Educación Terapéutica

Actividad obligatoria de la semana: Foro de caso clínico

La siguiente actividad debe realizarse comentando en el Foro.
Esta actividad estará disponible durante todo el curso; podrá entregar su propuesta hasta el 03 de julio (inclusive).

Material Introductorio al Foro con pautas para poder realizar la actividad:

Material introductorio al Foro
1ra. Actividad para el Foro de caso Clínico
A.  Proponemos a los alumnos tomando como referencia el desarrollo del “Patrón Funcional de Salud 1, alterado”, analizado. Aplicar la misma metodología enfermero al Patrón Funcional de Salud 10. Diagnóstico 00146 “Ansiedad” desarrollarlo con NOC, sus indicadores y las NIC. B.  Se discutirá en Foro la situación de la Sra. Esther M. y su proceso de atención de enfermería (PAE).

2da. Actividad para el Foro de caso Clínico
• Proponer un diagnóstico enfermero para el Patrón 2 Nutrición Metabólico (sólo enunciar el diagnóstico y su codificación).

1ra. Actividad para el Foro de caso Clínico
A. Proponemos a los alumnos tomando como referencia el desarrollo del “Patrón Funcional de Salud 1, alterado”, analizado. Aplicar la misma metodología enfermero al Patrón Funcional de Salud 10. Diagnóstico 00146 “Ansiedad” desarrollarlo con NOC, sus indicadores y las NIC. B.  Se discutirá en Foro la situación de la Sra. Esther M. y su proceso de atención de enfermería (PAE).

Con fundamento en lo revisado, el Diagnóstico NANDA sería: Ansiedad, 00146. Dado que presenta una vaga sensación de malestar o amenaza acompañada de una respuesta autonómica; sentimiento de aprensión causado por la anticipación de un peligro. Es una señal de alerta que advierte de un peligro inminente y permite al individuos tomar medidas para afrontarlo

Resultados esperados (NOC): 

Nivel de ansiedad 1211: Definición: Gravedad de la aprensión, tensión o inquietud manifiesta surgida de una fuente no identificable. Escala: de grave a ninguna (1-5). 

Indicadores: 

121115 Ataque de pánico

121119 Nerviosismo

121121 Aumento frecuencia respiratoria. 

1402 - Autocontrol de la ansiedad:  Busca información para reducir la ansiedad. Ausencia de manifestaciones de una conducta de ansiedad. Controla la respuesta de ansiedad

140201
Monitoriza la intensidad de la ansiedad

140202
Elimina precursores de la ansiedad

140203
Disminuye los estímulos ambientales cuando está ansioso

140204
Busca información para reducir la ansiedad

140205
Planea estrategias para superar situaciones estresantes

140206
Utiliza estrategias de superación efectivas

140207
Utiliza técnicas de relajación para reducir la ansiedad

Intervenciones prioritarias de enfermería (NIC):

Disminución de la ansiedad  5820: Definición: Minimizar la aprensión, temor o malestar relacionado con una fuente identificada de peligro anticipada. Actividades: Hacer un acercamiento tranquilo para que se sienta más seguro Definir claramente las expectativas de conducta Intentar entender la perspectiva del paciente en una situación estresante Proporcionar información respecto al diagnóstico, tratamiento y pronóstico Permanecer con él/ella, para darle seguridad Dar órdenes simples. Escuchar atentamente 

Técnica de relajación 5880: Definición: Disminución de la ansiedad del paciente que experimenta angustia aguda Actividades: Mantener contacto visual Sentarse y hablar con paciente Favorecer una respiración lenta y profunda Reafirmar al paciente en su seguridad personal Permanecer con el paciente Utilizar distracción si procede Administrar medicación ansiolítica si procede Instruir sobre métodos que disminuyan la ansiedad

Cuidados de enfermería al ingreso  7310.

4920 - Escucha Activa Aclarar el mensaje mediante el uso de preguntas y retroalimentación Favorecer la expresión de sentimientos 

5820 - Disminución de la Ansiedad Animar la manifestación de sentimientos, percepciones y miedos Proporcionar información objetiva respecto del diagnóstico, tratamiento y pronostico

Pensamiento reflexivo: El objetivo principal de las intervenciones enfermeras, en las personas que están experimentando una crisis de ansiedad, estará dirigido a hacer la ansiedad más tolerable, aumentar la seguridad y conseguir que la respiración torne a niveles aceptables. 

2da. Actividad para el Foro de caso Clínico
• Proponer un diagnóstico enfermero para el Patrón 2 Nutrición Metabólico (sólo enunciar el diagnóstico y su codificación).

NANDA 0001: Desequilibrio Nutricional por exceso. MC: 33. Obesa tipo I, 

Definición: aporte de nutrientes que exceden las necesidades metabólicas.

Factor relacionado: aporte excesivo en relación con las necesidades metabólicas

Diagnostico NANDA: 00026 Exceso de volumen de líquidos. A pesar de Uresis residual de 900ml, persiste con edema en miembros inferiores (++) y superiores (++).

No logra cumplir con la dieta hiposódica, hipoproteica e hipohidrocarbonada prescrita.
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