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Nurses Month Giveaway Nurses! 100+ prizes—cash, scrubs, shoes & more! Enter below + watch your fave nurse creators for extra chances! By entering this sweepstakes, you agree to receive emails from Nurse.org. No purchase necessary. Alternate entry method and official rules. You can unsubscribe from emails at any time using the
“unsubscribe” link provided in every email, in accordance with Nurse.org privacy policy. Hoy volvemos a tomar como referencia la nueva ediciéon de Diagnédsticos enfermeros. Definiciones y clasificacion 2018-2020 se abre en una nueva pestafa/ventana, para analizar los fundamentos enfermeros y las claves sobre como diagnostica un profesional y un
estudiante asi como los pasos para comprender los conceptos de Enfermeria. Esta nueva entrega de la obra de referencia, proporciona la informacién esencial que necesitan los estudiantes y el profesional para comprender la valoracion, su relaciéon con el diagndstico y el razonamiento clinico, y el propdsito y la utilidad de emplear una clasificaciéon
taxonomica a la cabecera del paciente.Los cuidados de salud son proporcionados por diferentes profesionales de la salud, incluyendo enfermeras, médicos y fisioterapeutas, por nombrar solo algunos. Esto se da tanto en hospitales como en otros entornos del continuum de cuidados (p. €j., centros de salud, cuidados domiciliarios, centros de larga
estancia, centros socio-sanitarios, centros religiosos, prisiones). Cada disciplina de salud aporta su cuerpo de conocimientos unico al cuidado del paciente. De hecho, a menudo solo un tnico cuerpo de conocimientos representa una caracteristica critica de una profesion. Los enfermeros tratan las respuestas humanas a los problemas de salud y/o
procesos vitales y usan la taxonomia de diagndsticos enfermeros de NANDA International, Inc. (NANDA-I).La taxonomia NANDA-I proporciona un modo de clasificar y categorizar areas de responsabilidad del profesional de enfermeria (p. ej., focos diagnédsticos). Contiene 244 diagndsticos enfermeros agrupados en 13 dominios y 47clases. De acuerdo
con el Cambridge Dictionary On-Line (2017), un dominio es un "area de interés"; ejemplos de dominios en la taxonomia NANDA-I son actividad/reposo, afrontamiento/tolerancia al estrés, eliminacién/intercambio, y nutriciéon. Los dominiosestandivididos enclases, que son gruposquecompartenatributos comunes. Las enfermeras tratan las respuestas a
afecciones de salud/procesos vitales de personas, familias, grupos y comunidades. Dichas respuestas son el objeto principal del cuidado enfermero y constituyen el circulo adscrito a enfermeria.Un diagnéstico enfermero puede focalizarse en un problema, un estado de promocion de la salud o en un riesgo potencial.Diagndstico enfermero focalizado en
el problema:un juicio clinico en relacién con una respuesta humana no deseada de una persona, familia, grupo o comunidad, a una afeccién de salud/proceso vital.Diagndstico enfermero de riesgo:un juicio clinico en relacién con la susceptibilidad de una persona, familia, grupo o comunidad de desarrollar una respuesta humana no deseada a una
afeccion de salud/proceso vital.Diagndstico enfermero de promocion de la salud:un juicio clinico en relacién con la motivacién y el deseo de aumentar el bienestar y actualizar el potencial de salud. Estas respuestas se expresan por una disposicién para mejorar los comportamientos especificos de salud y pueden ser utilizadas en cualquier estado de
salud. En situaciones donde los individuos son incapaces de expresar su propia disposiciéon para mejorar los comportamientos en salud, la enfermera podria determinar que esa condicién de promocion de salud existe y entonces actuar en nombre del paciente. Las respuestas de promocion de la salud se pueden dar en una persona, familia, grupo o
comunidad.Aunque limitados en nimero, en la taxonomia NANDA-I también se pueden encontrar sindromes. Un sindrome es un juicio clinico en relacién a un conjunto de diagnosticos enfermeros especificos que aparecen de manera conjunta, y por lo tanto, la mejor forma para ser tratados es conjuntamente, a través de intervenciones similares. Un
ejemplo de un diagnostico de sindrome es el sindrome de dolor crénico. El dolor crénico es recurrente o persistente, ha tenido una duracién de al menos 3 meses y ha afectado significativamente al funcionamiento diario o al bienestar. El sindrome de dolor crénico se diferencia del dolor crénico en que, ademas, el dolor crénico tiene un impacto
significativo en otras respuestas humanas y, por tanto, incluye otros diagnésticos como son trastorno del patrén del suefio, fatiga, deterioro de la movilidad fisica o aislamiento social. Las escalas de valoracién en enfermeria son herramientas clave para evaluar aspectos especificos del estado de salud del paciente, como el dolor, la conciencia y la
capacidad funcional. Estas escalas proporcionan medidas objetivas, ayudando a los profesionales a tomar decisiones informadas sobre el cuidado del paciente. Es esencial que los enfermeros comprendan céomo usarlas e interpretarlas correctamente, integrandolas con otras técnicas como la entrevista clinica y la exploracidn fisica. Sin embargo, deben
tenerse en cuenta las limitaciones de cada escala, ya que no son diagndsticos, sino herramientas que complementan la valoracién global del paciente. A continuacién, conoceremos algunas de las escalas mads utilizadas en la practica clinica. La Escala de Coma de Glasgow (ECG), desarrollada en 1974 por los Drs. Graham Teasdale y Bryan ]J. Jennett, es
una herramienta fundamental para evaluar el nivel de conciencia y la gravedad de las lesiones cerebrales. Componentes de la ECG La escala evalta tres aspectos principales: Apertura ocular Respuesta verbal Respuesta motora Puntuaciéon: La suma de los puntajes en cada categoria da una puntuacién total que varia de 3 (coma profundo) a 15
(totalmente consciente). Aplicaciones clinicas: Se utiliza en la atencién de emergencias, cuidados criticos y neuroldgicos. Permite evaluar la respuesta del paciente y monitorear la evolucién de lesiones cerebrales. La Escala de Glasgow para la Evaluacién del Estado Mental (EGVM) es una herramienta clave para evaluar la funcién cerebral y la
respuesta neuroldgica del paciente, complementando la Escala de Coma de Glasgow (ECG) en la practica clinica desde 1974. Componentes de la EGVM:Evalua tres areas criticas del estado mental: Respuesta ocular Respuesta verbal Respuesta motora Puntuacion y Significado: Cada categoria recibe un puntaje, con una puntuacion total que varia de 3
(alteracién grave del estado mental) a 15 (estado mental normal). Aplicaciones Clinicas: Se utiliza en emergencias, cuidados intensivos y evaluaciones neuroldgicas rutinarias para obtener una evaluacion rapida y objetiva del estado mental del paciente. La Escala de Barthel, desarrollada en 1965 por los doctores Mahoney y Barthel, es una
herramienta fundamental en enfermeria y terapia ocupacional para evaluar la capacidad funcional de los pacientes en las actividades diarias. Caracteristicas clave:La escala evaltia 10 items esenciales para medir la autonomia del paciente, tales como: Alimentacién Bafio Vestimenta Continencia Uso del inodoro Movilidad Subir y bajar escaleras
Levantarse de la cama o silla Puntuaciéon: Cada item recibe una puntuacién del 0 al 100, sumando los puntos para obtener una evaluacion total. Una puntuacién mas alta indica mayor independencia en las actividades diarias. Aplicaciones clinicas: Se utiliza en hospitales, centros de rehabilitacidon y atenciéon domiciliaria. Ayuda en la planificaciéon del
alta hospitalaria y a determinar las necesidades de atencién a largo plazo. La Escala de Barthel es apreciada por su simplicidad y precision, proporcionando informacién valiosa para la toma de decisiones clinicas en la atencion del paciente. La Escala de Barthel, una herramienta de valoraciéon funcional desarrollada por el Dr. Mahoney y el Dr. Barthel
en 1965, se ha convertido en un instrumento fundamental en enfermeria y terapia ocupacional para evaluar la capacidad de los pacientes en la realizacion de actividades diarias La Escala de Morse es una herramienta clave en la evaluacion del riesgo de caidas en pacientes, especialmente en aquellos con mayor vulnerabilidad. Su principal objetivo es
prevenir caidas y sus complicaciones a través de una valoracion cuantificable y sistematica. Componentes evaluados: Historial de caidas Diagndsticos médicos Uso de dispositivos de ayuda Terapia intravenosa o heparina sédica Movilidad del paciente Estado mental Puntuacién: Cada componente recibe una puntuacion basada en su impacto sobre el
riesgo de caidas. Un puntaje mds alto indica un mayor riesgo. Aplicacién clinica: Utilizada en hospitales y en entornos de atencién a largo plazo, esta escala permite identificar de forma proactiva a los pacientes en riesgo de caidas. Importancia en la prevencion: Facilita la implementacién de medidas preventivas personalizadas, contribuyendo a
reducir las tasas de caidas y minimizar las lesiones asociadas. Colaboracion con otros métodos:Se puede integrar con otras evaluaciones clinicas para mejorar la seguridad del paciente y guiar las decisiones clinicas en la prevencion de caidas. La Escala de Aldrete es una herramienta esencial para evaluar la recuperacion postanestésica de los
pacientes tras procedimientos quirirgicos. Desarrollada por el Dr. Anselmo Aldrete, esta escala mide pardmetros clave de la recuperacion en el periodo postoperatorio. Criterios de evaluacion: Actividad motora: Capacidad para mover extremidades. Respiracion: Frecuencia y eficacia respiratoria. Oxigenacién: Saturacién de oxigeno en sangre.
Conciencia: Estado de alerta y orientacion del paciente. Puntuacién y recuperacion: Cada criterio se puntta del 0 al 2, con una puntuacién maxima de 10. Una puntuacién mas alta indica una mejor recuperacion. Aplicacion postoperatoria: Utilizada en entornos quirtrgicos, facilita la evaluacion para determinar cuando un paciente estd listo para ser
trasladado a la sala de recuperacion o unidad de cuidados postanestésicos. Monitoreo continuo y adaptabilidad: Permite una vigilancia continua en las primeras etapas de recuperacion y es facil de aplicar por el personal médico y de enfermeria, ayudando a identificar posibles complicaciones y ajustar el manejo postoperatorio. La Escala de Braden,
creada en 1987 por Barbara Braden y Nancy Bergstrom, es una herramienta clave en la evaluacion del riesgo de desarrollar ulceras por presiéon, ayudando a prevenir complicaciones dérmicas en pacientes vulnerables. Factores de riesgo evaluados: Percepcion sensorial: Capacidad del paciente para detectar presion en la piel. Humedad: Exposicion
prolongada a la humedad en la piel. Actividad: Nivel de actividad fisica del paciente. Movilidad: Capacidad para cambiar de posicién. Nutriciéon: Estado nutricional del paciente. Friccion y cizallamiento: Resistencia de la piel a la friccion y el cizallamiento. Valoracién escalonada: Cada factor recibe una puntuacion de 1 a 4, donde 1 indica mayor riesgo
vy 4 menor riesgo. La puntuacién total varia entre 6 y 23, y una puntuacién maés alta refleja un menor riesgo. Aplicacion clinica: Es fundamental para la prevencion de tlceras por presion, especialmente en pacientes con movilidad limitada. La escala capacita a los profesionales para identificar riesgos y adoptar intervenciones preventivas
personalizadas. Enfoque preventivo y formacion del personal: El uso regular de la escala contribuye a reducir las complicaciones dérmicas y fortalece la atencién centrada en la prevencion. Es esencial que el personal de salud esté capacitado en su aplicacién para garantizar una atencién adecuada. La Escala de Braden, respaldada por décadas de
aplicacién efectiva, demuestra ser una herramienta esencial en la atencién de pacientes vulnerables a tlceras por presion, destacdndose por su enfoque integral y preventivo. La Escala de Norton es una herramienta esencial en enfermeria para evaluar el riesgo de tlceras por presion, especialmente en pacientes que permanecen encamados. Al igual
que la Escala de Braden, se centra en factores de riesgo como la inmovilidad, la edad avanzada, la nutriciéon deficiente y la incontinencia. Factores evaluados: Estado mental Continencia Movilidad Actividad Estado general de la piel Cada factor se evalia con puntuaciones del 1 al 4, reflejando el nivel de riesgo, y la puntuacién total indica el riesgo
global de tlceras por presion. Una puntuaciéon mds alta indica menor riesgo. Enfoque preventivo: La escala permite identificar pacientes con mayor riesgo y planificar medidas preventivas especificas para evitar la formacion de tlceras. Se utiliza ampliamente en la atencidon de pacientes encamados. Similitud con la Escala de Braden: Ambas escalas
evalian factores comunes y sirven como herramientas complementarias en la prevencion de dlceras por presién, fortaleciendo las decisiones y la atenciéon enfermera. La Escala Visual Analdgica (EVA) es una herramienta ampliamente utilizada para medir la intensidad del dolor, destacandose por su simplicidad y efectividad. Descripcion y uso: La EVA
es una linea horizontal de 10 cm, donde el extremo izquierdo representa «sin dolor» y el derecho «dolor insoportable». El paciente marca el punto que refleja su nivel de dolor, y la medicion se realiza desde el extremo izquierdo hasta la marca. Ventajas: Precision: Permite una medicién precisa y subjetiva del dolor. Facilidad de uso: Su sencilla
aplicacién y facil interpretacion la hacen accesible tanto para pacientes como para profesionales de la salud. Consideraciones: Aunque eficaz para medir el dolor agudo, no siempre es ideal para el dolor crénico. En estos casos, otras escalas que evaltian el impacto del dolor en la calidad de vida del paciente pueden ser mas adecuadas. La Escala de
Dolor Numérico (EDN) es una herramienta clave para evaluar el dolor, destacdndose por su simplicidad y eficacia. Descripcion de la EDN: Rango Numérico: El paciente evalta su dolor en una escala del 0 al 10. El 0 representa la ausencia total de dolor y el 10 el dolor més intenso. Simplicidad y Rapidez: La escala permite una evaluacion rapida y
directa, lo que facilita su uso tanto para pacientes como para el personal de salud. Adaptabilidad: Es facil para los pacientes comunicar la intensidad de su dolor y ayuda a los profesionales a ajustar el tratamiento segun la evaluacién obtenida. Consideraciones: Aunque es eficaz, algunos pacientes pueden encontrar dificultades para expresar su dolor
en términos numéricos, y factores culturales o lingiiisticos pueden influir en su comprensién. En estos casos, podria ser necesario considerar otras herramientas de evaluacién del dolor. La Escala de Ramsay es efectivamente una herramienta muy valiosa en la evaluacién del nivel de sedacion de pacientes, especialmente en entornos criticos. El
resumen que has compartido describe con precisién los aspectos més importantes de esta escala. Te dejo un resumen de los puntos clave: Escala de Ramsay para la Evaluacion de la Sedacidon Desarrollada en 1974 por el anestesiélogo britdnico Michael Ramsay, la escala se centra en evaluar el nivel de sedacion de los pacientes, particularmente en
situaciones criticas, como en unidades de cuidados intensivos (UCI). Caracteristicas Principales: Objetivo: Ajustar el uso de sedantes y analgésicos de manera individualizada para garantizar la sedacién adecuada sin inducir un coma profundo. Facilidad de uso: Es rapida y sencilla de aplicar, lo que la convierte en una herramienta ttil en entornos con
alta carga de trabajo. Descripcion de los Niveles (Escala de 6 Puntos): Agitacion: Paciente extremadamente agitado, sin respuesta a estimulos. Ansiedad y Agitacion: Paciente inquieto con respuesta a estimulos. Cooperativo, Tranquilo y Despierto: Paciente despierto, tranquilo y cooperativo. Sedado y Despierto: Paciente sedado pero aun despierto,
responde a estimulos. Sedado y Dormido: Paciente sedado y dormido, pero responde a estimulos dolorosos. Sedado Profundamente: Completamente sedado, sin respuesta a estimulos. Aplicaciéon y Consideraciones: Uso en Cuidados Intensivos: Es cominmente utilizada para ajustar las dosis de sedantes y analgésicos de acuerdo con las necesidades del
paciente. Complemento de otros Indicadores: Aunque la Escala de Ramsay es muy util, debe ser acompanada de otras evaluaciones para asegurar una vision completa del estado del paciente, como la funciéon neuroldgica. Consideraciones Importantes: No debe ser el Unico criterio para decisiones clinicas: Aunque es 1til, no reemplaza una evaluacion
clinica integral. La Escala de Ramsay sigue siendo un referente clave para manejar la sedacién en pacientes criticos, asegurando que los pacientes estén adecuadamente sedados sin comprometer su bienestar. La Escala de Katz es una herramienta ampliamente utilizada para evaluar la capacidad funcional de un individuo en cuanto a las actividades
basicas de la vida diaria (ABVD). Su proposito es valorar la independencia de una persona en tareas cotidianas esenciales, ayudando a determinar su nivel de dependencia o autonomia. A continuacidn, se presenta un resumen detallado de los aspectos clave de la Escala de Katz: Propdsito y Alcance: Evaluacion funcional en actividades basicas de la
vida diaria (ABVD). Visién integral sobre la independencia de un individuo en tareas fundamentales para su bienestar. Componentes de Evaluacién: La Escala de Katz estd compuesta por seis items clave que evaltian la capacidad de la persona en actividades cotidianas: Bafarse Vestirse Ir al bafo Trasladarse (moverse de un lugar a otro) Controlar la
continencia (urinaria y fecal) Alimentarse Sistema de Puntuacién: Cada item es calificado en una escala de tres niveles, dependiendo de la capacidad de la persona: Independiente: La persona realiza la actividad sin ayuda. Asistencia parcial: Necesita algo de ayuda, pero puede realizar la actividad de manera parcial. Dependiente: Requiere ayuda total
o no puede realizar la actividad. Rango de Puntuacién Total: Puntuacién total de 0 a 6. 0: Dependencia total en todas las actividades evaluadas (no realiza ninguna actividad de forma independiente). 6: Independencia total en todas las actividades (puede realizar todas las actividades por si mismo sin ayuda). Areas de Aplicacién: Geriatria: Se usa
cominmente para evaluar la autonomia de las personas mayores, especialmente al ingresar en hogares de ancianos o para determinar el nivel de asistencia que requieren. Cuidado de personas con discapacidad: También se aplica a personas con discapacidades para determinar el grado de apoyo necesario en su vida diaria. Utilidad y Relevancia: La
Escala de Katz permite una evaluacion rapida y efectiva del nivel de autonomia de una persona en sus actividades diarias mas esenciales. Su simplicidad y claridad la hacen una herramienta til tanto en la practica clinica como en el seguimiento de pacientes con condiciones crénicas, envejecimiento o discapacidades. La aplicacién de esta escala
también puede ayudar a los profesionales de la salud a tomar decisiones sobre el tipo de cuidado y las intervenciones necesarias para cada paciente. La Escala de Katz emerge como una herramienta fundamental en el &mbito de la geriatria y el cuidado de personas con discapacidad, proporcionando una evaluacion clara y estructurada de la
independencia en actividades diarias esenciales. La Escala Geriatrica de Evaluaciéon Funcional (GAF, por sus siglas en inglés) es una herramienta integral utilizada para evaluar la capacidad funcional y cognitiva en adultos mayores. Su enfoque se basa en una entrevista clinica y una evaluacion fisica para medir la independencia funcional en diversas
actividades diarias. Enfoque Integral: La GAF se centra en una evaluaciéon completa de la capacidad funcional y cognitiva en adultos mayores, mediante una entrevista clinica y una evaluacién fisica. Componentes y Puntuacion: La escala comprende 15 items que abarcan funcion cognitiva, capacidad fisica y capacidad social. Cada item se puntia del 0
al 2, indicando la capacidad del paciente para realizar la tarea de manera independiente, con ayuda o no puede realizarla. Areas Evaluadas: Los items evaluados incluyen tareas como vestirse, alimentarse, bafiarse, usar el inodoro, controlar la vejiga e intestino, moverse y desplazarse, comunicarse y realizar tareas domésticas. Uso y Significado de los
Resultados: Los resultados son cruciales para determinar la necesidad de asistencia o cuidado adicional, asi como para disefiar planes de cuidado personalizados segun las capacidades y limitaciones de cada paciente. Limitaciones y Consideraciones Importantes: La GAF no debe ser la tnica fuente de informacién para decisiones médicas o de
cuidado. Se deben considerar otros factores, como la historia clinica, el entorno social y familiar, y el estado emocional y mental del paciente. A nursing diagnosis is a part of the nursing process and is a clinical judgment that helps nurses determine the plan of care for their patients. These diagnoses drive possible interventions for the patient, family,
and community. They are developed with thoughtful consideration of a patient’s physical assessment and can help measure outcomes for the nursing care plan. In this article, we'll explore the NANDA nursing diagnosis list, examples of nursing diagnoses, and the 4 types. Some nurses may see nursing diagnoses as outdated and arduous. However, it
is an essential tool that promotes patient safety by utilizing evidence-based nursing research. According to NANDA-I, the official definition of the nursing diagnosis is: “Nursing diagnosis is a clinical judgment about individual, family, or community responses to actual or potential health problems/life processes. A nursing diagnosis provides the basis
for selection of nursing interventions to achieve outcomes for which the nurse is accountable.” As the leading educational website for nurses by nurses, Nurse.org is committed to editorial integrity and data-driven analysis. v Content written by 80+ licensed, practicing nurses who are experts in their respective specialties. Learn more about our
nurse contributors. v Transparent, trusted data sources from the U.S. Bureau of Labor and Statistics (BLS), Payscale, ZipRecruiter and Glassdoor. Learn more about our data resources. v Consistent article updates to ensure they are as relevant and accurate as possible, utilizing the latest data and information when it becomes available. What is The
Purpose of a Nursing Diagnosis? According to NANDA International, a nursing diagnosis is “a judgment based on a comprehensive nursing assessment.” The nursing diagnosis is based on the patient’s current situation and health assessment, allowing nurses and other healthcare providers to see a patient's care from a holistic perspective. Proper
nursing diagnoses can lead to greater patient safety, quality care, and increased reimbursement from private health insurance, Medicare, and Medicaid. They are just as beneficial to nurses as they are to patients. NANDA diagnoses help strengthen a nurse’s awareness, professional role, and professional abilities. Formed in 1982, NANDA is a
professional organization that develops, researches, disseminates, and refines the nursing terminology of nursing diagnosis. Originally an acronym for the North American Nursing Diagnosis Association, NANDA was renamed to NANDA International in 2002 as a response to its broadening worldwide membership. According to its website, NANDA
International’s mission is to: Provide the world’s leading evidence-based nursing diagnoses for use in practice and to determine interventions and outcomes Contribute to patient safety through the integration of evidence-based terminology into clinical practice and clinical decision-making Fund research through the NANDA-I Foundation Be a
supportive and energetic global network of nurses, who are committed to improving the quality of nursing care and improvement of patient safety through evidence-based practice NANDA members can be found worldwide, specifically in Brazil, Colombia, Ecuador, Mexico, Peru, Portugal, Germany, Austria, Switzerland, Netherlands, Belgium, and
Nigeria-Ghana. NANDA-I adopted the Taxonomy II after consideration and collaboration with the National Library of Medicine (NLM) in regards to healthcare terminology codes. Taxonomy II has three levels: domains, classes, and nursing diagnoses. There are currently 13 domains and 47 classes: Domain 1 - Health Promotion Health Awareness
Health Management Domain 2 - Nutrition Ingestion Digestion Absorption Metabolism Hydration Domain 3 - Elimination/Exchange Urinary Function Gastrointestinal Function Integumentary Function Respiratory Function Domain 4 - Activity/Rest Sleep/Rest Activity/Exercise Energy Balance Cardiovascular-Pulmonary Responses Self Care Domain 5 -
Perception/Cognition Attention Orientation Sensation/Perception Cognition Communication Domain 6 - Self-Perception Self-concept Self-esteem Body image Domain 7 - Role Relationship Caregiving Roles Family Relationships Role Performance Domain 8 - Sexuality Sexual Identity Sexual Function Reproduction Domain 9 - Coping/Stress Tolerance
Post-trauma Responses Coping Response Neuro-Behavioral Stress Domain 10 - Life Principles Values Beliefs Value/Belief Action Congruence Domain 11 - Safety/Protection Infection Physical Injury Violence Environmental Hazards Defensive Processes Thermoregulation Domain 12 - Comfort Physical Comfort Environmental Comfort Social Comfort
Domain 13 - Growth/Development This refined Taxonomy is based on the Functional Health Patterns assessment framework of Dr. Mary Joy Gordon. Furthermore, the NLM suggested changes because the Taxonomy I code structure included information about the location and the level of the diagnosis. NANDA-I nursing diagnoses and Taxonomy II
comply with the International Standards Organization (ISO) terminology model for a nursing diagnosis. The terminology is also registered with Health Level Seven International (HL7), an international healthcare informatics standard that allows for nursing diagnoses to be identified in specific electronic messages among different clinical information
systems. A full list of NANDA-I-approved nursing diagnoses can be found here. Additional examples include: Dysfunctional ventilatory weaning response Impaired transferability Activity intolerance Situational low self-esteem Risk for disturbed maternal-fetal dyad Impaired emancipated decision-making Risk for impaired skin integrity Risk for
metabolic imbalance syndrome Urge urinary incontinence Risk for unstable blood pressure Impaired verbal communication Acute confusion Disturbed body image Relocation stress syndrome Ineffective role performance Readiness for enhanced sleep The three main components of a nursing diagnosis are as follows. Problem and its definition Etiology
Defining characteristics or risk factors Examples of proper nursing diagnoses may include: "Ineffective breathing patterns related to pulmonary hypoplasia as evidenced by intermittent subcostal and intercostal retractions, tachypnea, abdominal breathing, and the need for ongoing oxygen support." Or "Ineffective airway clearance related to
gastroesophageal reflux as evidenced by retching, upper airway congestion, and persistent coughing." >> Related: What is the Nursing Process? There are 4 types of nursing diagnoses according to NANDA-I. They are: Problem-focused Risk Health promotion Syndrome Learn More Learn More Learn More Learn More 1. Problem-focused diagnosis A
patient problem present during a nursing assessment is known as a problem-focused diagnosis. Generally, the problem is seen throughout several shifts or a patient’s entire hospitalization. However, depending on the nursing and medical care, it may be resolved during a shift. Problem-focused diagnoses have three components. Nursing diagnosis
Related factors Defining characteristics Examples of this type of nursing diagnosis include: Decreased cardiac output Chronic functional constipation Impaired gas exchange Problem-focused nursing diagnoses are typically based on signs and symptoms present in the patient. They are the most common nursing diagnoses and the easiest to identify.

2. Risk nursing diagnosis A risk nursing diagnosis applies when risk factors require intervention from the nurse and healthcare team prior to a real problem developing. Examples of this type of nursing diagnosis include: Risk for imbalanced fluid volume Risk for ineffective childbearing process Risk for impaired oral mucous membrane integrity This
type of diagnosis often requires clinical reasoning and nursing judgment. 3. Health promotion diagnosis The goal of a health promotion nursing diagnosis is to improve the overall well-being of an individual, family, or community. Examples of this type of nursing diagnosis include: Readiness for enhanced family processes Readiness for enhanced hope
Sedentary lifestyle 4. Syndrome diagnosis A syndrome diagnosis refers to a cluster of nursing diagnoses that occur in a pattern or can all be addressed through the same or similar nursing interventions. Examples of this diagnosis include: Decreased cardiac output Decreased cardiac tissue perfusion Ineffective cerebral tissue perfusion Ineffective
peripheral tissue perfusion Possible nursing diagnosis While not an official type of nursing diagnosis, possible nursing diagnosis applies to problems suspected to arise. This occurs when risk factors are present and require additional information to diagnose a potential problem. The three main components of a nursing diagnosis are: Problem and its
definition Etiology or risk factors Defining characteristics or risk factors 1. The problem statement explains the patient’s current health problem and the nursing interventions needed to care for the patient. 2. Etiology, or related factors, describes the possible reasons for the problem or the conditions in which it developed. These related factors
guide the appropriate nursing interventions. 3. Finally, defining characteristics are signs and symptoms that allow for applying a specific diagnostic label. Risk factors are used in place of defining characteristics for risk nursing diagnosis. They refer to factors that increase the patient’s vulnerability to health problems. >> Show Me Online Nursing
Programs Problem-focused and risk diagnoses are the most difficult nursing diagnoses to write because they have multiple parts. According to NANDA-I, the simplest ways to write these nursing diagnoses are as follows: PROBLEM-FOCUSED DIAGNOSIS Problem-Focused Diagnosis related to (Related Factors) as evidenced by
(Defining Characteristics). RISK DIAGNOSIS The correct statement for a NANDA-I nursing diagnosis would be: Risk for as evidenced by (Risk Factors). While all important, nursing diagnoses are primarily handled through specific nursing interventions, while medical diagnoses are made
by a physician or advanced healthcare practitioner. The nursing diagnosis can be mental, spiritual, psychosocial, and/or physical. It focuses on the overall care of the patient while the medical diagnosis involves the medical aspect of the patient’s condition. A medical diagnosis does not change if the condition is resolved, and it remains part of the
patient’s health history forever. A nursing diagnosis, however, generally refers to a specific period of time. Examples of medical diagnosis include: Arthritis Congestive Heart Failure Diabetes Insipidus Meningitis Scoliosis Stroke Collaborative problems are ones that can be resolved or worked on through both nursing and medical interventions.
Oftentimes, nurses will monitor the problems while the medical providers prescribe medications or obtain diagnostic tests. 1973: The first conference to identify nursing knowledge and a classification system; NANDA was founded 1977: First Canadian Conference takes place in Toronto 1982: NANDA formed with members from the United States and
Canada 1984: NANDA established a Diagnosis Review Committee 1987: American Nurses Association (ANA) officially recognizes NANDA to govern the development of a classification system for nursing diagnosis 1987: International Nursing Conference held in Alberta, Canada 1990: 9th NANDA conference and the official definition of the nursing
diagnosis established 1997: Official journal renamed from “Nursing Diagnosis” to “Nursing Diagnosis: The International Journal of Nursing Terminologies and Classifications” 2002: NANDA changes to NANDA International (NANDA-I) and Taxonomy II released 2020: 244 NANDA-I approved diagnosis >> Show Me Online Nursing Programs There is
currently no difference between American nursing diagnoses and international nursing diagnoses. Because NANDA-I is an international organization, the approved nursing diagnoses are the same. Discrepancies may occur when the translation of a nursing diagnosis into another language alters the syntax and structure. However, since there are
NANDA-I offices around the world, the non-English nursing diagnoses are essentially the same. 0 calificaciones0% encontré este documento util (0 votos)124 vistasEste plan de cuidados de enfermeria tiene como diagnéstico principal la promocion de la salud y la disposicién para mejorar la gestién de salud. Los resultados esperados son aumentar la
expr...Titulo y descripcién mejorados con IAGuardarGuardar Diagnostico de promocion para mas tarde0%0% encontré este documento util, undefined La clasificacion NANDA proporciona un lenguaje comun y estandarizado para la identificaciéon y documentacién de los diagnésticos de enfermeria, lo que facilita la comunicacién entre los profesionales
de la salud y mejora la continuidad de la atencidén al paciente. La NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) es una fundacién de enfermeras creada en 1982 con el propédsito de propoésito de definir, continuar y promover la implantacién de terminologia que refleje los juicios clinicos de los profesionales de enfermeria. Uno de

los objeticos principales de la NANDA-I es facilitar el desarrollo, el progreso, la difusion y el uso de los diagndsticos de enfermeria que se aprueben a nivel mundial, buscando la internacionalizacién de estos. Los diagndsticos de NANDA ayudan a fortalecer la conciencia, el rol profesional y las habilidades cualitativas de los profesionales en enfermeria.
La NANDA-I tiene como objetivo el aumentar la implementacion internacional de los diagndsticos de enfermeria en los diferentes sistemas de salud y de esa forma asegurar una correcta documentacién sobre los juicios clinicos que realizan los profesionales de enfermeria a nivel global. Una mayor difusién de los diagndsticos de enfermeria, mejora la
seguridad de los pacientes, mediante la aplicacion cuidados basados en la evidencia cientifica. Los diagndsticos de enfermeria se organizan en sistemas de clasificacién, siendo la taxonomia NANDA la mas utilizada y por lo tanto convirtiéndose en imprescindible para la practica habitual de la profesién enfermera. En esta pagina encontraras toda la
informacién sobre la taxonomia diagnéstica NANDA, la historia de la NANDA, asi como todo el listado de diagnésticos NANDA, con su respectiva definicion, factores relacionados y caracteristicas. “ Existen varias taxonomias diagnoésticas, pero para los profesionales de la enfermeria, la utilizacién de la taxonomia NANDA es imprescindible en la
practica habitual de su profesion.”. NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) , es una asociacién de enfermeras fundada con el propésito de definir, promover y continuar trabajando para que se implemente la terminologia que refleja los juicios clinicos de las enfermeras (también conocidos como diagndsticos de enfermeria). Los
diagnosticos se organizan en sistemas de clasificacion o taxonomias diagnosticas. Existen varias, pero para los profesionales de la enfermeria, la utilizacion de la taxonomia NANDA es imprescindible en la practica habitual de su profesion. La taxonomia NANDA es la mas extendida y se crea con la intencién de cumplir con varios objetivos: Dotar de
los mejores diagndsticos de enfermeria basados en la evidencia para utilizar en la practica y precisar tanto resultados como intervenciones Colaborar en la seguridad del paciente completando terminologia basada en evidencia en la practica clinica y la toma de decisiones clinicas. Sufragar la investigacidon Ser una plataforma global de

enfermeras comprometidas con el progreso de la atencién de enfermeria y mejorar la seguridad del paciente mediante la practica basada en la evidencia En 1973, Kristine Gebbie y Mary Ann Lavin convocaron la Primera Conferencia Nacional sobre la Clasificacién de los Diagnésticos de Enfermeria, formando un grupo de trabajo entre enfermeras.
Los asistentes, divididos por grupos, debian generar diagndsticos relacionados con sistemas funcionales especificos, aceptando o no esos diagndsticos mediante el voto del resto de asistentes. Asi se produjeron una clasificaciéon inicial y una lista alfabética de diagnésticos de enfermeria. Para identificar las etiquetas y el listado de signos y sintomas se
basaban en el recuerdo de situaciones de los enfermos, su experiencia clinica y la consulta bibliografica. La conferencia también creo tres estructuras: Una Cdmara de Compensacién Nacional para Diagndsticos de Enfermeria, ubicada en la Universidad de Saint Louis y dirigida por Ann Becker Un boletin de diagnéstico de enfermeria, editado por
Anne Perry El National Conference Group para estandarizar la terminologia de enfermeria y dirigido por Marjory Gordon. Finalmente en 1982 se formé NANDA e incluyé miembros de Estados Unidos y Canada . NANDA desarrollé una clasificacién de enfermeria para organizar los diagnosticos de enfermeria en diferentes categorias. Aunque la
taxonomia se revisd para adaptarse a nuevos diagndsticos, en 1994 se hizo evidente que se necesitaba una revisiéon. La NANDA-I estéd estructurada por una junta directiva y por cuatro comités: Comité de Taxonomia. Comité de Desarrollo Diagndstico. Comité de Informéatica. Comité de Educacion y de Investigaciéon. En 2002 se publicé NANDA II, que
era una version revisada de los patrones funcionales de salud de Marjory Gordon (1994). Igualmente, NANDA, se convirtié en NANDA International, debido al crecimiento de solicitudes por parte de miembros de fuera de Norte América. El acrénimo de NANDA se mantuvo en el nombre debido al reconocimiento del nombre, pero ya no es simplemente
«norteamericano» y tiene miembros de 35 paises desde 2018. Sor Callista Roy, desarrolla desde la tercera conferencia la base conceptual del esquema de clasificaciéon y formacién de una taxonomia propia, a partir del método inductivo, estudiando la lista alfabética de etiquetas diagnésticas y generando unos patrones que agrupan los diagnésticos
habituales. Se presentan en la 52 conferencia, en 1982 (momento en el que se crea oficialmente la NANDA), y su objetivo principal es desarrollar y perfeccionar los diagndsticos de enfermeria y la formaciéon de una taxonomia diagndstica propia. Callista Roy presenta la base tedrica, que son los nueve patrones del hombre unitario: Intercambio: implica
el mutuo dar y recibir. Comunicacién: Implica enviar mensajes. Relaciones: Implica el establecimiento de vinculos. Valores: Implica la asignacion de valores relativos. Eleccion: Implica la seleccién de alternativas. Movimiento: Implica la actividad. Percepcion: Implica la recepciéon de informacion. Conocimiento: Implica comprender el significado
asociado a la informacién. Sentimientos/sensaciones: Implica el conocimiento subjetivo de la informacién. En la 72 conferencia (1986) se cambia los Patrones de Hombre Unitario por Patrones de respuesta humana. Los nueve patrones de respuesta humana son conceptos del nivel 1 de abstraccion y no se pueden utilizar como marco teérico o como
guia de valoracidn, sino que forman el esqueleto organizativo de la clasificacidon. La numeracion no representa prioridad, ningin patrén es mdas importante que otro. La situacion de la etiqueta diagnodstica dentro de la taxonomia estd determinado por el nivel de abstraccion (de general a especifico). El diagnéstico se va a clasificar considerando la
definicién de esta y la del patrén de respuesta humana, debiendo ser ambas coherentes. El sistema de numeracion se desarroll6 para facilitar la computarizacién de la taxonomia, determinandose que era suficiente un diagnédstico por nivel. En la 82 conferencia (1988), se propone presentar a la OMS (CIE-10) una version de la taxonomia,

llamada “Condiciones que necesitan cuidados de Enfermeria”, presentando la taxonomia junto con el sistema de clasificaciéon Omaha y junto con el trabajo sobre el DSM III, del consejo de enfermeria psiquidtrica y de salud mental del ANA (Asociacién Americana de Enfermeras). La OMS rechazd la propuesta por no poderlo incluirse como una
clasificacién de enfermedades médicas, (el CIE-10 era una Clasificacién Internacional de Enfermedades Médicas), pero que si podia incluirlo como factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios de salud. En 1989 el consejo internacional de enfermeras (CIE) crea la Clasificacion Internacional del Ejercicio de la Enfermeria
(CIEE). En 1991 Cecile Boisvert crea la Asociaciéon Francéfona Europea de Diagndsticos de Enfermeria. En 1993 se organiza el XX congreso cuadrienal del CIE en Madrid, en el que June Clarck, crea la Clasificacién Internacional para la Practica Enfermera. En la Conferencia de la ANA de 1994, al intentar clasificar en la Taxonomia I revisada, los
nuevos diagnosticos admitidos, el comité para la Taxonomia tuvo muchas dificultades, decidiendo desarrollar una nueva estructura taxondémica. Se usaron sus Patrones Funcionales de Salud (Patrones de respuesta humana), que pasaron a llamarse Dominios, como base de la nueva estructura. Estos Dominios son 13 y cada uno estd dividido en Clases
o Grupos diagndsticos. “ Existen varias taxonomias diagnoésticas, pero para los profesionales de la enfermeria, la utilizacién de la taxonomia NANDA es imprescindible en la practica habitual de su profesion.”. Durante la Conferencia de la NANDA, Numero XIV, en Abril del 2000, se aprueba la denominada Taxonomia NANDA II. Los nombres y las
reglas para la nomenclatura en la Taxonomia IT cambian respecto a la Taxonomia I. En algunos diagndsticos se cambian las palabras, sustituyendo el descriptor “Potencial de mejor de...” para los diagnésticos de salud o bienestar por el de “Disposicién para mejorar...” La Taxonomia II tiene tres niveles: dominios, clases y diagnésticos enfermeros. Un
dominio es “una esfera de actividad, estudio o interés”. Una clase es “una subdivision de un grupo mayor; una divisién de las personas o cosas por su calidad, rango o grado”. Un diagnostico enfermero es “un juicio clinico sobre la respuesta de una persona, familia o comunidad a problemas de salud reales o potenciales, o a procesos vitales, que
proporciona la base para la terapia definitiva para el logro de objetivos de los que la enfermera es responsable” (NANDA, 1991). En el 2000 se incluyeron 155 diagnésticos. En el 2002 se afiadieron 12 nuevos. En la Conferencia del 2004, en Chicago, se aprobaron 4 nuevos diagnoésticos, y en el 2006, 15 nuevos diagnésticos. En su ultima revision (2021-
2023) La NANDA-I ha incorporado 46 nuevas etiquetas a su clasificacion de diagndsticos enfermeros, sumando un total de 267 diagndsticos enfermeros vigentes: 46 nuevos, 67 revisados, 17 que han recibido cambios en la etiqueta y 23 retirados La taxonomia II se disefié para tener un formato multiaxial, lo que facilita su utilizacion a la hora de
construir un diagndstico de enfermeria, afiadiendo o eliminando los ejes que se consideren necesarios. Un Eje se define como una dimension de la respuesta humana, que se considera en el proceso diagnéstico. Consta de siete ejes: Eje 1: Foco del diagndstico Es la parte central del diagndstico que describe la respuesta humana del paciente ante una
alteracion del estado de salud. El concepto diagnéstico puede estar formado por varios términos. En este caso, el significado de los términos en su conjunto es mayor que el significado de los términos individualmente.Cuanta mayor practicidad clinica tenga el diagndstico, mayor concrecién tendra el concepto diagnéstico. Por ejemplo: Estrefiimiento,
Temor... Eje 2: Sujeto de diagndstico El sujeto de diagndstico corresponde al paciente o grupo de pacientes para el que se selecciona un diagnostico. Los sujetos de diagndstico son: Individuo. Familia. Grupo. Comunidad. Es el término que modifica o centra el significado del concepto diagndstico. El concepto diagndstico junto con el juicio forma el
diagndstico. Por ejemplo: Deterioro, ineficaz, alterado, bajo, deficiente... Este eje determina la regién corporal o funcional que se ve afectada por el diagndstico. Por ejemplo: Oral, periférico, cerebral, auditivo, vascular, visual, etc. Hace referencia a la edad o época vital del paciente o grupo de pacientes. Feto: desde la 82 semana de su concepcién
hasta el nacimiento Neonato: Menor de 28 dias Lactante: Desde los 28 dias hasta 1 aflo de edad Nifio: Entre 1 y 9 anos de edad Adolescente: Entre los 19 y los 19 afios Adulto: Mayor de 19 anos Anciano: Mayor de 65 afios Indica la duracién del primer eje o concepto diagndstico. Agudo: Duracion menos de 3 meses Croénico: 3 meses Intermitente:
Sucede a intervalos periédicos Continuo: Se prolonga en el tiempo ininterrumpidamente Eje 7: Tipo de diagnostico Los diagnoésticos de enfermeria NANDA se pueden clasificar en cuatro grupos: Diagnostico Real. Diagndstico de Riesgo. Diagndstico de Promocion de la Salud. A continuacion tienes todos los diagnésticos NANDA, ordenados por orden
alfabético. En esta ultima version, la NANDA I ha incorporado 46 diagndsticos nuevos, ha revisado 67, cambiado de etiqueta 17 y retirado 23. Para ver su definicion, los factores relacionados y las caracteristicas, haz clic sobre el nombre del diagndstico o en el botén +. Si quieres cerrar ese diagnéstico, haz clic en el botén - . La persona (familiar,
cuidador o individuo con una enfermedad o discapacidad crénica) presenta un patrén ciclico, recurrente y potencialmente progresivo de tristeza omnipresente en respuesta a una pérdida continua en el curso de una enfermedad o discapacidad Factores relacionados: Muerte de un ser querido. La persona experimenta uno o mas acontecimientos
desencadenantes (crisis en el manejo de la enfermedad, crisis relacionadas con edades de desarrollo y oportunidades perdidas). La persona experimenta una enfermedad o discapacidad fisica o mental cronica (retraso mental, esclerosis multiple, enfermedad mental cronica, infertilidad, cancer). Crisis relacionadas con edades de desarrollo.
Oportunidades perdidas.Caracteristicas: Expresion de sentimientos periddicos recurrentes de tristeza. Sentimientos de intensidad variable, periddicos, que pueden progresar e intensificarse en el tiempo y que pueden interferir con la habilidad de la persona para alcanzar su nivel maximo de bienestar personal y social. Expresién de uno o varios de
los sentimientos negativos siguientes; célera, sentirse incomprendido, confusién, depresion, desencanto, vacio, temor, frustracion, culpa, desesperanza, soledad, baja autoestima. Caracteristicas: Expresion de sentimientos periédicos recurrentes de tristeza. Sentimientos de intensidad variable, periddicos, que pueden progresar e intensificarse en el
tiempo y que pueden interferir con la habilidad de la persona para alcanzar su nivel méximo de bienestar personal y social. Expresion de uno o varios de los sentimientos negativos siguientes; célera, sentirse incomprendido, confusion, depresién, desencanto, vacio, temor, frustracién, culpa, desesperanza, soledad, baja autoestima. Proyeccién repetida
de una autoevaluacion falsamente positiva basada en un patréon protector que defiende a la persona de lo que percibe como amenazas subyacentes a su autoimagen positiva. Factores Relacionados: Conflicto entre la autopercepcion y el sistema de valores. Sistema de soporte deficiente. Miedo a fallar. Miedo a la humillacién. Miedo a las repercusiones.
Falta de capacidad de recuperacion. Bajo nivel de confianza en los demas. Bajo nivel de confianza en si mismo. Incertidumbre. Expectativas irreales del yo. Caracteristicas: Negacién de problemas, debilidades, etc... Racionalizacién de fracasos. Actitud defensiva a las criticas. Grandiosidad. Actitud de superioridad, risa hostil. Dificultad para establecer
relaciones. Hipersensibilidad a las criticas y desaires. Proyeccion de la culpa. Falta de seguimiento o participacién en la terapia. Falta de seguimiento o participacion en el tratamiento. Dificultad de percibir pruebas de la realidad. Risa hostil. Proyeccién de responsabilidad. Distorsién de la realidad. Actitud de superioridad hacia otros. La persona que
habitualmente brinda el soporte principal (un miembro de la familia o amigo intimo) proporciona en este caso, un apoyo, consuelo, ayuda o estimulo insuficiente que puede ser necesario para que el cliente maneje o domine las tareas adaptativas relacionadas con su situacion de salud. Factores relacionados: La persona de referencia esta
temporalmente preocupada e intenta manejar sus conflictos emocionales y sufrimiento personal por lo que es incapaz de percibir o actuar de forma efectiva con respecto a las necesidades del cliente. Desorganizaciéon familiar y cambio de roles temporales. La persona de referencia tiene informacién o comprensién inadecuada o incorrecta. La persona
de referencia sufre otras crisis de desarrollo. Caracteristicas: Objetivas: La persona de referencia intenta poner en practica comportamientos de ayuda o soporte con resultados poco satisfactorios. La persona de referencia muestra una conducta desproporcionada (por exceso o por defecto) en relacién con las capacidades o necesidad de autonomia del
cliente. Subjetivas: El cliente expresa o confirma una queja o preocupacion sobre la respuesta de la persona o personas de referencia a su problema de salud. La persona de referencia describe o confirma una comprensién o conocimiento inadecuado que interfiere con las conductas efectivas de ayuda y soporte. Comportamiento de una persona
significativa (familiar u otra persona de referencia) que inhabilita sus propias capacidades y las del cliente para abordar efectivamente tareas esenciales para la adaptacion de ambos al reto de salud. Factores relacionados: Informacién o comprensién inadecuadas por parte del cuidador familiar. Preocupacion transitoria del cuidador familiar que esta
intentando controlar conflictos ocasionales. Desorganizacion familiar transitoria y cambios de papel. Poco apoyo al familiar. Enfermedad prolongada que agota la capacidad de soporte de los miembros de la familia. Caracteristicas: El paciente expresa quejas del cuidador familiar. El cuidador familiar describe con preocupacion la enfermedad de
paciente. El cuidador familiar intenta desarrollar comportamientos de ayuda con resultados menos satisfactorios. El cuidador familiar se retrae o establece comunicacion limitada o temporal con el paciente. Abandono. Agresién. Agitacion. Falta de satisfaccién de las necesidades. Hostilidad. Desercion. Incapacidad para llevar a cabo una apreciacion
valida de agentes estresantes, para elegir adecuadamente las respuestas habituales o para usar los recursos disponibles. Factores relacionados: Crisis situacionales, de maduracion. Vulnerabilidad de la persona. Cambios vitales multiples. Falta de vacaciones. Relajacion inadecuada. Ejercicio escaso. Nutricién pobre. Sobrecarga del trabajo. Limites
pocos realistas. Método de competencia inadecuado. Caracteristicas: Incapacidad para cubrir las necesidades humanas basicas y resolver los problemas. Comportamiento destructivo hacia si mismo. Alteracién de la participacion social. Uso inadecuado de los mecanismos de defensa. Manipulacion verbal. Falta de apetito, sueno, etc. Consumo excesivo
de tabaco, alcohol o drogas. Cansancio crénico, Insomnio, etc. Hipertension, Diabetes, ulceras, cefaleas, colon irritable, dolores musculares, etc. Ansiedad. - Autoestima baja o depresion crénica. Patrén de actividades de la comunidad (para la adaptacién y solucion de problemas) que resulta inadecuado para satisfacer las demandas o necesidades de
la comunidad. Factores relacionados: Desastres naturales o provocados por el hombre. Déficit de recursos y servicios de soporte social de la comunidad. Recursos inadecuados para la solucién de problemas. Sistemas comunitarios inexistentes. Caracteristicas: Expresion de impotencia de la comunidad. Déficit de participacién de la comunidad.
Excesivos conflictos en la comunidad. Altas tasas de enfermedad. La comunidad no satisface sus propias expectativas. Percepcion de excesivos agentes estresantes. Soledad experimentada por un individuo y percibida como impuesta por otros y como un estado negativo o de amenaza. Factores relacionados: Intereses inmaduros. Alteraciones del
aspecto fisico. Alteraciones del estado mental. Comportamiento social no aceptado. Valores sociales no aceptados. Alteracion del estado de bienestar. Recursos personales inadecuados. Caracteristicas: Ausencia de apoyo familiar. Afectividad triste o apagada. Retraimiento, no comunicacién, no contacto ocular. Preocupacién por los propios
pensamientos. Hostilidad verbal y de comportamiento. Presencia de una minusvalia fisica y/o psiquica. Expresa sentimientos de soledad o de rechazo. Presenta sentimientos de indiferencia. Ausencia de objetivos significativos en la vida e incapacidad para cumplir las expectativas de otros. Vaga sensacion de malestar o amenaza acompaiiada de una
respuesta autondémica (cuyo origen con frecuencia es desconocido para el individuo), sentimiento de aprensiéon causado por la anticipacién de un peligro, Es una sefial de alerta que advierte de un peligro inminente y permite al individuo tomar medidas para afrontarlo. Factores relacionados: Amenaza de muerte, al concepto de si mismo, para el estado
de salud, para el estado socioecondémico, de cambio de rol, al medio ambiente, cambio de los patrones de interaccién. Crisis situacionales o de maduraciéon. Transmision y contagio interpersonal. Necesidades no cubiertas. Cambio en: la situaciéon econdémica. El entorno. El estado de salud. Las funciones del rol. Amenaza de muerte. Crisis situacionales.
Estrés. Caracteristicas: Autoevaluacion o sentimientos negativos de si mismo. Pendientes del desarrollo. Verbalizacion de los sentimientos negativos sobre si mismo. Expresiones de vergiienza o de culpa. Dificultad para tomar decisiones. Disminucién de la productividad. Expresion de preocupaciones debidas a cambios en acontecimientos vitales. Mal
contacto ocular. Agitacion. Vigilancia. Insomnio. Sensacién vaga y preocupante de inquietud o temor provocada por la percepciéon de una amenaza real o imaginada a la propia existencia. Factores relacionados: Anticipacion de consecuencias adversa derivadas de la anestesia general. Anticipacién del impacto de la propia muerte sobre los demés.
Anticipacién de dolor. Anticipacion de sufrimiento. Discusiones sobre el tema de la muerte. Experimentar el proceso de agonia. Rechazo de la propia mortalidad. Caracteristicas: Preocupacion sobre el impacto de la propia muerte sobre las personas allegadas. Impotencia ante los temas relacionados con la agonia. Anticipacién de dolor relacionado con
la agonia. Tristeza profunda. Miedo al proceso de morir. Pérdida total de control sobre cualquier aspecto de la propia muerte. Miedo a desarrollar una enfermedad terminal. Informes de temor a una agonia prolongada. Informes de temor a perder capacidades mentales durante la agonia. Gestién insatisfactoria de los sintomas, tratamiento,
consecuencias fisicas, psiquicas y espirituales y cambios en el estilo de vida inherentes a vivir con una afeccién crénica. Factores relacionados: Disfuncion cognitiva Demandas contradictorias Preferencias de estilo de vida contradictorios Conflictos entre las creencias culturales y las practicas de salud Conflicto entre conductas de salud y normas
sociales Conflicto entre las creencias espirituales y el régimen terapéutico Disminucion de la percepciéon de la calidad de vida Sintomas depresivos Dificultad para acceder a los recursos comunitarios Dificultad para gestionar un régimen terapéutico complejo Dificultad para manejarse en sistemas de salud complejos Dificultad en la toma de decisiones
Implicacién inadecuada en un plan de accién Alfabetizacién de salud inadecuada Conocimiento inadecuado sobre el régimen de tratamiento Numero inadecuado de indicaciones para la accién Modelos de rol inadecuado Apoyo social inadecuado Personas con experiencia limitada en la toma de decisiones Habilidad limitada para realizar algunos
aspectos del tratamiento Autoeficacia baja Sentimientos negativos hacia el régimen terapéutico Manifestaciones neurocomportamentales No aceptacién de un problema Percepcion de obstaculos al régimen de terapéutico Percepcion de un estigma social asociado a un problema Uso inadecuado de sustancias Percepcion no realista de la gravedad de
la situacion Percepcién no realista de la susceptibilidad a las secuelas Percepcion no realista de los beneficios del tratamiento Caracteristicas: Exacerbacion de los signos de enfermedad Exacerbacién de los sintomas de enfermedad Muestra secuelas de la enfermedad Expresa insatisfaccion con la calidad de vida Fracaso en acudir las citas con el
proveedor de salud Fracaso al incluir el régimen terapéutico en la vida diaria Fracaso al emprender acciones para reducir los factores de riesgo Falta de atencidon a los signos de enfermedad Falta de atencion a los sintomas de enfermedad Decisiones ineficaces en la vida diaria para alcanzar los objetivos de salud Gestion insatisfactoria de los
sintomas, tratamiento, consecuencias fisicas, psiquicas y espirituales y cambios en el estilo de vida inherentes a vivir con la afeccion créonica de uno o mas miembros de la familia. Factores relacionados: Disfuncién cognitiva Disfuncién cognitiva de uno o mas cuidadores(as) Demandas contradictorias sobre la unidad familiar Preferencias
contradictorias de estilo de vida en la familia Conflicto entre conductas de salud y normas sociales Conflicto entre las creencias espirituales y el régimen terapéutico Dificultad para acceder a los recursos comunitarios Dificultad al tratar con cambios asociados con el problema Dificultad para gestionar un régimen terapéutico complejo Dificultad para
manejarse en sistemas de salud complejos Dificultad en la toma de decisiones Conflicto familiar Implicaciéon inadecuada en un plan de accién Alfabetizacion de salud del cuidador(a) inadecuada Conocimiento inadecuado sobre el régimen de tratamiento Numero inadecuado de indicaciones para la accién Apoyo social inadecuado Habilidades de
comunicacién ineficaces Habilidades de afrontamiento ineficaces Habilidad limitada para realizar algunos aspectos del tratamiento Autoeficacia baja Sentimientos negativos hacia el régimen terapéutico No aceptacion de un problema Percepcion de obstaculos al régimen de terapéutico Percepcion de un estigma social asociado a un problema Uso
inadecuado de sustancias Percepcién no realista de la gravedad de la situacion Percepcién no realista de la susceptibilidad a las secuelas Percepcion no realista de los beneficios del tratamiento Relaciones familiares insolidarias Caracteristicas: Presién sobre el cuidador(a) Disminucién de la atencion a la afeccidén en uno o més miembros de la familia
Sintomas depresivos del cuidador Exacerbacion de los signos de enfermedad en uno o mas miembros de la familia Exacerbacion de los sintomas de enfermedad en uno o mas miembros de la familia Fracaso en iniciar acciones para reducir los factores de riesgo en uno o mas miembros de la familia Decisiones ineficaces en la vida diaria para alcanzar
los objetivos de salud de la unidad familiar Uno o mas miembros de la familia informan de insatisfaccién con la calidad de vida Gestién insatisfactoria de los sintomas, tratamiento, consecuencias fisicas, psiquicas y espirituales y cambios en el estilo de vida inherentes a vivir con una pelicula lacrimal inadecuada. Factores relacionados: Disfuncién
cognitiva Demandas contradictorias Preferencias de estilo de vida contradictorios Conflicto entre conductas de salud y normas sociales Disminucion de la percepcion de la calidad de vida Dificultad para acceder a los recursos comunitarios Dificultad para gestionar un régimen terapéutico complejo Dificultad para manejarse en sistemas de salud
complejos Dificultad en la toma de decisiones Implicacidon inadecuada en un plan de accién Alfabetizacidén de salud inadecuada Conocimiento inadecuado sobre el régimen de tratamiento Numero inadecuado de indicaciones para la acciéon Modelos de rol inadecuado Apoyo social inadecuado Habilidad limitada para realizar algunos aspectos del
tratamiento Autoeficacia baja Sentimientos negativos hacia el régimen terapéutico No aceptacién de un problema Percepcion de obstaculos al régimen de terapéutico Percepcion de un estigma social asociado a un problema Percepcion no realista de la gravedad de la situaciéon Percepcion no realista de la susceptibilidad a las secuelas Percepcion no
realista de los beneficios del tratamiento Caracteristicas: Signos de sequedad ocular: Quemosis Hiperemia conjuntival Epifora Queratitis filamentosa Manchas queratoconjuntivales al aplicar fluoresceina Produccion baja de lagrimas segun el test de Schimer I Placas mucosas Sintomas de sequedad ocular: Expresa insatisfaccién con la calidad de vida
Informa de vision borrosa Informa de fatiga ocular Informa de sensacién de quemazdn ocular Informa de sensacién de sequedad ocular Informa de sensacion de cuerpo extrafio en los ojos Informa de sensacion de prurito ocular Informa de sensacién de arena en los ojos Conductas: Dificultad para realizar el cuidado de los parpados Dificultad para
reducir el consumo de cafeina Mantenimiento inadecuado de la humedad del aire Uso inadecuado del dispositivo de cerramiento de los parpados Uso inadecuado de la medicacién prescrita Uso inapropiado de lentes de contacto Uso inapropiado de ventiladores Uso inapropiado del secador de cabello Uso inapropiado de las gafas con camara de
humedad Falta de atencion a los signos de sequedad ocular Falta de atencién a los sintomas de sequedad ocular Falta de atencién al fumador pasivo Ingesta diaria insuficiente de acidos grasos omega-3 Ingesta diaria insuficiente de vitamina A Ingesta insuficiente de liquidos No adherencia a los ejercicios recomendados de parpadeo No adherencia a
la recomendaciéon de descansar los ojos Uso de productos con conservantes de cloruro de benzalconio Gestion insatisfactoria de los sintomas, tratamiento, consecuencias fisicas, psiquicas y espirituales y cambios en el estilo de vida inherentes a vivir con edema relacionado con obstruccion o afectacién de vasos o nddulos linfaticos. Factores
relacionados: Disfunciéon cognitiva Demandas contradictorias Preferencias de estilo de vida contradictorios Conflicto entre conductas de salud y normas sociales Disminucion de la percepciéon de la calidad de vida Dificultad para acceder a los recursos comunitarios Dificultad para gestionar un régimen terapéutico complejo Dificultad para manejarse
en sistemas de salud complejos Dificultad en la toma de decisiones Implicacién inadecuada en un plan de accién Alfabetizacién de salud inadecuada Conocimiento inadecuado sobre el régimen de tratamiento Numero inadecuado de indicaciones para la accién Modelos de rol inadecuado Apoyo social inadecuado Habilidad limitada para realizar
algunos aspectos del tratamiento Autoeficacia baja Sentimientos negativos hacia el régimen terapéutico Manifestaciones neurocomportamentales No aceptacion de un problema Percepcion de obstaculos al régimen de terapéutico Percepcion de un estigma social asociado a un problema Percepcion no realista de la gravedad de la situacion Percepcion
no realista de la susceptibilidad a las secuelas Percepcidn no realista de los beneficios del tratamiento Caracteristicas: Signos del Edema Linfatico: Fibrosis en la extremidad afectada Infecciones recurrentes Hinchazon en la extremidad afectada Sintomas del Edema Linfatico: Expresa insatisfaccion con la calidad de vida Informa de sensacion de
malestar en la extremidad afectada Informa de sensacion de pesadez en la extremidad afectada Informa de sensacion de opresion en la extremidad afectada Conductas: La actividad fisica diaria media es inferior a la recomendada segun el sexo y la edad Drenaje linfatico manual inadecuado Proteccién inadecuada del area afectada Aplicacion
inapropiada del vendaje nocturno Dieta inapropiada Cuidados de la piel inapropiados Uso de vendajes de compresion inapropiados Falta de atencion a llevar objetos pesados Falta de atencién a temperaturas extremas Falta de atencién a signos de edema linfatico Falta de atencion a sintomas de edema linfatico Falta de atencion a la exposicion a la luz
solar Disminucién de la amplitud de movimiento en la extremidad afectada Rechaza la aplicacion de vendajes nocturnos Rechaza el uso de vendajes compresivos Conducta deliberadamente autolesiva que, para aliviar la tension, provoca un dafio tisular en un intento de causar una lesion no letal. Factores relacionados: Estado psicético. Incapacidad
para expresar verbalmente la tensién. Abusos sexuales en la infancia. Violencia entre las figuras parentales. Alcoholismo familiar. Adolescencia. Abuso de sustancias. Crisis de identidad sexual. Uso de la manipulacién para establecer relaciones significativas con otros. Caracteristicas: Cortes o arafiazos en el cuerpo. Hurgarse las heridas. Quemaduras
autoprovocadas. Morderse. Cortarse. Golpearse. Larga duracién de una autoevaluacion negativa o sentimientos negativos hacia uno mismo o sus capacidades. Factores relacionados: Adaptacion ineficaz a una pérdida. Falta de afecto. Falta de aprobacion. Falta de pertenencia al grupo. Percepcién de discrepancia entre el yo y las normas culturales.
Percepcion de discrepancia entre el yo y las normas espirituales. Percepcion de falta de pertenencia. Percepcién de falta de respeto por parte de otros. Trastorno psiquiatrico. Fracasos repetidos. Repetidos refuerzos negativos. Acontecimiento traumatico. Situacién traumatica. Caracteristicas: Depende de las opiniones de los demas. Evaluacion de si
mismo como incapaz de afrontar los acontecimientos. Exagera la retroalimentacién negativa sobre si mismo. Bisqueda excesiva de reafirmacion. Expresiones de culpa. Expresiones de verglienza. Frecuente falta de éxito en los acontecimientos vitales. Indecisiéon para probar situaciones nuevas. Indecision para probar cosas nuevas. Conducta indecisa.
Falta de contacto ocular. Conducta no asertiva. Conformista. Pasivo. Rechaza la retroalimentacion positiva sobre si mismo. Desarrollo de una percepcion negativa de la propia valia en respuesta a una situacién actual. Factores relacionados: Alteracion de la imagen corporal. Falta de reconocimientos o recompensas. Fallo, rechazo. Cambio del Rol
social. Caracteristicas: Informes verbales de que la situacién actual desafia su valia personal. Verbalizaciones autonegativas. Expresiones de desesperanza o inutilidad Dificultad para desempenar el papel de cuidador de la familia. Factores relacionados: Estado de salud del receptor de los cuidados: Severidad de la enfermedad. Enfermedad crénica.
Crecientes necesidades de cuidado o dependencia. Conductas problematicas. Actividades del cuidador: Cantidad y complejidad de las actividades. Cambio continuo de actividades. Alta domiciliaria de algin miembro de la familia con importantes necesidades de cuidados. Estado de salud del cuidador: Problemas fisicos. Problemas psicoldgicos o
cognitivos. Adiccién o codependencia. Socioeconomdémicos: Aislamiento de otros. Insuficiencia de actividades recreativas. Cuidador-receptor de los cuidados: Presencia de abusos o violencia. Antecedentes de malas relaciones. Recursos: Equipo inadecuado para brindar cuidados. Medios de transporte inadecuados. Recursos econémicos insuficientes.
Falta de tiempo. Falta de intimidad del cuidador. Tensiéon emocional. Caracteristicas: Actividades del cuidador Temor sobre los cuidados que recibira la persona si el cuidador es incapaz de proporcionarselos. Temor sobre la salud futura del receptor de los cuidados. Temor sobre la habilidad futura del cuidador para proporcionar cuidados. Inquietud
sobre la posible institucionalizacién del receptor de los cuidados. Dificultad para llevar a cabo las tareas requeridas. Cambio disfuncional en las actividades del cuidador. Preocupacion por los cuidados habituales. Estado de salud del cuidador fisico Enfermedad cardiovascular. Diabetes. Fatiga. Trastornos gastrointestinales. Hipertension. Erupciones.
Cambios ponderales. Emocional Célera. Trastornos del sueno. Sentimientos de depresion. Frustracion. Afrontamiento individual deteriorado. Impaciencia. Labilidad emocional creciente. Nerviosismo creciente. Somatizacién. Estrés. Socioecondmicos Cambios en las actividades de tiempo libre. Baja productividad laboral. No participacion en la vida
social. Rechazo a las promociones profesionales. Relaciones cuidador Receptor de los cuidados Dificultad para ver cémo afecta la enfermedad al receptor de los cuidados. Duelo sobre el cambio de relaciones con el receptor de los cuidados. Incertidumbre sobre el cambio de relaciones con el receptor de los cuidados. Procesos familiares Preocupacion
por los miembros de la familia. Conflicto familiar. Desintegracion de las respuestas fisioldgicas y neuro-comportamentales al entorno Factores relacionados: Prenatales: Trastornos congénitos o genéticos. Exposicion a teratégenos. Postnatales: Procedimientos invasivos o dolorosos Prematuridad. Intolerancia alimentaria. Dolor. Individuales:
Enfermedad. Inmadurez del sistema neuroldgico. Edad gestacional. Ambientales: Deprivacion sensorial. Inadecuacion sensitiva. Sobreestimulacién sensorial. Del cuidador: Interpretacion errénea de las claves. Falta de conocimiento de las claves. Caracteristicas: Problemas regulatorios: Incapacidad para inhibir el sobresalto. Irritabilidad. Sistema
organizativo: Activo-despierto. Sueno difuso/poco claro. Oscilacion del estado de suefio. Llanto irritable o indicativo de panico. Sistema de atencion-interaccion: Respuesta anormal a los estimulos sensoriales. Sistema motor: Tono aumentado, disminuido o flacido. Dedos extendidos, puilos cerrados, manos en la cara. Hiperextension de brazos y piernas
Temblores, contracciones. Fisioldgicos: Bradicardia, taquicardia o arritmias. Color péalido, ciandtico, moteado o enrojecido. Bradipnea, taquipnea, apnea. Patron insatisfactorio de conocimiento y actividades para el mantenimiento seguro de la propia residencia. Factores relacionados: Disfuncién cognitiva Demandas contradictorias Sintomas
depresivos Dificultad en la toma de decisiones Limitaciones del entorno Deterioro de la movilidad fisica Deterioro del equilibrio postural Conocimiento inadecuado sobre el mantenimiento del hogar Conocimiento inadecuado sobre los recursos sociales Habilidades organizativas inadecuadas Modelos de rol inadecuado Apoyo social inadecuado
Resistencia fisica insuficiente Manifestaciones neurocomportamentales Impotencia Malestar psicolégico Caracteristicas: Entorno abarrotado Dificultad para mantener un entorno confortable Fracaso al demandar asistencia para el mantenimiento del hogar Ansiedad relacionada con las tareas del hogar Estrés relacionado con las tareas del hogar
Deterioro de la habilidad para regular las finanzas Afecto negativo hacia el mantenimiento del hogar Negligencia con la colada Patrén de enfermedades relacionadas con la higiene Acumulacién de basura Equipamiento culinario inseguro Entorno antihigiénico Gestién del conocimiento, actitud y practicas de salud que subyacen a las acciones de salud,




que es insatisfactoria para el mantenimiento o la mejora del bienestar o la prevencion de la enfermedad y las lesiones. Factores relacionados: Disfuncién cognitiva Demandas contradictorias Preferencias de estilo de vida contradictorios Conflictos entre las creencias culturales y las practicas de salud Conflicto entre conductas de salud y normas
sociales Conflictos entre las creencias espirituales y las practicas de salud Sintomas depresivos Dificultad para acceder a los recursos comunitarios Dificultad para manejarse en sistemas de salud complejos Dificultad en la toma de decisiones Recursos de salud inadecuados Apoyo social inadecuado Confianza inadecuada en el profesional de la salud
Personas con experiencia limitada en la toma de decisiones Habilidades de comunicacidn ineficaces Estrategias de afrontamiento ineficaces Afrontamiento familiar ineficaz Autoeficacia baja Duelo inadaptado Manifestaciones neurocomportamentales Percepcion de prejuicios Percepcion de victimizacion Sufrimiento espiritual Caracteristicas: Fracaso
para emprender acciones que prevengan problemas de salud Fracaso al emprender acciones para reducir los factores de riesgo Implicacién inadecuada en un plan de accién Alfabetizacién de salud inadecuada Interés inadecuado en la mejora de la salud Conocimiento inadecuado sobre las practicas basicas de salud Decisiones ineficaces en la vida
diaria para alcanzar los objetivos de salud Patron de ausencia de conductas de busqueda de salud Incertidumbre sobre el curso de la accién a tomar porque la eleccién entre acciones diversas implica riesgo, pérdida o suponer un reto para los valores personales. Factores relacionados: Valores o creencias personales poco claros. Percepcién de
amenaza a los valores personales. Falta de experiencia o interferencia en la toma de decisiones. Falta de informacién relevante. Sistema de soporte deficitario. Fuentes de informacién multiple o divergente. Caracteristicas: Expresiones de incertidumbre sobre las elecciones. Expresiones de consecuencias no deseadas de las acciones alternativas a
considerar. Vacilacién entre elecciones alternativas. Retraso en la toma de decisiones. Egocentrismo. Uno de los progenitores experimenta confusiéon y conflicto del rol en respuesta a una crisis. Factores relacionados: Intimidacién con modalidades invasivas o restrictivas (aislamiento, intubacién). Normativas de los centros de cuidados especializados.
Cuidados domiciliarios de un nifio con necesidades especiales (monitorizacidon de apnea, drenajes posturales, hiperalimentacion). Trastorno de la vida familiar. Separacién del nifio por enfermedad crénica. Cambio del estado marital. Caracteristicas: Uno o ambos progenitores expresan preocupacion o sentimientos de inadecuacion para satisfacer las
necesidades fisicas o emocionales del nifio durante la hospitalizacion o en el domicilio. Alteracién demostrada en los cuidados habituales del nifio. Uno o ambos progenitores expresan preocupacion por los cambios en el rol parental o en el funcionamiento, comunicacién o salud familiar. Expresion de preocupacion por la percepcion de pérdida de
control sobre las decisiones relativas al nifio. Resistencia a participar en las actividades habituales de cuidado del niflo, incluso con estimulo y apoyo. Expresion o demostracién de sentimientos de culpa, célera, temor, ansiedad o frustracién por el efecto de la enfermedad del nifio sobre los procesos familiares. Inicio brusco de un conjunto de cambios
globales transitorios y de alteraciones en la atencién, conocimiento, actividad psicomotora, nivel de conciencia y del ciclo sueno/vigilia. Factores relacionados: Edad superior a los 60 afios. Abuso del alcohol. Delirio. Demencia. Caracteristicas: Fluctuaciones en la actividad psicomotora. Percepciones erréneas. Creciente agitacion o intranquilidad.
Alucinaciones. Deterioro irreversible, de larga duracién o progresivo del intelecto y de la personalidad, caracterizado por disminucién de la capacidad para interpretar los estimulos ambientales, reduccién de la capacidad para los procesos de pensamiento intelectual y manifestado por trastornos de la memoria, de la orientacién y de la conducta.
Factores relacionados: Demencia multiinfarto. Traumatismo craneal. ACVA Enfermedad de Alzheimer. Caracteristicas: Alteracién de la interpretacion o respuesta a los estimulos. Evidencia clinica de deterioro organico. Alteracion de la personalidad. Deterioro de la memoria (a corto plazo y remota). Carencia o deficiencia de informacién cognitiva
relacionada con un tema especifico. Factores relacionados: Falta de exposicion. Falta de recuerdo. Interpretacion errénea de la informacién. Limitacion cognoscitiva. Falta de interés en el aprendizaje. Peticion por parte del paciente de no ser informado. Caracteristicas: Verbalizacion del problema. Seguimiento inexacto de la instruccion. Realizacion
inadecuada de la prueba. Exposicién de concepto erréneo. Peticiéon de informaciéon. Comportamientos exagerados. Exposicion a contaminantes ambientales en dosis suficientes para causar efectos adversos para la salud. Factores relacionados: Externos: Contaminacién quimica de los alimentos. Contaminaciéon quimica del agua. Exposicién al
bioterrorismo. Exposicién a las radiaciones Descamacién, desconchamiento de la pintura en presencia de nifios pequefios. Area geogréfica (vivir en una zona con alto grado de contaminantes). Uso inapropiado de ropas protectoras. Falta de ropas protectoras. Pintura, lacas etc. en dreas mal ventiladas. Presencia de polucién atmosférica. Uso en el
hogar de contaminantes ambientales (pesticidas, productos quimicos, humo de tabaco). Internos: Exposicion a contaminantes. Caracteristicas del desarrollo en los ninos. Sexo femenino. Edad gestacional durante la exposicion. Edad (nifios menores de 5 anos). Factores nutricionales (obesidad, deficiencias de vitaminas y minerales). Embarazo.
Exposiciones previas. Tabaquismo. Caracteristicas: Pesticidas Efectos dermatoldgicos de la exposicién a pesticidas. Efectos gastrointestinales de la exposicion a pesticidas. Efectos pulmonares de la exposicién a pesticidas. Efectos renales de la exposicion a pesticidas. Agentes Quimicos Efectos dermatoldgicos de la exposicion a agentes quimicos.
Efectos gastrointestinales de la exposicién a agentes quimicos. Efectos inmunoldgicos de la exposicién a agentes quimicos. Efectos pulmonares de la exposiciéon a agentes quimicos. Efectos renales de la exposicién a los agentes quimicos. Agentes Biolégicos Efectos dermatoldgicos de la exposicidon a agentes biolégicos. Efectos gastrointestinales de la
exposicién a agentes bioldgicos. Efectos pulmonares de la exposicién a agentes bioldgicos. Efectos neurolégicos de la exposicion a agentes bioldgicos. Efectos renales de la exposicion a agentes bioldgicos. Polucion Efectos neuroldgicos de la exposicion a la polucion. Efectos pulmonares de la exposicién a la polucion. Productos de desecho Efectos
dermatoldgicos de la exposicién a productos de desecho. Efectos gastrointestinales de la exposicion a productos de desecho. Efectos hepaticos de la exposicion a productos de desecho. Efectos pulmonares de la exposicién a productos de desecho. Radiacidon Efectos inmunoldgicos de la exposicién a radiaciones. Efectos genéticos de la exposicion a
radiaciones. Efectos neuroldgicos de la exposicion a radiaciones. Efectos oncoldgicos de la exposicion a radiaciones. Incapacidad para retener las heces, sentir la presencia de heces en el recto, relajar y almacenar las heces cuando no es adecuada una evacuacién intestinal. Factores relacionados: Evitacion del uso de un inodoro no higiénico
Estrenimiento Dependencia para ir al inodoro Diarrea Dificultad para encontrar el bafio Dificultad para encontrar ayuda a tiempo para el bafno Vergilienza por el uso del inodoro en situaciones sociales Limitaciones del entorno que interfieren con la continencia Disminucion general en el tono muscular Deterioro de la movilidad fisica Deterioro del
equilibrio postural Habitos dietéticos inadecuados Motivacién inadecuada para mantener la continencia Vaciado intestinal incompleto Uso inadecuado de laxantes Estresores Caracteristicas: Malestar abdominal Urgencia intestinal Manchas fecales Deterioro de la habilidad para expulsar heces formadas a pesar de reconocer la replecién rectal
Incapacidad para retrasar la defecacién Incapacidad para retener ventosidades Incapacidad para llegar hasta el inodoro a tiempo Falta de atencidén a la urgencia de defecar Fuga lenta de heces durante las actividades Impulso incontrolable de expresién emocional exagerada e involuntaria. Factores Relacionados: Abuso de sustancias Agentes
farmacologicos Alteracion de la autoestima Alteraciéon emocional Conocimiento insuficiente sobre el control de sintomas Conocimiento insuficiente sobre la enfermedad Dafio cerebral Deterioro funcional Deterioro musculoesquelético Discapacidad fisica Enfermedad psiquiatrica Factor estresante Fatiga Fuerza muscular insuficiente Sufrimiento social
Trastorno del estado de dnimo Caracteristicas: Manifestacion de un abandono de las responsabilidades sociales y laborales Dificultades relacionadas con el control de las emociones como son, problemas para usar expresiones faciales, expresar emociones incongruentes o vergiienza relacionada con dichas expresiones Expresiones que podran
aparecer como la risa o el llanto, pudiendo aparecer alteradas, exageradas, incontrolables o involuntarias sin sentir los sentimientos correspondientes Finalmente, otra caracteristica factible sera la ausencia del contacto visual Patrén de reacciones rapidas, no planeadas, ante estimulos internos o externos sin tener en cuenta las consecuencias
negativas de estas reacciones para la persona o para los demdas. Factores Relacionados: Abuso de sustancias Desesperanza Tabaquismo Trastorno del estado de dnimo Caracteristicas: Actuacién impulsiva Arrebatos de mal genio Busqueda de sensaciones Compartir datos de caracter personal de manera inadecuada Comportamiento violento
Irritabilidad Ludopatia Promiscuidad sexual Deterioro de la habilidad para realizar o completar las actividades de alimentacion. Factores relacionados: Debilidad o cansancio. Ansiedad severa. Deterioro neuromuscular. Dolor. Barreras ambientales. Caracteristicas: Incapacidad para: Llevar los alimentos desde el plato a la boca. Deglutir los alimentos.
Prepararlos para su ingestién. Masticar la comida. Coger los alimentos con los utensilios. Mover los alimentos en la boca. Ingerir alimentos suficientes. Deterioro de la habilidad de la persona para realizar o completar por si misma actividades de bafio e higiene. Factores relacionados: Disminucién o falta de motivacién. Debilidad y cansancio. Ansiedad
severa. Deterioro neuromuscular. Deterioro musculo esquelético. Dolor. Barreras ambientales. Caracteristicas: Incapacidad para lavar el cuerpo o sus partes. Incapacidad para obtener o acceder a la fuente del agua. Incapacidad para regular la temperatura o el flujo del agua. Secarse el cuerpo. Entrar y salir del bafio. Deterioro de la capacidad de la
persona para realizar o completar por si misma las actividades de uso del orinal o WC. Factores relacionados: Trastorno de la capacidad de transferencia. Trastorno del estado de movilidad. Intolerancia a la actividad. Dolor, molestias. Trastorno perceptivo o cognoscitivo, muscular, musculoesquelético, etc. Depresion, ansiedad grave. Caracteristicas:
Incapacidad para ir al bafio o usar el orinal. Incapacidad para sentarse y levantarse del inodoro o cufia. Incapacidad de manipular las prendas necesarias para ir al bano. Incapacidad para realizar una higiene genito-anal adecuada. Incapacidad de tirar la cadena o vaciar el orinal. Deterioro de la capacidad de la persona para realizar o completar por si
misma las actividades de vestido y arreglo personal. Factores relacionados: Disminucién o falta de motivacién. Dolor. Ansiedad severa. Debilidad o cansancio. Deterioro neuromuscular. Deterioro musculo esquelético. Barreras ambientales. Caracteristicas: Capacidad alterada para ponerse o quitarse las prendas necesarias. Capacidad alterada para
obtener o sustituir las prendas de vestir. Capacidad alterada para abrocharse los vestidos. Incapacidad de mantener el aspecto a nivel satisfactorio. Disminucidon del liquido intravascular, intersticial o intracelular. Se refiere a la deshidratacion o perdida solo de agua, sin cambio en el nivel de sodio. Factores relacionados: Fallo de los mecanismos
compensadores. Perdida activa del volumen de liquidos. Caracteristicas: Posible aumento de peso. Hipotension. Llenado venoso disminuido. Disminucién del volumen y del pulso. Temperatura corporal aumentada. Piel y mucosas secas. Hemoconcentraciéon. Debilidad. Edema. Sed. Cambio en el estado mental. Disminucion de la diuresis. Sequedad de
la piel. Pérdida subita de peso. Periodos de tiempo prolongados sin la suspension periddica, naturalmente sostenida, de relativa inconsciencia. Factores relaciones: Malestar fisico prolongado. Malestar psicoldgico prolongado. Persistencia de una higiene del suefio inadecuada. Cambio de las etapas de suefio relacionadas con la edad. Asincronia
circadiana mantenida. Estimulaciéon ambiental sostenida. Actividad diurna inadecuada. Caracteristicas: Malestar. Cansancio. Letargo. Irritabilidad. Enlentecimiento de la reaccién. Agitacién o agresién. Ansiedad. Confusién aguda. Deterioro de la respuesta sensorial y motora, la representacion mental y 1 a atencién espacial del cuerpo y el entorno
correspondiente, caracterizado por la falta de atencion a un lado y una atencién excesiva al lado opuesto. La desatencién del lado izquierdo es mds persistente y severa que la desatencion del lado derecho. Factores relacionados: Efectos de la alteracién de las capacidades perceptivas (hemianopsia). Ceguera unilateral. Enfermedad neurolégica o
traumatismo. Lesion cerebral por un tumor. Lesion cerebral por un traumatismo. Lesion cerebral por problemas vasculares cerebrales. Caracteristicas: Persistente falta de atencion a los estimulos del lado afectado. Autocuidado inadecuado. Precauciones posturales o de seguridad respecto al lado afectado. No mirar hacia el lado afectado. Dejar
alimentos en el plato en el lado afectado. Desplazamientos de los sonidos hacia el lado no afectado. Fallo en vestir el lado corporal afectado. Fallo en mover los gjos en el hemiespacio del lado afectado a pesar de ser consciente. Fallo en detectar a personas que se acercan por el lado afectado. Falta de medidas de seguridad respecto al lado afectado.
No escribir o dibujar en la mitad de la pagina correspondiente al lado afectado. Marcada desviacion del tronco hacia el lado no afectado ante estimulos o actividades producidas en ese lado. Constelacién de conductas culturalmente enmarcadas que implican una o més actividades de autocuidado en las que hay un fracaso para mantener estandares de
salud y bienestar socialmente aceptables. Factores relacionados: Sindrome de Capgras. Deterioro cognitivo. Depresién Dificultad para el aprendizaje. Temor a la institucionalizacién. Deterioro funcional. Disfuncion del 16bulo frontal y de la habilidad de procesamiento ejecutivo. Estilo de vida / eleccion. Mantenimiento del control. Simulacion de la
enfermedad. Trastorno obsesivo-compulsivo. Trastorno esquizotipico de la personalidad. Trastorno paranoide de la personalidad. Abuso de sustancias. Agentes estresantes vitales. Caracteristicas: Higiene personal inadecuada. Higiene del entorno inadecuada. No adherencia a las actividades relacionadas con la salud. Los patrones de conducta y
expresiones de la persona no concuerdan con las expectativas, normas y contexto en que se encuentra Factores relacionados: Factores sociales: Nivel de desarrollo. Falta de recompensa. Conflicto familiar. Sistema de apoyo inadecuado. Violencia doméstica. Demanda del horario laboral. Conocimientos: Falta de conocimientos sobre el Rol.
Preparacién inadecuada para el Rol. Falta de oportunidades para el ensayo del Rol. Factores fisiolégicos: Déficit cognitivos. Depresion. Baja autoestima. Dolor. Fatiga. Interrupcion del flujo de energia, o aura, que rodean a la persona propiciando una pérdida de la armonia del cuerpo, la mente, y/o el espiritu. Caracteristicas: Percepcién de cambios en
el movimiento Percepcién de cambios en los sonidos (tonos o palabras) Percepcién de cambios de temperatura (calor o frio) Percepcién de cambios visuales (imagen o color) Ingesta de nutrientes insuficiente para satisfacer las necesidades metabdlicas. Factores relacionados: Incapacidad para digerir o ingerir alimentos, o para absorber los nutrientes.
Factores econdmicos. Caracteristicas: Pérdida de peso por ingesta inadecuada. Ingesta inferior a las Raciones Diarias Recomendadas. Comunicacion o evidencia de falta de alimentos. Dolor abdominal, con o sin condiciones patolégicas. Cavidad bucal ulcerada o inflamada. Debilidad de los musculos necesarios para la deglucion. Estado de dnimo
caracterizado por la sensacion de que la situacion actual es insoportable y no tiene solucion, lo que lleva a la pérdida de la esperanza. Factores relacionados: Aislamiento social prolongado debido a la pandemia de COVID-19, lo que puede llevar a la sensaciéon de soledad y aislamiento social. Cambio en la rutina y estilo de vida debido a la pandemia de
COVID-19, lo que puede llevar a la pérdida de la estructura diaria y la sensaciéon de que las cosas estan fuera de control. Incertidumbre y falta de informacién clara sobre la duracién y el alcance de la pandemia de COVID-19 y sus efectos a largo plazo Preocupaciones financieras relacionadas con la pérdida de empleo, la reduccion de horas de trabajo
y la falta de ingresos. Caracteristicas: Sensacioén de pesimismo y falta de motivacion. Pérdida de interés en actividades cotidianas. Sentimiento de tristeza o vacio. Sensaciéon de impotencia y falta de control sobre la situacién. Pensamientos negativos y autocriticos. Aislamiento social y evitacion de contactos sociales Limitacion del movimiento
independiente a pie en el entorno Factores relacionados: (Pendiente de desarrollo) Caracteristicas: Deterioro de la habilidad para: Subir escaleras. Caminar las distancias requeridas. Caminar sobre superficies desiguales. Sortear los obstaculos. NOTA: Clasificacién sugerida del nivel funcional: 0 = Completamente auténomo 1 = Requiere ayuda del
equipo o un dispositivo 2 = Requiere de otra persona para ayuda 3 = Requiere ayuda de otra persona y de un equipo 4 = Dependiente, no participa en la actividad Limitacion de la habilidad para conseguir y/o mantener de manera independiente voluntaria una posicion erguida del cuerpo de los pies a la cabeza. Factores relacionados: Alteracién
emocional Deterioro del funcionamiento metabdlica Dolor Energia insuficiente Fuerza muscular insuficiente Lesion de las extremidades inferiores Malnutricién Obesidad Postura de alivio autodeterminada Postura prescrita Procedimiento quirurgico Resistencia insuficiente Sarcopenia Trastorno de la perfusion circulatoria Trastorno neuroldgico
Caracteristicas: Deterioro de la capacidad de extender una o ambas caderas Deterioro de la capacidad de extender una o ambas rodillas Deterioro de la capacidad de flexionar una o ambas caderas Deterioro de la capacidad para flexionar una o ambas rodillas Deterioro de la capacidad para mantener el torso en posicién de equilibrio Deterioro de la
capacidad de tensionar el torso Deterioro de la capacidad para ajustar la posicién de una o ambas extremidades inferiores en una superficie irregular Deterioro de la capacidad para alcanzar una posicion de equilibrio del torso Disminucién, retraso o carencia de la capacidad para recibir, procesar, transmitir, y usar un sistema de simbolos. Factores
relacionados: Disminucién de la circulacién cerebral. Barrera fisica como tumor cerebral, traqueotomia, intubacién. Defecto anatémico, paladar hundido. Psicosis o falta de estimulos. Diferencia cultural. Relacionado con el desarrollo o con la edad. Falta de personas significativas Alteracién del autoconcepto. Alteracién del sistema nervioso central.
Caracteristicas: Incapacidad para hablar, negativa para hablar, tartamudeo, balbuceo, etc. Disnea. Desorientacién. Incapacidad para encontrar las palabras, decirlas o identificar los objetos, etc. Fuga de ideas. Verbalizacién incesante. Dificultad para la fonacion. Incapacidad para hablar con frases estructuradas. Funcionamiento anormal del
mecanismo de la deglucién asociado con déficit de la estructura o funcion oral, faringea o esofagica. Factores relacionados: Trastorno neuromuscular, como reflejo nauseoso disminuido, fuerza disminuida de los muisculos que participan en la masticaciéon. Obstruccién mecénica, como edema, canula de traqueotomia. Fatiga. Percepcién limitada.
Cavidad oro faringea enrojecida e irritada. Caracteristicas: Deterioro de la fase esofdgica: Aliento con olor acido. Bruxismo. Quejas de tener algo atascado. Anomalia en la fase esofdgica demostrada por estudio de la deglucion. Tos al despertarse. Tos nocturna. Dolor epigéstrico. Hematemesis. Observacion de evidencias de dificultad en la deglucion.
Limitacion del volumen de los alimentos. Presencia de vomitos en la almohada. Deterioro de la Fase oral: Anomalia de la fase oral. Atragantamiento antes de la deglucion. Tos antes de la deglucion. Caida de la comida de la boca. Nauseas antes de la deglucién. Incapacidad para vaciar la cavidad oral. Cierre incompleto de los labios. Falta de
masticacién. Falta de la accién de la lengua para formar el bolo. Reflujo nasal. Entrada prematura del bolo. Deglucién por etapas. Deterioro de la fase faringea: Alteracion de las posiciones de la cabeza. Atragantamiento Tos. Nauseas. Rechazo de la alimentacion. Degluciones multiples. Infecciones pulmonares recurrentes. Fiebre inexplicada.
Elevacion faringea inadecuada. Alteracién de los patrones de erupcion o desarrollo de los dientes o de la integridad estructural de la dentadura. Factores relacionados: Higiene oral ineficaz. Barreras para el autocuidado. Déficit nutricional. Habitos dietéticos. Uso persistente de tabaco, café, té o vino tinto. Predisposicién genética. Prescripcién de
ciertos medicamentos. Caracteristicas: Halitosis. Decoloracion del esmalte dental. Caries en la corona o en las raices. Exceso de placa. Mala oclusién o mala alineacién dental. Dientes desgastados. Disfuncién en la eliminacién urinaria. Factores relacionados: Trastorno motor postsensorial. Trastorno neuromuscular. Traumatismo mecéanico.
Caracteristicas: Disuria. - Frecuencia. Dificultad para iniciar la miccion. Incontinencia. Nicturia. Retencién. Urgencia. Limitacién del movimiento independiente entre dos superficies cercanas. Factores relacionados: Fuerza muscular insuficiente. Deterioro neuromuscular. Deterioro musculoesquelético. Dolor. Deterioro cognitivo. Obesidad.
Limitaciones ambientales. Falta de conocimientos. Deterioro del equilibrio. Deterioro de la vision. Desacondicionamiento. Caracteristicas: Incapacidad para trasladarse entre dos superficies desiguales. Incapacidad para trasladarse de la cama a la silla. Incapacidad para trasladarse desde o hasta el inodoro. Incapacidad para trasladarse de la silla al
coche. Incapacidad para entrar o salir de la ducha. Incapacidad para trasladarse de la silla al suelo. Incapacidad para agacharse estando erguido. Incapacidad para levantarse de la cama y ponerse en pie. Incapacidad para ponerse en pie desde una silla de ruedas. Alteracion de la epidermis, la dermis o ambas. Factores relacionados: Externos
Hipertermia e hipotermia. Sustancias quimicas. Fuerzas de cizallamiento, presién contintia, sujecion, radiacion, etc. Inmovilidad fisica. Estado de nutricién. Circulacién alterada. Sensibilidad alterada. Extremos de edad Internos Alteracion del estado de los liquidos. Alteracién de la pigmentacion. Alteraciones del turgor. Factores del desarrollo. Déficit
inmunolégico. Alteracion en la circulacién. Alteracion en el estado metabdlico. Alteracion en la sensibilidad.Prominencias 6seas. Caracteristicas: Interrupcién de la continuidad de la piel. Destruccién de las capas cutdneas. Invasion de estructuras corporales. Alteracion de los labios y tejidos blandos de la cavidad oral. Factores relacionados:
Condiciones patoldgicas. Deshidratacion. Traumatismo quimico o mecanico. Labio leporino. Paladar hendido. Inmunosupresion. Efectos secundarios a la medicacién. Radioterapia. Dieta absoluta. Higiene oral ineficaz. Respiracion oral. Desnutricién. Infeccion. Salivacion disminuida o ausente. Medicacién. Caracteristicas: Lengua saburral. Estomatitis.
Lesiones o ulceras orales. Salivacién disminuida. Hiperemia. Placa oral. Descamacion. Vesiculas. Gingivitis. Caries. Halitosis. Nodulos. Agrandamiento de las amigdalas. Fisuras. Edema. Lesiones orales. Papulas. Drenaje purulento. Lesién de las membranas mucosa o corneal, integumentaria o de los tejidos subcutéaneos. Factores relacionados:
Mecénicos (presion, friccidn, cizallamiento). Radiacion. Déficit o exceso nutricional. Agentes térmicos (extremos de temperatura). Déficit de conocimientos. Productos irritantes, quimicos (incluyendo secreciones y excreciones corporales y medicamentos). Deterioro de la movilidad fisica. Alteracion de la circulacién. Déficit o exceso de liquidos.
Caracteristicas: Lesiéon por destruccion tisular (cérnea, membranas mucosas, tejido integumentario o subcutdneo). Intercambio social inefectivo o cuantitativamente insuficiente o excesivo. Factores relacionados: Déficit de conocimientos o habilidades sobre el modo de fomentar la reciprocidad. Aislamiento terapéutico. Limitacién de la movilidad
fisica. Barreras ambientales. Barreras de comunicacién. Trastorno del Autoconcepto. Caracteristicas: Verbalizaciéon u observacion de incapacidad para recibir o transmitir una sensacién satisfactoria de pertenencia, carifio, interés o historia compartida. Interaccion disfuncional con los companeros, familia o amigos. Verbalizaciéon u observaciéon de
malestar en las situaciones sociales. Incapacidad para recordar o recuperar parcelas de informacién o habilidades conductuales. Factores relacionados: Excesivas alteraciones ambientales. Hipoxia aguda o crénica. Disminuciéon del gasto cardiaco. Trastornos neuroldgicos. Caracteristicas: Incapacidad para recordar si ya se ha realizado una conducta.
Incapacidad para aprender o retener nuevas habilidades o informacion. Incapacidad para recordar acontecimientos recientes o pasados. Olvida realizar una conducta en el momento programado para ello. Limitacién del movimiento independiente para cambiar de posicién en la cama. Factores relacionados: Deterioro cognitivo. Conocimientos
deficientes. Limitaciones ambientales (tamafo de la cama, sujeciones). Falta de fuerza muscular. Deterioro musculoesquelético. Deterioro neuromuscular. Obesidad. Dolor. Medicamentos sedantes. Caracteristicas: Deterioro de la habilidad para: Pasar de decubito lateral izquierdo y viceversa. Pasar de la posiciéon supina a sentada con las piernas
colgando o viceversa. Incorporarse en la cama desde la posiciéon de decibito supino y viceversa. Pasar de la posicion sentada a supina. Pasar de sentada con las piernas estiradas a supina. Cambiar de posicién sobre uno u otro costado. Limitacién de la manipulacién independiente de la silla de ruedas en el entorno. Factores relacionados: Deterioro
cognitivo. Desacondicionamiento. Conocimientos deficientes. Humor depresivo. Deterioro de la vision. Falta de fuerza muscular. Resistencia limitada. Obesidad. Dolor. Deterioro muscular. Caracteristicas: Deterioro de la capacidad para maniobrar la silla de ruedas manual o eléctrica en superficies lisas o desiguales. Deterioro de la capacidad para
maniobrar la silla de ruedas manual o eléctrica sobre un plano inclinado ascendente o descendente. Deterioro de la capacidad para sortear obstaculos con la silla de ruedas. Deterioro de la capacidad para maniobrar la silla de ruedas manual o eléctrica en superficies regulares. Deterioro de la capacidad para maniobrar la silla de ruedas manual en un
plano inclinado ascendente. Deterioro de la capacidad para maniobrar la silla de ruedas eléctrica sobre un plano inclinado ascendente o descendente. Deterioro de la capacidad para maniobrar la silla de ruedas eléctrica en superficies irregulares. Limitacion del movimiento independiente, intencionado, del cuerpo o de una o méas extremidades.
Factores relacionados: Intolerancia a la actividad. Dolor y molestia. Trastorno perceptual o cognoscitivo. Trastorno neuromuscular. Trastorno musculoesquelético. Depresion, ansiedad grave. Alteracion del metabolismo celular. Mala forma fisica. Disminucion de la resistencia. Creencias culturales respecto a la actividad adecuada para la edad.
Disminucién de la masa corporal. Disminucion de la fuerza fisica. Retraso en el desarrollo. Rigidez articular. Desuso. Limitacién de la fuerza cardiovascular. Medicamentos. Sedentarismo. Caracteristicas: Incapacidad para moverse intencionadamente dentro de un ambiente fisico. Reacio a intentar el movimiento. Rango de movimiento limitado.
Disminucion de la fuerza, el control y/o masa muscular. Restricciones impuestas por el movimiento. Trastorno de coordinacién. Limitacién de la habilidad para las habilidades motoras groseras. Limitacion de la capacidad para las habilidades motoras finas. Limitacién de la amplitud de movimientos. Temblor inducido por el movimiento. Estado mental
caracterizado por cambios de humor o afecto, formado por una constelacién de manifestaciones afectivas, cognitivas, somaticas y/o fisiolégicas que varian de leves a graves. Factores de riesgo: Aislamiento social Ansiedad Cambio en el apetito Cambios en el patréon de suenio Cambios en el peso Deterioro del funcionamiento social Deterioro funcional
Dolor Enfermedad croénica Hipervigilancia Pensamientos recurrentes de muerte Pensamientos recurrentes de suicidio Psicosis Soledad Uso inadecuado de sustancias Caracteristicas: Abandono Actitud triste Agitacién psicomotora Autoconciencia excesiva Autoestima afectada Autoinculpacién excesiva Cambios en la conducta verbal Culpa excesiva
Desesperanza Desinhibicién Deterioro de la concentracion Disforia Irritabilidad Pensamientos de huida Retraso psicomotor Deterioro de la capacidad para apoyarse en la confianza en las creencias religiosas o participar en los ritos de una tradicién religiosa en particular. Factores relacionados: Situacionales y de desarrollo Envejecimiento. Crisis de la
etapa final de la vida. Transiciones vitales. Fisicos Dolencia / enfermedad. Dolor. Psicolégicos Ansiedad. Miedo a la muerte. Afrontamiento inefectivo. Apoyo inefectivo. Falta de seguridad. Crisis / desastre personal. Uso de la religiéon para manipular. Socioculturales Barreras culturales para las practicas religiosas. Barreras ambientales para las
practicas religiosas. Falta de integracion social. Falta de interaccién social / cultural. Espirituales Crisis espirituales. Sufrimiento. Caracteristicas: Demuestra o explica dificultad para adherirse a las ideas y rituales religiosos prescritos. Expresa sufrimiento emocional por la separacién de su comunidad religiosa. Manifiesta necesidad de volver a entrar
en contacto con patrones anteriores de creencias. Manifiesta necesidad de volver a entrar en contacto con costumbres anteriores. Cuestiona los patrones de creencias religiosas. Cuestiona las costumbres religiosas. Reduccion de la capacidad para mantener un patrén de respuestas positivas ante una situacién adversa o una crisis. Factores
relacionados: Demografia que aumenta la posibilidad de desadaptacién. Consumo de drogas. Genero. Paternidad inconsciente. Bajo nivel de inteligencia. Bajo nivel educativo materno. Familia numerosa. Pertenencia a una minoria. Trastorno mental parental. Control deficiente de los impulsos. Pobreza. Desordenes psicoldgicos. Factores de
vulnerabilidad que incluyen indices que exacerban los efectos negativos de la condicidn de riesgo. Violencia Violencia del vecindario. Caracteristicas: Elevacion renovada del distrés. Disminucion del interés en las actividades académicas. Disminucién de interés en las actividades vocacionales. Depresion. Culpabilidad. Aislamiento. Baja autoestima.
Percepcién de mala situacion de salud. Vergiienza. Aislamiento social. Uso de habilidades de afrontamiento no adecuadas. Limitacién para conseguir o mantener de manera independiente y voluntaria una posiciéon de reposo en la que el apoyo se encuentra en las nalgas y los muslos, y en la cual el torso esta erguido. Factores relacionados: Alteracion
de la funcién cognitiva Cirugia ortopédica Deterioro del funcionamiento metabdlico Dolor Energia insuficiente Fuerza muscular insuficiente Malnutriciéon Postura de alivio Autodeterminada Postura prescrita Resistencia insuficiente Sarcopenia Trastorno neuroldgico Transtorno psicoldgico Caracteristicas: Problemas para mantener una postura
erguida en superficies irregulares y en equilibrio Deterioro para posicionar el torso en relaciéon con el peso corporal Problemas para flexionar o mover ambas rodillas o caderas Proceso de toma de decisiones en relacién con los cuidados sanitarios que no incluye el conocimiento del afectado ni tiene en cuenta las normas sociales o que no acontece en
un entorno flexible, teniendo como resultado una decisién insatisfactoria. Factores relacionados: Disminucion en la comprensién de todas las opciones de cuidados sanitarios disponibles Experiencia limitada en la toma de decisiones Familia con una jerarquia tradicional Incapacidad para verbalizar de manera adecuada las percepciones sobre las
opciones de cuidados sanitarios Intimidad insuficiente para discutir abiertamente las opciones de cuidados sanitarios Sistemas de cuidados sanitarios con una jerarquia tradicional Tiempo insuficiente para discutir las opciones de cuidados sanitarios Caracteristicas: Angustia al escuchar las opiniones de otros Incapacidad para describir de qué manera
la opcién se adaptard al estilo de vida habitual Incapacidad para escoger una opcién de cuidados sanitarios que se adapte mejor al estilo de vida habitual Preocupacion excesiva sobre lo que otros opinan que es la mejor decisién Retraso en la puesta en marcha de la opciéon de cuidados sanitarios escogida Sentirse limitado al describir la propia opinién
Temor excesivo sobre lo que los demdas piensan sobre una decision Verbalizacion limitada sobre la opcién de cuidados sanitarios en presencia de otros. Disminucion de las reservas de energia que provoca la incapacidad de la persona para sostener la respiracion adecuada para el mantenimiento de la vida. Factores relacionados: Factores metabdlicos.
Fatiga de los musculos respiratorios. Caracteristicas: Disnea. Aumento de la tasa metabdlica. Agitacién creciente. Aprension. Disminucion del volumen circulante. Aumento de la frecuencia cardiaca. Disminucion de la PO2. Aumento de la PCO2. Disminucion de la saturaciéon de oxigeno. Uso creciente de los musculos accesorios. Disminucion de la
cooperacion. Alteracion por exceso o por defecto en la oxigenacion o en la eliminacién del diéxido de carbono a través de la membrana alveolar capilar. Factores relacionados: Cambios de la membrana alveolocapilar. Desequilibrio ventilacién / perfusion. Caracteristicas: Confusion. Somnolencia. Desasosiego. Irritabilidad. Hipercapnia. Hipoxia.
Gasometria arterial anormal. PH arterial anormal. Color anormal de la piel. Cianosis (solo en neonatos). Disminucién del diéxido de carbono. Cefalea al despertar Aleteo nasal. Agitacion. Trastornos visuales. Incapacidad del cuidador principal para crear un entorno favorecedor del éptimo crecimiento y desarrollo del nifio. Factores relacionados:
Sociales: Falta de acceso a los recursos. Aislamiento social. Falta de cohesion familiar. Disposiciones inadecuadas para el cuidado del nifio. Sobrecarga o tension en el desempefio del rol. Conflicto marital. Desvalorizacion de la maternidad o paternidad. Cambio en la unidad familiar. Embarazo inesperado o no deseado. Estrés. Falta de modelo del rol
parental. Falta de redes de apoyo social. Falta de recursos. Conocimientos: Falta de conocimientos sobre el mantenimiento de la salud del nino. Incapacidad para reconocer o actuar ante las claves del niflo. Bajo nivel educacional. Falta de habilidades de comunicacién. Limitacién de la funcién cognitiva. Preferencia por los castigos fisicos. Fisioldgicos:
Enfermedad fisica del lactante/nifio. Parto prematuro. Enfermedad. Separacién prolongada de los padres. Sexo distinto al deseado. Déficit de atencidn por hiperactividad. Temperamento dificil. Nifio no buscado o no deseado. Minusvalias o retrasos en el desarrollo. Nacimiento multiple. Psicolégicos: Historia de abusos o de dependencia de sustancias.
Incapacidad. Depresién. Preparto o parto dificil. Juventud, especialmente adolescencia. Historia de enfermedad mental. Deprivacion o alteracion del sueno. Separacion del lactante/nino. Caracteristicas: Lactante o nifio: Bajo rendimiento escolar. Accidentes frecuentes. Enfermedades frecuentes. Huida. Incidencia de traumas o abusos fisicos o
psicoldgicos. Falta de vinculacién. Falta de desarrollo adecuado. Desarrollo cognitivo inadecuado. Parentales: Disposiciones inadecuadas para el cuidado del nifio. Rechazo u hostilidad hacia el nifio. Afirmaciones de incapacidad para satisfacer las necesidades del nifio. Habilidades para el cuidado escasas o inapropiadas. Alta incidencia de castigos.
Cuidados incoherentes. Abuso del nino. Entorno doméstico poco seguro. Abandono. Poca o ninguna vinculacién con el nifio. Cuidado negligente del nifio. Pocas demostraciones afectivas. Mala interaccién padres-nifio. Eliminacion de heces liquidas no formadas. Factores relacionados: Psicoldgicos Estrés y ansiedad. Ingesta dietética. Situacionales
Efectos adversos de la medicacion. Abuso de alcohol. Contaminantes. Abuso de laxantes. Irradiacion. Toxinas Viajes. Alimentacion por sonda. Fisioldgicos Infecciones. Inflamacién. Irritaciéon. Mal absorcién. Presencia de parasitos. Caracteristicas: Dolor abdominal. Retortijones. Frecuencia aumentada de los movimientos intestinales. Frecuencia
aumentada de sonidos intestinales. Heces sueltas liquidas. Urgencia. Cambios en el color. Actitudes y comportamientos nutricionales alterados que resultan en patrones de sobrealimentacion o alimentacidon por debajo de las necesidades y que comprometen la salud nutricional. Factores relacionados: Abuso psicoldgico Ansiedad Cambios en la
autoestima al entrar en la pubertad Comer en aislamiento Depresiéon Dindmicas familiares alteradas Eleccién de alimentos inadecuada Estrés excesivo Excesivo control familiar a las horas de la comida Horas de comida estresantes Horas de comida irregulares Influencia de los medios de comunicacién en el conocimiento de los alimentos caldricos no
saludables Influencia de los medios de comunicacién en las conductas de ingestién de alimentos caldricos no saludables Influencia parental negativa en las conductas alimentarias Negligencia psicolégica Trastorno alimentario Caracteristicas: Acostumbra a comer en restaurantes de comida rapida Acostumbra a ingerir alimentos de baja calidad
Acostumbra a ingerir alimentos procesados Bajo apetito Evita la participacién en las horas regulares de las comidas Ingesta inferior a las necesidades Picoteo frecuente Rechazo a los alimentos Se queja de hambre entre comidas Sobrealimentaciéon Conductas parentales de alimentacién del nifio que resultan en patrones de sobrealimentacion o
alimentacion por debajo de las necesidades. Factores relacionados: Cuidados multiples Estilo parental desacoplado Estilo parental desocupado Estilo parental sobreprotector Falta de confianza en el desarrollo adecuado del nifio Falta de confianza para que el nifo desarrolle habitos alimenticios saludables Falta de conocimiento de los estados de
desarrollo del nifio Falta de conocimiento de los métodos adecuados de alimentacion del nifio Influencia de los medios de comunicacion en el conocimiento de los alimentos no saludables Caracteristicas: Bajo apetito Ingesta inferior a las necesidades Rechazo a los alimentos Sobrealimentacion Transicién inadecuada a los alimentos so6lidos Actitudes y
comportamientos nutricionales alterados del nifio que resultan en patrones de sobrealimentacién o alimentacion por debajo de las necesidades y que comprometen la salud nutricional. Factores relacionados: Influencia de los medios de comunicacién en el conocimiento de los alimentos caléricos no saludables Influencia de los medios de comunicacién
en las conductas de ingestion de alimentos caldricos no saludables Comer en aislamiento Consumir grandes cantidades en poco tiempo Eleccién de alimentos inadecuada Excesivo control parental sobre la alimentacion del nifio Excesivo control parental sobre las horas de comida familiares Horarios de comida irregulares Forzar al nifio a comer
Limitar la alimentacién del nifio Anorexia Depresion Estrategias de afrontamiento ineficaces Falta de confianza en el desarrollo adecuado del nifio Falta de confianza en el nifio para desarrollar habitos alimentarios saludables Estilo parental despreocupado Estilo parental sobreprotector Relacidon de inseguridad padres-hijo Relacién padres-hijo hostil
Relacion padres-hijo tensa Relaciones abusivas Relaciones de ansiedad padres-hijo Caracteristicas: Acostumbra a comer en restaurantes de comida rapida Acostumbra a ingerir alimentos de baja calidad Acostumbra a ingerir alimentos procesados Bajo apetito Evita la participacion en las horas regulares de las comidas Ingesta inferior a las
necesidades Picoteo frecuente Rechazo a los alimentos Se queja de hambre entre comidas Sobrealimentacion Estado en el que un individuo experimenta un cambio en la funcién sexual, que es considerada como inadecuada. Factores relacionados: Modelos de funciones ineficaces o ausentes. Abuso fisico. Abuso psicosocial. Vulnerabilidad. Conflicto de
valores. Mala informacién o conocimiento. Falta de intimidad. Alteracién de la estructura o funcién corporal, como embarazo, farmacos, cirugia, radiacion, procesos patolégicos. Caracteristicas: Verbalizacién del problema. Alteraciones en la consecucién del papel sexual percibido. Limitacion real o percibida impuesta por una enfermedad y/o terapia.
Conflictos en la relacién de valores. Alteraciones en la consecucién de la satisfaccion sexual. Incapacidad para conseguir la satisfaccion deseada. Resistencia insuficiente para completar las actividades requeridas de la vida diaria. Factores relacionados: Disminucion de la fuerza muscular Sintomas depresivos Temor al dolor Desequilibrio entre aporte
y demanda de oxigeno Deterioro de la movilidad fisica Inexperiencia en una actividad Masa muscular insuficiente Malnutriciéon Dolor Pérdida de la condicién fisica Estilo de vida sedentario Caracteristicas: Tension arterial anormal en respuesta a la actividad Frecuencia cardiaca anormal en respuesta a la actividad Ansiedad cuando se requiere
actividad Cambios electrocardiograficos Malestar por esfuerzo Disnea de esfuerzo Expresa fatiga Debilidad generalizada Disminucién de la estimulacion (del interés o la participacién en actividades recreativas o de ocio) Factores relacionados: Entorno desprovisto de actividades recreativas Caracteristicas Aburrimiento Deseo de hacer algo Aficiones
usuales no pueden realizarlas en hospital Estado en el que la cantidad de sangre bombeada por el corazéon ha disminuido lo suficiente para no cubrir de forma adecuada las necesidades de los tejidos corporales. Factores relacionados: Alteracion en la precarga, poscarga o inotrépicos del corazén. Alteracion de la frecuencia, ritmo o conduccion.
Alteracion del volumen de eyeccion. Alteracion de la precarga. Caracteristicas: Alteracion de la frecuencia y el ritmo cardiaco Arritmias. Taquicardia. Bradicardia. Palpitaciones. Disnea. Alteracion de la precarga Edema. Disminucion de la presidon venosa central. Fatiga. Aumento de la presién venosa central. Distensién de las yugulares. Murmullos.
Aumento de peso. Alteracion de la poscarga Piel fria y sudorosa. Falta de aliento, disnea. Disminucién de los pulsos periféricos. Aumento de la resistencia vascular pulmonar. Aumento de la resistencia vascular sistémica. Oliguria. Prolongacion del tiempo de llenado capilar. Variaciones en la lectura de la presion arterial. Alteracién de la contractilidad
Crepitantes. Tos. Disminucion de la fraccion de eyeccidén. Disminucion del indice del volumen de eyeccion izquierdo. Disminucién del indice cardiaco Disminucion del gasto cardiaco. Ortopnea. Disnea paroxistica nocturna. Conductuales / emocionales Patron de esfuerzos cognitivos y conductuales para manejar las demandas que resulta suficiente para
el bienestar y que puede ser reforzado. Caracteristicas: Define los agentes estresantes como manejables. Busca soporte social. Utiliza los recursos espirituales. Admite tener energia. Busca el conocimiento de nuevas estrategias. Usa una amplia gama de estrategias orientadas a resolver los problemas. Patréon de actividades de la comunidad para la
adaptacion y soluciéon de problemas que resulta favorable para satisfacer las demandas o necesidades de la comunidad, aunque puede mejorarse para el manejo de problemas o agentes estresantes actuales y futuros. Factores relacionados: La comunidad tiene la percepcion de que puede manejar los agentes estresantes. Disponibilidad de soporte
social. Disponibilidad de recursos para la solucién de problemas. Caracteristicas: Planificacién activa de la comunidad de actividades para los agentes estresantes previsibles. Postura activa de la comunidad cuando se enfrenta con algin problema. Comunicacién positiva entre los miembros de la comunidad. Acuerdo respecto a que la comunidad es
responsable del manejo del estrés. Recursos suficientes para el manejo de los agentes estresantes. Manejo efectivo de las tareas adaptativas del miembro de la familia implicado en el reto de salud del cliente, que ahora muestra deseos y disponibilidad para aumentar su propia salud y desarrollo y los del cliente. Factores relacionados: Necesidades
suficientemente satisfechas y tareas adaptativas abordadas con la efectividad suficiente como para permitir aflorar objetivos de autorrealizacién. Tareas adaptativas abordadas con la efectividad suficiente como para permitir afrontar objetivos de autorrealizacion. Caracteristicas: La persona expresa interés en entrar en contacto individual o a través
de un grupo de ayuda mutua con otra persona que haya experimentado una situacién similar. El miembro de la familia, intenta describir el creciente impacto de la crisis en sus propios valores, objetivos, prioridades o relaciones. El miembro de la familia avanza en la promocién de la salud. El miembro de la familia avanza en un estilo de vida
enriquecedor. Patrén de percepciones o ideas sobre uno mismo que es suficiente para el bienestar y que puede ser reforzado. Caracteristicas: Manifestacion de deseos de reforzar el Auto-concepto. Las acciones son congruentes con los sentimientos y pensamientos expresados. Manifiesta confianza en sus habilidades. Acepta sus puntos fuertes y sus
limitaciones. Expresa satisfaccién por su imagen corporal. Expresa satisfaccion por el desempeno del rol. Expresa satisfaccién por los pensamientos sobre si mismo. Patrén de realizacion de actividades por parte de la propia persona que le ayude a alcanzar los objetivos relacionados con la salud y que puede ser reforzado. Caracteristicas: Expresa
deseos de aumentar la independencia en el mantenimiento de la vida. Expresa deseos de aumentar la independencia en el mantenimiento de la salud. Expresa deseos de aumentar la independencia en el mantenimiento del desarrollo persona. Expresa deseos de aumentar la responsabilidad en el Autocuidado. Expresa deseos de aumentar los
conocimientos para el mantenimiento de estrategias para el autocuidado. Capacidad para experimentar e integrar el significado y propoésito de la vida mediante la conexion con el yo, los otros, el arte, la musica, la literatura, la naturaleza o un poder superior al propio yo. Caracteristicas: Conexion con el yo: Deseo de reforzar: La esperanza. La paz. La
aceptacion. La entrega. El amor. El coraje. Meditacién. Conexion con otros: Proporciona servicio a los demas. Solicita interacciones con los lideres espirituales. Solicita el perdén de los demas. Expresa respeto. Conexion con el arte, la musica, la literatura, la naturaleza: Escucha musica. Lee literatura. Pasa tiempo en el exterior. Muestra energia
creativa. Patréon de comodidad, alivio y trascendencia en las dimensiones fisica, psicoespiritual, ambiental y social que puede ser reforzado. Caracteristicas: Manifiesta deseos de aumentar el bienestar. Manifiesta deseos de aumentar el sentimiento de satisfacciéon. Manifiesta deseos de aumentar la relajacién. Manifiesta deseos de aumentar la
resolucion de las quejas. Patron de integracion de una nueva realidad funcional que emerge tras una pérdida significativa real, anticipada o percibida, que puede ser reforzado. Caracteristicas: Expresa deseos de llevar a cabo el legado del fallecido Expresa deseos de implicarse en actividades previas Expresa deseo de mejorar el afrontamiento del
dolor Expresa deseo de mejorar el perdéon Expresa deseo de mejorar la esperanza Expresa deseo de aumentar el crecimiento personal Expresa deseo de mejorar el ciclo suefio-vigilia Expresa deseo de integrar los sentimientos de ira Expresa deseo de integrar los sentimientos de desesperacién Expresa deseo de integrar los sentimientos de
culpabilidad Expresa deseo de integrar los sentimientos de remordimiento Expresa deseo de integrar los sentimientos positivos Expresa deseo de integrar los recuerdos positivos del fallecido Expresa deseo de integrar las posibilidades de una vida feliz Expresa deseo de integrar las posibilidades de una vida significativa Expresa deseo de integrar las
posibilidades de una vida con propédsito Expresa deseo de integrar las posibilidades de una vida satisfactoria Expresa deseo de integrar la pérdida Expresa deseo de invertir energia en nuevas relaciones interpersonales Patréon de participacion informada (basada en el conocimiento) en el cambio que es suficiente para alcanzar el bienestar y que puede
ser reforzado. Caracteristicas: Expresa disposicién para mejorar la toma de conciencia de posibles cambios a hacer. Expresa disposicidon para mejorar la libertad de realizar acciones para el cambio. Expresa disposicién para mejorar la implicacién para crear el cambio. Expresa disposicién para mejorar los conocimientos para la participacion en el
cambio. Expresa disposicion para mejorar la participacion en elecciones para la vida diaria y la salud. Expresa disposicién para mejorar la capacidad. Expresa disposicién para mejorar el poder. Patron de preparacién, mantenimiento y refuerzo de un embarazo, alumbramiento y cuidado del recién nacido saludable. Caracteristicas: Durante el
embarazo Informa de un estilo de vida antes del parto apropiado (dieta, eliminacién, ejercicio etc). Informa de una preparacion fisica apropiada. Informa del manejo de los sintomas molestos durante el embarazo. Demuestra respeto por el bebe no nacido. Informa de un plan realista para el alumbramiento. Prepara los articulos necesarios para el
cuidado del recién nacido. Busca los conocimientos necesarios. Informa de que dispone de sistemas de soporte. Realiza visitas prenatales regulares. Durante el parto y alumbramiento: Responde adecuadamente al inicio del parto. Es proactiva durante el parto y el alumbramiento. Demuestra una conducta de vinculacién con el recién nacido. Utiliza
adecuadamente los sistemas de soporte. Informa de un estilo de vida que es apropiado con la etapa del parto. Tras el nacimiento: Demuestra técnicas apropiadas para la alimentacion del lactante. Demuestra el cuidado apropiado de las mamas. Demuestra una conducta de vinculacion con el lactante. Demuestra las técnicas del cuidado basico del
lactante. Proporciona un entorno seguro para el lactante. Después del alumbramiento informa de un estilo de vida saludable. Utiliza adecuadamente los sistemas de soporte. Patréon de proporcionar un entorno para los nifos u otras personas dependientes que es suficiente para favorecer el crecimiento y desarrollo y que puede ser reforzado.
Caracteristicas: Manifiesta deseos de mejorar el rol parental. El nifio u otras personas dependientes expresan satisfaccion con el entorno doméstico. Las necesidades fisicas y emocionales de los nifios o personas dependientes estan satisfechas. Las expectativas sobre los niflos o personas dependientes son realistas. El patron de suspensién natural y
periddica de la conciencia que proporciona el reposo adecuado permite el estilo de vida deseado y puede ser reforzado. Caracteristicas: Manifiesta deseos de mejorar el suefio. La cantidad de suefio y sueiio REM es congruente con las necesidades de desarrollo. Tras el suefio manifiesta una sensacion de estar descansado. El uso de medicamentos para
inducir el sueno es ocasional o infrecuente. Patrén de uso y desarrollo de un conjunto de habilidades y competencias (alfabetizacién, conocimiento, motivacién, cultura y lenguaje) dirigidos a encontrar, comprender, evaluar y utilizar la informacién y los conceptos de salud con la finalidad de tomar decisiones diarias relacionadas con la salud, para
promover y mantenerla, disminuir los riesgos vinculados a la salud y mejorar, a nivel global, la calidad de vida, que puede ser reforzado. Caracteristicas: Expresa deseo de mejorar el apoyo social para la salud Expresa deseo de mejorar el conocimiento de los determinantes de salud habituales que impactan sobre el entorno social y fisico Expresa
deseo de mejorar la comprensién de la informacién de salud para realizar elecciones de cuidados de salud Expresa deseo de mejorar la comprension de las costumbres y creencias para tomar decisiones relacionadas con los cuidados de salud Expresa deseo de mejorar la comunicacién con los proveedores de salud Expresa deseo de mejorar la
habilidad para leer, escribir, hablar e interpretar los valores relacionados con las necesidades diarias de salud. Expresa deseo de mejorar la toma de decisiones sobre los cuidados de salud personal Expresa deseo de mejorar la vigilancia de los procesos civiles y/o gubernamentales que impactan sobre la salud publica Expresa deseo de obtener
informacién suficiente para orientarse en el sistema de salud Patron de gestién satisfactoria de los sintomas, tratamiento, consecuencias fisicas, psiquicas y espirituales y cambios en el estilo de vida inherentes a vivir con una afeccién crénica, que puede ser reforzado Caracteristicas: Expresa deseo de mejorar la aceptacion del problema Expresa
deseo de mejorar las elecciones de la vida diaria para alcanzar los objetivos Expresa deseo de mejorar la implicacién en el seguimiento del cuidado Expresa deseo de mejorar la toma de decisiones Expresa deseo de mejorar la inclusién del régimen terapéutico en la vida diaria Expresa deseo de mejorar la gestidén de los factores de riesgo Expresa
deseo de mejorar la gestion de los signos Expresa deseo de mejorar la gestién de los sintomas Expresa deseo de mejorar el reconocimiento de los signos de enfermedad Expresa deseo de mejorar el reconocimiento de los sintomas de enfermedad Expresa deseo de mejorar la satisfaccion con la calidad de vida Patrén de intercambio de informacion e
ideas con otros que es suficiente para satisfacer las necesidades y objetivos vitales de la persona y que puede ser reforzado. Caracteristicas: Manifestacién de deseos de mejorar la comunicacion. Es capaz de hablar o escribir. Forma palabras, frases, usa el lenguaje. Usa e interpreta adecuadamente las claves no verbales. Expresa pensamientos y
sentimientos. Patron de expectativas y deseos que es suficiente para movilizar energia en beneficio propio y que puede ser reforzado. Caracteristicas: Manifiesta deseos de mejorar la habilidad para fijar objetivos alcanzables. Manifiesta deseos de mejorar la confianza en las propias posibilidades. Manifiesta deseos de mejorar la congruencia entre las
expectativas y los deseos. Manifiesta deseos de mejorar la esperanza. Manifiesta deseos de mejorar la solucién de los problemas. Manifiesta deseos de mejorar la sensacién de significado de su vida. Capacidad para aumentar la confianza en las creencias religiosas y / o participar en los ritos de una tradicion religiosa en particular. Caracteristicas:
Expresa deseos de reforzar sus patrones de creencias religiosas que le han proporcionado confort en el pasado. Expresa deseos de reforzar sus patrones de creencias religiosas que le han proporcionado religion en el pasado. Expresa deseos de reforzar sus costumbres religiosas que le han proporcionado confort en el pasado. Cuestiona los patrones
de creencias que son lesivos. Rechaza los patrones de creencias que son lesivas. Rechaza costumbres que son lesivas. Solicita ayuda para aumentar sus opciones religiosas. Solicita perdon. Solicita reconciliacion. Solicita reunirse con lideres/ facilitadores religiosos. Solicita experiencias religiosas. Solicita material religioso. La familia o la diada madre-
lactante, demuestra una habilidad adecuada y satisfaccion con el proceso de la lactancia materna Factores relacionados: Conocimientos bdasicos sobre la lactancia materna Estructura normal de la mama. Estructura bucal normal del nifio. Edad gestacional del lactante mayor de 34 semanas. Fuentes de soporte. Confianza de la madre en si misma.
Caracteristicas: La madre es capaz de poner al nifio al pecho para promover con éxito una respuesta de succion. El nifio parece satisfecho tras las tetadas. Succién de la mama y deglucion sostenidas y eficaces. Patrén ponderal del lactante adecuado para su edad. Patrones de comunicacion madre/hijo adecuados. Signos o sintomas de liberacion de
oxitocina. Patrones de eliminacién del nifio adecuados para su edad. Avidez del lactante por mamar Verbalizacién materna de satisfaccion con el proceso de amamantamiento. Patréon de aporte de nutrientes que resulta suficiente para satisfacer las necesidades metabdlicas y que puede ser reforzado. Caracteristicas: Manifestacién de deseos de
mejorar la nutricién. Ingestas regulares. Aporte adecuado de alimentos y liquidos. Seguridad en la preparacion y almacenaje de los alimentos y liquidos. Manifestacién de conocimientos sobre elecciones saludables de alimentos y liquidos. Seguimiento de un estandar apropiado para los aportes. Aporte adecuado de liquidos. Aporte adecuado de
alimentos. El patron de integracion de los sistemas de funcionamiento fisiolégico y conductual de un lactante es satisfactorio pero puede mejorarse, dando como consecuencia niveles mas altos de integracion en las respuestas a los estimulos ambientales. Factores relacionados: Caracteristicas: Mediciones fisiolégicas estables. Estados de suefio/vigilia
definidos. Empleo de algunas conductas de autorregulacién. Respuesta a los estimulos visuales/auditivos. Patrén de respuestas positivas ante una situacién adversa o una crisis que puede reforzarse para optimizar el potencial humano. Factores relacionados: Demografia que aumenta la posibilidad de desadaptaciéon. Consumo de drogas.Genero.
Paternidad inconsciente. Bajo nivel de inteligencia. Bajo nivel educativo materno. Familia numerosa. Pertenencia a una minoria. Trastorno mental parental. Control deficiente de los impulsos. Pobreza. Desordenes psicoldgicos. Factores de vulnerabilidad que incluyen indices que exacerban los efectos negativos de la condicion de riesgo.
Caracteristicas: Acceso a los recursos. Demuestra una perspectiva positiva. Uso efectivo de las estrategias de manejo de los conflictos. Refuerza las habilidades personales de afrontamiento. Expresa deseos de mejorar la capacidad de recuperacion. Identifica los recursos disponibles. Identifica los sistemas de aporte. Aumenta las relaciones positivas
con otros. Se implica en las actividades. Hace progresos hacia el logro de objetivos. Presencia de una crisis. Mantenimiento de un entorno seguro. Establece objetivos. Asume la responsabilidad de sus acciones Usa habilidades de comunicacion eficaces. Verbaliza y aumenta la sensacién de control. Verbaliza la autoestima. Patrén de eleccion de los
cursos de acciéon que es suficiente para alcanzar los objetivos a corto y largo plazo relacionados con la salud y que puede ser reforzado. Caracteristicas: Expresa deseos de mejorar la toma de decisiones. Expresa deseos de mejorar el andlisis riesgo-beneficio de las decisiones. Expresa deseos de mejorar la comprension de las elecciones para la toma de
decisiones. Expresa deseos de mejorar el uso de evidencias fiables para la toma de decisiones. Proceso de toma de decisiones relacionado con los cuidados sanitarios que incluye conocimiento del afectado y/o consideraciéon a normas sociales, que puede ser reforzado. Caracteristicas: Expresa deseo de mejorar el confort al verbalizar las opciones de
cuidados sanitarios en presencia de otros Expresa deseo de mejorar la capacidad de comprender todas las opciones disponibles de cuidados sanitarios Expresa deseo de mejorar la capacidad de escoger opciones de cuidados sanitarios que mejor se adapten a su estilo de vida habitual Expresa deseo de mejorar la capacidad de poner en marcha las
opciones de cuidados sanitarios escogidas Expresa deseo de mejorar la capacidad de verbalizar la opinidn propia sin limitaciones Expresa deseo de mejorar la confianza en la toma de decisiones Expresa deseo de mejorar la confianza para discutir las opciones de cuidados sanitarios abiertamente Expresa deseo de mejorar la intimidad para discutir las
opciones de cuidados sanitarios Expresa deseo de mejorar la toma de decisiones Patron de atencién a la actividad fisica caracterizado por movimientos del cuerpo planificados, estructurados y repetitivos, que puede ser reforzado. Caracteristicas: Expresa deseo de mejorar la autonomia para las actividades de la vida diaria Expresa deseo de mejorar la
competencia para interactuar con entornos fisicos y sociales Expresa deseos de mejorar el conocimiento sobre condiciones del entorno para participar en actividades fisicas Expresa deseos de mejorar el conocimiento sobre las oportunidades de grupo para participar en actividades fisicas Expresa deseos de mejorar el conocimiento sobre espacios
fisicos para participar en actividades fisicas Expresa deseo de mejorar el conocimiento sobre la necesidad de actividad fisica Expresa deseo de mejorar las habilidades fisicas Expresa deseo de mejorar el aspecto fisico Expresa deseo de mejorar la forma fisica Expresa deseo de mantener la motivacién para participar en un plan de actividad fisica
Expresa deseo de mantener las habilidades fisicas Expresa deseo de mantener el bienestar fisico a través de la actividad fisica Expresa deseo de satisfacer las expectativas de otros sobre los planes de actividad fisica Patrén de colaboracién que es suficiente para satisfacer las necesidades mutuas y que puede ser reforzado. Caracteristicas: Manifiesta
deseos de reforzar la comunicacion con la pareja. Expresa satisfaccion con el intercambio de informacion e ideas con la pareja. Expresa satisfaccion por compartir las necesidades fisicas y emocionales entre la pareja. Los componentes de la pareja demuestran respeto mutuo. Se alcanzan los objetivos de desarrollo apropiados para la etapa de ciclo
vital de la familia. Los componentes de la pareja demuestran un buen equilibrio entre la autonomia y la colaboracion. Los componentes de la pareja demuestran apoyo mutuo en las actividades diarias. Cada uno identifica al otro como la persona clave. Demuestra compresion de la funcién insuficiente de la pareja. Expresa satisfaccion con la relacién
complementaria entre los miembros de la pareja. Patrén de conocimiento y actividades para el mantenimiento seguro de la propia residencia, que puede ser reforzado. Caracteristicas: Expresa deseo de mejorar el agrado hacia las tareas del hogar Expresa deseo de mejorar la actitud hacia el mantenimiento del hogar Expresa deseo de mejorar el
confort del entorno Expresa deseo de mejorar la seguridad del hogar Expresa deseo de mejorar la higiene de la casa Expresa deseo de mejorar las habilidades de gestion de la colada Expresa deseo de mejorar las habilidades organizativas Expresa deseo de mejorar la regulacién de las finanzas Expresa deseo de mejorar la gestion de la basura La
presencia o adquisicién de informacién cognitiva sobre un tema especifico es suficiente para alcanzar los objetivos relacionados con la salud y puede ser reforzada. Caracteristicas: Manifiesta interés en el aprendizaje. Explica su conocimiento del tema. Las conductas son congruentes con los conocimientos manifestados. Describe experiencias previas
relacionadas con el tema. Patrén de funcionamiento familiar que es suficiente para apoyar el bienestar de los miembros de la familia y que puede ser reforzado. Caracteristicas: Manifestacion de deseos de mejorar la dinamica familiar. El funcionamiento familiar permite satisfacer las necesidades fisicas, sociales y psicoldgicas de los miembros de la
familia. La comunicacion es adecuada. La familia se adapta a los cambios. El poder de recuperacion de la familia es evidente. Hay un equilibrio entre la autonomia y la cohesién. Es evidente el respeto por los miembros de la familia. Se desempenan las tareas familiares. Se mantienen los limites de los miembros de la familia. Persona con una lesién
medular en D7 o superior que experimenta ante un estimulo causal una respuesta no inhibida del sistema nervioso Simpatico que pone en peligro su vida. Factores relacionados: Distensién vesical. Distension intestinal. Irritacion cutdnea Caracteristicas: Palidez por debajo de la lesién. Hipertensién paroxistica. Bradicardia o taquicardia. Cefalea.
Congestion conjuntival. Parestesias. Dolor toracico. Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita en tales términos; inicio stubito o lento de cualquier intensidad de leve a severa con un final anticipado o previsible de una duracién menor de seis meses. Factores relacionados: Agentes
Biolégicos. Agentes quimicos. Agentes fisicos. Agentes psicoldgicos. Caracteristicas: Comunicacion verbal de los descriptores del dolor. Comportamiento de defensa; proteccion. Mascara facial de dolor. Alteracion del tono muscular. Respuestas auténomas, como aumento de la tension arterial, cambios en el pulso, frecuencia respiratoria aumentada o
disminuida. Conducta de defensa. Conducta de proteccién. Irritabilidad. Informes verbales de dolor. Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesién tisular real o potencial o descrita en tales términos; inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve a severa con un final anticipado o previsible de una duraciéon mayor de
seis meses. Factores relacionados: Incapacidad fisica o psicosocial crénica. Caracteristicas: Cambios ponderales. Atrofia de los grupos musculares implicados. Cambios en el patrén del sueno. Fatiga. Temor a nuevas lesiones. Alteraciéon de la capacidad para seguir con las actividades previas. Anorexia. Irritabilidad. Depresion. Conducta de defensa.
Conducta de proteccién Agitacion. Informes verbales de dolor. Experiencia sensorial y emocional que varia de agradable a desagradable, asociada al parto y el alumbramiento. Factores relacionados: Dilatacion cervical y expulsién fecal Caracteristicas: Alteracion de la frecuencia cardiaca Alteracion de la frecuencia respiratoria Alteracion del
funcionamiento urinario Alteracion del patréon suefio Alteracién en la tension muscular Alteraciéon en el funcionamiento neuroendocrino Alteraciones en la presion arterial Conducta de distraccion Conducta de protecciéon Conducta expresiva Contracciéon uterina Dilatacion pupilar Dolor Estrechamiento del foco Expresion facial de dolor Postura de
evitacion del dolor Presidn perineal, vomitos Trastorno que ocurre tras la muerte de una persona significativa, en el que la experiencia del sufrimiento que acompafia al luto no sigue las expectativas socioculturales. Factores relacionados: Dificultad para tratar con crisis recurrentes Alteracién emocional excesiva Vinculacién ansiosa Apoyo social
inadecuado Vinculacion evitativa Caracteristicas: Ansiedad Disminucion de la realizacién del rol de vida Sintomas depresivos Disminucién de los niveles de intimidad Incredulidad Estrés excesivo Experimenta sintomas que habia padecido el fallecido Expresa ira Expresa estar abrumado Expresa malestar en relacién con la persona fallecida Expresa
sensacion de sentirse separado de los demas Expresa sentimientos de vacio Expresa sensacion de aturdimiento Expresa conmocion Fatiga Sintomas gastrointestinales Evitacion del duelo Aumento de la morbilidad Anhelo de la persona fallecida Desconfianza de los demas No aceptacién de una muerte Recuerdos dolorosos persistentes Preocupacion
con pensamientos sobre la persona fallecida Cavilacién sobre la persona fallecida Bisqueda de la persona fallecida Autoculpabilizacién Informes sobre habitos de vida que se caracterizan por un bajo nivel de actividad fisica. Factores relacionados: Desconocimiento de los beneficios que para la salud conlleva la realizacion de ejercicio fisico. Carencia
de interés. Carencia de motivacién. Carencia de recursos (tiempo, dinero, compafieros, destreza). Falta de entrenamiento en la realizacién de ejercicio fisico. Caracteristicas: Eleccion de una rutina diaria de bajo contenido en actividad fisica. Muestra falta de forma fisica. Verbaliza la preferencia de actividades de bajo contenido en actividad fisica.
Reduccion de la frecuencia normal de evacuacion intestinal acompafnada de eliminacién dificultosa o incompleta de heces excesivamente duras y secas. Factores relacionados: Funcionales Actividad fisica disminuida. Habitos personales irregulares. Cambios ambientales recientes. Falta de respuesta habitual a la urgencia de defecar. Negacién
habitual. Psicolégicos Depresion. Estrés emocional. Confusiéon mental. Farmacoldgicos Anticolinérgicos. Anticonvulsivantes. Antidepresivos. Diuréticos. Sales de hierro. Sobredosis de laxantes Opidceos. Sedantes. Simpaticomiméticos. Mecdnicos Hemorroides. Obesidad. Embarazo. Obstruccién postquirargica. Deterioro neurolégico. Absceso rectal.
Fisura rectal o anal. Ulcera rectal. Tumores. Rectocele. Fisiol6gicos Cambio en el patrén de la alimentacién. Cambio en el tipo de alimentos ingeridos. Disminucién de la motilidad del tracto digestivo. Higiene oral inadecuada. Aporte insuficiente de fibras. Aporte insuficiente de liquidos. Malos hébitos alimentarios. Caracteristicas: Frecuencia inferior
al patron habitual. Heces duras. Masa palpable. Esfuerzo para defecar. Disminucion de los sonidos intestinales. Sensacién de plenitud o presion abdominal o rectal. Cantidad de heces menor a la habitual. Nduseas. Evacuacion infrecuente o dificil de heces, mantenida al menos durante tres de los doce meses previos. Factores relacionados: Accidente
cerebrovascular Agentes farmacolégicos Amiloidosis Baja ingesta calérica Cancer colorrectal Demencia Depresion Dermatomiositis Deshidratacién Deterioro de la movilidad Deterioro del suelo pélvico Diabetes mellitus Dieta baja en fibra Dieta desproporcionadamente alta en grasa Dieta desproporcionadamente alta en proteinas Disfuncion del suelo
pélvico Distrofia mioténica Embarazo Enfermedad de Hirschprung Enfermedad de Parkinson Enfermedad intestinal inflamatoria Esclerodermia Esclerosis multiple Estenosis anal Estenosis isquémica Estenosis postinflamatoria Estenosis quirirgica Fisura anal Habitualmente reprime la urgencia para defecar Hemorroides Hipercalcemia
Hipotiroidismo Ingesta de liquidos insuficiente Ingesta diaria insuficiente Insuficiencia renal crénica Lesién de médula espinal Masa extraintestinal Neuropatia autdnoma Panhipopituitarismo Paraplejia Polimedicacién Porfiria Proctitis Retraso en el desarrollo Sedentarismo Seudoobstruccién intestinal crénica Transito lento de colon Caracteristicas:
En nifio menor o de 4 anos de edad, si hay presencia de dos o mas criterios del sistema de clasificacion pediatrico Roma III para mas de un mes. Criterios: Dos o menos deposiciones por semana Uno o mas episodios de incontinencia fecal por semana Postura de retencion fecal Movimientos intestinales duros o dolorosos Presencia de grandes masas
fecales en el recto Gran didmetro de las heces que pueden obstruir el inodoro En nifio mayor de 4 afios, si hay presencia de dos o maés criterios del sistema de clasificacién pediatrico Roma III para mas de dos meses. En adulto, con la presencia de dos o més de estos sintomas en el sistema de clasificacién Roma III: Heces grumosas o duras en mas del
25% de las defecaciones Esfuerzo durante més del 25% de las defecaciones Sensaciéon de evacuacion incompleta en mas del 25% de las defecaciones Sensacién de obstruccién/bloqueo anorrectal en mas del 25% de las defecaciones Maniobras manuales para facilitar en méas del 25% de las defecaciones 3 0 menos evacuaciones por semana Adema4s,
cuando hay presencia de abdomen distendido, dolor al defecar, escape de heces con estimulacién digital, esfuerzo prolongado, impactacién fecal, incontinencia fecal en nifios, masa abdominal palpable, test positivo de sangre oculta en heces y tipo 1 o 2 en el grafico de heces de Bristol. Autodiagndstico de estreiliimiento y abuso de laxantes, enemas y
supositorios para asegurar una evacuacion intestinal diaria. Factores relacionados: Ideas sanitarias, culturales o familiares. Apreciacién erronea. Deterioro de los procesos de pensamiento. Caracteristicas: Expectativa de una eliminacion intestinal diaria con el consiguiente abuso de laxantes, enemas y supositorios. Expectativa de una eliminacién
intestinal a la misma hora. Abuso de laxantes. Abuso de enemas. Abuso de supositorios. Excesiva cantidad y tipo de demandas que requieren accion. Factores relacionados: Recursos inadecuados (economicos, sociales, nivel de educacion). Agentes estresantes intensos repetidos (violencia familiar, enfermedad crénica, enfermedad terminal). Estrés por
sobrecarga. Caracteristicas: Demuestra sentimientos crecientes de célera. Demuestra sentimientos crecientes de impaciencia. Expresa dificultad para funcionar. Expresa sensacion de presion. Expresa sensacion de tension. Expresa problemas con la toma de decisiones. Aumento de la retencién de liquidos isoténicos. Factores relacionados: Fallo de



los mecanismos reguladores. Ingesta de liquido excesiva. Ingesta de sodio excesiva. Caracteristicas: Edema. Diarrea. Anasarca. Aumento de peso. Ingesta mayor que la excreta. Tercer tono cardiaco. Congestién pulmonar. Cambio patrén respiratorio. Cambios en la presion arterial pulmonar. Oliguria. Desasosiego. Ansiedad. Disnea, falta de aliento.
Derrame pleural. Disminucion del hematocrito. Sensacion sostenida y abrumadora de agotamiento y disminucién de la capacidad para el trabajo mental y fisico al nivel habitual. Factores relacionados: Psicoldgicos: Estilo de vida aburrido, Estrés, Ansiedad, Depresién. Ambientales: Humedad, Luces, Ruido, Temperatura. Situacionales: Acontecimientos
vitales negativos, Ocupacion. Fisiolégicos: Deprivaciéon del suefio, Malestar fisico, Aumento del ejercicio fisico, Desnutricién, Embarazo, Estados de enfermedad, Anemia. Caracteristicas: Incapacidad para restaurar la energia incluso después del sueno. Falta de energia o incapacidad para mantener el nivel habitual de actividad fisica. Aumento de los
requerimientos de descanso. Cansancio. Incapacidad para mantener las actividades habituales. Verbalizacién de una falta de energia abrumadora y que no desaparece. Letargo o fatiga. Percepcion de necesitar energia adicional para realizar las tareas habituales. Aumento de las quejas fisicas. Compromiso de la concentracién. Desinterés por el
entorno, introspecciéon. Disminucién en la ejecucion de las tareas. Compromiso de la libido. Somnolencia. Sentimientos de culpa por no asumir las responsabilidades de la manera deseada. Coloracién amarillo anaranjada de la piel y las membranas mucosas del neonato que aparece a las 24 horas de vida como resultado de la presencia de bilirrubina
no conjugada en sangre. Factores relacionados: Pérdida de peso anormal en el neonato con lactancia materna; 15% en el neonato a término. Patrén de alimentaciéon mal establecido. El neonato tiene dificultad para hacer la transicién a la vida extrauterina. Edad del neonato de 1-7 dias. Retraso en la eliminacién de meconio. Caracteristicas: Perfil
sanguineo anormal, hemolisis etc. Hematomas anormales en la piel. Piel amarillo-anaranjada. Esclerética amarilla. Elevacion de la temperatura corporal por encima de lo normal. Factores relacionados: Exposiciéon a medio ambiente calido. Actividad vigorosa. Medicacién/anestesia. Vestimenta inapropiada. Enfermedad o traumatismo. Tasa metabdlica
aumentada. Deshidratacion. Disminucion de la capacidad para transpirar. Caracteristicas: Aumento de la temperatura corporal por encima del rango normal. Piel enrojecida. Caliente al tacto. Frecuencia respiratoria aumentada. Taquicardia. Convulsiones. Temperatura corporal por debajo de lo normal. Factores relacionados: Exposicién a medio
ambiente frio. Enfermedad o traumatismo. Incapacidad o disminucion de la capacidad para temblar. Desnutricién. Vestimenta inadecuada. Consumo de alcohol. Inactividad. Envejecimiento. Disminucién de la tasa metabodlica. Lesiones del hipotdlamo. Evaporacion de la sudacion de la piel en un entorno frio. Caracteristicas: Escalofrios. Piel fria. -
Palidez. Llenado capilar lento. Taquicardia. Cianosis de los lechos ungueales. Hipertension. Frialdad de la piel. Exposicion al frio o entornos frios. Temperatura corporal central de un lactante por debajo del rango diurno normal. Factores relacionados: Retraso de la lactancia materna Bafio precoz del recién nacido Transferencia del calor por
conduccién excesiva Transferencia del calor por conveccion excesiva Transferencia del calor por evaporacién excesiva Transferencia del calor por radiacion excesiva Conocimiento inadecuado del cuidador(a) sobre la prevencién de la hipotermia Vestido inadecuado Malnutricion Caracteristicas: Cianosis distal Bradicardia Disminucion del nivel de
glucosa en sangre Disminucion de la tasa metabdlica Disminucion de la perfusiéon periférica Disminucion de la ventilacion Hipertension Hipoglucemia Hipoxia Aumento de la demanda de oxigeno Energia insuficiente para mantener la succién Irritabilidad Acidosis metabdlica Palidez Vasoconstriccidon periférica Distrés respiratorio Piel fria al tacto
Relleno capilar lento Taquicardia Aumento de peso menor de 30 gramos al dia Percepciéon de que las propias acciones no variaran significativamente el resultado; percepcién de falta de control sobre la situacion actual o un acontecimiento inmediato. Factores relacionados: Entorno de cuidados de la salud. Interaccion interpersonal. Tratamiento
relacionado con una enfermedad. Estilo de vida desesperanzado. Caracteristicas: Bajas: Expresién de incertidumbre sobre los niveles fluctuantes de energia. Pasividad. Moderadas: Falta de participacién en los cuidados o tomas de decisiones cuando se da la oportunidad de hacerlo. Resentimiento, célera, culpa. Falta de control de los progresos.
Expresiones de duda respecto al desempefio del Rol. Severas: Apatia. Depresion por el deterioro fisico que ocurre a pesar del seguimiento del tratamiento. Expresiones verbales de carecer de control sobre su auto cuidado, influencias sobre el resultado. Pérdida involuntaria de orina no asociada a ninguna patologia o problema relacionado con el
sistema urinario. Factores relacionados: Evitacion del uso de un inodoro no higiénico El cuidador o cuidadora implementa de forma inapropiada técnicas de entrenamiento de la vejiga Disfuncién cognitiva Dificultad para encontrar el bafio Dificultad para encontrar ayuda a tiempo para el bafo Vergiienza por el uso del inodoro en situaciones sociales
Limitaciones del entorno que interfieren con la continencia Habitualmente reprime la urgencia para miccionar Deterioro de la movilidad fisica Deterioro del equilibrio postural Motivacion inadecuada para mantener la continencia Aumento de la ingesta de liquidos Manifestaciones neurocomportamentales Trastornos del suelo pélvico Caracteristicas:
Conductas adaptativas para evitar que otros reconozcan la incontinencia urinaria Identificar las rutas hacia los banos publicos antes de salir de casa El tiempo requerido para alcanzar el inodoro tras la sensacion de urgencia es demasiado largo Uso de técnicas para prevenir la miccién Miccion antes de alcanzar el inodoro Subita perdida de orina al
realizar actividades que aumentan la presion intraabdominal. Factores relacionados: Cambios degenerativos de los misculos pélvicos. Presion intraabdominal alta (obesidad, utero gravido). Valvula vesical incompetente. Distensidon excesiva entre micciones. Debilidad de los musculos pélvicos y de los soportes estructurales. Caracteristicas:
Observacion de perdida involuntaria de pequeias cantidades de orina en ausencia de contracciéon del detrusor. Observacion de perdida involuntaria de pequeinas cantidades de orina en ausencia de sobredistension vesical. Observacion de perdida involuntaria de pequenas cantidades de orina al estornudar, toser o reir. Informes de perdidas
involuntarias de pequefias cantidades de orina en ausencia de contraccion del detrusor. Informes de perdida involuntaria de pequeias cantidades de orina en ausencia de sobredistension vesical. Informes de perdida involuntaria de pequeiias cantidades de orina al estornudar, toser o reir. Emisién involuntaria de orina poco después de sentir una
intensa sensacién de urgencia de orinar. Factores relacionados: Disminucion de la capacidad vesical (enfermedad pélvica inflamatoria, cirugia, sondaje, etc.). Irritacién de los receptores de distension vesicales que causan espasmo (infeccidén). Alcohol. Cafeina. Aumento de la ingesta de liquidos. Aumento de la concentracion urinaria. Distensién
excesiva de la vejiga. Caracteristicas: Urgencia urinaria. Frecuencia alta. Observacion de incapacidad para llegar al inodoro a tiempo de evitar la perdida de orina. Miccién en pequefias cantidades. Pérdida involuntaria de orina asociada a, o a continuacion de, una intensa sensacién de urgencia de eliminar, y también en conjunto con actividades que
aumentan la presion intraabdominal. Factores relacionados: Incompetencia del cuello de la vejiga Incompetencia del esfinter urinario Sobrepeso Prolapso de un 6rgano pélvico Atrofia musculoesquelética Tabaquismo Debilidad de la pared anterior de la vagina Caracteristicas: Expresa vaciamiento incompleto de la vejiga Pérdida involuntaria de orina
al toser Pérdida involuntaria de orina al realizar un esfuerzo Pérdida involuntaria de orina al reirse Pérdida involuntaria de orina al realizar ejercicio fisico Pérdida involuntaria de orina al estornudar Nicturia Urgencia urinaria Trastorno de la cantidad y calidad del suefio que deteriora el funcionamiento. Factores relacionados Patrén de ansiedad.
Ansiedad. Depresion. Factores ambientales (ruido, exposicién a la luz del dia/oscuridad). Temor. Cambios hormonales relacionados con el sexo. Duelo. Toma de estimulantes. Toma de alcohol. Medicamentos. Deterioro del patrén del suefio normal (viajes, cambios de trabajo, responsabilidades parentales, interrupciones por intervenciones). Malestar
fisico (temperatura, dolor, falta de aliento, reflujo gastroesofagico, nauseas). Estrés. Caracteristicas: Observaciéon de cambios en la emotividad. Observacién de falta de energia. Aumento del absentismo laboral o escolar. La persona informa de cambios de humor. La persona informa de una disminucion de su estado de salud. La persona informa de
dificultad para concentrarse. La persona informa de dificultad para conciliar el suefio. La persona informa de dificultad para permanecer dormido. La persona informa de sueno no reparador. La persona informa de despertarse demasiado temprano. La persona informa de trastornos del suefio que tienen consecuencias al dia siguiente. Interrupcion del
proceso de lactancia materna debido a la incapacidad del nifio para mamar o la inconveniencia de que lo haga. Factores relacionados: Contraindicaciones para la lactancia materna. Necesidad de destetar bruscamente al nifo. Enfermedad de la madre o del nino. Prematuridad. Empleo de la madre. Caracteristicas: El nifio no mama en una o mas
tomas. Separacién madre/hijo. Falta de conocimiento sobre la obtencién y almacenaje de la leche materna. Deseo materno de llegar a proporcionar leche para alimentar a su hijo. Deseo materno de mantener la lactancia para alimentar a su hijo. Cambio en las relaciones o en el funcionamiento familiar. Factores relacionados: Cambio de poder de los
miembros de la familia. Cambio de los roles familiares. Situacién de transicion o crisis. Modificacion de las finanzas familiares. Cambio en el estado de la salud de un miembro de la familia. Crisis de transicion. Modificacién del estado social de la familia. Caracteristicas: Cambios en: Las alianzas de poder. Las tareas asignadas. La participacion en la
solucién de problemas. La participacién en la toma de decisiones. La expresién de conflictos dentro de la familia . Los patrones. Los rituales. La intimidad. La satisfaccién de la familia. En las quejas sométicas. En las conductas de reduccién de estrés. La madre o el lactante experimentan insatisfaccion o dificultad con el proceso de amamantamiento.
Factores relacionados: Anomalias del lactante. Anomalias de la mama. Cirugia mamaria previa. Toma de alimentaciéon complementaria con tetina. Reflejo de succion débil del lactante. Falta de soporte de la familia o de la pareja. Déficit de conocimientos. Interrupciéon de la lactancia materna. Ansiedad o ambivalencia maternal. Prematuridad.
Anomalias del lactante. Historia previa de lactancia materna ineficaz. Caracteristicas: Insatisfaccion con el proceso de amamantamiento. Falta de continuidad en la succién del pecho. Resistencia a “coger” el pecho. Falta de respuesta a las medidas de confort. Signos de aporte inadecuado al lactante. Persistencia de ulceras en el pezén después de la
primera semana de lactancia. El lactante se muestra incapaz de cogerse correctamente al pecho materno. Arqueamiento y llanto del lactante al ponerlo a mamar. Agitacién y llanto del lactante en la hora siguiente a la tetada. Inadecuacién real o subjetiva de la secrecién lactea. Falta de signos de liberacion de oxitocina. Vaciado insuficiente de las
mamas en cada toma. Insuficiente oportunidad de succionar los pechos. Dano localizado en el complejo pezén-areolar como resultado del proceso de amamantamiento. Factores relacionados: Congestiéon mamaria Areola endurecida Uso incorrecto de la bomba de leche Enganche inadecuado Apoyo del pecho con la mano de la madre inapropiado
Posicién del lactante durante la lactancia materna inapropiada Postura de la madre durante la lactancia materna inapropiada Reflejo ineficaz de succidn del lactante Succidn no nutritiva ineficaz Mastitis Ansiedad materna sobre la lactancia materna Impaciencia materna sobre el proceso de lactancia materna La madre no espera a que el lactante
libere de forma espontanea el pezén La madre retira el lactante del pecho sin finalizar la succiéon Confusién con el pezén a causa del uso de tetinas artificiales Dolor después del procedimiento Exposicién prolongada a humedad Alimentacién suplementaria Uso de productos que eliminan la proteccion natural del pezén Caracteristicas: Piel desgastada
Alteracién de la coloracién de la piel Alteracion del grosor del complejo areola-pezén Piel con ampollas Parches decolorados en la piel Interrupcion de la superficie de la piel Equimosis Piel erosionada Eritema Expresa dolor Hematoma Maceracion de la piel Piel con costras Fisura epitelial Ulceracion de la piel Vesiculas en la piel Hinchazén Exposicion
de tejidos por debajo de la epidermis Dafio localizado en epidermis o dermis de un adulto, como resultado de presién o presiéon combinada con rozamiento (Definicion de European Pressure Ulcer Advisory Panel, 2019). Factores relacionados: Factores externos: Alteracion del microclima entre la piel y la superficie de soporte Humedad excesiva Acceso
inadecuado a equipamiento apropiado Acceso inadecuado a servicios de salud apropiados Disponibilidad inadecuada de equipamiento para personas obesas Conocimiento inadecuado del cuidador(a) sobre las estrategias de prevencién de las lesiones por presion Aumento de la magnitud de la carga mecdanica Presion sobre prominencia 6sea Fuerzas
de cizallamiento Friccion en la superficie Carga mecéanica sostenida Uso de ropa de cama con insuficiente capacidad de absorcion de la humedad Factores internos: Disminucién de la actividad fisica Disminucién de la movilidad fisica Deshidratacién Sequedad de piel Hipertermia Adherencia inadecuada al régimen de tratamiento de la incontinencia
Adherencia inadecuada al plan de prevencién de las lesiones por presién Conocimiento inadecuado de las estrategias de prevencién de las lesiones por presién Malnutricién en relacion a las proteinas y la energia Tabaquismo Uso inadecuado de sustancias Otros factores: Factores identificados mediante una escala de valoracién estandarizada y
validada Caracteristicas: Ampolla llena de sangre Eritema Pérdida del espesor total del tejido Pérdida del espesor total del tejido con exposicion 6sea Pérdida del espesor total del tejido con exposicion del musculo Pérdida del espesor total del tejido con exposicion del tendon Calor local en relacion al tejido circundante Dolor en los puntos de presion
Pérdida parcial del espesor de la dermis Area morada localizada en piel intacta incolora Ulcera cubierta por escara Ulcera cubierta por esfacelo Dafio localizado en epidermis o dermis de un nifio, como resultado de presion o presion combinada con rozamiento (Definicion de European Pressure Ulcer Advisory Panel, 2019). Factores relacionados:
Factores externos: Alteracion del microclima entre la piel y la superficie de soporte Dificultad del cuidador(a) para levantar al paciente completamente de la cama Humedad excesiva Acceso inadecuado a equipamiento apropiado Acceso inadecuado a servicios de salud apropiados Acceso inadecuado a accesorios apropiados Acceso inadecuado a
equipamiento para nifios con obesidad Conocimiento inadecuado del cuidador(a) sobre los métodos apropiados para retirar material adhesivo Conocimiento inadecuado del cuidador(a) sobre los métodos apropiados para estabilizar los dispositivos Conocimiento inadecuado del cuidador(a) sobre los factores modificables Conocimiento inadecuado del
cuidador(a) sobre las estrategias de prevencion de las lesiones por presiéon Aumento de la magnitud de la carga mecénica Presién sobre prominencia 6sea Fuerzas de cizallamiento Friccién en la superficie Carga mecanica sostenida Uso de ropa de cama con insuficiente capacidad de absorcion de la humedad Factores internos: Disminucién de la
actividad fisica Disminucién de la movilidad fisica Deshidrataciéon Dificultad para ayudar al cuidador (a) a movilizarse Dificultad para mantener la posicién en la cama Dificultad para mantener la posicidn en la silla Sequedad de piel Hipertermia Adherencia inadecuada al régimen de tratamiento de la incontinencia Adherencia inadecuada al plan de
prevencién de las lesiones por presién Conocimiento inadecuado sobre los métodos apropiados para retirar material adhesivo Conocimiento inadecuado sobre los métodos apropiados para estabilizar los dispositivos Malnutricién en relacion a las proteinas y la energia Desequilibrio electrolitos-agua Otros factores: Factores identificados mediante una
escala de valoracion estandarizada y validada Caracteristicas: Ampolla llena de sangre Eritema Pérdida del espesor total del tejido Pérdida del espesor total del tejido con exposicidon ésea Pérdida del espesor total del tejido con exposicién del musculo Pérdida del espesor total del tejido con exposicién del tendon Calor local en relacion al tejido
circundante Dolor en los puntos de presién Pérdida parcial del espesor de la dermis Area morada localizada en piel intacta incolora Ulcera cubierta por escara Ulcera cubierta por esfacelo Dafio localizado en epidermis o dermis de un neonato, como resultado de presién o presién combinada con rozamiento (Definicién de European Pressure Ulcer
Advisory Panel, 2019). Factores relacionados: Factores externos: Alteracion del microclima entre la piel y la superficie de soporte Humedad excesiva Acceso inadecuado a equipamiento apropiado Acceso inadecuado a servicios de salud apropiados Acceso inadecuado a accesorios apropiados Conocimiento inadecuado del cuidador(a) sobre los métodos
apropiados para retirar material adhesivo Conocimiento inadecuado del cuidador(a) sobre los métodos apropiados para estabilizar los dispositivos Conocimiento inadecuado del cuidador(a) sobre los factores modificables Conocimiento inadecuado del cuidador(a) sobre las estrategias de prevencion de las lesiones por presiéon Aumento de la magnitud
de la carga mecdanica Presidn sobre prominencia 6sea Fuerzas de cizallamiento Friccion en la superficie Carga mecénica sostenida Uso de ropa de cama con insuficiente capacidad de absorciéon de la humedad Factores internos: Disminucion de la movilidad fisica Deshidratacion Sequedad de piel Hipertermia Desequilibrio electrolitos-agua Otros
factores: Factores identificados mediante una escala de valoracién estandarizada y validada Caracteristicas: Ampolla llena de sangre Eritema Pérdida del espesor total del tejido Pérdida del espesor total del tejido con exposicion 6sea Pérdida del espesor total del tejido con exposicidon del muisculo Pérdida del espesor total del tejido con exposicién del
tenddn Calor local en relacién al tejido circundante Area marronosa localizada en piel intacta incolora Pérdida parcial del espesor de la dermis Area morada localizada en piel intacta incolora Ulceracién de la piel Ulcera cubierta por escara Ulcera cubierta por esfacelo Incapacidad para eliminar las secreciones u obstrucciones del tracto respiratorio
para mantener las vias aéreas permeables. Factores relacionados: Ambientales Fumador pasivo. Irritacidon por el humo. Tabaquismo. Obstrucciéon de las vias aéreas Espasmo de las vias aéreas. Exudado alveolar. Mucosidad excesiva. Cuerpos extranos en las vias aéreas. Retencion de secreciones. Secreciones bronquiales. Fisioldégicos Vias aéreas
alérgicas. Asma. Enfermedad pulmonar obstructiva Hiperplasia de las paredes bronquiales Disfunciéon neurovascular. Caracteristicas: Sonidos respiratorios anormales. Taquipnea. Tos eficaz, con o sin expectoracion. Cianosis. Disnea. Fiebre. Cambios en la frecuencia respiratoria. Dificultad para vocalizar. Produccion de esputos excesiva. Ortopnéa.
Ojos muy abiertos. Aumento, disminucion, ineficacia o falta de actividad peristaltica en el sistema gastrointestinal. Factores relacionados: Envejecimiento. Ansiedad. Nutricién enteral. Intolerancia alimentaria. Inmovilidad. Ingestién de contaminantes. Malnutriciéon. Agentes farmacoldgicos (opidceos, laxantes, antibiéticos etc). Prematuridad.
Sedentarismo. Cirugia. Caracteristicas: Ausencia de ventosidades. Calambres abdominales. Distensiéon abdominal. Vaciado gastrico acelerado. Residuo gastrico de color bilioso. Cambio en los ruidos intestinales. Diarrea. Heces secas. Eliminacion dificultosa de las heces. Heces duras. Aumento de residuo gastrico. Nauseas. Regurgitacion. Vémitos.
Sensacion subjetiva desagradable, como oleadas, en la parte posterior de la garganta, epigastrio o abdomen que puede provocar la urgencia o necesidad de vomitar. Factores relacionados: De tratamiento: Irritacién gastrica: FArmacos, alcohol, hierro y sangre. Distensiéon gastrica: Retraso en el vaciado gastrico causado por intervenciones
farmacoldgicas. Fdrmacos. Toxinas. Biofisicos: Trastornos bioquimicos. Dolor cardiaco. Cancer de estémago o tumores intraabdominales. Distension gastrica debida a retraso en el vaciado gastrico. Mareo causado por el movimiento, enfermedad del Laberinto Situacionales: Factores psicoldgicos (dolor, temor, ansiedad, malos olores o sabores).
Caracteristicas: Informes de “nduseas” o de “tener revuelto el estdmago”. Aumento de la salivacién. Aversion a los alimentos. Sensacién nauseosa. Sabor agrio en la boca. Aumento de la deglucion. Intento consciente o inconsciente de pasar por alto el conocimiento o significado de un acontecimiento para reducir la ansiedad o el temor en detrimento
de la salud. Factores relacionados: Ansiedad. Miedo a la muerte. Miedo a la pérdida de autonomia. Miedo a la separacién. Falta de control sobre la situacion vital. Falta de apoyo emocional de los demas. Amenaza de una realidad desagradable. Caracteristicas: Retraso en la busqueda o negativa a recibir atencién médica. No percibe la relevancia
personal de los sintomas o el peligro. Usa remedios caseros. No admite el miedo a la muerte o invalidez. Minimiza los sintomas. Hace comentarios de rechazo al hablar de acontecimientos dolorosos. Rechaza los cuidados sanitarios en detrimento de la salud. Usa autotratamiento. Muestra emociones inapropiadas. Desplaza la fuente de sintomas a otros
organos. Afecto inapropiado. Problema en el cual un individuo acumula un nivel anormal o excesivo de grasa para su edad y sexo, que excede los niveles de sobrepeso. En nifios menores de 2 anos no se usa el término obesidad. Factores relacionados: Ingesta excesiva en relacion con las necesidades metabodlicas Caracteristicas: Nifio entre 2 y 18 afios
con un IMC superior a 30 kg/m2 o percentil 95 para la edad y el género Adulto con IMC superior a 30 kg/m2 Peso un 10 - 20% superior al ideal para la altura y constitucién Nivel de actividad sedentario Patrones de comida disfuncionales Comer al mismo tiempo que realiza otras actividades Concentra la cantidad de alimento en una comida Concentra
la toma de alimentos al final del dia La inspiracién o espiracion no proporciona una ventilacién adecuada. Factores relacionados: Trastorno neuromuscular. Dolor. Deterioro musculoesquelético. Ansiedad. Cansancio. Proceso inflamatorio. Disminucién de la expansion pulmonar. Inmadurez neuroldgica. Deterioro de la percepcion. Obesidad. Deformidad
de la pared toracica. Hiperventilacion. Fatiga de los musculos respiratorios. Lesion de la médula espinal. Caracteristicas: Disnea, dificultad respiratoria, taquipnea, cianosis, aleteo nasal, tos, cambios en la profundidad de la respiracién, etc. Didmetro anteroposterior aumentado. Uso de musculos accesorios. Expansion toracica alterada. Posicion
corporal. Disminucién de la presién espiratoria. Disminucion de la presién inspiratoria. Disminucién de la ventilacién por minuto. Disminucién de la capacidad vital. Respiracion con los labios fruncidos. Uso de los muisculos accesorios para respirar. Tiempo inspiratorio. Expresiones de preocupacion respecto a la propia sexualidad. Factores
relacionados: Déficit de conocimiento sobre las respuestas alternativas. Falta de intimidad. Modelos de funcién ineficaz o ausente. Conflictos sobre la orientacion sexual. Miedo de embarazo. Falta de modelos de rol. Miedo a las enfermedades de transmisién sexual. Deterioro de las relaciones con la persona significativa. Falta de una persona
significativa. Caracteristicas: Alteraciones en el logro del rol sexual percibido. Alteraciones en las relaciones con la persona significativa. Informe de cambios en la actividad sexual. Informe de cambios en las conductas sexuales. Informe de dificultades en las conductas sexuales. Informe de dificultades en las actividades sexuales. Informe de
limitaciones en las actividades sexuales Disminucién de la circulacién sanguinea periférica que puede comprometer la salud. Factores relacionados: Conocimientos deficientes sobre los factores agravantes (tabaquismo, sedentarismo, obesidad, aporte de sal, inmovilidad.). Conocimientos deficientes sobre el proceso de la enfermedad. Diabetes
mellitus. Hipertension. Sedentarismo. Tabaquismo. Caracteristicas: Ausencia de pulsos. Alteracion de la funcién motora. Alteracion de las caracteristicas de la piel (color, vello, hidratacion unas, sensibilidad temperatura). Cambios de presién arterial en las extremidades. Claudicacion. Las extremidades inferiores no recuperan el color al bajarlas.
Retraso en la curacion de las heridas periféricas. Disminucion de los pulsos. Edemas. Dolor en las extremidades. Parestesias. Palidez de la piel en la elevacién. Incapacidad para prepararse para un conjunto de acciones fijadas en el tiempo y bajo ciertas condiciones. Factores relacionados: Compromiso de la habilidad para procesar la informacién.
Conducta defensiva de huida cuando se enfrenta con una propuesta de soluciéon. Hedonismo. Falta de soporte familiar. Falta de soporte de los amigos. Percepcion no realista de los acontecimientos. Percepcion no realista de las competencias de las personas. Caracteristicas: Verbalizacion de temor a la tarea que se ha de realizar. Verbalizacién de
preocupacion sobre la tarea que ha de realizar. Ansiedad excesiva por la tarea que se va a realizar. Fracaso del patrén de conducta. Falta de plan. Falta de recursos. Falta de organizacion secuencial. Falta de resolucion. Falta de logro de los objetivos para la actividad elegida. Proceso de embarazo, parto y cuidado del recién nacido que no coincide
con el contexto, las normas y las expectativas. Factores relacionados: Abuso de sustancias Baja autoestima materna Conocimientos insuficientes sobre el proceso de maternidad Cuidados prenatales insuficientes Distrés psicoldgico materno Embarazo no deseado Entorno inseguro Impotencia materna Nutricién materna inadecuada Sistema de apoyo
insuficiente Violencia doméstica Caracteristicas: Acceso insuficiente a sistemas de apoyo Conducta de vinculacién insuficiente Cuidado de los pechos inadecuados Entorno inseguro para el lactante Estilo de vida inadecuado Técnicas de alimentacion del bebé inadecuadas Técnicas de cuidado del bebé inadecuadas Acceso insuficiente a sistemas de
apoyo Cuidados prenatales inadecuados Preparacion inadecuada del entorno domiciliario Las funciones psicosociales, espirituales y fisiolégicas de la unidad familiar estdn crénicamente desorganizadas, lo que conduce a conflictos, negacién de los problemas, resistencia al cambio, solucién inefectiva de los problemas y una serie de crisis
autoperpetuadoras. Factores relacionados: Abuso del alcohol. Predisposicion genética. Falta de habilidades para la solucién de problemas. Personalidad adictiva. Antecedentes familiares de resistencia al tratamiento. Influencias bioquimicas. Caracteristicas: Conductuales Abuso de alcohol. Agitacion. Culpabilizaciéon. Caos. Comunicacion
contradictoria. Conocimientos deficientes. Dificultad para divertirse. Negacion de los problemas. Disminucién del contacto fisico. Trastorno en el desempefio académico de los nifios. Conflictos crecientes. Fallo en el desempefio de las tares del desarrollo. Autojuicio severo. Inmadurez. Deterioro de la comunicacién. Incapacidad para aceptar ayuda.
Incapacidad para aceptar una amplia gama de sentimientos. Incapacidad para adaptarse al cambio. Incapacidad para satisfacer las emociones y necesidades de sus miembros. Incapacidad para satisfacer las necesidades de seguridad de sus miembros. Incapacidad para satisfacer las necesidades espirituales de sus miembros. Incapacidad para recibir
ayuda adecuadamente. Incapacidad para comprender el alcoholismo. Manifestacién inadecuada de colera. Falta de afrontamiento de los conflictos. Falta de fiabilidad. Mentiras. Manipulacién. Adicciéon a la nicotina. Luchas de poder. Racionalizacion. Rechazo a recibir ayuda. Busqueda de aprobacion. Busqueda de afirmacién. Enfermedades fisicas
relacionadas con el estrés. Duelo no resuelto. Abusos verbales de los nifios. Abusos verbales de los progenitores. Abusos verbales del cényuge. Sentimientos Abandono. Cdélera. Ansiedad. Ser distinto de los demds. No ser querido. Confusidon. Disminucion de la autoestima. Depresién. Insatisfaccion. Azoramiento. Aislamiento emocional. Desesperanza.
Hostilidad. Sufrimiento. Inseguridad. Falta de identidad. Desconfianza. Malhumor. Impotencia. Rechazo. Emociones reprimida. Rabia reprimida. Infelicidad. Vulnerabilidad. Inutilidad. Roles y relaciones Alteracion en la funcion del rol o de los roles familiares. Problemas familiares cronicos. Sistemas de comunicacién cerrados. Deterioro de las
relaciones familiares. Alteracion de los rituales familiares. Alteracion de los roles familiares. Problemas econémicos. Negacion familiar. Desempefio parental inconsistente. Comunicacién inefectiva con el cényuge. Disfuncion de la intimidad. Falta de cohesion. Percepcién de poco soporte parental. Patrén de rechazo. Relaciones familiares triangulares.
Problemas matrimoniales. Negligencia en las obligaciones. Baja produccién de leche materna. Factores relacionados: Madre Abuso de sustancias Consumo de alcohol Tabaquismo Malnutricién Régimen terapéutico Nifio Enganche al pecho ineficaz Insuficientes ocasiones para mamar Rechazo del pecho Reflejo de succién ineficaz Tomas de corta
duracion Caracteristicas: Ausencia de producciéon de leche Retraso en la produccién de leche Baja extraccién de volumen de leche Ganancia de peso inferior a 500 g en un mes Llanto frecuente del bebé Busqueda del pecho con frecuencia para mamar Duracion insatisfactoria de la toma Tiempo de amamantamiento prolongado Disminucion de la
capacidad para autoprotegerse de amenazas internas y externas, como enfermedades o lesiones. Factores relacionados: Extremos de edad. Nutriciéon inadecuada. Abuso de alcohol. Perfiles sanguineos anormales (leucopenia, trombocitopenia, anemia, coagulacién). Terapia farmacoldgica (antineoplasicos, corticoides, anticoagulantes, tromboliticos).
Tratamientos (cirugia, radiacion). Enfermedades como cancer y trastornos inmunitarios. Caracteristicas: Inmunidad deficiente. Deterioro de la cicatrizacion. Alteracion de la coagulacion. Respuestas inadaptadas al estrés. Alteraciones neurosensoriales. Escalofrios. Sudoracion. Disnea. Tos. Prurito. Agitacion. Insomnio. Fatiga. Anorexia. Debilidad.
Inmovilidad. Desorientacién. Ulceras por Presién. Respuesta alérgica a los productos de goma de Latex natural. Factores relacionados: Falta de respuesta de los mecanismos inmunitarios. Caracteristicas: Reacciones tipo I: Reacciones inmediatas (< 1 hora) a las proteinas del Latex (pueden poner en peligro la vida) Urticaria de contacto que progresa
hacia la generalizacién. Edema de los labios, lengua, ivula o garganta. Falta de aliento, tirantez tordcica, sibilancias, broncospasmo conducente al paro respiratorio Hipotensién, sincope, fallo cardiaco. También puede incluir: Edema de esclerética o de los parpados. Eritema o picor ocular. Lagrimeo. Congestion, picor o eritema nasal. Eritema facial.
Dolor abdominal. Nauseas. Malestar general. Edema generalizado. Reacciones tipo IV: Eccemas. Irritacion. Enrojecimiento. Eritema. Flictena. rno. Patrén de colaboracién mutua que es insuficiente para cubrir las necesidades del otro. Factores relacionados: Abuso de sustancias Antecedentes de violencia doméstica Expectativas poco realistas
Factores estresantes Habilidades comunicativas ineficaces Caracteristicas: Apoyo insuficiente mutuo en las actividades de la vida diaria entre la pareja Comprension inadecuada de los compromisos de funcionamiento de la pareja Comunicacion insatisfactoria de la pareja Equilibrio insuficiente en la colaboracién entre la pareja Insatisfaccién con el
cumplimiento de las necesidades fisicas entre la pareja Falta de apoyo entre la pareja Respeto mutuo insuficiente Deterioro de la habilidad de un lactante para succionar o para coordinar la respuesta succion-deglucion. Factores relacionados: Hipoglucemia Hipotermia Postura inapropiada Hipotonia muscular Conducta de succién insatisfactoria
Caracteristicas: Episodios bradicardicos Arritmia Atragantamiento Cianosis circumoral Tos excesiva Dedos extendidos Flacidez Arcadas Hipo Hiperextension de las extremidades Deterioro de la habilidad para iniciar una succion eficaz Deterioro de la habilidad para mantener una succion eficaz Deterioro del tono motor Incapacidad para coordinar la
succion, la deglucién y la respiracion Irritabilidad Aleteo nasal Desaturacién de oxigeno Palidez Retraccién subcostal Senales extemporaneas Uso de los musculos accesorios para respirar Incapacidad para adaptarse a la reduccion de los niveles del soporte ventilatorio mecanico, lo que le interrumpe y prolonga el periodo de destete. Factores
relacionados: Psicoldgicos: Percepcion subjetiva del enfermo de ineficacia en el proceso de destete. Ansiedad. Desesperanza. Disminuciéon de la motivaciéon. Falta de confianza en la enfermera. Conocimientos deficientes sobre el proceso del destete. Temor. Situacionales: Falta de control de los problemas o demandas episddicas de energia. Soporte
social inadecuado. Entorno adverso. Ritmo inapropiado en la reduccién del soporte ventilatorio. Historia de multiples intentos fracasados de destete. Episodios de demanda de energia incontrolados. Fisiologicos: Alteracion del patréon del sueiio. Limpieza ineficaz de las vias aéreas. Dolor no controlado. Nutriciéon inadecuada. Caracteristicas: Grave:
Deterioro de la gasometria arterial. Aumento significativo de la frecuencia respiratoria. Agitacién. Diaforesis profusa. Disminucion del nivel de conciencia. Sonidos respiratorios adventicios. Moderada: Ligero aumento de la presion arterial. Ligero aumento de los latidos cardiacos. Aumento de la frecuencia respiratoria. Aprension. Incapacidad para
responder a las instrucciones. Incapacidad para cooperar. Leve: Agitacion. Expresion de la necesidad creciente de oxigeno. Malestar al respirar. Incapacidad de los individuos mayores de 18 afos de edad, que han requerido ventilacion mecénica durante al menos 24 horas, para pasar de forma exitosa a ventilaciéon espontanea. Factores relacionados:
Alteracion del ciclo suefio-vigilia Secreciones excesivas en la via aérea Tos ineficaz Malnutricién Caracteristicas: Respuesta temprana (Menos de 30 minutos) Sonidos respiratorios anormales Secreciones audibles en la via aérea Disminucidn de la tension arterial (< 90 mmHg o > 20 % de reduccién sobre la basal) Disminucién de la frecuencia cardiaca
(> 20 % de reduccion sobre la basal) Disminucion de la saturacion de oxigeno (< 90 % cuando la ratio de fraccién de oxigeno inspirado es > 40 %) Expresa aprension Expresa distrés Expresa temor al mal funcionamiento de la maquina Expresa sensacion de calor Hipervigilancia de las actividades Aumento de la tensién arterial (tension sistdlica > 180
mmHg o > 20% sobre la basal) Aumento de la frecuencia cardiaca (> 140 pulsaciones/minuto o > 20% sobre la basal) Aumento de la frecuencia respiratoria (> 35 rpm o > 50 % sobre la basal) Aleteo nasal Jadeo Respiraciéon abdominal paradéjica Percepciéon de necesidad creciente de oxigeno Agitacion psicomotora Respiracion superficial Uso intenso
de los musculos accesorios Aspecto de ojos muy abiertos Respuesta Inmediata (Entre 30 y 90 minutos) Disminucién de pH (< 7,32 o > 0,07 de reduccién sobre el basal) Diaforesis Dificultad para cooperar con instrucciones Hipercapnia (> 50 mmHg de aumento en la presion parcial del diéxido de carbono o > 8 mmHg sobre la basal) Hipoxemia
(presion parcial de oxigeno 50% o oxigeno >6 L/min) Respuesta tardia (Mas de 90 minutos) Paro cardiorrespiratorio Cianosis Fatiga Inicio reciente de arritmias Vaciado incompleto de la vejiga. Factores relacionados: Presion uretral alta causada por detrusor débil. Inhibicién del arco reflejo. Esfinter fuerte. Bloqueo. Obstrucciéon. Caracteristicas:
Distensién vesical. Miccién frecuente y pequeiia. Sensacion de plenitud vesical. Goteo. Ausencia de diuresis. Orina residual. Disuria. Incontinencia por rebosamiento. Lactante que fracasa de forma continuada en la consecucion de los objetivos de desarrollo relacionados con el fortalecimiento dseo y muscular normal, asi como en la habilidad para
movilizarse y tocar el propio entorno. Factores relacionados: Factores del lactante: Dificultad de procesamiento sensitivo Curiosidad insuficiente Iniciativa insuficiente Persistencia insuficiente Factores del cuidador: Ansiedad sobre el cuidado del lactante Lleva el lactante en brazos durante tiempo excesivo No permite al lactante escoger actividades
fisicas No permite al lactante escoger los juguetes No anima al lactante a sujetar No anima al lactante a alcanzar No anima de forma suficiente al lactante a jugar con otros ninos No implica al lactante en juegos sobre las partes del cuerpo No ensefia palabras de movimiento Juguetes de motricidad fina insuficientes para el lactante Juguetes de
motricidad gruesa insuficientes para el lactante Tiempo insuficiente entre periodos de estimulacién del lactante Limita las experiencias del lactante en la posicién prona Sintomas maternos depresivos del posparto Percepcion negativa del temperamento del lactante Sobreestimulacion del lactante Percepcion de incompetencia sobre el cuidado del
lactante Caracteristicas: Dificultad para levantar la cabeza Dificultad para mantener la posicién de la cabeza Dificultad para levantar bloques Dificultad para levantarse Dificultad para rodar Dificultad para sentarse con apoyo Dificultad para sentarse sin apoyo Dificultad para mantenerse en pie con ayuda Dificultad para transferir objetos Dificultad
para gatear sobre las manos y rodillas No se implica en actividades No inicia actividades Nifio que fracasa de forma continuada en la consecucion de los objetivos de desarrollo en el marco de tiempo esperado. Factores relacionados: Factores del lactante o del nifio: Acceso inadecuado al proveedor de cuidados de salud Conducta de vinculacién
inadecuada Estimulacion inadecuada Abuso no atendido Negligencia psicolégica no resuelta Factores del cuidador: Ansiedad Disminucién de la disponibilidad de soporte emocional Sintomas depresivos Estrés excesivo Violencia doméstica no atendida Caracteristicas: Dificultad consistente al ejecutar las habilidades cognitivas tipicas de un grupo de
edad Dificultad consistente al ejecutar las habilidades lingiiisticas tipicas de un grupo de edad Dificultad consistente al ejecutar las habilidades motoras tipicas de un grupo de edad Dificultad consistente al ejecutar las habilidades psicosociales tipicas de un grupo de edad Aumento del nimero de dias del postoperatorio requeridos por una persona
para iniciar y realizar en su propio beneficio actividades para el mantenimiento de la vida, la salud y el bienestar. Factores relacionados: Procedimiento quirdrgico extenso. Obesidad. Dolor. Infeccion postoperatoria de la zona quirirgica. Procedimiento quirirgico prolongado. Caracteristicas: Evidencia de interrupcion de la curacion de la herida
quirargica (Enrojecimiento, drenaje, inmovilidad). Falta de apetito con o sin nauseas. Dificultad para moverse en el entorno. Necesidad de ayuda para completar el autocuidado. Percepcion de que se requiere mas tiempo para recuperarse. Retraso en la reanudacién del trabajo. Informes de dolor o malestar. Riesgo de alteracion de la diada simbidtica
materno-fetal como resultado de comorbilidad o condiciones relacionadas con el embarazo. Factores de riesgo: Complicaciones del embarazo (rotura prematura de membranas, placenta previa etc). Compromiso del trasporte de oxigeno (anemia, enfermedad cardiaca, asma hipertension etc). Deterioro del metabolismo de la glucosa (Diabetes, uso de
esteroides etc) Abuso fisico. Abuso de sustancias. Efectos colaterales relacionados con el tratamiento. Riesgo acentuado de asfixia accidental, es decir, falta de aire suficiente para la inhalacién. Factores de Riesgo: Externos: Disminucion del olfato o de las capacidades motoras. Falta de educacion en seguridad, de precauciones de seguridad, etc.
Dificultades cognoscitivas o emocionales. Enfermedad o proceso patoldgico. Vehiculo calentdndose en el garaje. Ninos jugando en la bafiera o en una piscina sin vigilancia. Fugas de gas en la casa. Prendas muy apretadas en el cuello. Ingerir grandes bocados de alimentos. Chupete alrededor del cuello del nino. Almohada en la cuna de un lactante o
nifio Niflos que juegan con una bolsa de plastico. Internos: Dificultades cognitivas. Procesos patoldgicos. Procesos de lesiones. Dificultades emocionales. Falta de precauciones de seguridad. Riesgo de que penetren en el drbol traqueobronquial las secreciones gastrointestinales, orofaringeas, sdlidas o liquidas. Factores de riesgo: Nivel reducido de
conciencia. Disminucion de los reflejos de la tos y las nduseas. Presencia de traqueotomia, globo de traqueotomia excesivamente inflado, etc. Sondas gastrointestinales. Alimentaciéon administrada por sonda nasogastrica. Aumento de la presion intragastrica, del contenido gastrico residual, etc. Disminuciéon de la motilidad gastrointestinal. Retraso del
vaciamiento gastrico. Trastorno de la deglucion. Cirugia o traumatismo de la cara, boca o cuello. Susceptible de gestion insatisfactoria de los sintomas, tratamiento, consecuencias fisicas, psiquicas y espirituales y cambios en el estilo de vida inherentes a vivir con edema relacionado con obstruccion o afectacién de vasos o nodulos linfaticos, que puede
comprometer la salud. Factores relacionados: Disfuncién cognitiva Demandas contradictorias Preferencias de estilo de vida contradictorios Conflicto entre conductas de salud y normas sociales Disminucion de la percepcion de la calidad de vida Dificultad para acceder a los recursos comunitarios Dificultad para gestionar un régimen terapéutico
complejo Dificultad para manejarse en sistemas de salud complejos Dificultad en la toma de decisiones Implicacién inadecuada en un plan de accion Alfabetizacion de salud inadecuada Conocimiento inadecuado sobre el régimen de tratamiento Numero inadecuado de indicaciones para la accién Modelos de rol inadecuado Apoyo social inadecuado
Habilidad limitada para realizar algunos aspectos del tratamiento Autoeficacia baja Sentimientos negativos hacia el régimen terapéutico Manifestaciones neurocomportamentales No aceptacién de un problema Percepcién de obstaculos al régimen de terapéutico Percepcion de un estigma social asociado a un problema Percepcién no realista de la
gravedad de la situacién Percepcién no realista de la susceptibilidad a las secuelas Percepcion no realista de los beneficios del tratamiento Estado en el que un individuo experimenta un alto riesgo de realizar un acto sobre si mismo para lesionarse (no para matarse) que produzca dano tisular y alivio de la tension. Factores relacionados: Individuos
con trastorno de la personalidad o en estado psicotico. Nifios emocionalmente maltratados. Individuos con historia de autolesion. Incapacidad para hacer frente de una forma sana a la tension emocional. Sentimientos de depresion, rechazo, culpa. - Carencia de familia. - Familia disfuncional. Alucinaciones. Adolescencia. Autismo. Cirugia en la
infancia. Trastornos del desarrollo. Imagen corporal mala o inestable. Alcoholismo familiar. Historia familiar de conductas autodestructivas. Impulsividad. Perdida de control en las situaciones que requieren soluciéon de problemas. Acumulo de tensién que resulta intolerable. Susceptible a padecer una autoevaluacién o sentimientos negativos de larga
duracion sobre uno mismo o sus propias capacidades que puede comprometer la salud. Factores de riesgo: Adaptacién ineficaz a la pérdida Enfermedad psiquiatrica Exposicion a una situacién traumaética Fracasos repetidos Pertenencia inadecuada a un grupo Incongruencia cultural Incongruencia espiritual Recibir insuficiente afecto Respeto
inadecuado por parte de los demdas Sentimiento de pertenencia insuficiente Riesgo de desarrollar una percepcion negativa de la propia valia en respuesta a una situacién actual. Factores de riesgo: Alteracion de la imagen corporal. Cambios del Rol social. Historia de desesperanza aprendida. Historia de abusos, negligencia o abandono. Falta de
reconocimientos o recompensas. Fallo, rechazo. Reduccién del poder o control sobre el entorno. Enfermedad. Susceptibilidad del adulto de experimentar un evento que resulte en acabar echado en el suelo o en otro nivel inferior por descuido, que puede comprometer la salud. Factores de riesgo: Factores fisiolégicos: Dolor musculoesquelético crénico
Disminucion de la fuerza en las extremidades inferiores Deshidratacion Diarrea Mareos al extender el cuello Mareos al girar el cuello Hipoglucemia Deterioro de la movilidad fisica Deterioro del equilibrio postural Incontinencia Obesidad Alteraciones del suefio Déficit de vitamina D Factores Psiconeuroldgicos: Agitacion confusional Ansiedad
Disfuncion cognitiva Sintomas depresivos Temor a las caidas Vagabundeo persistente Uso inadecuado de sustancias Factores ambientales no modificados: Entorno abarrotado Superficie de la cama elevada Exposicién a condiciones climatolégicas inseguras Material antideslizante inadecuado en el bafio Material antideslizante inadecuado en los suelos
Iluminacién inadecuada Altura del asiento del inodoro inapropiada Falta de atencion a las mascotas Falta de barandas de seguridad Objetos fuera del alcance Asientos sin brazos Asientos sin respaldos Suelo irregular Entorno desconocido Uso de alfombras Otros factores: Dificultad para realizar las actividades de la vida diaria Dificultad para realizar
las actividades instrumentales de la vida diaria Factores identificados mediante una escala de valoracion estandarizada y validada Levantarse por las noches sin ayuda Conocimiento insuficiente de los factores modificables Vestimenta inapropiada para la ambulacién Calzado inapropiado Nifio susceptible de experimentar un evento que resulte en
acabar echado en el suelo o en otro nivel inferior por descuido, que puede comprometer la salud. Factores de riesgo: Factores del Cuidador: Cambio de panales en superficies elevadas Agotamiento Fracaso al bloquear las ruedas del equipamiento infantil Conocimiento inadecuado de los cambios en los estados de desarrollo Supervision inadecuada del
nino Falta de atencién a la seguridad del entorno Falta de atencion a la seguridad de los dispositivos durante actividades deportivas Coloca al nifio en una hamaca en superficies elevadas Coloca al nino en andadores infantiles Coloca al nifio en una silla movil en superficies elevadas Coloca al nifio en sillas sin cinturén de seguridad Coloca al nifio en un
carro de la compra Coloca al nifio en equipamiento de juego que no es adecuado para el grupo de edad Sintomas depresivos del posparto Duerme con el nifio en los brazos sin medidas de protecciéon Duerme con el nifio en el regazo sin medidas de proteccién Factores fisiolégicos: Disfunciéon cognitiva Disminucién de la fuerza en las extremidades
inferiores Deshidrataciéon Hipoglucemia Hipotensién Deterioro de la movilidad fisica Deterioro del equilibrio postural Incontinencia Malnutricién Manifestaciones neurocomportamentales Obesidad Alteraciones del sueno Factores ambientales no modificados: Ausencia de porton de proteccion en las escaleras Ausencia de barandilla de proteccién en
las escaleras Ausencia de frenos en las ruedas en equipamiento infantil Ausencia de proteccién en las ventanas Entorno abarrotado La colocacion del mobiliario facilita el acceso a los balcones La colocacion del mobiliario facilita el acceso a las ventanas Sillas altas colocadas cerca de mesas o mostradores Material antideslizante inadecuado en los
suelos Sujeciones inadecuadas en el coche Iluminacién inadecuada Mantenimiento inadecuado del equipamiento de juegos Sujeciones inadecuadas en superficies elevadas Falta de atencién a las mascotas Objetos fuera del alcance Asientos sin brazos Asientos sin respaldos Suelo irregular Entorno desconocido Uso de mobiliario sin equipamiento anti-
vuelco Uso de mobiliario no adecuado para la edad Uso de alfombras Otros factores: Factores identificados mediante una escala de valoracién estandarizada y validada Vestimenta inapropiada para la ambulacién Calzado inapropiado El cuidador es vulnerable a la percepciéon de dificultad para desempeiiar su rol de cuidador de la familia. Factores de
riesgo: Adiccion o codependencia. Aislamiento de la familia o del cuidador. Falta de experiencia en brindar cuidados. Enfermedad grave del receptor de los cuidados. Deterioro de la salud del cuidador. El cuidador es una mujer. Retraso en el desarrollo o retraso mental de la persona que brinda los cuidados o de la persona que lo recibe. Patrones de
afrontamiento marginales del cuidador. Cuidados numerosos o complejos. Duraciéon de la necesidad de los cuidados. El cuidador es el conyuge. Inestabilidad de la salud del receptor de los cuidados. Falta de distraccion del cuidador. Falta de descanso del cuidador. Situacién marginal de la familia. Presencia de malos tratos. Presencia de violencia.
Problemas psicolégicos del receptor de los cuidados. Retraso mental de la persona que brinda los cuidados. Curso imprevisible de la enfermedad. Retraso mental de la persona que recibe los cuidados. Riesgo de percepcion de pérdida del respeto y el honor. Factores de riesgo: Incongruencia cultural. Revelacion de informacion confidencial. Exposicién
corporal. Participacién inadecuada en la toma de decisiones. Perdida de control de las funciones corporales. Percepcion de tratamiento deshumanizador. Percepciéon de humillacién. Percepcion de invasion de la intimidad. Uso de términos médicos indefinidos. Riesgo de sufrir una alteracion en la integracion y modulacién de los sistemas de
funcionamiento fisiolégico y conductual (sistema auténomo, motor, suefio/vigilia). Factores relacionados: Dolor. Problemas orales o motores. Sobreestimulacién ambiental. Prematuridad. Procedimientos invasivos o dolorosos Susceptible de actos autolesivos asociados a intencién de morir. Factores de riesgo: Factores conductuales: Apatia Dificultad
para solicitar ayuda Dificultad para afrontar ejecucién insatisfactoria Dificultad para expresar sentimientos Autogestién ineficaz del dolor crénico Control de impulsos ineficaz Conducta autolesiva Negligencia personal Acumulaciéon de medicamentos Uso inadecuado de sustancias Factores psicoldgicos: Ansiedad Sintomas depresivos Expresa tristeza
profunda Expresa frustraciéon Expresa soledad Hostilidad Baja autoestima Duelo inadaptado Percepcién de deshonra Percepcién de fracaso Informa de culpa excesiva Informa de indefension Informa de desesperanza Informa de tristeza Ideas suicidas Factores situacionales: Facil acceso a armas Pérdida de independencia Pérdida de la autonomia
personal Factores sociales: Procesos familiares disfuncionales Apoyo social inadecuado Presion inapropiada de los colegas Dificultades legales Deprivacion social Devaluacién social Aislamiento social Violencia no atendida por otros Susceptible de un patrén insatisfactorio de conocimiento y actividades para el mantenimiento seguro de la propia
residencia, que puede comprometer la salud. Factores relacionados: Disfuncidn cognitiva Demandas contradictorias Sintomas depresivos Dificultad en la toma de decisiones Limitaciones del entorno Deterioro de la movilidad fisica Deterioro del equilibrio postural Conocimiento inadecuado sobre el mantenimiento del hogar Conocimiento inadecuado
sobre los recursos sociales Habilidades organizativas inadecuadas Modelos de rol inadecuado Apoyo social inadecuado Resistencia fisica insuficiente Manifestaciones neurocomportamentales Impotencia Malestar psicolégico Riesgo de aparicion de trastornos reversibles de la conciencia, atencién, conocimiento y percepcién que se desarrollan en un
corto periodo de tiempo. Factores de riesgo: Alcoholismo. Disminucion de la movilidad. Demencia. Historia de ictus. Deterioro de la cogniciéon. Sexo masculino. Fluctuacién en el ciclo sueno - Vigilia. Medicamentos/Drogas: Anestésicos. Anti-colinérgicos. Opioides. Poli medicacion. Sustancias psicoactivas. Anomalias metabdlicas: Azoemia. Disminucién
de la hemoglobina. Desequilibrio hidroelectrolitico. Malnutricion. Edad superior a los 60 anos. Dolor. Deprivacion sensorial. Abuso de sustancias. Acentuacion del riesgo de exposicién a contaminantes ambientales en dosis suficientes para causar efectos adversos para la salud. Factores de riesgo: Descamacion, desconchamiento de la pintura en
presencia de nifios pequefios. Descamacién, desconchamiento de yesos en presencia de ninos pequeios. Contaminacién quimica de los alimentos. Contaminacién quimica del agua. Exposicion al bioterrorismo. Exposicidon a desastres (naturales o provocados por el hombre. Practicas de higiene diaria. Servicios municipales inadecuados (servicios de
recogida de basuras o de tratamiento del agua). Uso inapropiado de ropas protectoras. Vivir en condiciones de pobreza Pintura, laca etc. en zonas mal ventiladas. Pinturas, lacas etc. sin proteccion efectiva. Practicas de higiene personal. Presencia de poluciéon atmosférica Exposiciones concomitantes. Exposiciones previas. Tabaquismo. Embarazo.
Edad gestacional durante la exposicion. Riesgo de sufrir una disminucién del liquido intravascular, intersticial o intracelular. Factores de riesgo: Factores que influyen en la necesidad de liquidos (Ej. estados hipermetabdlicos). Extremos ponderales. Situaciones que afectan el acceso a los liquidos, a su ingesta o afectan la absorcién. Extremos de edad.
Déficit de conocimientos respecto al volumen de liquidos. Pérdidas excesivas a través de vias anormales (ej. catéteres permanentes). Medicamentos (Ej. diuréticos). Pérdida excesiva a través de vias normales (Ej. diarrea). Riesgo de sufrir una disminucién, aumento o cambio rapido de un espacio a otro de los liquidos intravasculares, intersticiales o
intracelulares. Se refiere a la pérdida o aumento de liquidos corporales o ambos. Factores de riesgo: Cirugia abdominal. Ascitis. Quemaduras. Obstruccién intestinal. Pancreatitis. Sufrir una aféresis. Sepsis. Lesion traumadtica (fractura de cadera). Riesgo de cambio en el nivel de electrolitos séricos que puede comprometer la salud. Factores de riesgo:
Diarrea. Disfuncion endocrina. Desequilibrio de liquidos (deshidratacion, intoxicaciéon por agua), Deterioro de los mecanismos reguladores (diabetes insipida etc). Disfuncién renal. Efectos secundarios relacionados con el tratamiento. Vomitos. Susceptible de alteracién en el transporte de sustancias, homeostasis corporal, eliminacién de los residuos
metabdlicos tisulares, y funciones orgénicas, que puede comprometer la salud. Factores de riesgo: Ansiedad La actividad fisica diaria media es inferior a la recomendada segin el sexo y la edad Indice de masa corporal por encima del rango normal segin la edad y el sexo Acumulacién excesiva de grasa para la edad y el sexo Consumo excesivo de
alcohol Estrés excesivo Habitos dietéticos inadecuados Conocimiento insuficiente de los factores modificables Falta de atencién al fumador pasivo Gestidn ineficaz del nivel de glucosa en sangre Gestion ineficaz de la tensién arterial Gestion ineficaz del equilibrio de lipidos Tabaquismo Uso inadecuado de sustancias Riesgo de disminucién de la funcién
hepatica que puede comprometer la salud. Factores de riesgo: Medicamentos hepatotéxicos. Coinfecciéon VIH. Abuso de sustancias (alcohol, cocaina). Infecciones viricas (hepatitis A, B, C, Epstein-Barr). Riesgo de que la piel se vea negativamente afectada. Factores de riesgo: Externos: Humedad. Factores mecéanicos (Ej. presion, sujeciones, fuerzas de
cizallamiento). Inmovilizacidn fisica. Hipertermia o hipotermia. Sustancias quimicas. Radiacién. Extremos de edad. Medicamentos. Internos: Prominencias éseas. Alteracion del estado nutricional. Cambios de elasticidad. Alteracién del estado metabdlico. Déficit inmunoldgico. Factores de desarrollo. Alteracién de la sensibilidad, pigmentacion,
circulacion, estado de los liquidos. Psicogenéticos. Vulnerable a una lesién de los labios, los tejidos blandos de la cavidad bucal y/o faringea que puede comprometer la salud. Factores de riesgo: Alergias Alteracidén e la funcién cognitiva Conocimiento insuficiente sobre la higiene oral Consumo de alcohol Disminucion del nivel hormonal en mujeres
Econdémicamente desfavorecidos Enfermedad autoinmune y enfermedad autosémica Factores médicos Factores estresantes Higiene oral inadecuada Infeccion Inmunodeficiencia e inmunosupresiéon Nutricién inadecuada Obstaculos para los autocuidados orales Obstaculos para los autocuidados dentales Procedimientos quirturgicos Radioterapia
Quimioterapia Tabaquismo Trastorno conductual Traumatismos Vulnerable a una lesién de la membrana mucosa, cérnea, sistema tegumentario, fascia muscular, musculo, tendén, hueso, cartilago, capsula articular y/o ligamento, que pueden comprometer la salud. Factores de riesgo: Agentes farmacoldgicos Alteracién de la sensibilidad Alteracion del
metabolismo Conocimiento insuficiente sobre el mantenimiento de la integridad tisular Conocimiento insuficiente sobre la proteccion de la integridad tisular Deterioro de la circulacién y / o movilidad Edad extrema Estado de desequilibrio nutricional Factores mecanicos Fuente de alimentacion eléctrica de alta tension Humedad Lesién por agresiéon
quimica Neuropatia periférica Procedimientos quirirgicos Radioterapia Temperaturas ambientales extremas Volumen de liquido tanto excesivo como insuficiente Riesgo de deterioro de la capacidad para apoyarse en la confianza en las creencias religiosas o participar en los ritos de una tradicion religiosa en particular. Factores de riesgo: De
desarrollo Ambientales Barreras ambientales para las practicas religiosas. Falta de transporte. Fisicos Hospitalizacion. Enfermedad. Dolor. Psicoldgicos. Depresién. Inefectividad de los cuidados. Inefectividad en el afrontamiento. Inefectividad en el apoyo. Falta de seguridad. Socioculturales Barreras culturales para las practicas religiosas. Falta de
iteracién social. Aislamiento social. Espirituales Riesgo de reduccién de la capacidad para mantener un patrén de respuestas positivas ante una situacién adversa o una crisis. Factores de riesgo: Cronicidad de las crisis existentes Coexistencias de miltiples situaciones adversas Presencia de una nueva crisis adicional (embarazo no planificado, muerte
de un cényuge, perdida de trabajo, enfermedad etc.) Vulnerable a un proceso de toma de decisiones sobre los cuidados sanitarios que no incluye el conocimiento del afectado ni tiene en cuenta las normas sociales o que no acontece en un entorno flexible, teniendo como resultado una decision insatisfactoria. Factores de riesgo: Autoconfianza
insuficiente en la toma de decisiones Confianza insuficiente para discutir de manera abierta opciones de cuidados sanitarios Experiencia limitada en la toma de decisiones Familia con una jerarquia tradicional Informacién insuficiente en relacién a las opciones de cuidados sanitarios Intimidad insuficiente para discutir abiertamente las opciones de
cuidados sanitarios Sistemas de cuidados sanitarios con una jerarquia tradicional Tiempo insuficiente para discutir las opciones de cuidados sanitarios Alteracién del proceso interactivo entre los padres o persona significativa y el lactante/nifio que fomenta el desarrollo de una relacion reciproca protectora y formativa. Factores de riesgo: Incapacidad
de los padres para satisfacer sus necesidades personales. Ansiedad asociada al rol parental. Abuso de sustancias. Barreras fisicas. Falta de intimidad. Separacion. Lactante o nifilo enfermo incapaz de iniciar efectivamente el contacto paren tal debido a una alteracion en la organizacion de la conducta. El cuidador principal corre el riesgo de no poder
crear, mantener o recuperar un entorno que promueva el crecimiento y desarrollo 6ptimo del nifio. Factores de riesgo: Sociales: Conflicto marital, disminucién de la satisfaccién. Falta de habilidades de solucion de problemas. Tension o sobrecarga en el desempeio del Rol. Aislamiento social. Entorno doméstico inadecuado. Disposiciones inadecuadas
para el cuidado del nino. Estrés. Traslado. Pobreza. Historia de malos tratos. Conocimientos: Bajo nivel educacional o de conocimientos. Expectativas poco realistas sobre el nifio. Habilidades de comunicacién pobre. Preferencia por los castigos fisicos. Fisioldgicos: Enfermedad fisica lactante o nifio. Multiples nacimientos. Enfermedad. Nacimiento
prematuro. Temperamento dificil. Prolongada separacion de los padres. Psicoldgicos: Discapacidad. Parto multiple. Depresion. Juventud, especialmente adolescencia. Antecedentes de enfermedad mental . Riesgo de sufrir una alteracion en la circulacién, sensibilidad o movilidad de una extremidad. Factores de riesgo: Fracturas. Compresiéon mecéanica
(torniquete, escayola, abrazadera, apésito o sujeciones). Cirugia Ortopédica. Traumatismos. Inmovilizacién. Quemaduras. Obstruccién vascular. Riesgo de disminucién de la circulacion cardiaca. Factores de riesgo: Anticonceptivos orales. Cirugia cardiaca. Taponamiento cardiaco. Espasmo de la arteria coronaria. Diabetes mellitus. Abuso de drogas.
Elevacion de la proteina C reactiva. Antecedentes familiares de enfermedad arterial coronaria. Hiperlipidemia. Hipertensién. Hipovolemia. Hipoxemia. Hipoxia. Falta de conocimiento sobre los factores de riesgo modificables (tabaquismo, sedentarismo, obesidad). Susceptible de experimentar resistencia insuficiente para completar las actividades
requeridas de la vida diaria. Factores de riesgo: Disminucion de la fuerza muscular Sintomas depresivos Temor al dolor Desequilibrio entre aporte y demanda de oxigeno Deterioro de la movilidad fisica Inexperiencia en una actividad Masa muscular insuficiente Malnutriciéon Dolor Pérdida de la condicién fisica Estilo de vida sedentario Vulnerable al
bombeo de una cantidad de sangre inadecuada por el corazén para satisfacer las demandas metabdlicas del cuerpo, que puede comprometer la salud. Factores de riesgo: Alteracion de la contractilidad Alteracion de la frecuencia cardiaca Alteracién de la poscarga Alteracion de la precarga Alteracion del ritmo cardiaco Alteracion del volumen de
eyeccion Persona que tiene una lesion o enfermedad de la médula espinal a la altura de D6 o superior después de Shock, corre el riesgo de que no se inhiba la respuesta del sistema nervioso Simpatico, poniendo en peligro su vida (se ha comprobado su aparicién en personas con lesiones en D7 y D8). Factores de riesgo: Lesion o alteracién en D6 o
superior y por lo menos uno de los siguientes estimulos causales: Estimulos neurolégicos Estimulos dolorosos o irritantes por debajo del nivel de lesién. Estimulos urolégicos Distensién vesical. Espasmo vesical. Epididimitis. Uretritis. Cistitis. Estimulos gastrointestinales Distensién intestinal. Impactacién fecal. Estrefiimiento. Enemas. Ulcera péptica.
Reflujo esofagico. Estimulos del aparato reproductor Menstruacién. Coito. Embarazo. Preparto y parto. Eyaculacién. Estimulos cutdneos y musculoesqueléticos Ulceras por presién. Presién sobre prominencias 6seas o los genitales. Espasmos. Fracturas. Heridas. Estimulos del sistema regulador Fluctuaciones de temperatura. Temperaturas
ambientales extremas. Estimulos situacionales Posicion. Ropa constrictiva. Reacciones medicamentosas. Problemas cardiopulmonares Embolia pulmonar. Trombosis venosa profunda . Susceptible de un trastorno que ocurre tras la muerte de una persona significativa, en el que la experiencia del sufrimiento que acompana al luto no sigue las
expectativas socioculturales, que puede comprometer la salud. Factores de riesgo: Dificultad para tratar con crisis recurrentes Alteracién emocional excesiva Vinculacién ansiosa Apoyo social inadecuado Vinculacion evitativa Vulnerable a sufrir evacuacion infrecuente o dificil de heces, mantenida durante tres meses en un afio, que puede
comprometer la salud. Factores de riesgo: Agentes farmacoldgicos Baja ingesta caldrica Depresion Deshidratacién Deterioro de la movilidad Dieta baja en fibra Dieta desproporcionadamente alta en proteinas Disminucién de la ingesta alimentaria Habitualmente reprime la urgencia por defecar Ingesta de liquidos insuficiente Polimedicacién Retraso
en el desarrollo Sedentarismo Seudoobstruccion intestinal crénica Transito lento de colon Susceptible de sufrir una coloracién amarillo-anaranjada de la piel y membranas mucosas del neonato que aparece después de 24 horas de vida como resultado de la presencia de bilirrubina no conjugada en sangre. Factores de riesgo: Edad igual o menor a 7
dias Patrén de alimentacion mal establecido Prematuridad Retraso en la expulsién del meconio Pérdida de peso anormal Susceptible a un fallo en la termorregulaciéon que puede resultar en una temperatura corporal por debajo del rango normal y que puede comprometer la saludo. Factores de riesgo: Conocimiento insuficiente del cuidador sobre la
prevencion de la hipotermia Consumo de alcohol Inactividad Malnutricién Ropa de vestir insuficiente Temperatura ambiental baja Transferencia excesiva de calor por conduccion Transferencia excesiva de calor por conveccion Transferencia excesiva de calor por evaporacion Transferencia excesiva de calor por radiacién Susceptibilidad de un lactante
a una temperatura central inferior al rango diurno normal, que puede comprometer la salud. Factores de riesgo: Retraso de la lactancia materna Bano precoz del recién nacido Transferencia del calor por conduccién excesiva Transferencia del calor por conveccion excesiva Transferencia del calor por evaporacién excesiva Transferencia del calor por
radiacion excesiva Conocimiento inadecuado del cuidador(a) sobre la prevencion de la hipotermia Vestido inadecuado Malnutricién Susceptible a un descenso inadvertido de la temperatura corporal por debajo de los 362 C que ocurre desde una hora antes hasta 24 horas después de la cirugia que puede comprometer la salud. Factores de riesgo:
Temperatura ambiental baja Transferencia excesiva de calor por conducciéon Transferencia excesiva de calor por conveccion Transferencia excesiva de calor por evaporacién Transferencia excesiva de calor por radiacion Riesgo de percibir una falta de control sobre la situaciéon o sobre la propia capacidad para influir en el resultado de forma
significativa. Factores de riesgo: Fisiolégicos: Enfermedad aguda o crénica. Lesion aguda o proceso patolégico progresivo y debilitante. Envejecimiento. Agonia Psicosociales: Dependencia en la vida cotidiana, con patrones de afrontamiento inadecuados. Falta de integralidad. Falta de conocimientos sobre la enfermedad. Imagen corporal pobre o
inestable. Riesgo de sufrir una emision involuntaria de orina asociada a una sensacién subita e intensa de urgencia de orinar. Factores de riesgo Inestabilidad del musculo detrusor con deterioro de la contractilidad. Relajacion esfinteriana involuntaria. Habitos de eliminacidon inefectiva. Efectos de alcohol. Efectos de cafeina. Efectos de medicamentos.
Poca capacidad vesical. Aumento del riesgo de ser invadido por microorganismos patégenos. Factores de riesgo: Defensas primarias inadecuadas (lesiones en la piel, tejido traumatizado, disminucién de la accién ciliar, éxtasis de liquidos corporales). Defensas secundarias inadecuadas (disminuciéon del nivel de hemoglobina, leucopenia,
inmunosupresion). Inmunidad adquirida inadecuada. Destruccién tisular y aumento de la exposiciéon ambiental. Enfermedad crénica. Procedimientos invasivos. Agentes farmacoldgicos y traumatismos. Rotura de membranas amniéticas. Conocimiento insuficiente para evitar la exposicién a patégenos. Susceptible de sufrir una invasién de organismos
patégenos de la herida quirtrgica, que puede comprometer la salud. Factores de riesgo: Alcoholismo Obesidad Tabaquismo Susceptible de abandonar un establecimiento sanitario o un area designada contra la recomendacion o sin comunicacion a los profesionales de salud o cuidadores, que puede comprometer la seguridad y/o la salud. Factores de
riesgo: Conductas de ira Insatisfaccién con la situacién actual Conducta de bisqueda de salidas Frustracion sobre el retraso con el régimen terapéutico Vigilancia inadecuada del cuidador(a) Interés inadecuado en la mejora de la salud Apoyo social inadecuado Percepciéon de complejidad del régimen terapéutico Percepcion de responsabilidades
familiares excesivas Percepcion de responsabilidades excesivas en las relaciones personales Percepcion de falta de seguridad en el entorno inmediato Vagabundeo persistente Agitacién psicomotora Intento de autolesién Uso inadecuado de sustancias Aumento del riesgo de exposicidon accidental o de ingestién de sustancias o productos peligrosos en
dosis suficiente para originar una intoxicacion. Factores de riesgo: Externos: Grandes cantidades de medicamentos en el hogar. Almacenaje de medicamentos en armarios sin llave, accesibles a los nifilos o personas confusas. Productos peligrosos almacenados o colocados al alcance de los nifios o personas confusas. Contacto sin protecciéon con metales
pesados o productos quimicos. Manejo de pintura, barniz, etc. en zonas mal ventiladas o sin proteccién efectiva. Disponibilidad de drogas ilegales potencialmente contaminadas con aditivos venenosos. Contaminacion quimica de los alimentos y del agua. Presencia de vegetacion venenosa. Presencia de contaminantes atmosféricos. Internos: Reduccién
de la vision. Verbalizacion de ambiente laboral sin las debidas precauciones de seguridad. Insuficiencia de recursos econémicos. Falta de seguridad o de educacion farmacoldgica. Falta de las precauciones adecuadas. Dificultades cognitivas o emocionales. Riesgo de lesién como consecuencia de la interaccién de condiciones ambientales con los
recursos adaptativos y defensivos de la persona. Factores de riesgo: Externos Bioldgicos (nivel de inmunizacién de la comunidad, microorganismos). Quimicos (contaminaciones ambientales, téxicos, drogas, farmacos, alcohol, colorantes, cosméticos). Poblacién o proveedores (agentes nosocomiales, patrones de dotacion del personal, factores
cognitivos, afectivos). Sistema de transporte. Nutricionales (vitaminas, tipos de alimento). Internos Perfil sanguineo anormal. Disfuncién bioquimica. Etapa de desarrollo. Disfuncién efectora. Disfunciéon inmune/autoinmune. Desnutricion. Fisicos (solucion de continuidad de la piel). Psicolégicos (orientacion afectiva). Disfuncién sensorial. Vulnerable a
sufrir una infeccidn o lesién inflamatoria en las capas superficiales o profundas del tejido corneal, que puede comprometer la salud. Factores de riesgo: Agentes farmacolégicos Edema peri orbital Exposicion del globo ocular Hospitalizacion prolongada Intubacion Oxigenoterapia Parpadear menos de 5 veces por minuto Puntuacién en la escala de
Glasgow menor de 7 Traqueostomia Ventilacién mecénica Vulnerable a una lesion de las estructuras del tracto urinario a causa del uso de catéteres, que pueden comprometer la salud. Factores de riesgo: Afectacion que impide la posibilidad de fijar el catéter Alergia al latex Balén de seguridad hinchado a mayor de 30ml Cateterizaciones multiples
Confusion Conocimientos deficientes por parte del paciente o cuidador en relacién con los cuidados de la sonda vesical Deterioro cognitivo Disinergia del esfinter depresor Edades extremas Lesion medular Obesidad Uso de catéter urinario de gran calibre Uso de catéter urinario durante tiempo prolongado Variacion anatémica en los érganos pélvicos
Susceptible de dafio localizado en el complejo pezdn-areolar como resultado del proceso de amamantamiento. Factores de riesgo: Congestion mamaria Areola endurecida Uso incorrecto de la bomba de leche Enganche inadecuado Preparacion de la areola-pezén inadecuada durante los cuidados prenatales Apoyo del pecho con la mano de la madre
inapropiado Posicion del lactante durante la lactancia materna inapropiada Postura de la madre durante la lactancia materna inapropiada Reflejo ineficaz de succién del lactante Succién no nutritiva ineficaz Mastitis Ansiedad materna sobre la lactancia materna Impaciencia materna sobre el proceso de lactancia materna La madre no espera a que el
lactante libere de forma espontéanea el pezén La madre retira el lactante del pecho sin finalizar la succién Confusion con el pezén a causa del uso de tetinas artificiales Dolor después del procedimiento Exposicion prolongada a humedad Alimentacidon suplementaria Uso de productos que eliminan la proteccion natural del pezon Susceptible de sufrir un
accidente o enfermedad relacionado con el trabajo, que puede comprometer la salud. Factores de riesgo: Sindrome de estar “quemado>» en el trabajo (Sindrome de Burnout) Carga de trabajo fisico Distraccién a causa de las relaciones sociales Entorno fisico inadecuado Exposicidn a agentes bioldgicos Exposicién a agentes quimicos Exposicién a



agentes teratdgenos Exposicién a la vibracién Exposicion a radiacién Exposicidn a temperaturas extremas Exposicion al ruido Falta de equipo personal de proteccidon Rotaciéon de turnos de trabajo de noche y dia Actuaciones inseguras a causa de exceso de confianza Actuaciones inseguras a causa de habitos negativos no saludables Conocimiento
insuficiente Desarrollo inadecuado del rol Estrategias de afrontamiento ineficaces Estrés excesivo Gestion ineficaz del tiempo Interpretacion errénea de la informacién Malestar psicoldgico Uso incorrecto del equipamiento personal de proteccion Adulto susceptible de dano localizado en epidermis o dermis, como resultado de presion o presion
combinada con rozamiento, que puede comprometer la salud (Definicion de European Pressure Ulcer Advisory Panel, 2019). Factores de riesgo: Factores externos: Alteracién del microclima entre la piel y la superficie de soporte Humedad excesiva Acceso inadecuado a equipamiento apropiado Acceso inadecuado a servicios de salud apropiados
Disponibilidad inadecuada de equipamiento para personas obesas Conocimiento inadecuado del cuidador(a) sobre las estrategias de prevencién de las lesiones por presion Aumento de la magnitud de la carga mecdanica Presion sobre prominencia ésea Fuerzas de cizallamiento Friccion en la superficie Carga mecdnica sostenida Uso de ropa de cama
con insuficiente capacidad de absorcion de la humedad Factores internos: Disminucion de la actividad fisica Disminucion de la movilidad fisica Deshidrataciéon Sequedad de piel Hipertermia Adherencia inadecuada al régimen de tratamiento de la incontinencia Adherencia inadecuada al plan de prevencién de las lesiones por presion Conocimiento
inadecuado de las estrategias de prevencion de las lesiones por presiéon Malnutricién en relacién a las proteinas y la energia Tabaquismo Uso inadecuado de sustancias Otros factores: Factores identificados mediante una escala de valoracion estandarizada y validada Nifio o adolescente susceptible de dafio localizado en epidermis o dermis, como
resultado de presion o presién combinada con rozamiento, que puede comprometer la salud (Definicién de European Pressure Ulcer Advisory Panel, 2019). Factores de riesgo: Factores externos: Alteracién del microclima entre la piel y la superficie de soporte Dificultad del cuidador(a) para levantar al paciente completamente de la cama Humedad
excesiva Acceso inadecuado a equipamiento apropiado Acceso inadecuado a servicios de salud apropiados Acceso inadecuado a accesorios apropiados Acceso inadecuado a equipamiento para nifios con obesidad Conocimiento inadecuado del cuidador(a) sobre los métodos apropiados para retirar material adhesivo Conocimiento inadecuado del
cuidador(a) sobre los métodos apropiados para estabilizar los dispositivos Conocimiento inadecuado del cuidador(a) sobre los factores modificables Conocimiento inadecuado del cuidador(a) sobre las estrategias de prevencion de las lesiones por presiéon Aumento de la magnitud de la carga mecanica Presién sobre prominencia 6sea Fuerzas de
cizallamiento Friccion en la superficie Carga mecénica sostenida Uso de ropa de cama con insuficiente capacidad de absorcion de la humedad Factores internos: Disminucién de la actividad fisica Disminucion de la movilidad fisica Deshidratacién Dificultad para ayudar al cuidador (a) a movilizarse Dificultad para mantener la posicién en la cama
Dificultad para mantener la posicién en la silla Sequedad de piel Hipertermia Adherencia inadecuada al régimen de tratamiento de la incontinencia Adherencia inadecuada al plan de prevencion de las lesiones por presiéon Conocimiento inadecuado sobre los métodos apropiados para retirar material adhesivo Conocimiento inadecuado sobre los
métodos apropiados para estabilizar los dispositivos Malnutriciéon en relacion a las proteinas y la energia Desequilibrio electrolitos-agua Otros factores: Factores identificados mediante una escala de valoracion estandarizada y validada Neonato susceptible de dafio localizado en epidermis o dermis, como resultado de presién o presién combinada con
rozamiento, que puede comprometer la salud (Definiciéon de European Pressure Ulcer Advisory Panel, 2019). Factores de riesgo: Factores externos: Alteracién del microclima entre la piel y la superficie de soporte Humedad excesiva Acceso inadecuado a equipamiento apropiado Acceso inadecuado a servicios de salud apropiados Acceso inadecuado a
accesorios apropiados Conocimiento inadecuado del cuidador(a) sobre los métodos apropiados para retirar material adhesivo Conocimiento inadecuado del cuidador(a) sobre los métodos apropiados para estabilizar los dispositivos Conocimiento inadecuado del cuidador(a) sobre los factores modificables Conocimiento inadecuado del cuidador(a) sobre
las estrategias de prevencion de las lesiones por presiéon Aumento de la magnitud de la carga mecanica Presion sobre prominencia 6sea Fuerzas de cizallamiento Friccién en la superficie Carga mecéanica sostenida Uso de ropa de cama con insuficiente capacidad de absorcion de la humedad Factores internos: Disminucién de la movilidad fisica
Deshidratacion Sequedad de piel Hipertermia Desequilibrio electrolitos-agua Otros factores: Factores identificados mediante una escala de valoracion estandarizada y validada Riesgo de cambios anatémicos y fisicos inadvertidos como consecuencia de la postura o equipo usado durante un procedimiento. Factores de riesgo: Desorientacidn.
Inmovilizacion. Debilidad muscular. Alteraciones sensitivoperceptuales debido a la anestesia. Obesidad. Edema. Susceptible de sufrir dafios en la piel y las membranas mucosas debidas a temperaturas extremas que pueden comprometer la salud. Factores de riesgo: Alteracién de la funcién cognitiva Conocimiento insuficiente sobre las precauciones
de seguridad Deterioro neuromuscular Edades extremas Entorno inseguro Falta de atencion Fatiga Intoxicaciéon Neuropatia Régimen terapéutico Temperaturas ambientales extremas Proteccién Insuficiente Riesgo de aumento, disminucidn, ineficacia o falta de actividad peristaltica en el sistema gastrointestinal. Factores de riesgo: Cirugia abdominal.
Envejecimiento. Ansiedad. Cambio en la alimentaciéon. Cambio en el agua. Disminucidén de la circulacién gastrointestinal. Diabetes mellitus. Intolerancia alimentaria ( al gluten, lactosa). Enfermedad por reflujo gastroesofagico. Inmovilidad. Infeccién. Agentes farmacolégicos. Prematuridad. Sedentarismo. Estrés. Preparacion insalubre de los alimentos.
Presencia de factores de riesgo para la muerte subita de un nifio de edad inferior a un afio. Factores de riesgo: Modificables: Acostar a los nifios en dectbito prono o decubito lateral. Nifo excesivamente caliente o arropado en exceso. Colchén blando o prendas demasiado flojas para dormir. Cuidados prenatales tardios o inexistentes. Parcialmente
modificables: Bajo peso al nacer. Prematuridad. Madre muy joven. No modificables: Sexo varén. Etnia. Temporalidad de las muertes por el sindrome de muerte stbita del lactante (méas alta en otofio e invierno). Susceptible de sufrir una ablacién total o parcial de los genitales externos femeninos y otras lesiones genitales, ya sea por razones culturales,
religiosas u otras razones no terapéuticas, que pueden comprometer la salud. Factores de riesgo: Falta de conocimiento familiar sobre el impacto de la practica sobre la salud fisica Falta de conocimiento familiar sobre el impacto de la practica sobre la salud psicosocial Falta de conocimiento familiar sobre el impacto de la practica sobre la salud
reproductiva Riesgo de variacién de los limites normales de los niveles de glucosa/aztcar. Factores de riesgo: Conocimientos deficientes sobre el manejo de la diabetes. Nivel de desarrollo. Aporte dietético. Monitorizacién inadecuada de la glucemia. No aceptacion del diagndstico. Falta de cumplimiento del plan terapéutico de la diabetes. Manejo de
la medicacion. Estado de salud mental. Nivel de actividad fisica. Estado de salud fisica Embarazo. Periodos de crecimiento rapido. Aumento de peso. Pérdida de peso. Estrés. Riesgo de disminucion de la circulacion tisular cerebral. Factores de riesgo: Tiempo de tromboplastina parcial anormal. Tiempo de protrombina anormal. Segmento ventricular
izquierdo acinético. Ateroesclerosis aortica. Diseccidn arterial. Mixoma auricular. Tumor cerebral. Estenosis carotidea. Aneurisma cerebral. Coagulopatias. Miocardiopatia dilatada. Coagulacién intravascular diseminada. Embolismo. Traumatismo cerebral. Hipercolesterolemia. Hipertension. Endocarditis infecciosa. Trombosis d4 la auricula izquierda.
Prétesis valvular mecanica. Estenosis mitral. Neoplasia cerebral. Sindrome de nodo sinusal. Abuso de sustancias. Terapia trombolitica. Efectos secundarios relacionados con el tratamiento. Infarto de miocardio reciente. Susceptible de sufrir una disminucién de la circulacién sanguinea periférica que puede comprometer la salud. Factores de riesgo:
Falta de conocimiento de los factores agravantes (tabaco, sedentarismo, traumatismo) Falta de conocimiento de los factores de riesgo (obesidad, ingesta de sal, inmovilidad) Falta de conocimiento del proceso de la enfermedad Diabetes mellitus Hipertension Procedimientos intravasculares Susceptible de tener incapacidad para prepararse para un
conjunto de acciones fijadas en el tiempo y bajo ciertas condiciones que pueden comprometer la salud. Factores de riesgo: Apoyo social insuficiente Conducta de huida cuando se enfrenta a la solucién propuesta Habilidad insuficiente para procesar la informaciéon Hedonismo Dilacién de las acciones Percepcion irreal de las habilidades personales
Percepcién irreal del acontecimiento Susceptible a no tener un proceso de embarazo, parto y cuidado del recién nacido que coincida con el contexto, las normas y las expectativas. Factores de riesgo: Abuso de sustancias Baja autoestima materna Conocimiento sobre el proceso de maternidad insuficiente Cuidado prenatal insuficiente Distrés
psicolégico materno Embarazo no deseado Nutriciéon materna inadecuada Impotencia materna Sistema de apoyo insuficiente Violencia doméstica Susceptible a presentar una reaccion nociva o no intencionada con el uso de medios de contraste yodados que puede ocurrir dentro de los siete dias posteriores a la inyecciéon de contraste y que puede
comprometer la salud. Factores de riesgo: Ansiedad Antecedentes de alergia Debilidad generalizada Deshidratacion Edades extremas Enfermedad crénica Venas fragiles Susceptible a presentar una respuesta inmune o reaccién a sustancias exagerada que puede comprometer la salud. Factores de riesgo: Alergia a picaduras de insectos Alergia
alimentaria Exposicién a alérgenos ambientales (polvo, moho, polen) Exposicién a alérgenos farmacoldgicos Exposicion repetida a sustancias ambientales alergénicas Riesgo de respuesta alérgica a los productos de goma de Latex natural. Factores de riesgo: Multiples procedimientos quirtrgicos, especialmente durante la infancia (espina bifida).
Alergia a los platanos, aguacates, frutos tropicales, Kiwis y castanas. Profesiones que requieren un contacto diario con el Latex. Antecedentes de reacciones al Latex Historia de alergias y asma. Susceptible a desarrollar un patréon de colaboracién mutua que es insuficiente para satisfacer las necesidades de cada uno. Factores de riesgo: Abuso de
sustancias Alteracién del funcionamiento cognitivo en un miembro de la pareja Antecedentes de violencia doméstica Crisis de desarrollo Expectativas poco realistas Factores estresantes Habilidades comunicativas ineficientes Susceptible de vaciado incompleto de la vejiga. Factores de riesgo: Limitaciones del entorno Impactacién fecal Postura
incorrecta en el inodoro Relajacién inadecuada de la musculatura del suelo pélvico Intimidad insuficiente Prolapso de un érgano pélvico Musculatura vesical debilitada Lactante susceptible de fracasar de forma continuada en la consecucién de los objetivos de desarrollo relacionados con el fortalecimiento 6seo y muscular normal asi como en la
habilidad para movilizarse y tocar el propio entorno. Factores de riesgo: Factores del lactante: Dificultad de procesamiento sensitivo Curiosidad insuficiente Iniciativa insuficiente Persistencia insuficiente Factores del cuidador: Ansiedad sobre el cuidado del lactante Lleva el lactante en brazos durante tiempo excesivo No permite al lactante escoger
los juguetes No anima al lactante a sujetar No anima al lactante a alcanzar No anima de forma suficiente al lactante a jugar con otros nifios No implica al lactante en juegos sobre las partes del cuerpo No enseiia palabras de movimiento Juguetes de motricidad fina insuficientes para el lactante Juguetes de motricidad gruesa insuficientes para el
lactante Tiempo insuficiente entre periodos de estimulacion del lactante Limita las experiencias del lactante en la posicion prona Sintomas maternos depresivos del posparto Percepcion negativa del temperamento del lactante Sobreestimulaciéon del lactante Percepcion de incompetencia sobre el cuidado del lactante Nifo que es susceptible de
fracasar en la consecucion de los objetivos de desarrollo en el marco de tiempo esperado. Factores de riesgo: Factores del lactante o del nifio: Acceso inadecuado al proveedor de cuidados de salud Conducta de vinculaciéon inadecuada Estimulacién inadecuada Negligencia psicoldgica no resuelta Factores del cuidador: Ansiedad Disminucién de la
disponibilidad de soporte emocional Sintomas depresivos Estrés excesivo Violencia doméstica no atendida Vulnerable a un aumento del nimero de dias de postoperatorio requeridos para iniciar y realizar actividades para el mantenimiento de la vida, la salud y el bienestar, que pueden comprometer la salud. Factores de riesgo: * Agentes
farmacologicos* Antecedentes de retraso en la curacion de las heridase Contaminacion de la herida quirirgica* Deterioro de la movilidade Diabetes mellitus® Dolore Edades extremas* Edema en el lugar de incisiéone® Infeccién peroperatoria de la incisién quirirgica* Malnutriciéon* Nauseas persistentese Obesidad* Procedimientos de cirugia mayore
Procedimientos quirtrgicos prolongadose® Puntuacién mayor de 3 segun la clasificacién del estado fisico de la ASA+ Respuesta emocional postoperatorioes Trastornos psicoldgicos en el periodo postoperatorios Traumatismo de la herida quiridrgica® Vémitos persistentes by Anna Curran. RN, BSN, PHNNursing Diagnosis Guide Nursing diagnosis is a
clinical judgment about a person’s, families, groups, or community response to health conditions/life processes or vulnerability to that response. A nursing diagnosis serves as the foundation for deciding which nursing actions to use in order to accomplish outcomes for which the nurse is responsible. Nursing diagnoses are made ... Read moreby Anna
Curran. RN, BSN, PHNAsthma is a chronic respiratory condition affecting millions worldwide, characterized by airway inflammation, hyperresponsiveness, and intermittent obstruction. As front-line healthcare providers, nurses play a crucial role in assessing, managing, and educating patients with asthma. This comprehensive guide explores the
essential aspects of asthma nursing diagnosis and care planning. Understanding Asthma: A Nursing Perspective Asthma manifests ... Read moreby Anna Curran. RN, BSN, PHNHypertension remains one of the most significant health challenges facing healthcare providers today. With approximately 47% of American adults diagnosed with this
condition, understanding proper nursing diagnosis and care planning is crucial for optimal patient outcomes. This comprehensive guide explores the essential nursing diagnoses for hypertension and provides detailed care plans for effective patient management. ... Read moreby Anna Curran. RN, BSN, PHNTuberculosis is an infectious disease caused
by Mycobacterium tuberculosis. It primarily affects the lungs but can also impact other organs. TB spreads through airborne droplets when an infected person coughs, sneezes or speaks. While treatable and preventable, TB continues to be a significant health concern, especially in developing countries and among immunocompromised individuals.
There are ... Read moreby Anna Curran. RN, BSN, PHNBrain tumor nursing diagnosis is a critical aspect of patient care for individuals diagnosed with tumors affecting the central nervous system. Understanding Brain Tumors A brain tumor is an abnormal growth of cells within the brain or the central spinal canal. Brain tumors can be primary
(originating in the brain) or secondary (metastasized from another ... Read moreby Anna Curran. RN, BSN, PHNA cerebral aneurysm, also known as an intracranial or brain aneurysm, is a weak or thin spot on a blood vessel in the brain that balloons out and fills with blood. This bulge can put pressure on a nerve or surrounding brain tissue, and it may
leak or rupture, causing bleeding into the brain (hemorrhagic ... Read more



