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	PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: Hipertensión

	DOMINIO: 2 Nutrición
	CLASE: 1ingesta

	DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA(NANDA)
	RESULTADO(NOC)
	INDICADORES
	ESCALA DE MEDICION
	PUNTUACION DIANA


	ETIQUETA(PROBLEMA):
Desequilibrio nutricional: ingesta superior a las necesidades (00001).
DEFINICION: Aporte de nutrientes que exceden las necesidades metabólicas.
FACTORES RELACIONADOS (CAUSAS): Aporte excesivo en la relación con las  necesidades metabólicas.








CARACTERISTICAS DEFINITORIAS(SIGNOS Y SINTOMAS): Factores biológicos económicos y/o psicológicos .
Incapacidad  para ingerir absorber y/o dirigir los alimentos.
	ETIQUETA: Conducta de adhesión: dieta saludable (161)
DEFINICION: Acciones personales para controlar y optimizar un régimen dietética y nutricional saludable.
DOMINIO:
Conocimiento y conducta saludable(IV)
CLASE: 
Conducta de salud(Q)
	(162102) equilibrar ingesta y las necesidades calóricas.
 (162103) buscar información sobre pautas nutricionales establecidas.
(162105) seleccionar alimentos con las pautas nutricionales recomendadas. 
(162106) seleccionar raciones compatibles con las pautas nutricionales recomendados.
(162109) Preparar los alimentos siguiendo las recomendaciones dietéticas de grasa, sodio e hidratos  de carbono.
	1.- Nunca demostrada

2.- Raramente demostrado.

3.-A veces demostrado.

4.-Frecuentemente demostrado.


5.-Siempre demostrado

	Mantener A :














Aumentar A: 





	INTERVENCIONES(NIC): ASESORAMIENTO NUTRICIONAL(5246)
	INTERVECION(NIC): MENEJO DE LA NUTRICION (1100)

	ACTIVIDADES.
Establecer una relación terapéutica basada en la confianza y respeto.
Determinar la ingesta y los hábitos alimenticios del paciente.
Facilitar la identificación de las conductas alimentarias que se desean cambiar.
Establecer meyas realistas a corto y largo plazo para el cambio de estado nutricional.
Proporcionar información, si es necesario abarca de la necesidad de la modificación de la dieta por razones de salud.
Discutir el significado de la comida para el paciente.
Comentar los gustos y las a aversiones del paciente.
Discutir las necesidades nutricionales y la persecion del paciente de la dieta prescrita recomendada
Ayudar al paciente a expresar sentimientos e inquietudes acerca de la consecución de las metas
Valorar su esfuerzo realizado para conseguir los objetivos



	ACTIVIDADES.
Determinar las preferencias de comidas del paciente.
Realizar una selección de comidas.
Fomentar la ingesta de calorías adecuadas al tipo corporal y estilo de vida.
Proporcionar un sustituto del azúcar, cuando resulte oportuno.
Asegurarse que la diete incluya alimentos ricos en fibras para evitar el estreñimiento.
Ofrecer hierbas y especies como alternativas a la salud.
Ajustar la dieta al estilo de la vida del paciente.
Comprobar la ingesta registrada para ver el contenido nutricional y calóricos.
Pesar al paciente intervalos adecuados.
Proporcionar información adecuada acerca de necesidades nutricionales y modos de satisfacerlas las necesidades nutricionales.
Ayudar al paciente a recibir asistencia de los programas nutricionales comunitarios apropiados, si es preciso.











	PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: manejo de ulceras por presión.

	DOMINIO: 11 seguridad/ protección 
	CLASE: lesión física

	DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA (NANDA): 
	RESUTADOS (NOC)
	INDICADOR:
	ESCALA DE MEDICION: 
	PUNTUAXION DIANA:

	ETIQUETA(PROBLEMA) (P): 
Deterioro de la integridad cutánea/ tisular
	INTEGRIDAD TISULAR PIEL Y MENBRANAS MUCOSAS








CURACION DE LA HERIDA POR SEGUNDA INTENCION
	integridad de la piel.

hidratación.

Temperatura de la piel.

Sensibilidad.

Transpiración.

Perfusión tisular.

Granulación.

Formación de cicatrices.

Disminución del tamaño de la herida. 

Secreción purpulenta.

Secreción cerosa.

Eritema cutáneo.
Inflamación de la herida.
Edema peridisonal
.
Piel macerada.

Necrosi.




	1. Gravemente comprometido.
2. Sustancialmente comprometido.
3. Moderadamente comprometido.
4. Levemente comprometido.
5. No comprometido

1. Ninguno.
2. Escaso.
3. Moderado.
4. Sustancial.
5. Extenso.

1. Extenso.
2. Sustancial.
3. Moderado.
4. Escaso
5. Ninguno.
	

	FACTORES RELA CIONADOS (CAUSAS) (E): 
Factores mecánicos por presión en prominencias óseas: hipertermia, hipotermia, humedad, factores mecánicos ( fuerza de cizallamientos, presion, sujeciones) extremos de la edad, inmovilidad fisica, secreciones, excreciones
	
	
	
	

	CARACTERISTICAS DEFINITORIAS (SIGNOS Y SINTOMAS): 
Destruccion de las capas de la piel, alteraciones de la superficie, invasion de estructuras corporales, dolor, sanfrado, aumento de la temperatura local,
	
	
	
	












	INTERVENCION(NIC): CUIDADOS DE LAS HERIDAS
	INTERVENCIONES(NIC): CUIDADOS DE LAS ULCERAS POR PRESION

	ACTIVIDADES.
Observar y registrar si hay signos y síntomas de infección en la ulcera.
Aplicar apósito para conseguir el equilibrio de la humedad con capacidad del control del exudado o apósito adhesivo permeable, si está prescrito.
Limpiar la piel alrededor de la ulcera con jabón y agua.
Desbridar la ulcera si es necesario.
Anotar las características del drenaje.
Administrar medicación para el control de dolor, por prescripción medica.
Cambio de posición cada dos o tres horas durante el dia y cada cuatro horas en la noche.
Utilizar camas y colchones especiales.
Utilizar mecanismos en la cama, como barandales, almohadas, bolsas con agua, semillas para minimizar los daños y mejorar la circulación.
Asegurar la ingesta dietética adecuada.
En cada ocasión que se realice la curación de la herida y el cambio de vendaje verificar las condiciones o respuestas humanas del paciente.
Realizar anotaciones correspondientes en los registros clínicos y notas de enfermería de las características de la herida.
Realizar el procedimiento del cuidado y curación de heridas acorde a la normatividad interna institucional.
	ACTIVIDADES
 Describir las características de la ulcera intervalos regulares, incluyendo tamaño posición exudación granulación o tejido necrótico y  epitelizacion.
Monitorizar y controlar el color la temperatura el dema le humedad y la apariencia de la piel perilesional.
Mantener la ulcera humedecida para favorecer la curación.
Limpiar la ulcera con movimientos circulares del centro a la periferia utilizar solución no toxica de preferencia solución salina a presión utilizando una ajuga calibre 19 y jeringa de 20 ml o más.
Cambios de posición frecuentes de preferencia cad dos horas, observando la evolución y respuesta humana del paciente.
Aplicar ungüentos en zonas ulceradas para mejorar el proceso de cicatrización o cierre por segunda intención.
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