluntat [] Coneixement
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Diagnostic d’infermeria: 00133 DOLOR CRONIC relacionat amb (R/A)

Definicid: Experimentacié sensitiva i emocional desagradable ocasionada per una lesio tissular real o potencial o descrita en aquests
termes; inici sobtat o lent de qualsevol intensitat (de lleu a severa i amb una durada de 6 mesos).

causes objectius intervencions

3 S 5616. Ensenyament: medicaments prescrits
¢ S’han d’explicar i facilitar formes de recordatori, per tal de facilitar el
compliment de la medicacio: capsetes, dibuixos, activitats vida diaria.

3 0 4400. Terapia musical

S’ha de:

» definir el canvi de conducta especific que es desitja (relaxacié, estimulacié,
concentracio i/o disminuci6 del dolor).

» identificar les preferéncies musicals de la persona.

» facilitar la disponibilitat de cintes/discos compactes aixi com un equip per
escoltar-los.

1 E 1380. Aplicacio de calor/fred

S’ha de:

« seleccionar un métode que resulti convenient i de disponibilitat facil, com ara
bosses de plastic amb gel, paquets de pésols congelats, compreses
humides, tovalloles calentes, immersié a la banyera, etc.

¢ determinar I'estat de la pell per identificar canvis o alteracions que
requereixin un canvi de procediment o indiquin que esta contraindicada

Altres: I'estimulacio.

e ensenyar a evitar els danys a la pell associats a la calor o al fred.

« instruir sobre les indicacions, freqliencia i procediment de les aplicacions.

Manifestat per:

Arees de dependéncia: [0 Forca fisica [0 Forca psicologica [0 Voluntat [0 Coneixement
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Diagnostic d’infermeria: 00069 AFRONTAMENT INDIVIDUAL INEFECTIU relacionat amb (R/A)

Definicid: Deteriorament dels comportaments adaptatius de la persona per cobrir les demandes i els rols de la vida.

causes objectius intervencions
(1) R/A ansietat DE RESULTATS: 3 R 5230. Potenciar la capacitat de fer front a situacions dificils
(2) R/A desanim - Recuperar una conducta Sha d
_ _ _ adaptativa que faciliti la » afavorir la participacioé en funci6 de poder disminuir el sentiment d'impoténcia.
(3) R/A sentiment mcgpac!tlat solucié dels seus problemes | ° valorar les repercussions de la situacié de canvi i afavorir la seva integracit a
per afrgr]tar una situacio en 30 dies. les activitats de la vida diaria.
(especificar-lo). e utilitzar i raonar les tecniques d’afrontament: expressié de normalitat,
» Canvis a la familia. DE PROCES: identificacié d’estratégies en situacions anteriors.
« Canvis personals. o
3 T 5820. Disminuci6 de I'ansietat
: ., S’han d’:
Manifestat per: negacio, - - s o
R , i . ¢ ensenyar tecniques de domini de 'estrés: tecniques respiratories, control de
colera, tristesa, verbalitzacio _ - .
i LT les activitats, técniques adaptatives.
d’incapacitat, irritabilitat. . . . . . .
~, . ¢ identificar les situacions que li provoquen ansietat.
Expressio de dificultats i
d’adaptacio al canvi. o o _
3 R 5390. Potenciacio de la consciéncia d’'un mateix
Altres: Shad:
e animar la persona a reconeixer i discutir els seus sentiments.
 ajudar la persona perque identifiqui els valors que contribueixen al concepte
de si mateix.
 ajudar la persona perque manifesti verbalment la negacio de la realitat, si és
el cas.
¢ ajudar la persona perqué canvii la visié de si mateix com a victima mitjancant
la definicié dels seus drets.
Arees de dependeéncia: 0 Forca fisica 00 Forca psicologica 0 Voluntat [0 Coneixement
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Diagnostic d’infermeria: 00069 AFRONTAMENT INDIVIDUAL INEFECTIU relacionat amb (R/A)

Definicid: Deteriorament dels comportaments adaptatius de la persona per cobrir les demandes i rols de la vida.

causes

objectius

intervencions

Manifestat per:

Altres:

¢ ajudar la persona a ser conscient de les frases negatives sobre si mateix.
¢ ajudar la persona a adonar-se que cada persona és Unica.

3 R 5240. Assessorament
Shan d:
« identificar conjuntament els valors de superacio personal.

e permetre I'expressié de sentiments: escolta activa, centrar-se en I'expressio
dels seus sentiments.

¢ elogiar les conductes adaptatives.

¢ es comprometra a introduir canvis en el seu estil de vida

3 0 4360. Modificaci6 de la conducta

S’ha de:

» determinar la motivacio per al canvi de la persona.

¢ ajudar la persona a identificar la seva fortalesa i reforcar-la.

» fomentar la substitucié d’habits no desitjats per habits desitjats.

Arees de dependéncia:

[0 Forca fisica

[0 Forca psicologica [0 Voluntat [0 Coneixement

(YaNyN) eurewisd o1ouae, | e eriawIajul, p sonsoubeip ap spiepuelsy



19

Diagnostic d’infermeria: 00070 DETERIORAMENT DE L’ADAPTACIO relacionat amb (R/A)

Definicid: Estat en que la persona és incapa¢ de modificar el seu estil de vida/comportaments de forma coherent amb un canvi en el

seu estat de salut.

causes

objectius

intervencions

R/A canvi radical de les
activitats de la vida diaria
(especificar-les).

Manifestat per: verbalitzacio
de no acceptar el canvi.
Incapacitat per prendre
decisions, colera, incredulitat.

Altres:

DE RESULTATS:

e Acceptar i sS'adaptar-se ala
nova situacio de salut.

DE PROCES:

« Identificar els aspectes que
ha de modificar i les
estrategies per fer-ho en 15
dies.

» Modificar el seu estil de vida
o conductes d’acord als
canvis que necessita el seu
estat de salut en 1 mes.

1 F 1800. Ajudar a l'autocura
S’ha de:
e comprovar la capacitat de la persona per exercir autocures independents.

« facilitar I'entrenament en la utilitzacié de dispositius d’adaptacié per a la
higiene personal, vestir-se, alimentar-se, etc.

¢ ajudar la persona a acceptar la manca d’autonomia.
3 0 4360. Modificacié de la conducta
S’han de:

» determinar conjuntament quins canvis s6n necessaris.

identificar la dificultat i determinar el tipus d’impediment: fisic 0 emocional.
¢ reconeixer i elogiar els canvis obtinguts.

» demostrar les habilitats i tecniques necessaries per fer el canvi.

3 R 5230. Potenciar la capacitat per fer front a situacions dificils
S’ha de:
¢ manifestar el desig d’introduir els canvis necessaris.

¢ ajudar a establir objectius realistes a curt i a llarg termini, d’acord amb els
recursos disponibles.

Arees de dependéncia:

[0 Forca fisica

[0 Forca psicologica

[] Voluntat [] Coneixement
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Diagnostic d’infermeria: 00070 DETERIORAMENT DE L’ADAPTACIO relacionat amb (R/A)

Definicid: Estat en que la persona és incapa¢ de modificar el seu estil de vida/comportaments de forma coherent amb un canvi en el
seu estat de salut.

causes

objectius

intervencions

Manifestat per:

Altres:

» proporcionar sistemes d'adaptacid (instruments).

» facilitar I'adquisicié dels coneixements i habilitats necessaris per adaptar-se
als instruments proposats.

3 R 5240. Assessorament

¢ S’ha de facilitar I'expressié dels seus sentiments.

3 0 4390.Terapia mitjancant I’entorn
S’ha de:

e potenciar la normalitat de I'’entorn mitjangant rellotges, calendaris, baranes,
mobles, etc.

¢ incloure la persona en les decisions relacionades amb les seves cures.

» facilitar llibres, revistes i materials sobre art i manualitats d’acord amb les
necessitats recreatives, culturals i antecedents educatius de la persona.

Arees de dependéncia:

[0 Forca fisica

[0 Forca psicologica [0 Voluntat [0 Coneixement
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Diagnostic d’infermeria: 00070 DETERIORAMENT DE L’ADAPTACIO relacionat amb (R/A)

Definicid: Estat en que la persona és incapa¢ de modificar el seu estil de vida/comportaments de forma coherent amb un canvi en el
seu estat de salut.

causes objectius intervencions

3 P 4820. Orientacit6 de la realitat
Manifestat per: S'ha de:
e proporcionar un entorn fisic consequent i una rutina diaria.

e preparar la persona pels canvis que es puguin produir en la rutina i I'entorn
habitual abans que es produeixin.

Altres: . . -
¢ assignar cuidadors que siguin coneguts per la persona.
« utilitzar senyals ambientals (signes, quadres, rellotges, calendaris i
codificacions en colors de I'entorn) per estimular la memoria, reorientar i
fomentar una conducta adequada.
Arees de dependéncia: [ Forca fisica [J Forca psicologica 0 Voluntat [0 Coneixement

(YaNyN) eurewisd o1ouae, | e eriawIajul, p sonsoubeip ap spiepuelsy



¥9

Diagnostic d’infermeria: 00097 DEFICIT D'ACTIVITATS RECREATIVES relacionat amb (R/A)

Definicid: Estat en qué una persona experimenta una disminucio de I'estimulacio, de l'interés o de la participacio en activitats
recreatives o de lleure.

causes

objectius

intervencions

(1) R/A manca d’'adaptacio als
canvis (jubilacid, atur,
immigracioé, enllitament).

(2) R/A desconeixement dels
recursos propis i de
I'entorn.

(3) R/A la dificultat per
desplacar-se.

Manifestat per: avorriment,
desig d’esbarjo. Expressio de
dificultat per ...

Altres:

DE RESULTATS:

e Participar en activitats
recreatives adequades a la
seva edat i situacio de salut
en 30 dies.

DE PROCES:

¢ Comprometre’s (la
persona/familia) a portar a
terme les activitats escollides
en el temps pactat.

3 0 4310. Terapia de I'activitat.
Shad”

ajudar a identificar els recursos humans i materials.
ajudar a identificar les propies limitacions i adaptar-les a la situacié de salut.

planificar conjuntament activitats diaries intercanviant periodes de descans:
lectura, cinema, TV, ordinador, etc.

ajudar a identificar aquelles activitats que li agradaria fer.

recuperar activitats d’oci que havien estat satisfactories en époques
anteriors.

3 Q 4920. Escolta activa

S’ha de facilitar I'expressio de sentiments.

3 Q 5100. Potenciar la socialitzacié
S’ha de:

» fomentar activitats socials i comunitaries.

 valorar la necessitat de contactar amb grup d’ajuda.

Arees de dependéncia:

[0 Forca fisica

[0 Forca psicologica [0 Voluntat [0 Coneixement
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Diagnostic d’infermeria: 00097 DEFICIT D’ACTIVITATS RECREATIVES relacionat amb (R/A)

Definicid: Estat en qué una persona experimenta una disminucio de I'estimulacio, de l'interés o de la participacio en activitats
recreatives o de lleure.

causes objectius intervencions

3 R 5360. Terapia d’entreteniment
S’han d’:
 explicar els beneficis de I'estimulacio sensorial que potencien I'entreteniment.

¢ proposar activitats recreatives que tinguin per objectiu disminuir I'ansietat
(cartes, puzzles).

Manifestat per:

Altres:

Arees de dependéncia: [0 Forca fisica [0 Forca psicologica [0 Voluntat [0 Coneixement

(YaNyN) eurewisd o1ouae, | e eriawIajul, p sonsoubeip ap spiepuelsy



99

Diagnostic d’infermeria: 00095 DETERIORAMENT DEL PATRO DEL SON relacionat amb (R/A)

Definicid: Alteracio de les hores de son que causa malestar o interfereix en I'estil de vida desitjat.

causes

objectius

intervencions

(1) R/A habits inadequats per
adormir-se.

(2) R/A canvis ambientals,
habitatge, problemes
familiars o laborals, etc.

(3) R/A estres, ansietat.

(4) R/A eneuresi.

Manifestat per: verbalitzacié
de dificultat per dormir. Canvis
d’humor, cansament, no voler
anar a dormir sol (nens), voler
anar a dormir amb els pares
(nens), orinar-se al llit.

Altres:

DE RESULTATS:

» Recuperar el seu patr6 de
son habitual en 30 dies

DE PROCES:

¢ Expressar una millora en el
seu patr6 del son en 15 dies.

¢ Manifestar (pares/cuidadors),
el coneixement de les
habilitats i técniques
inductores del son en un
termini de 15 dies.

1 F 1850. Inducci6 ala son

Shan d’:

» establir i respectar les normes i rutines del dormir: horaris, nines, simbols,
postures, etc.

» identificar els factors que alteren el son.

e evitar I'activitat excessiva abans d’anar a dormir.

« identificar les tecniques i habits inductors de la son: (bany abans d’anar a
dormir, prendre llet calenta abans d’anar a dormir).

» evitar el consum d’excitants o prendre molts liquids.

« identificar conjuntament les situacions que li provoquen estres.

Si es tracta de nens:
S’han de:

» planificar amb els pares mesures perqué ensenyin el nen a dormir sol a la
seva habitacio.

¢ marcar pautes clares i complir-les encara que el nen plori.

Arees de dependeéncia:

0 Forca fisica

[J Forca psicologica

[ Voluntat [] Coneixement
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Diagnostic d’infermeria: 00095 DETERIORAMENT DEL PATRO DEL SON relacionat amb (R/A)

Definicid: Alteracio de les hores de son que causa malestar o interfereix amb I'estil de vida desitjat.

causes

objectius

intervencions

(5) R/A respostes
inadequades dels pares
amb la finalitat de
complaure el nen.

Manifestat per:

Altres:

e recomanar que si té malsons, se li ha de permetre I'expressié de sentiments i
se I'ha d’ajudar a tranquil-litzar-se. Si I'alteracié persisteix se I'ha de derivar al
pediatre.

1 B 0612. Cures orientades a laincontinéncia urinaria: enuresi
Shand’:
« establir el protocol indicat per I'enuresi.

» afavorir I'expressié de sentiments.

Arees de dependéncia:

[ Forca fisica

00 Forca psicologica 0 Voluntat [0 Coneixement
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Diagnostic d’infermeria: 00066 PATIMENT ESPIRITUAL relacionat amb (R/A)

Definicid: Alteracio del principi vital que omple la persona i que la integra i trascendeix la seva naturalesa biologica i psicosocial.

causes

objectius

intervencions

(1) R/A conflicte intern de
valors (interrupcié
embaras, refis a un
tractament, presa de
decisions conflictives...).

(2) R/A conflicte d’adaptacio a
una altra realitat cultural.

(3) R/A dificultat per a la
practica dels rituals.

(4) R/A conflicte en
desenvolupament de
diferents rols.

Manifestat per: verbalitzacié
de conflictes, ansietat, trastorn
del son. Verbalitzacio i
preocupacio per la practica
religiosa. No sentir-se satisfet
del rol que desenvolupa.

Altres:

DE RESULTAT:

¢ Manifestar estar en pau amb
si mateix, en 15 dies.

DE PROCES:

» Manifestar la disminuci6 del
seu patiment en 8 dies.

3 R 5480. Clarificacio dels valors
Shad”
¢ ajudar a determinar els valors que es troben en conflicte, possibles solucions

i alternatives.

¢ ajudar a la reflexié de les possibles opcions alternatives i de les
repercussions en la vida diaria.

3 R 5240. Assessorament

S’han d’:

¢ identificar conjuntament els propis recursos i els de I'entorn (grups d’ajuda).
« identificar les estratégies per adaptar-se a la nova situacio.

» fomentar la presa de decisions respecte al que vol fer o ha de fer.

20. Suport espiritual

Shad”

¢ ajudar a mantenir la seva identitat cultural.
¢ ajudar a poder complir els rituals religiosos.

» oferir ajuda de professionals experts en el tema.

Arees de dependéncia:

[0 Forca fisica

[0 Forca psicologica

[] Voluntat [] Coneixement
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Diagnostic d’infermeria: 00066 PATIMENT ESPIRITUAL relacionat amb (R/A)

Definicid: Alteracio del principi vital que omple la persona i que la integra i transcendeix la seva naturalesa biologica i psicosocial.

causes

objectius intervencions

La familia
Ha de:
e respectar els valors i creences de la persona

» afavorir la posada en practica dels rituals religiosos.

3 R 5340. Acompanyament

Manifestat per:

Altres:

¢ S’ha de mantenir (la infermera) una actitud de respecte per les idees i
creences de la persona.

3 R 5370. Potenciar els rols
Shan d’
¢ identificar conjuntament les dificultats per assumir els diferents rols.

¢ facilitar contacte amb grups d’ajuda

Arees de dependéncia:

[0 Forca fisica [0 Forca psicologica [0 Voluntat [0 Coneixement
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Diagnostic d’infermeria: 00120 BAIXA AUTOESTIMA SITUACIONAL relacionat amb (R/A)

Definicid: Autoavaluacio negativa/sentiments negatius sobre si mateix com a resposta a una pérdua o canvi en una persona que
préviament tenia una autoavaluacio positiva.

causes

objectius

intervencions

(1) R/A manca d'adaptacio
enfront d’'un esdeveniment
vital que comporti canvis
en l'estil de vida
(separacié, atur, mort
d’'una persona estimada,
aparells ortodoncia,
protesis correctores, canvis
corporals en adolescencia,
perdues...).

(2) R/IA augment, disminuci6
de pes, tant nens com
adults.

Manifestat per: verbalitzacié
de sentiments negatius sobre
si mateix. Verbalitzacio de
disgust, insatisfaccié enfront
de la imatge corporal.

Altres:

DE RESULTATS:

» Expressar sentiments
positius sobre si mateix en el
termini de 3 mesos.

DE PROCES:

¢ Fer una valoracio realista de
les seves qualitats i
limitacions en 30 dies.

Familia:
» Manifestar els seus

sentiments enfront de la
situacio en 7 dies.

3 0 4420. Acord amb la persona
S’ha de:
¢ determinar amb la persona l'objectiu de les cures.

¢ ajudar la persona a establir objectius realistes, que es puguin assolir.

3 R 5290. Facilitar el dol
S’ha de:
» parlar dels seus sentiments amb la persona de la seva confianca

» identificar les causes (situacions/persones) que afavoreixen o provoquen els
sentiments negatius.

¢ identificar les situacions, condicions i sentiments que en altres ocasions li van
facilitar assolir els seus objectius.

3R 5270. Suport emocional
Shad:
» estimular la realitzaci6 d’activitats i projectes ajustats a la seva realitat.

« planificar, si és adequat, conjuntament amb la familia, la seva col-laboracio
en el pla terapéutic (especificar)

Arees de dependeéncia:

0 Forca fisica

00 Forca psicologica

[] Voluntat [] Coneixement
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Diagnostic d’infermeria: 00120 BAIXA AUTOESTIMA SITUACIONAL relacionat amb (R/A)

Definicid: Autoavaluacio negativa/sentiments negatius sobre si mateix com a resposta a una pérdua o canvi en una persona que
préviament tenia una autoavaluacio positiva.

causes objectius intervencions

30 4360. Modificacio6 de la conducta

S’han de:

» realitzar activitats esportives i fer una dieta equilibrada.

¢ ensenyar els avantatges de fer una dieta equilibrada.

e expressar confianca en la seva capacitat per afrontar o corregir la situacio.

3P 5400. Potenciar I'autoestima

Shad”

¢ animar a la persona a identificar les seves qualitats.

% e mostrar confianga en la capacitat de la persona per controlar una situacio .

Manifestat per: 3P 5220. Potenciar la imatge corporal

S’han de:
» determinar les expectatives corporals de la persona segons l'edat i el
desenvolupament.

¢ ajudar a establir objectius realistes per aconseguir una autoestima més alta.

Altres:  proporcionar de forma anticipada informacié sobre canvis previsibles.
» determinar si la percepcié de la seva imatge corporal, crea dificultats
d’adaptaci6 social en adolescents i altres.
Arees de dependéncia: [ Forca fisica [J Forca psicologica 0 Voluntat [0 Coneixement

WA

(YaNyN) eurewisd o1ouae, | e eriawIajul, p sonsoubeip ap spiepuelsy



¢l

Diagnostic d’infermeria: 00126 DEFICIT DE CONEIXEMENTS (nens)

Definicid: Abséncia o deficit d’informacié cognitiva relacionada amb un tema especific.

objectius

intervencions

DE RESULTAT:
Persona/cuidador

» Demostrar la comprensio de la informacié
i 'ensenyament rebut per poder manejar
la seva situacio de salut

DE PROCES:
Persona/Cuidador:

¢ Adquirir els coneixements necessaris
sobre les necessitats del nen

» Adquirir les habilitats necessaries per tenir
cura del nen

3 P 5520 Facilitar I'ensenyament

¢ S’han d’establir conjuntament les necessitats d’aprenentatge de forma gradual.

5 X 7050 Fomentar el desenvolupament

S’han de:

e promoure la relacié vincular pare-mare-fill.

« definir els trets més caracteristics de cada etapa de cicle vital per facilitar-ne I'entesa mutua.

» facilitar eines que proporcionin més seguretat i entesa dels coneixements: informacio escrita,
observacions terapéutiques, grups d’'ajuda (escola de mares), etc.

3 S 6820 Cures del nado

Shad':

» ajudar els pares/cuidadors a adaptar-se a la nova situacié en que aniran identificant les diverses
demandes i necessitats del nen.

S’han d’explicar:
¢ avantatges de la lactancia materna, postura, higiene, freqiiéncia, etc.
» freqliéncia i caracteristiques de les deposicions. Informar del colic del lactant.

*Aquest diagnostic el treballarem com a positiu i no com a problema

(YaNyN) eurewisd o1ouae, | e eriawIajul, p sonsoubeip ap spiepuelsy



A

Diagnostic d’infermeria: 00126 DEFICIT DE CONEIXEMENTS (nens)

Definicid: Abséncia o deficit d’informacié cognitiva relacionada amb un tema especific.

objectius intervencions

patr6 del son del nadé. Ajudar a identificar recursos per dormir.
normes d’habits higienics.

prevencio d’'accidents adequada a I'edat.

massatge corporal com a eina de comunicacio.

mobilitzacié d’articulacions.

hidratacio de la pell.

importancia de proporcionar al nen estimuls afectius i mesures d’alleujament que facilitin el seu
desenvolupament i maduracio.

5 X 5568 Educaci6 paterna: Nens
Shade:

determinar el nivell de coneixements dels pares en relacié al desenvolupament dels nens
valorar la disponibilitat per I'aprenentatge.
comprovar les habilitats dels pares per reconéixer les necessitats fisiologiques del nadé.

informar dels recursos comunitaris.

*Aquest diagnostic el treballarem com a positiu i no com a problema
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Diagnostic d’infermeria: 00126 DEFICIT DE CONEIXEMENTS (nens)

Definicid: Abséncia o deficit d’informacié cognitiva relacionada amb un tema especific.

objectius intervencions

5 X 5566. Educaci6 paterna: Acompanyar El creixement dels nens

Shad”

e ensenyar les caracteristiques fisiologiques, emocionals i de conducta del nen.

e revisar conjuntament aspectes relacionats amb: dieta, higiene dental, corporal, seguretat...

» informar dels recursos comunitaris.

5 X 5562. Educacié paterna: Adolescents
Shan d’:

» identificar els mecanismes de defensa mes comuns utilitzats pels adolescents (negacio,
intel-lectualitzacio).

» facilitar I'expressié de sentiments paterns.

4V 6530. Immunitzacié

Shand’:

» explicar als pares el programa de vacunacions recomanat, via d’administracié, beneficis,
reaccions ....

e proporcionar carnet de vacunes degudament emplenat..

¢ ensenyar les caracteristiques fisioldgiques, emocionals i cognoscitives normals dels adolescents.

*Aguest diagnostic el treballarem com a positiu i no com a problema
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Diagnostic d’infermeria: 00126 DEFICIT DE CONEIXEMENTS (adults)

Definicid: Abséncia o deficit d’informacié cognitiva relacionada amb un tema especific.

objectius

intervencions

DE RESULTAT:
Persona/Cuidador.

» Demostrar la comprensio de la
informacio i ensenyament rebut per
poder manejar la seva situacio de salut

DE PROCES:

¢ Adquirir els coneixements necessaris per
manejar la situacié de salut

» Adquirir les habilitats necessaries per
realitzar les técniques que permeten
manejar la situacio de salut

3 O 4420 Acord amb la persona

¢ S’ha d'ajudar la persona a identificar els objectius (metes), evitant centrar-se Gnicament en el

diagnostic o en el procés de la malaltia.

S’ha d’ajudar la persona a dividir les metes mes complexes en passos petits i manejables.

3 P 5520 Facilitar I'ensenyament
S’ha de:

planificar I'ensenyament en funcié de les necessitats i respectant el ritme de la persona.

escollir el metode i material adequat a les capacitats i interessos de la persona i del tema a
tractar; material escrit, informacio oral, mitjans audiovisuals, etc.

respondre a les necessitats formatives a mesura que es presentin.
permetre errors.

reconeixer els avengos.

*Aguest diagnostic el treballarem com a positiu i no com a problema
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Diagnostic d’infermeria: 00126 DEFICIT DE CONEIXEMENTS (adults)

Definicid: Abséncia o deficit d’informacié cognitiva relacionada amb un tema especific.

objectius intervencions

3 S 5606 Ensenyament individual
Shad”

identificar el que la persona ha d’aprendre respecte a la seva malaltia, tractament i habits.

avaluar els coneixements, les habilitats i les experiéncies anteriors préviament apreses sobre el
tema.

identificar conjuntament els possibles errors sobre coneixements anteriors.

verificar la comprensio de la informacié i I'ensenyament donat (preguntes senzilles, demostracio
de técniques, etc.) que permeti, si cal, modificar el contingut de I'ensenyament, o bé el métode
utilitzat.

3 P 5540 Potenciar la disposici6é a l’'aprenentatge
S’ha de:

fomentar la participacié de la persona durant tot el procés d’aprenentatge.

identificar els factors que influeixen en I'aprenentatge tant fisics com emocionals: dolor, ansietat,
limitacions cognitives, aspectes culturals, etc.

3 S 5510 Educaci6 sanitaria

S’ha d'informar d'altres fons d’informacié: associacions, organismes, etc.

Aquest diagnostic el treballarem com a positiu i no com a problema
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Diagnostic d’infermeria: 00084 CONDUCTES GENERADORES DE SALUT

Definicid: Situacié en qué una persona amb una salut estable busca activament formes per integrar habits sanitaris, personals i de
I'entorn per aconseguir un millor nivell de salut.

objectius

intervencions

» La persona es mostrara satisfeta pel nivell
de salut i benestar assolit en tot moment.

3 0 4480 Facilitar I'autoresponsabilitat
Shad”

ajudar a prioritzar objectius que siguin realistes.

fomentar al maxim la participacio en la presa de decisions i triar alternatives.
planificar estratégies per millorar la utilitzacié dels recursos personals i comunitaris.
reforcar I'educacio sanitaria d'acord a les seves capacitats i necessitats.

valorar la conveniéncia de participar en programes d'educacié grupal.

proporcionar informacié sobre grups d’autoajuda, associacions relacionades amb la millora de la
salut i el medi ambient.

discutir els efectes nocius de determinades conductes o habits i facilitar el contacte en grups de
terapia especialitzada.

facilitar els coneixements i habilitats pel manteniment de la salut i prevencié de malalties.

1 F 1720 Fomentar la salut bucal
S’ha de :

fomentar les revisions bucals.
netejar i tenir cura de les protesis dentals.

fer massatge a les genives.
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Diagnostic d’'infermeria: 00084 CONDUCTES GENERADORES DE SALUT

Definicid: Situacié en qué una persona amb una salut estable busca activament formes per integrar habits sanitaris, personals i de
I'entorn per aconseguir un millor nivell de salut.

objectius intervencions

5X 7050. Fomentar el desenvolupament

Shad’:

¢ ensenyar als pares/cuidadors el desenvolupament normal i les conductes associades amb aquest
desenvolupament.

¢ mostrar als pares/cuidadors activitats que promouen el desenvolupament.

1 A 0200. Fomentar I'exercici

Shad:

¢ ajudar a identificar un model positiu per al manteniment d’un programa d’exercicis.
» informar sobre els beneficis per a la salut i els efectes psicoldgics de I'exercici.

¢ ensenyar técniques de respiracio.

¢ ajudar la persona a integrar el programa d’exercicis en la seva rutina setmanal.

1 A 0140. Fomentar els mecanismes corporals
Shad”
e ensenyar a utilitzar postures correctes.

e instruir la persona sobre la necessitat de corregir postures per evitar fatigues, tensions.
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Diagnostic d’infermeria: 00112 RISC DE RETARD DEL DESENVOLUPAMENT relacionat amb (R/A)

Definicid: Risc de retard del 25% o més en una o0 més arees de conducta social o0 autoreguladora, cognitiva, del llenguatge o de les

habilitats motores.

causes objectius

intervencions

R/A la percepcio erronia de les | DE RESULTATS:
necessitats/capacitats del nen | » Mantenir (el nen o

per part dels pares/cuidadors. adolescent) les habilitats
motores, cognitives,
expressives i socials
adequades a la seva edat.

DE PROCES:

* Demostrar interés (el nen)
per coneixer/interaccionar
amb I'entorn.

¢ |dentificar (els pares) les
necessitats/capacitats del
seu fill segons la seva etapa
de desenvolupament en 15

Manifestat per:

3 S6820 Cures del nadé

S’ha de:

¢ facilitar amb anticipacié una guia sobre els canvis en el desenvolupament
que es produeixen en el primer any de vida.

¢ facilitar informaci6 anticipada envers els canvis en els patrons del son durant
el primer any de vida.

* animar els pares perqué agafin, mimin, facin massatge i acariciin el nadé.

* recomanar els pares que proporcionin estimuls auditius, visuals agradables
per tal d’afavorir el creixement.

5 X 5566. Educacié paterna: acompanyar el creixement dels nens

Shad”

* ajudar els pares a identificar les necessitats/capacitats del seu fill segons
I'etapa de desenvolupament.

* ajudar els pares a identificar les seves dificultats per poder tenir cura del seu

dies. fill.
* ensenyar als pares les habilitats necessaries per tenir cura del seu fill segons
Altres: I'etapa de desenvolupament (especificar).
* determinar conjuntament amb els pares i/o el nen adolescent els recursos
personals, familiars i socials de qué disposen.
4
Arees de dependéncia: [0 Forca fisica [0 Forca psicologica [0 Voluntat [0 Coneixement
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Diagnostic d’'infermeria: 00112 RISC DE RETARD DEL DESENVOLUPAMENT relacionat amb (R/A)

Definicid: Risc de retard del 25% o més en una o més arees de conducta social o autoreguladora, cognitiva, del llenguatge o de les
habilitats motores.

causes objectius intervencions

5 X 7050. Fomentar el desenvolupament

S’han de:
¢ reforcar positivament les conductes i actituds dels pares envers el nen.
* ajudar els pares a crear un entorn favorable.

¢ reforgar positivament les conductes i actituds del nen adequades a la seva
etapa de desenvolupament.

* ensenyar el nen a reclamar les atencions que necessita.

Manifestat per:

Altres:

Arees de dependéncia: [0 Forca fisica [0 Forca psicologica [0 Voluntat [0 Coneixement
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Diagnostic d’infermeria: 00105 INTERRUPCIO DE LA LACTANCIA MATERNA relacionat amb (R/A)

Definicid: Discontinuitat en el procés de lactancia materna a conseqgiiencia de la incapacitat del nen per mamar o la inconveniencia que

ho faci.

causes

objectius

intervencions

(1) R/A ansietat

(2) (2) RIA manca de
coneixements per adaptar-
se a noves situacions
(incorporaci6 al treball,
aportacio insuficient de
nutrient del nadd, malaltia
de la mare).

Manifestat per: resisténcia en
agafar-se al pit, fissures als
mugrons, cansament,
nerviosisme per part del en i
de la mare, baix pes del
lactant, ...

Altres:

DE RESULTAT:

¢ Sila mare desitja mantenir la
lactancia:
- Reiniciar amb éxit la
lactancia quan
desaparegui la causa.

¢ Sila mare desitja passar a
I'alimentacié amb férmula:
- Substituir amb éxit la
lactancia materna per
I'alimentacié amb férmula.

Si es tracta d’'una interrupcio temporal:

5 W 5244, Assessorament: Lactancia materna

Shad”

e assegurar un buidatge adequat de les mames amb massatge manual o
extractor de llet, per assegurar la continuitat de la secrecié.

¢ ensenyar la técnica del buidat i conservacio de la llet. Valorar la possibilitat
de guardar la llet extreta per administrar posteriorment amb biberé.

3 T 5820. Disminuci6 de I'ansietat

S’ha de:

» mirar d’entendre la perspectiva de la persona en relacié amb una situacio
d'estres.

e crear un ambient que faciliti la confianca.

» establir activitats recreatives adrecades a la reducci6 de tensions.

» ensenyar técniques de relaxacio.

3 R 5300. Facilitar I'expressié de sentiments de culpa

Shad”

» afavorir I'expressio de sentiments/vivéncies en relacié amb el procés
d'alletament.

¢ estimular I'expressié de dubtes.

Arees de dependéncia:

[0 Forca fisica

[0 Forca psicologica

[] Voluntat [] Coneixement
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Diagnostic d’infermeria: 00105 INTERRUPCIO DE LA LACTANCIA MATERNA relacionat amb (R/A)

Definicid: Discontinuitat en el procés de lactancia materna a conseqgiiencia de la incapacitat del nen per mamar o la inconveniencia que

ho faci.

causes

objectius

intervencions

Manifestat per:

Altres:

Si es tracta d’'una interrupcié definitiva:

5 W 1052. Alimentaci6é amb biber6

Shad”

¢ ensenyar tecnica de lactancia amb férmula, esterilitzacié de biberons,
dosificacio...

» reforcar la importancia del contacte fisic durant la lactancia.

5 W 6870. Suprimir la lactancia
Shad”

» ensenyar la cura de les mames durant el procés de retirada de la secrecio.

Arees de dependéncia:

0 Forca fisica

00 Forca psicologica 0 Voluntat [0 Coneixement
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Diagnostic d’infermeria: 00104 LACTANCIA MATERNA INEFICAC relacionat amb (R/A)

Definicid: Estat en qué la mare o el lactant experimenten insatisfaccié o dificultat en el procés d’alletament.

causes

objectius

intervencions

(1) R/A ansietat.

(2) R/A manca de motivacio
per mantenir la lactancia
(cansament ...).

(3) R/A utilitzaci6 d’'una
tecnica inadequada.

Manifestat per: insatisfaccio
amb el procés d’alletar,
nerviosisme a I'hora d’alletar,
plor del nadg, resisténcia en
agafar-se al pit, fissures als
mugrons.

Altres:

DE RESULTATS:

¢ Mostrar (la mare i el lactant)
satisfaccio en el procés
d'alletament.

DE PROCES:

¢ |dentificar (la mare) la font
del problema en el context de
la visita de la visita.

» Demostrar una bona
utilitzacié de la técnica en 2
dies.

3 T 5820. Disminuci6 de I'ansietat
Shad”

identificar la font del problema

ensenyar técniques de relaxacio

5 W 5244. Assessorament: Lactancia materna
Shad’:

afavorir en la mare I'expressio de sentiments/vivéncies, en relacié amb la
lactancia i el seu fill.

ensenyar la técnica correcta d'alletament.
ajudar a reestructurar les activitats diaries.

fomentar la convivéncia de disposar d’'un temps de descans entre les
mamades.

ensenyar, si és apropiat, a utilitzar aparells d'ajuda que facilitin la succié.
reforcar la importancia del contacte fisic durant la lactancia.

explicar els beneficis de la lactancia materna durant els primers 4 mesos de
vida.

valorar conjuntament la participacio d’altres membres de la familia en les
activitats de la llar.

Arees de dependeéncia:

0 Forca fisica

[J Forca psicologica

[ Voluntat [] Coneixement
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Diagnostic d’infermeria: 00104 LACTANCIA MATERNA INEFICAC relacionat amb (R/A)

Definicid: Estat en qué la mare o el lactant experimenten insatisfaccié o dificultat en el procés d’alletament.

causes

objectius intervencions

Manifestat per:

Altres:

5 W 1054. Ajuda per a la lactancia materna
S’han de:

programar conjuntament horaris, respectant el ritme del lactant.

ensenyar la higiene correcta de les mames, i si apareixen clivelles, explicar
quines cremes cicatritzants.

repassar la dieta materna.

extremar la prudéncia en I'administracié de I'alimentacioé suplementaria quan
'augment ponderal és adequat.

control ponderal periodic del lactant.

Arees de dependéncia:

[0 Forca fisica [0 Forca psicologica [0 Voluntat [0 Coneixement
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Diagnostic d’infermeria: 00106 LACTANCIA MATERNA EFICAC

Definicid: Estat en que la familia/dida mare-lactant demostren una habilitat adequada i satisfactoria amb el procés de la lactancia

materna.

objectius

intervencions

OBJECTIU FINAL:

¢ La mare i el lactant seguiran mostrant

satisfaccio durant el procés de lactancia.

5 W 5244. Assessorament: lactancia materna
Shad’:

afavorir I'expressio de sentiments i vivéncies en relacio amb la lactancia i la comunicacié amb el
seu fill.

elogiar la bona salut del nen.

ajustar les mamades als horaris segons les activitats laborals i socials.

mantenir una hidratacié adequada.

explicar normes encaminades a evitar I'aparicié de clivelles als mugrons: neteja, assecat, etc.
explicar/iniciar els aliments complementaris i ajustat a I'edat i a les mamades.

preparar I'inici de desmamament de forma progressiva quan sigui pertinent.

fer un control ponderal, periodicament.

En cas de lactancia mixta:
5 W 1052. Alimentacié amb biberé
Shad’:

ensenyar la técnica de la lactancia amb férmula, I'esterilitzacié de biberons, la dosificacié...
reforcar la importancia del contacte fisic durant la lactancia.
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Diagnostic d’infermeria: 00060 INTERRUPCIO DELS PROCESSOS FAMILIARS relacionat amb (R/A)

Definicid: Estat en qué una familia que normalment funciona de manera efectiva experimenta una disfuncio.

causes

objectius

intervencions

(1) R/A manca d’adaptacié a
un procés de situacié de
malaltia.

(2) R/A manca d’adaptaci6 a
canvis de rol familiar (mare
treballadora, canvis
economics, jubilacid,
incapacitat d'un membre
de la familia, etc.).

Manifestat per: alteracions en
els habits de la vida diaria.
Conductes d’abandonament
dels pares en relacié amb els
fills. Manifestaci6
d’incapacitat.

Altres:

DE RESULTATS:

¢ Recuperar/adaptar (la
familia) el seu patr6 de
funcionament normal en
funcio de la causa.

DE PROCES:

¢ Adaptar-se (la familia) a la
nova situacié en un nombre
de dies determinat.

5 X 7100. Estimulacio de la integritat familiar

S’ha de:

e permetre i estimular I'expressio de sentiments.

» atendre les necessitats dels altres membres de la familia.

» fomentar la comunicaci6 entre els membres de la familia.

5 X 7130. Manteniment dels processos familiars

Shad:

» identificar (la familia) els factors que provoquen la disfuncié familiar i els
recursos que disposen per reduir-los o eliminar-los.

- determinar conjuntament I'estratégia de canvi per fer possible atendre les
demandes de la persona malalta.

5 X 7110. Implicaci6 familiar

» determinar conjuntament quines cures fara cada membre de la familia,
identificant el cuidador principal.

¢ reconeixer i elogiar les iniciatives que aporta cada membre de la familia,
encaminades a pal-liar la situacio.

Arees de dependeéncia:

0 Forca fisica

00 Forca psicologica

[] Voluntat [] Coneixement
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Diagnostic d’infermeria: 00060 INTERRPCIO DELS PROCESSOS FAMILIARS relacionat amb (R/A)

Definicid: Estat en qué una familia que normalment funciona de manera efectiva experimenta una disfuncié.

causes

objectius intervencions

Manifestat per:

Altres:

5 X 7120. Mobilitzacio familiar

S’han de determinar conjuntament els recursos externs que faciliten la
integraci6 de nous rols.

3 R 5370. Potenciacio dels rols
Shad’:

ajudar la persona a identificar els rols habituals dins la familia.

ajudar a identificar les conductes necessaries per al canvi de rols o a rols
nous.

ajudar la persona a identificar els canvis de rols especifics necessaris deguts
a malalties o discapacitats.

5 X 7180. Assisténcia en el manteniment de la casa
Shad”

implicar la persona/familia en la decisi6 de les necessitats de manteniment

de la llar.

facilitar informacié sobre la forma de mantenir la llar com un lloc segur i net.
ajudar la familia a desenvolupar expectatives realistes, vers a ells mateixos,
en la realitzacio del seu paper.

ajudar la familia a utilitzar els serveis socials, voluntariat.

Arees de dependéncia:

[0 Forca fisica [0 Forca psicologica [0 Voluntat [0 Coneixement
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Estandards de diagnostics d’infermeria a I’atencio primaria (NANDA)

1A 0140 Fomentar els mecanismes corporals (425)

1A 0200 Fomentar I'exercici (432)

1A 0202 Fomentar I'exercici: Extensio (410)

1A 0221 Terapia exercicis deambulacio (726)

1A0222 Terapia exercicis equilibri (727)

1B 0430 Control de I'evacuacio intestinal (583)

1B 0440 Entrenament intestinal (373)

1B 0460 Actuaci6 en cas de diarrea (519)

1B 0560 Exercici del sol pélvic (342)

1B 0570 Rehabilitacié de la bufeta urinaria (371)

1B 0610 Cures de la incontinéncia urinaria (254)

1B 0612 Cures orientades a la incontinéncia: Enuresi (255)
1D 1030 Actuacié davant els trastorns d’alimentacio (559)
5W 1052 Alimentacié amb biberé (143 )

5W 1054 Ajuda per a la lactancia materna (198)

1D 1100 Control de la nutricio (534)

1D 1160 Control i seguiment nutricional (613)

1D 1240 Ajudar a augmentar el pes (206)

1D 1260 Control de pes (573)

1D 1280 Ajuda per diminuir el pes (203)

1E 1380 Aplicacié de calor/fred (148)

1E 1400 Actuacioé enfront del dolor (566)

1F 1720 Fomentar la salut bucal (409)

1F 1800 Ajudar a l'autocura (192)

1F1850 Induccid a la son (407)

21 2760 Actuacié davant d’anul-lacié d'un costat del cos (474)
2K 3140 Control de vies aéries (550)

2K 3230 Fisioterapia respiratoria (403)

2K 3250 Ensenyar a tossir de forma efectiva (591)

2K 3350 Control i seguiment respiratori (614)

=
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Estandards de diagnostics d’infermeria a I’atencio primaria (NANDA)

2L 3520 Cures de nafres per pressi6 (266)

2L 3500 Control de zones de pressio (562)

2L 3540 Prevencio de la nafres per pressié (666)

2L 3584 Cures de la pell (257)

30 4310 Terapia de I'activitat (719)

30 4360 Modificacio de la conducta (592)

30 4390 Terapia mitjancant I'entorn (714)

304400 Terapia musical (741)

304420 Acord amb la persona (111)

304480 Facilitar I'autoresponsabilitat (398)

3P 4820 Orientaci6 de la realitat (618)

3Q 4920 Escolta activa (375)

3Q 4976 Fomentar la comunicacid: Déficit del llenguatge parlat (413)
3Q 5100 Potenciar la socialitzacié (635)

3R 5210 Guia d'anticipacio (439)

3P 5220 Potenciar la imatge corporal (633)

3R 5230 Potenciar la capacitat de fer front a situacions dificils (186)
3R 5240 Assessorament (170)

5W 5244 Assessorament: Lactancia materna (173)

1D 5246 Assessorament nutricional (176)

3R 5270 Suport emocional (155)

3R 5290 Facilitar el dol (395)

3R 5300 Facilitar I'expressié de sentiments de culpa (399)
3R 5340 Acompanyament (Preséncia) (662)

3R 5360 Terapia d’entreteniment (730)

3R 5370 Potenciar els rols ( 636 )

3R 5380 Potenciar la seguretat ( 637)

3R 5390 Potenciacio de la consciencia d’'un mateix (630)
3P 5400 Potenciar I'autoestima (628)

3R 5420 Suport espiritual (168)

=
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Estandards de diagnostics d’infermeria a I’atencio primaria (NANDA)

3R 5440 Estimulacio dels sistemes de suport (188)

3R 5480 Clarificacié de valors (217)

3S 5510 Educacio sanitaria (340)

3P 5520 Facilitar 'ensenyament (393)

3S 5540 Potenciar la disposicié de I'aprenentatge (631)
5X 5562 Educaci6 paterna: adolescents (335)

5X 5566 Educacié paterna: acompanyar al creixement dels nens (337)
5X 5568 Educacié paterna: nens (338)

3S 5606 Ensenyament individual (348)

3S 5612 Ensenyament: activitat/exercici prescrit (343)
3S 5614 Ensenyament de la dieta prescrita (344)

3S 5616 Ensenyament: medicaments prescrits (350)
3T 5820 Disminucio de I'ansietat (324)

3T 5880 Tecniques de relaxacio (713)

3T 5900 Distraccio (332)

3T 6040 Terapia de relaxacié simple (737)

4V 6486 Actuacié ambiental: seguretat (472)

4V 6490 Prevencio de caigudes (663)

4V 6530 Immunitzacio (530)

4V 6610 Identificacio de riscos (445)

2L 6820 Cures del nadé (251)

5W 6870 Suprimir la lactancia (709)

5X 7040 Suport al cuidador principal (152)

5X 7050 Fomentar el desenvolupament (430)

5X 7110 Implicacié familiar (415)

5X 7120 Mobilitzacio familiar (616)

5X 7130 Manteniment dels processos familiars (586)
5X 7180 Assisténcia en el manteniment de la casa (179)
5X 7100 Estimulacio de la integritat familiar (381)

5X 7140 Suport a la familia (150)

=



Estandards de diagnostics d’infermeria a I’atencio primaria (NANDA)

Bibliografia




Estandards de diagnostics d’infermeria a I’atencio primaria (NANDA)

L’atencio d’infermeria a I'atencio primaria. Institut Catala de la Salut. Generalitat de
Catalunya. Barcelona, 1997. (1)

Alfaro-LeFevre R. Aplicacidon del Proceso Enfermero. Guia paso a paso. Barcelona,
1999. Ed. Springer. 42 Edicion. (2)

North American Nursing Diagnosis Association, NANDA. 1973. (3)

Pérez Company P, Cosialls D. Evaluacion del proceso de atencidén de enfermeria. El
producto enfermero. Documento docente. Barcelona, 2000. (4)

Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (CIE). Nursing Intervention Classification
(NIC). Ed. Harcourt. 32 Edicién, 2002. (5) (6)

Henderson V. Principios basicos de los cuidados de enfermeria. C.1.E. Ginebra, 1971.

Henderson V. La naturaleza de la enfermeria. Reflexiones 25 afios después.
Interamericana Mc Graw-Hill, 1994.

Riopelle L, Grondin L, Phaneuf M. Cuidados de enfermeria. Un proceso centrado en las
necesidades de la persona. Interamericana McGraw-Hill. Madrid, 1993.

Fernandez Ferrin C, Novel Marti G. El proceso de atencion de enfermeria. Estudio de
casos. Masson-Salvat enfermeria. Barcelona, 1993.

Riopelle L, Leduc-Lalonde L. Individualisation des soins infirmiéeres. Modelo Conceptual.
McGraw-Hill. Montreal, 1982.

Leng M C, Duquesne F. Bilans d’'independence. Role prope infirmier. Pradel. Paris, 1989.
Erickson, E H. The life cycle completed: a review. New York. Norton and Co., 1985.

Kozier B, Erb G, Olivieri R. Enfermeria fundamental. Conceptos, procesos y practica. VP
[, Il. Madrid. Interamericana McGrill, 1995.

Luis, M T y colaboradores. Los diagndsticos enfermeros. Revisidn critica y guia practica.
Ed. Masson. Barcelona, 2000.

Luis M T, Fernandez C, Navarro V. De la teoria a la practica. El pensamiento de Virginia
Henderson en el siglo XXI. Edic. Masson. Barcelona, 1998.

Adam E. Etre Infirmiére. Un modeéle conceptuel. Ed. Etudes Vivantes. Canada, 1991. 32
Edicion.

=

93



Estandards de diagnostics d’infermeria a I’atencio primaria (NANDA)

Carpenito L. Diagnésticos de enfermeria. Madrid, 1990. Ed. Interamericana McGraw-Hill.
32 Edicion.

Davins Miralles J , Avellana Revuelta E. Mejora de la calidad de los servicios de atencion
primaria. Ed. Doyma, 1995.

Alberdi Castell R. La identidad profesional de la enfermera. Revista ROL de Enfermeria;
170: 39-44

Riopelle L. El dilema de los cuidados enfermeros: Un modelo conceptual o el
diagndstico enfermero. Revista Enfermeria Clinica. Vol.3; 4: 133-134.

Rivas A, Toral I, Luna J. Validacion de las categorias diagnosticas de la NANDA en una
unidad de atencion primaria. Revista Enfermeria Clinica. Vol. 5; 6: 231-237.

Gallego P, Carra B, Morente M, Calvo C, Sanz C. Visita domiciliaria. Revista ROL de
Enfermeria, 1995; 202: 14-18.

Del Pino R, Frias A, Pedro A. et al. Modelos en enfermeria comunitaria. Revista ROL de
Enfermeria, 1995; 207: 57-63.

Martinez M, Custey M A, De Francisco M A et al. Validacion de una clasificacion de
diagnosticos de enfermeria en atencion primaria. Revista Enfermeria Clinica. Vol. 6; 1: 5-
14.

Grande Gascon M L, Hernandez Padilla M. Como entienden las enfermeras el alta de
enfermeria, 1996. Revista Enfermeria Clinica, vol. 6; 3: 119-121.

Fernandez Ferrin, C. Valores humanistas de la obra de Virginia Henderson. Revista
Enfermeria Clinica. Septiembre-Octubre, 1996. vol. 6; 5: 207-211.

Serrano R, Saracibar M |, Carrascal E, et al. Estandarizar los cuidados. Revista ROL de
Enfermeria, Julio-Agosto, 1997; 227-228: 23-31.

Luis Rodrigo T. Diagndstico enfermero. Revista ROL de Enfermeria. Febrero, 1997; 222:
27-31.

Tarruella M, Sanchez G. Andlisis de la aplicacién de diferentes taxonomias diagnosticas:
a proposito de un caso. Revista Enfermeria Clinica, 1997. vol.7; 4: 202-206.

Alberdi Castell R. Estrategias de poder y liderazgo para desarrollar el compromiso social
de las enfermeras. Revista ROL de Enfermeria, Julio-Agosto, 1998; 239-240: 27-32.

Vazquez A, Bueno M, Casals J L, Garcia J M. Diagndsticos de enfermeria sobre riesgos.
Andlisis coste-efectividad. Revista ROL de Enfermeria, mayo, 1998; 237: 27-32.

=



Estandards de diagnostics d’infermeria a I’atencio primaria (NANDA)

Flores E. Diagndsticos enfermeros en la poblacion anciana mayor de 64 afios. Revista
Enfermeria Clinica, 1996; 6: 14-20.

Tello A. Cuidados a un enfermo con EPOC utilitzando la técnica del yoga. Revista
Enfermeria Clinica, mayo-junio, 1996. Vol. 8; 3: 122-125.

Casanovas M. Estrefiimiento. Diagnostico de enfermeria. Revista Enfermeria Clinica,
1997. Vol. 7; 3: 149-152.

Guallart M, Roca N. Cuidados de enfermeria a un recién nacido prematuro. Revista
Enfermeria Clinica, 1998. Vol. 8: 44-49.

De la Cuesta B C. Contribucion de la investigacion a la practica clinica de los cuidados
de enfermeria: La perspectiva de la investigacion cualitativa. Revista Enfermeria Clinica,
1998. Vol. 8: 38-42.

De la Cuesta B C. Creacion de contextos. Trabajo intangible de enfermeria comunitaria.
Revista ROL de Enfermeria, 1994: 3-9.

Martin E, Garcia F, Asenjo A. Diagndsticos de enfermeria. Estrategia de implantacion.
Revista ROL de Enfermeria, 1997: 57-63.

Granadero E, Aranguena C, Sanchez A M. Programa Virginia: Método para desarrollar
un plan de cuidados informatizados. Revista Enfermeria Clinica, 1996. Vol. 6: 29-35.

Alvarez |, Ohara R, Casado E, Castafieda E, Miquel J, Morilla J. Diagndsticos aplicados
a la poblacion incapacitada. Revista ROL de Enfermeria. Junio 1997, nim 226: 25-28.

Teixidor M. Los espacios de profesionalizacion de la enfermeria. Revista Enfermeria
Clinica, 1997. Vol. 7; 3: 126-136.

Gonzalez P, Rivas A, Toral I, Hernandez M, Sanchez P, Quero A, Ramirez D. Validacién
de las categorias diagnosticas de la NANDA en cuatro areas asistenciales. Revista
Enfermeria Clinica, 1997. Vol. 7; 1: 5-8.

Delgado Vila R. La variabilidad de la practica clinica. Revista Calidad Asistencial, 1996;
11:177-183.

Garrigues Gil V, Ponce Garcia J, Val Antofiana A. Guias para la practica asistencial.
Medicina Clinica, 1995. Vol.105; 6: 219-222.

Saura Llamas et al. Protocolos clinicos: ¢ Como se construyen? Propuesta de un modelo
para su disefo y elaboracion. Atencién primaria, 1996. Vol. 18; 2: 91-96.

=

95



Estandards de diagnostics d’infermeria a I’atencio primaria (NANDA)

Romero Martinez L M. Investigacion en metodologia y resultados de la protocolizacion.
Mapfre Medicina, 1999. Vol. Ill: 39-42.

Jovell A J. Metodologia de disefio de guias de practica clinica. Mapfre Medicina, 1999.
Vol.10. Sup. lll: 29-31.

Jiménez Cabezo6n J R. Aplicacion de protocolos: consecuencias legales. Mapfre
Medicine, 1999. Vol. 10. Sup. lll: 43-45.

De la Fuente S. Priorizacidén de protocolizaciones en un servicio quirargico. Mapfre
Medicina, 1999. Vol.10. Sup. llI: 32-37.

Guerado Parra E. Introduccién general. Situacién de protocolos en la organizacion de un
servicio quirargico. Mapfre Medicina, 1999. Vol. 10. Sup. Ill: 24-28.

Gali Lépez J. et al. ¢ Disminuye la variabilidad entre profesionales con la aplicacion de
protocolos? Resultados en el proceso asistencial de la fractura de cadera. Calidad
Asistencial, 1999; 14: 296-3.

Granados A, Jovell AJ. Protocolos versus guias de practica clinica ¢una cuestion de
distincion semantica? Calidad Asistencial 1996; 11: 51-53.

Quintana O. Protocolos/Guias de practica clinica. Calidad Asistencial, 1997. Editorial.

Gonzalez Linares R M. La estandarizacion de cuidados en la gestion del proceso
asistencial. Calidad Asistencial, 1999; 14: 273-278.

Marilyn J Field. Prioridades para las guias de practica clinica. Conferencia inaugural en
el Il Congreso regional de Calidad Asistencial. Murcia, 1998.

Pérez Company P. La Calidad, las estructures empresariales y los sistemas de gestion.
Jornadas de intercambio de experiencias en calidad de servicios de salud. Santiago de
Chile, Julio 2000.

96



	Portada
	Crèdits
	Autors
	Índex
	Presentació
	Introducció
	Què és el procés d’infermeria?
	Què és la NANDA?
	Diagnòstic d’infermeria
	Problemes interdependents o de col·laboració
	Mètode de treball per a l’estandardització dels diagnòstics
	Com s’han d’utilitzar aquests diagnòstics estàndards?
	Diagnòstics estandarditzats. Proposta de plans de cures
	Revisió dels anys 2000-2001
	Continuïtat en la millora del document
	Diagnòstics estàndards
	Dol
	Dol disfuncional
	Desequilibri de la nutrició per excés
	Desequilibri de la nutrició per defecte
	Risc de desequilibri de la nutrició per defecte
	Neteja ineficaç de les vies aèries
	Maneig inefectiu del règim terapèutic
	Maneig efectiu del règim terapèutic
	Ansietat
	Por
	Cansament en l'exercici del rol del cuidador
	Deteriorament de la integritat cutània
	Restrenyiment
	Restrenyiment subjectiu
	Diarrea
	Incontinència urinària d'esforç
	Aïllament social
	Risc de solitud
	Trastorn de la comunicació verbal
	Trastorn de la mobilitat física
	Risc de lesió
	Dolor crònic
	Afrontament individual inefectiu
	Deteriorament de l'adaptació
	Dèficit d'activitats recreatives
	Deteriorament del patró del son
	Patiment espiritual
	Baixa autoestima situacional
	Dèficit de coneixements (nens)
	Dèficit de coneixements (adults)
	Conductes generadores de salut
	Risc de retard del desenvolupament
	Interrupció de la lactància materna
	Lactància materna ineficaç
	Lactància materna eficaç
	Interrupció dels processos familiars

	Intervencions classificades
	Bibliografia

