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Presentacio

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Queé és el procés d’'infermeria?

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

1. Valoracio: recollida de dades.

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

4. Execucié: posada en practica del pla.

5. Avaluacio: avaluacio dels resultats.

Que és la NANDA?

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

Diagnostic d'infermeria

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

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

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

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

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

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

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

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

Problemes interdependents o de col-laboracié

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

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

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

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

Metode de treball per a
I'estandarditzacio dels diagnostics

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

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

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

=
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Les sessions de treball han tingut una periodicitat bimensual.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Diagnostics estandarditzats.
Proposta de plans de cures

1. Dol

2. Dol disfuncional

3. Desequilibri de la nutricid per excés

4. Desequilibri de la nutricio per defecte

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

7. Maneig inefectiu del regim terapéutic

8. Maneig efectiu del regim terapeutic

=
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10.
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13.

14.

15.
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23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Ansietat

Por

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

Restrenyiment subjectiu

Diarrea

Incontinencia urinaria d’'esforg
Aillament social

Risc de solitud

Trastorn de la comunicacio verbal
Trastorn de la mobilitat fisica

Risc de lesio

Dolor cronic

Afrontament individual inefectiu
Deteriorament de I'adaptacio

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

Baixa autoestima situacional

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

Interrupcio dels processos familiars
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Revisio dels anys 2000-2001

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

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

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

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

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

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

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

Pel que respecte a les actuacions s’han substituit per les intervencions que a nivell
internacional estan reconegudes com a treball propi d’infermeria. El CIE les defineix com
“Tot tractament, basat en el coneixement i judici clinic, que realitza un professional de la
infermeria per afavorir el resultat esperat del pacient”. Aquestes intervencions inclouen tant
les cures directes com tractaments posats en marxa per altres proveidors de cures. Les
intervencions que es proposen son reconegudes pels experts com les que aporten a les
persones unes cures basades en l'evidéncia cientifica i per tant reafirmar que els
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professionals infermeres “ens dediquem a cuidar perd no com una accié innata, siné
fonamentada en un suport cientific” CIE.

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

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

Les intervencions

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

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

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

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

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

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

=

15



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

Elaboraci6 de la classificaci6

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

Estructura de les intervencions: 6 camps

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

f)  Facilitacio de I'autocura

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

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

u) Actuacio davant d’'una crisi

v) Control de riscos

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

w) Cures de maternitat

x) Cures durant la vida

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

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

Com s’ha d’utilitzar aquesta classificacio

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

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

Continuitat en la millora del document

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

1.

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

Incorporar nous diagnostics que apareixen en la practica diaria assistencial.

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

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

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

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

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

pérdua real o percebuda.

objectius

intervencions

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

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

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

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

3 R 5270. Suport emocional

Shad”

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

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

e reconéixer la normalitat dels seus sentiments.

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

 valorar les situacions emocionals com a grup familiar.

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

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

objectius intervencions

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

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

3 T 5880. Tecniques de relaxacio

S’ha de:

e proporcionar un entorn favorable.

» afavorir una respiracio lenta i profunda.

¢ identificar a les persones estimades que el poden ajudar.

5 W 7140. Suport a la familia

Shad”

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

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

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

causes

objectius

intervencions

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

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

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

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

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

3 R 5290. Facilitar el dol

Shad':

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

3 R 5270. Suport emocional

S’han de:

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

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

» facilitar suport especific segons les seves creences i valors.

1 F 1800. Ajudar a l'autocura

S’han de fomentar:

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

Arees de dependéncia:

[] Forca fisica

[] Forca psicologica

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

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

causes objectius intervencions

3 Q 5100. Potenciar la socialitzacié

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

3 T 5880. Técniques de relaxacié

S’ha de:

¢ Proporcionar un entorn favorable.

=  Afavorir una respiracio lenta i profunda.

Identificar les persones estimades que poden ajudar.

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

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

Altres:

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

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

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

causes

objectius

intervencions

R/A Ingesta inadequada, tant
guantitativament com
gualitativa.

DE RESULTAT:

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

DE PROCES:

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

¢ Manifestar (la
personal/cuidador) que coneix

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

Altres:

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

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

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

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

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

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

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

¢ acompanyar les recomanacions amb material escrit.

Arees de dependéncia:

[0 Forca fisica

[0 Forca psicologica

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

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

causes

objectius

intervencions

Manifestat per:

Altres:

5 X 7110. Implicaci6 familiar

3 T 6040. Terapia de relaxacio simple

Shand’:

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

¢ Ensenyar técniques de relaxacio perqué les apliqui.

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

Arees de dependéncia:

[0 Forca fisica

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

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

causes

objectius

intervencions

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

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

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

Altres:

DE RESULTAT:

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

- DE PROCES:

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

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

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

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

considerar els gustos segons la cultura i la religio.

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

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

establir una dieta incorporant-hi les seves preferéncies.

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

explicar la necessitat de fer una dieta equilibrada.

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

Arees de dependéncia:

[0 Forca fisica

[0 Forca psicologica

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

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

causes

objectius

intervencions

Manifestat per:

Altres:

1 D 1160. Control i seguiment nutricional

Shan d’:

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

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

1 D 1030. Actuacié davant els trastorns d’alimentacio

S’han d’:

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

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

Arees de dependéncia:

[0 Forca fisica

[0 Forca psicologica [0 Voluntat [0 Coneixement
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Diagnostic d’infermeria: 00126 DEFICIT DE CONEIXEMENTS (nens)

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

objectius

intervencions

DE RESULTAT:
Persona/cuidador

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

DE PROCES:
Persona/Cuidador:

¢ Adquirir els coneixements necessaris
sobre les necessitats del nen

» Adquirir les habilitats necessaries per tenir
cura del nen

3 P 5520 Facilitar I'ensenyament

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

5 X 7050 Fomentar el desenvolupament

S’han de:

e promoure la relacié vincular pare-mare-fill.

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

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

3 S 6820 Cures del nado

Shad':

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

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

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

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



A

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

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

objectius intervencions

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

prevencio d’'accidents adequada a I'edat.

massatge corporal com a eina de comunicacio.

mobilitzacié d’articulacions.

hidratacio de la pell.

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

5 X 5568 Educaci6 paterna: Nens
Shade:

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

informar dels recursos comunitaris.

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

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

objectius intervencions

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

Shad”

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

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

» informar dels recursos comunitaris.

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

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

» facilitar I'expressié de sentiments paterns.

4V 6530. Immunitzacié

Shand’:

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

e proporcionar carnet de vacunes degudament emplenat..

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

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

(YaNyN) eurewisd o1ouae, | e eriawIajul, p sonsoubeip ap spiepuelsy
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Diagnostic d’infermeria: 00126 DEFICIT DE CONEIXEMENTS (adults)

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

objectius

intervencions

DE RESULTAT:
Persona/Cuidador.

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

DE PROCES:

¢ Adquirir els coneixements necessaris per
manejar la situacié de salut

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

3 O 4420 Acord amb la persona

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

diagnostic o en el procés de la malaltia.

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

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

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

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

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

reconeixer els avengos.

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

(YaNyN) eurewisd o1ouae, | e eriawIajul, p sonsoubeip ap spiepuelsy
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Diagnostic d’infermeria: 00126 DEFICIT DE CONEIXEMENTS (adults)

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

objectius intervencions

3 S 5606 Ensenyament individual
Shad”

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

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

identificar conjuntament els possibles errors sobre coneixements anteriors.

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

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

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

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

3 S 5510 Educaci6 sanitaria

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

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

(YaNyN) eurewisd o1ouae, | e eriawIajul, p sonsoubeip ap spiepuelsy
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Diagnostic d’infermeria: 00084 CONDUCTES GENERADORES DE SALUT

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

objectius

intervencions

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

3 0 4480 Facilitar I'autoresponsabilitat
Shad”

ajudar a prioritzar objectius que siguin realistes.

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

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

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

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

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

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

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

fer massatge a les genives.

(YaNyN) eurewisd o1ouae, | e eriawIajul, p sonsoubeip ap spiepuelsy
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Diagnostic d’'infermeria: 00084 CONDUCTES GENERADORES DE SALUT

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

objectius intervencions

5X 7050. Fomentar el desenvolupament

Shad’:

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

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

1 A 0200. Fomentar I'exercici

Shad:

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

¢ ensenyar técniques de respiracio.

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

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

e instruir la persona sobre la necessitat de corregir postures per evitar fatigues, tensions.

(YaNyN) eurewisd o1ouae, | e eriawIajul, p sonsoubeip ap spiepuelsy
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Diagnostic d’infermeria: 00112 RISC DE RETARD DEL DESENVOLUPAMENT relacionat amb (R/A)

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

habilitats motores.

causes objectius

intervencions

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

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

DE PROCES:

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

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

Manifestat per:

3 S6820 Cures del nadé

S’ha de:

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

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

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

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

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

Shad”

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

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

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

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

causes objectius intervencions

5 X 7050. Fomentar el desenvolupament

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

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

* ensenyar el nen a reclamar les atencions que necessita.

Manifestat per:

Altres:

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

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

ho faci.

causes

objectius

intervencions

(1) R/A ansietat

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

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

Altres:

DE RESULTAT:

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

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

Si es tracta d’'una interrupcio temporal:

5 W 5244, Assessorament: Lactancia materna

Shad”

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

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

3 T 5820. Disminuci6 de I'ansietat

S’ha de:

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

e crear un ambient que faciliti la confianca.

» establir activitats recreatives adrecades a la reducci6 de tensions.

» ensenyar técniques de relaxacio.

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

Shad”

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

¢ estimular I'expressié de dubtes.

Arees de dependéncia:

[0 Forca fisica

[0 Forca psicologica

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

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

ho faci.

causes

objectius

intervencions

Manifestat per:

Altres:

Si es tracta d’'una interrupcié definitiva:

5 W 1052. Alimentaci6é amb biber6

Shad”

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

» reforcar la importancia del contacte fisic durant la lactancia.

5 W 6870. Suprimir la lactancia
Shad”

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

Arees de dependéncia:

0 Forca fisica

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

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

causes

objectius

intervencions

(1) R/A ansietat.

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

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

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

Altres:

DE RESULTATS:

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

DE PROCES:

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

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

3 T 5820. Disminuci6 de I'ansietat
Shad”

identificar la font del problema

ensenyar técniques de relaxacio

5 W 5244. Assessorament: Lactancia materna
Shad’:

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

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

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

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

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

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

Arees de dependeéncia:

0 Forca fisica

[J Forca psicologica

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

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

causes

objectius intervencions

Manifestat per:

Altres:

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

programar conjuntament horaris, respectant el ritme del lactant.

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

repassar la dieta materna.

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

control ponderal periodic del lactant.

Arees de dependéncia:

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

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

materna.

objectius

intervencions

OBJECTIU FINAL:

¢ La mare i el lactant seguiran mostrant

satisfaccio durant el procés de lactancia.

5 W 5244. Assessorament: lactancia materna
Shad’:

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

elogiar la bona salut del nen.

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

mantenir una hidratacié adequada.

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

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

fer un control ponderal, periodicament.

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

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

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

causes

objectius

intervencions

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

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

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

Altres:

DE RESULTATS:

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

DE PROCES:

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

5 X 7100. Estimulacio de la integritat familiar

S’ha de:

e permetre i estimular I'expressio de sentiments.

» atendre les necessitats dels altres membres de la familia.

» fomentar la comunicaci6 entre els membres de la familia.

5 X 7130. Manteniment dels processos familiars

Shad:

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

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

5 X 7110. Implicaci6 familiar

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

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

Arees de dependeéncia:

0 Forca fisica

00 Forca psicologica

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

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

causes

objectius intervencions

Manifestat per:

Altres:

5 X 7120. Mobilitzacio familiar

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

3 R 5370. Potenciacio dels rols
Shad’:

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

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

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

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

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

de la llar.

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

ajudar la familia a utilitzar els serveis socials, voluntariat.

Arees de dependéncia:

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

1A 0140 Fomentar els mecanismes corporals (425)

1A 0200 Fomentar I'exercici (432)

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

1A 0221 Terapia exercicis deambulacio (726)

1A0222 Terapia exercicis equilibri (727)

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

1B 0440 Entrenament intestinal (373)

1B 0460 Actuaci6 en cas de diarrea (519)

1B 0560 Exercici del sol pélvic (342)

1B 0570 Rehabilitacié de la bufeta urinaria (371)

1B 0610 Cures de la incontinéncia urinaria (254)

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

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

1D 1100 Control de la nutricio (534)

1D 1160 Control i seguiment nutricional (613)

1D 1240 Ajudar a augmentar el pes (206)

1D 1260 Control de pes (573)

1D 1280 Ajuda per diminuir el pes (203)

1E 1380 Aplicacié de calor/fred (148)

1E 1400 Actuacioé enfront del dolor (566)

1F 1720 Fomentar la salut bucal (409)

1F 1800 Ajudar a l'autocura (192)

1F1850 Induccid a la son (407)

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

2K 3230 Fisioterapia respiratoria (403)

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

2K 3350 Control i seguiment respiratori (614)

=

89



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

2L 3520 Cures de nafres per pressi6 (266)

2L 3500 Control de zones de pressio (562)

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

2L 3584 Cures de la pell (257)

30 4310 Terapia de I'activitat (719)

30 4360 Modificacio de la conducta (592)

30 4390 Terapia mitjancant I'entorn (714)

304400 Terapia musical (741)

304420 Acord amb la persona (111)

304480 Facilitar I'autoresponsabilitat (398)

3P 4820 Orientaci6 de la realitat (618)

3Q 4920 Escolta activa (375)

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

3R 5210 Guia d'anticipacio (439)

3P 5220 Potenciar la imatge corporal (633)

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

5W 5244 Assessorament: Lactancia materna (173)

1D 5246 Assessorament nutricional (176)

3R 5270 Suport emocional (155)

3R 5290 Facilitar el dol (395)

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

3R 5360 Terapia d’entreteniment (730)

3R 5370 Potenciar els rols ( 636 )

3R 5380 Potenciar la seguretat ( 637)

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

3R 5420 Suport espiritual (168)

=

90



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

3R 5440 Estimulacio dels sistemes de suport (188)

3R 5480 Clarificacié de valors (217)

3S 5510 Educacio sanitaria (340)

3P 5520 Facilitar 'ensenyament (393)

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

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

3S 5606 Ensenyament individual (348)

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

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

3T 5880 Tecniques de relaxacio (713)

3T 5900 Distraccio (332)

3T 6040 Terapia de relaxacié simple (737)

4V 6486 Actuacié ambiental: seguretat (472)

4V 6490 Prevencio de caigudes (663)

4V 6530 Immunitzacio (530)

4V 6610 Identificacio de riscos (445)

2L 6820 Cures del nadé (251)

5W 6870 Suprimir la lactancia (709)

5X 7040 Suport al cuidador principal (152)

5X 7050 Fomentar el desenvolupament (430)

5X 7110 Implicacié familiar (415)

5X 7120 Mobilitzacio familiar (616)

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

5X 7140 Suport a la familia (150)
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