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PLANES DE CUIDADOS

NNNConsult permite crear planes de cuidados enfermeros utilizando la taxonomia NANDA, NOC,
NIC.

El plan de cuidados no es estrictamente la fase de planificacién en NNNConsult sino que abarca
diferentes fases del proceso enfermero: valoracidn, planificacién, ejecucién y evaluacion. Aunque
el plan de cuidados se considera la pieza central de este médulo, esta arropado por la fase previa
de valoracion asi como las fases posteriores a la aplicacién del mismo.

De esta forma, NNNConsult fomenta el pensamiento enfermero en la toma de decisiones,
valoraciones, forzando al razonamiento de las decisiones planteadas.

La construccidn del plan de cuidados es independiente de las tareas asignadas por el profesor al
alumno.

Podemos utilizar NNNConsult para crear nuestros trabajos relacionados con el proceso
enfermero sin necesidad de tener que responder a una tarea concreta. Esto permite una mayor
flexibilidad en el uso de NNNConsult, cubriendo las necesidades de profesores y alumnos
relacionadas con la planificacién de cuidados.

Creacion de planes de cuidados.

Independientemente de las tareas docentes, NNNConsult permite construir y almacenar toda la
informacién relacionada con la planificacion de cuidados.

El plan de cuidados arranca con un caso clinico, que permite abordar una fase de valoracién del
caso, indicando las posibles alteraciones del paciente en sus facetas vitales, bien usando la
perspectiva de los patrones de Marjory Gordon o las necesidades de Virginia Henderson.

Tras la fase de valoracion, y en base a las alteraciones detectadas en el paciente, el sistema nos
guiara en la planificacion para establecer los diagndsticos, objetivos e intervenciones adecuadas.
Para establecer la planificacion NNNConsult utiliza la taxonomia NANDA, NOC, NIC.

Posteriormente, tras esta fase de planificacién, podemos integrar la informacién relacionada con
la fase de ejecucidn del plan de cuidados y a continuacion, en la fase de evaluacién, aportar la
informacién obtenida tras contrastar los resultados obtenidos por nuestro plan.

NNNConsult permite almacenar todos nuestros planes y disponer de ellos desde cualquier
conexién o dispositivo.

Los planes generados son Unicamente visibles y susceptibles de ser usados por el propietario.
Estos planes pueden ser usados en las tareas que el docente asigna a sus alumnos para establecer
un punto de inicio de la tarea a resolver.

www.nnnconsult.com



NNNCO”SUlt Manual de uso 1.0

Accediendo a nuestra AREA PERSONAL, en la barra superior seleccionamos la opcidon PLANES, y se
nos mostrard una pantalla de panel de control con una vista rdpida de los planes propios creados
hasta la fecha (A) asi como la biblioteca de casos de Elsevier disponibles para ser utilizados en
cualquier momento (B).

Desde esta pantalla podemos crear un plan de cuidados mediante la opcién NUEVO PLAN (C)

NNNConsult fooae
Area Personal

@ Area Personal @ GRUPOS E=TAREAS & PLANES
& Mis planes O
& Mis planes 0' = Nuevo Plan

¥ | Mostrar registros Filtrar:

Plan + Tipe de plan Estado

Sin dates

Mostrande 0 al 0 de 0 registras

& Biblioteca de Casos @'

¥ | Meostrar registros Filtrar:

Caso + Coleccién  Especialidades Situaciones  Manda Principal Patrones Necesidades

PLAM_00006 Elsevier [00177] ESTRES POR 10 Afrontamiento- 9 Ewitar
SOBRECARGA tolerancia del estrds  peligros/seguridad

PLAM_00007 Elsevier [00198] TRASTORMC DEL 5 Suefio-repose 5 Reposo/susfio
PATRON DE SUENO

PLAM_00008 Elsevier [00179] RIESGO DE NIVEL DE 2 Mutricional- 9 Ewitar
GLUCEMIA INESTABLE metabalico peligros/seguridad

PLAMN_00009 Elsevier [0o008] 2 Mutricional- T Temperatura
TERMORREGULACION rmstabalice
INEFICAZ

La creacidn del plan es totalmente independiente de las tareas. Tanto los alumnos como los
profesores pueden crear planes de cuidados de forma libre sin estar sujetos al condicionante de
las tareas.

Esto permite poder almacenar y disponer de los trabajos propios para cualquier uso que le desee
dar el autor del mismo.

Elsevier ofrece una biblioteca de casos con los planes de cuidados correspondientes elaborados
por profesorado universitario y avalados y revisados por Elsevier. Se ofrece una informacion
exhaustiva en cada caso, cubriendo desde la valoracion a la fase de evaluacion.
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Para crear un nuevo plan, hacemos clic sobre la opcién mostrada en pantalla NUEVO PLAN y se
nos muestra una pantalla para informar el nombre y descripcidn de nuestro plan (A).

Debemos definir las fases que constituyen nuestro plan (B). Con la seleccién realizada, el sistema
ofrecera posteriormente Unicamente los apartados seleccionados en este punto para ser
completados con el contenido correspondiente.

Vemos que las fases del plan son similares a las que podemos definir a la hora de crear una
TAREA, ya que las condiciones de ésta definen cémo debe crear el plan el alumno.

Una vez establecidos los datos correspondientes, hacemos clic en CREAR PLAN. Cuando creamos
un plan, el estado inicial del mismo siempre es BORRADOR.

Si un plan se encuentra en estado BORRADOR no puede ser utilizado como referente de una
tarea. Es necesario cambiar el estado de BORRADOR a PUBLICADO utilizando la opcion
FINALIZAR que se muestra en el plan creado.

NNNConsult 4. Q ® =

Area Personal

@ Area Personal @ GRUPOS ESTAREAS & PLANES

& Nuevo plan

& Muevo Plan

@) Plan

Descripcion

|[B 7 us | m-
|E-E-|s e

| X, X |Formatos ~ Tamafosd. ~

SR HAMBE | =3

@‘ Fases de Plan Tipe Caso Valoracidn Justificacian Ejecucidon Evaluacion

Mo v Resumida patrone v Resumida v ] v Mo v

@l Estado Borrador

Tras introducir toda la informacién que va a definir la composicidn de nuestro plan de cuidados,
se nos muestra la pantalla principal donde podremos introducir todo el contenido necesario para
completar nuestro plan de cuidados.
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NNNConsult 4. Q ® =

Area Personal

@ Area Personal @ GRUPOS ESTAREAS & PLANES

&) Paciente de 65 afios, ingresado por neumonia crénica

& Plan 0) £ Ediar A

Flan: Pacients de 65 afios, Descripaion: Pacients de 65 afios, ingresade par neumonia crdnica en el servicio de

ingresado par urgencias. Presenta dificultad en |a respiracién y fue asistido con oxigenc.
reumeniz crénics

Fases de Plan Tipe Caso Waloracion Justificacian Ejecucicn Evaluacion

5i Resumida patrones Resurnida 5i 5i

Categorias @' # Editar A

Especialidades Relacionadas Situaciones Clinicas Relacionadas

Caso: Intreduccién @’ # Editar A

Plan de Cuidados Resumen | Valoraciones  Diagnosticos (MANDA) A~

D) 5

Valoracidn

~

Diagndsticos Seleccionados (NANDA)

Justificacién Diagnéstico Principal:

Red de diagndstico:

Justificacion
Ejecucion @’ # Editar A
Evaluacion el # Editar A

Justificacién evaluacién
Caso: Conclusiones @’ # Editar A
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Toda la creacién e introduccién del contenido del plan se desarrolla en la misma pagina. Se
presentan todas las secciones que segun la definicidn a la hora de crear el plan vamos a utilizar en
nuestro plan de cuidados.

@ DEFINICION PLAN Presenta la configuracién del plan que hemos definido en el momento de
crearlo. En este apartado podemos establecer el estado del plan con la
opcion FINALIZAR/BORRADOR o bien ELIMINAR el plan.

Una vez FINALIZADO el plan se nos ofrece la opcidon de EXPORTAR PDF o
bien de DUPLICAR PLAN para hacer variaciones del mismo sin modificar el

original.

@ CATEGORIAS Nos permite asignar alguna de las categorias disponibles en el sistema
para catalogar el plan.

@ CASO:INTRODUCCION Si hemos indicado en la definicién del plan TIPO CASO = Si, se nos

muestra esta seccion para introducir todos los datos referentes a la
anamnesis previa a la valoracion.
Este contenido es el que un alumno visualizara en caso de asignar esta
plan a una tarea por tanto no deberia contener informacion que el
alumno debe aportar en la resolucion (p.e. diagnéstico enfermero)
@ PLANES DE CUIDADOS En esta seccion permite crear la planificacion utilizando la taxonomia
NANDA,NOC,NIC. Dentro de la seccién se muestran una serie de
pestafias que se iran activando seglin avancemos en la construccion del
plan. Las pestafias son:
e Resumen
Vista total del plan con los datos que se han incorporado
hasta el momento. El Resumen contiene toda la informacién
del plan
e Valoraciones
Valoracion de alteraciones en patrones o necesidades
dependiendo de la definicidn del plan. Previo a la
planificacion.
La valoracién marcara los diagndsticos disponibles en el
plan
e Diagnosticos (NANDA)
Seleccionar diagndsticos enfermeros correspondientes a la
valoracién realizada. Se muestran aquellos relacionados con
patrones o necesidades alteradas o en riesgo de alteracion.
e  Objetivos (NOC)
Seleccionar objetivos relacionados con los diagndsticos
marcados en el apartado de Diagndsticos NANDA
e Intervenciones (NIC)
Seleccionar las intervenciones adecuadas segun los objetivos
a lograr indicados en el apartado de Objetivos NOC.
e Justificaciones.
Este apartado permite introducir las justificaciones
correspondientes a las decisiones planteadas en la
planificacion. Segun la definicidn del plan, serd mas simple o
mas compleja.

@ EJECUCION Esta seccion permite introducir toda la informacion correspondiente a la
fase de ejecucidn del plan.
@ EVALUACION Una vez ejecutado el plan, se ofrece en esta seccidn para introducir las
puntuaciones obtenidas en los indicadores de nuestro plan.
@ CASO: CONCLUSIONES Esta seccion permite introducir el contenido relacionado con las

conclusiones correspondientes al caso del paciente. Este apartado
Unicamente se muestra si se ha optado por él en la definicion del plan.
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Definicion del plan (A)

Esta seccidn muestra los parametros que hemos indicado en el momento de crear el plan.
Mediante la opcidn EDITAR (A) siempre podemos variar la configuracion de nuestro plan (si
eliminamos alguna seccién también desaparecera el contenido incluido.

Desde este punto, mediante la opcion FINALIZAR (B) podemos pasar nuestro plan de estado
BORRADOR a estado FINALIZADO.

También podemos ELIMINAR (B) el plan de nuestro repositorio (no habra opcion de
recuperacion).

&) Paciente de 65 afos, ingresado por neumonia crénica

& plan 0 S Editar A

Plan Paciente de 65 afios, Descripcidn: Pacients de 65 afios, ingresado por neurnonia crdnica en el servicio de urgencizs. Presenta
ingresado por neumenia dificultad en |a respiracién y fue asistido con oxigeno.

crénica

Fases de Plan

Tipe Caso Valoracidn Justficacidn Ejecucidn Evaluacién

Si Resumida patrones Resumida h Si Si @

Cuando tenemos el plan como FINALIZADO, estara disponible en la creacidn de tareas para ser
asociado.

El estado FINALIZADO no permite ninguna modificacidn del contenido. Si necesitamos modificar
el contenido, debemos pasar nuevamente a BORRADOR (C), mediante el botdn correspondiente.

Con el estado FINALIZADO, tenemos a disposicion las opciones de DUPLICAR PLAN (D) y
EXPORTAR A PDF (D)

& Paciente de 65 afios, ingresado por neumonia crénica @

& Plan & Duplicar Plan ~

Plan: Pacients de 65 afios, Descripeion: Pacients de 65 afios, ingresado por neumania cranica en el servicio de urgencias. Presenta

ingresado por neumonia dificultad en la respiracion y fue asistida con oxigenc.
crénica
Fases de Plan

Tipa Caso Valoracién Justificacién hfjecucidn Evaluacién

Si Resumida patrones Resumida Si Si

Estado: Finalizade 0 o' Borrador
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Categorias (B)

El apartado de categorias nos permite clasificar nuestro plan segun dos tipos de categorias:
especialidades en enfermeria y situaciones clinicas relacionadas. Podemos indicar mas de una
categoria para el mismo plan.

Mediante la opcién EDITAR accedemos a la edicion de las categorias que podemos utilizar. Para
asignar las categorias debemos hacer clic sobre las flechas azules de la columna derecha. En ese
momento, el elemento pasarad a la columna izquierda desapareciendo de la anterior. Si la
eliminamos de la columna izquierda, aparecera nuevamente en la derecha.

En este sistema (que se aplica en la mayoria de las selecciones predefinidas dentro del plan) no
existe la opcion de GUARDAR, ya que en el momento que el elemento pasa de un lado a otro
queda guardado automaticamente.

Una vez editada la seccidn y seleccionados los elementos correspondientes, hacemos clic en el
botdn de VOLVER en la esquina superior derecha del inicio de la seccidn.

Categorias Cvolver A

Especialidades Relacionadas Situaciones Clinicas Relacionadas

Especialidades relacionadas QN\J&HH especialidad Situaciones relacionadas ®Nueva Situacidn
% Enfermeria Familiary - %  CRONICIDAD aeuar |
Comunitaria .
4= Enfermeria de Cuidados Médico - 4+ ACIDEZ GASTRICA
uirdrgicos
e & 4= ADICCIONES
4= Enfermeria de Salud Mental {DROGADICCION/ALCOHOLISMO)
4= Enfermeria del Trabajo 4= AGRESION SEXUAL
4= Enfermeria Geridtrica 4= ALERGIA
4= Enfermeria Obstétrico - 4 ALTERACION DE LA GLUCEMIA
Ginecoldgica (Matrona)
4= ALTERACION DE LA SENSIBILIDAD

4= Enfermeria Pedidtrica CUTAMEA | DISESTESIA

ALTERACION DE LA VISION

t

4= ALTERACION DEL DESARROLLO

Caso: introduccion (C)

En esta seccién podemos incorporar la introduccién al caso clinico asociado al plan de cuidados.
Todo el contenido que incorporemos en este apartado, en caso de ser utilizado el plan como
base para una tarea, sera visualizado por los alumnos como punto de inicio.

Habitualmente se incorpora toda la informacién relacionada con el plan pero que no aporta
elementos que indiquen la resolucidn de la tarea. Por ejemplo, nunca deberiamos referenciar
elementos de diagndsticos enfermeros, etc... Es conveniente incorporar Unicamente aquella
informacién que el alumno necesita para poder iniciar la resolucidn de la tarea (valoracion,
planes, etc...)

www.nnnconsult.com
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Para componer el contenido de la introduccion, el sistema permite trabajar por
apartados/parrafos separados dentro de la seccién (A).

Tenemos la opcién de ir afiadiendo apartados a nuestra seccion con su titulo (B) y especificar el
orden (C) en que aparece respecto al resto de secciones de este apartado. Esto permite una
mayor flexibilidad en la edicién del contenido. El contenido puede ser texto, tablas, imagenes,
videos,... (D)

Tras editar un apartado nuevo, debemos hacer clic en GUARDAR y automaticamente se nos
mostrara otro apartado en blanco para afiadir a nuestra introduccién al caso.

Clicando sobre la opciéon VOLVER en la parte superior derecha, cerraremos la edicion de la
seccion y podremos visualizar el contenido que acabamos de incorporar.

Caso: Introduccian @ {Volver |
Tiule NTRODUCCION @ Orden 1 @

|B I Y 5 @\~ |x X |Formacs ~ Tamafiosd... ~ @
| E~E~-s L& 1M o |w i

Descripcicn

LM] &% un hombre de edad, de profesitn agricullor, vivia Solo en una Zona rural hasta e momento del ingreso n la
juntamente con su Tamiliar mas cercane [sobrina) tras valorar la dificuliad en el manejo de potendiales
s e salud y sodiales,
Se trata wna alalbl muestra la preferencia por la int: odial frente al aislamients y que, en prindipio, percbe el

actual ingreso como una posibi e mejora en su situacibn social y d

Eliminar Seccién

Mueva Seccion @

Titulo ANTECEDENTES BERSONALES Orden :

Descripcién

|B I U SIElez)(IFnrmabsvTamaEnsc.._v @
| E~-E~ve | HEEHE o = H

Presenta problemas cetesarticulares assciades 3 la edad y perfectaments manejads
opio pa

con medicacién analgdsica a demanda del

No presenta ninguna otra patologia ¢

En las dltimas semanas mar sta que uso tomando pastillas le molesta y gue el dolor en la rodilla v la espalda no le deja haoer
algunas de las actividades que e hacen en ol oentro.|

« I »

Planes de cuidados (D)

Toda la construccion del plan de cuidados se realiza dentro de la misma seccidn, sin paginas
adicionales. La navegacion esta controlada mediante pestafas que presentan las diferentes
partes del plan (dependiendo de la definicién inicial aplicada). Desde la valoracidn hasta la
evaluacién y justificacion de las acciones.

En todo momento, podemos ir a la pestafia de RESUMEN que nos mostrara el contenido
completo que hasta el momento tengamos introducido en nuestro plan. El RESUMEN muestra de
forma detallada y ordenada todos los elementos que hemos trabajado en nuestro plan.

www.nnnconsult.com
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Planes de cuidados: Valoraciones

Tras la lectura del caso clinico, se establece la valoracion del paciente como primera accién
dentro del plan de cuidados.

Podemos elegir una de las tres opciones que se nos presentan para valorar al paciente (A):

e Patrones
Se muestran los 11 patrones de Marjory Gordon, y una caja de texto para los
comentarios a la valoracién del patrén

e Patrones detallados
Usando los 11 patrones de Gordon, en cada uno de ellos se despliegan numerosos
detalles de cada patrén para recoger los datos del paciente con méaxima rigurosidad.

e Necesidades
Se muestran las 14 necesidades de Virginia Henderson, con una caja de texto para emitir
la valoracion correspondiente

Unicamente debemos elegir uno de los tres: no podemos utilizar simultdneamente las diversas
opciones.

Todos los sistemas de valoracién presentados, disponen de 4 opciones de valoracién (B) :

e No valorado: No existe informacion previa que nos permita valorar este patrén o
necesidad.

e Alterado: Tras valorar el paciente, se detecta alglin dato que indica que el patrén o
necesidad estd alterado

e Riesgo de alteracidn: no existe alteracidn pero existe el riesgo de verse alterado por otra
informacién valorada en el paciente

e No alterado: tras valorar al paciente, no hay indicios de alteracion

En el siguiente paso de establecer diagndstico enfermero, Unicamente se mostraran aquellos
diagnésticos NANDA correspondiente a los patrones/necesidades que hayamos indicado como
alterados o en riesgo de alteracién, bloqueando el resto de ellos.

Tras introducir toda la informacion de la valoracién es necesario hacer clic en GUARDAR

Plan de Cuidados Resumen Valoraciones Diagnasticos (NANDA) ~

Tipo de valoracian: 0
Patrones Detallade  Mecesidades

Selacciona los patrones funcionales alterados:

Patrdn 1: Percepcidn-manejo de la salud

Valoraciones: ® No valorade @ Alterade @) @ Riesgo de alteracion @ Mo alterada

Comentarias: B 7 U S HE~ X X' | Formatos~ Temafiosd. = ‘

I=E~E-(n e |L 21 EBE - =2
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Planes de cuidados: Diagnésticos (NANDA)

Tras introducir las valoraciones correspondientes podemos acceder al siguiente paso para
establecer los diagndsticos enfermeros adecuados e indicar cudl o cudles de ellos se contemplan
como Diagnéstico Principal.

Este paso consta de tres opciones a cumplimentar:

o Diagnésticos (NANDA)
Clicando sobre el botdn correspondiente a Diagndsticos NANDA (A) se nos muestran los
patrones que hemos marcado en la valoracion como alterados.
En esta opcidn deberemos hacer clic en el botdn lateral de Diagnédsticos (identificado con
un icono de lapiz). Se nos muestran en la columna derecha todos los diagndsticos NANDA
relacionados con el patrén alterado.

Disponemos de un buscador rdpido (B) que se aplica al texto de la definicion del
diagnodstico y también podemos ordenar por orden numérico del cédigo NANDA clicando
sobre la cabecera de la columna de diagndsticos (D).

Podemos consultar la etiqueta completa de NANDA haciendo clic en el icono de la
columna VER (C) que abrira una pantalla con toda la informacidn de ese NANDA.

Para seleccionar aquellos diagndsticos que creemos que son adecuados para nuestro
caso, debemos hacer clic sobre la flecha (E) para afiadir que estd al lado de cada
diagndstico. En ese momento, el diagndstico pasara a la columna izquierda que recoge
aquellos elementos que hemos ido seleccionando. En este tipo de interaccidn, que
aparece en varios apartados del sistema, no es necesario GUARDAR. Automaticamente, al
trasladarse de un lado a otro queda guardado.

Diagnosticos (NANDA) @] Caracteristicas y Factores Diagnostico Principal

Patrén 1 Percepcion-manejo de |a salud

Eliminar  Diagndsticos (NANDA) Nuevo Diagndstico
: [00078] GESTIOM INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD Patrén: @J :
x [00078] INCUMPLIMIENTO ‘ @)
Afiadir @ Diagndsticos (NANDA) & \er

@'P- [00004] RIESGO DE INFECCION =

4  [00035] RIESGO DE LESION =
4= [00036] RIESGO DE ASFIXIA =
4  [00037] RIESGO DE INTOXICACION [y
4+ [00038] RIESGO DE TRAUMATISMO =
4 [00041] RESPUESTA ALERGICA AL LATEX =
4 [00043] PROTECCION INEFICAZ =
4 [00080] GESTION INEFICAZ DEL REGIMEN =

TERAPEUTICO FAMILIAR

1a10de27 -2 3 M

& 1%

ELSEVIER
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e Caracteristicas y factores
Tras seleccionar los diagndsticos que consideramos adecuados para nuestro caso,
podemos definir las caracteristicas definitorias y los factores relacionados que perfilan
nuestros diagndsticos.
Haciendo clic sobre CARACTERISTICAS Y FACTORES, se nos muestra los diagndsticos
seleccionados previamente con los apartados de Caracteristicas Definitorias y Factores
Relacionados o de riesgo

Plan de Cuidades Resumen Valaraciones Diagnosticos (MANDA) ~

Diagnaosticos (NANDA) Diagnéstico Principal

Diagnéstico (MANDA) [00078] GESTION IMEFICAZ DE LA PROPIA SALUD

Caracteristicas Definitorias

Factores Relacionados o De Riesgo

Diagnéstico (NANDA) [00079] INCUMPLIMIENTO

Caracteristicas Definitorias

Factores Relacionados o De Riesgo

Para introducir la informacidn necesaria haremos clic sobre el boton de C&F (icono lapiz).
Nos mostrara las opciones para seleccionar los items de C&F. Disponemos de un
buscador/filtro (A). Cada item dispone de descripcidon (B) y leyenda de tipo
(caracteristica, factor..) (D). Haciendo clic en las flechas azules podemos afiadir los items
a nuestro diagndstico mostrado a la izquierda (D).

Diagnés:icos e DA: Diagﬂés‘rico Prh{ipal

Diagnéstica (NANDA) [00006] HIPQTERMIA
Eliminar Caracteristicas Definitorias Tipo Mueva Caracteristica o Factor

x Frialdad de la piel n

Tipa: Grupa:
@J x Temperatura corperal por debajo del rango n Todos v QJTDCIOS v
normal.
Eliminar Factores Relacionados y De Riesgo Tipo @

x Expcrsici{"m a un entorno fria. - Afadir @J:ifaﬂﬂ'kﬂﬂs o Factores Ti#

- Disminucion de la tasa metabaolica. -

Enfermedad. =
Envejecimiento. =
Euaporacién de la pie| en un entorno frio. =
Inactividad . -5
Indumentaria inadecuada. -5
Lesiones del hipota'|amo. -5
<
<
w

Malnutrician.

+ + + ¢+ ¢+ t+ t ¢t

Medicamentos.

11a20de22 M < 1 3 b 2

M Caracterizhica defmitenia
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e Diagndstico principal
Una vez completados los datos de los diagndsticos NANDA y perfilados por sus
caracteristicas definitorias y factores relacionados/de riesgo debemos seleccionar el
diagndstico principal para el paciente. El diagndstico principal marcara qué objetivos NOC
podremos establecer en el siguiente paso, ya que se nos mostraran Unicamente aquellos
NOC que estan relacionados con los diagnésticos principales.

Se nos muestran los diagndsticos que hemos seleccionado previamente, para marcar cual
de ellos es el diagndstico principal (A). A continuacidn se muestra una caja de texto para
aportar el razonamiento de nuestra decision (B).

Para reforzar el razonamiento realizado, podemos aportar un grafico de red de
razonamiento diagndstico (debe aportarse como imagen) (C) para demostrar cdmo se
llega al diagnéstico principal en el caso.

(00155) Riesgo de caidasrc
&ficutad en ba marcha v
dununucsdn de la fuerza en las
extremidades inferores

Hombre de 45 aitos de edad

/ Dolor Lumbar

(£0133) Dalee Crtaro v s

mdcames vesbales de dolor y B ——— —
observacéa de condocts de ¥
prosscos mp acgacdad

fica artoica

Una vez introducida toda la informacidn relativa al diagndstico principal, debemos hacer
clic en el boton de GUARDAR.

Plan de Cuidades Resumen Valoraciones Diagnosticos (NANDA) ) |

Diagnosticos (MANDA) Caractensticas y Factores Diagnostico Principal

Elige el diagndstico o diagnostices principales:

(0 [00006] HIPOTERMIA
@ [00078] GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD 0’
0 [00079] INCUMPLIMIENTO

Justificacion:

|B I U s |mE~ |x > |Fomacs ~ Tamaicsd,, -

=-E-sr|le2ARB o 2 @)

Red de diagnostico

e re(C)
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Planes de cuidados: Objetivos (NOC)

Tras haber completado el apartado de diagnodsticos, se activa la pestaia de Objetivos (NOC).
Dado que se van a mostrar Unicamente los NOC relacionados con los NANDA seleccionados, es
necesario completar la fase de diagnosis previamente.

Clicando sobre el botdn correspondiente a Objetivos NOC (A) se nos muestran los diagndsticos
gue hemos seleccionado previamente. En esta opcidn deberemos hacer clic en el botén lateral de
OBJETIVOS NOC (identificado con un icono de lapiz). Se nos muestran en la columna derecha
todos los NOC relacionados con el diagndstico de referencia NANDA .

Disponemos de un buscador rapido (B) que se aplica al texto de la definicion del Objetivo y
también podemos filtrar los NOC para ver otros objetivos aunque no estén relacionados.

Podemos consultar la etiqueta completa del NOC haciendo clic en el icono de la columna VER (C)
gue abrird una pantalla con toda la informacién de ese objetivo.

En la columna del panel derecho, INTERRELACIONADA (D), se muestra un icono de doble flecha.
Este icono indica que esta relacidn proviene de la publicacién Vinculos de NOC y NIC a NANDA-I y
diagndsticos médicos: Soporte para el razonamiento critico y la calidad de los cuidados, 3¢ Ed,
Elsevier.

Para seleccionar aquellos objetivos que pretendemos conseguir con nuestra planificacion,
debemos hacer clic sobre la flecha (E) para afiadir que estd al lado de cada objetivo. En ese
momento, el Objetivo NOC pasara a la columna izquierda que recoge aquellos elementos que
hemos ido seleccionando y que formardan parte de nuestro plan.

En este tipo de interaccidon, que aparece en varios apartados del sistema, no es necesario
GUARDAR. Automaticamente, al trasladarse de un lado a otro queda guardado.

Plan de Cuidades Resumen Valoraciones Diagndsticos [NANDA) Objetivos {NOC)

Objetivos (NOC) 0 Indicadores

Diagnéstico (NANDA) [00078] GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD

Eliminar  Objetivas (NOC) Nuevo Objetivo @

>

x [1601] COMDUCTA DE CUMPLIMIENTO Eilerar por ObjetivosRel ¥
Afiadir » Objetivos (NOC) Interrelacionada er

4  [0307] AUTOCUIDADOS: —
@ MEDICACION NO @
J PARENTERAL
4  [0309] AUTOCUIDADOS: —
MEDICACION PARENTERAL

=&
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NNNCO“SUlt Manual de uso 1.0

e Indicadores y puntuaciones

Una vez seleccionados los objetivos (NOC), accedemos a la opcidn de Indicadores (A),
mostrandonos el diagndstico indicado y los objetivos seleccionados para él mismo (B).

Se nos ofrecen las opciones de INDICADORES (C) y de PUNTUACIONES (D).

Plan de Cuidados Resumen  Valoraciones  Diagndsticos (NANDA)  Objetives (NOC)  Intervencianes (MIC) A
Objetives (NOC) Indicadares (a
Diagnéstico [MANDA} [00078] GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD

Objetive (NOC) [1209] MOTIVACION
o ® ® ©

P. Inicial P. Diana Tiempe

Indicadores

Objetivo (NOC) [1601] CONDUCTA DE CUMPLIMIENTO

P. Inicial P. Diana Tiempe

Los indicadores nos permiten seleccionar los elementos que vamos a medir para valorar
el resultado de nuestro plan. Los indicadores deben ser informados con las puntuaciones
correspondientes (inicial, diana y tiempo de consecucion).

Para seleccionar los indicadores, se nos muestra una columna a la derecha con los
elementos relacionados con el objetivo (NOC) seleccionado previamente(A). Haciendo
clic sobre las flechas azules seleccionaremos aquellos indicadores que vamos a usar para
medir el resultado. Dentro de la columna de indicadores disponemos de una caja de
busqueda que nos permite aplicar filtro (B).

Una vez seleccionados los indicadores podemos introducir las puntuaciones
correspondientes (C) (también se puede hacer desde la pantalla anterior).

Plan de Cuidados Resumen Valoraciones Diagndsticos (NANDA) Objetives (NOC) Intervencienes (NIC) -~

Obetves (NOS)

Disgnéstico (NANGA) [00078] GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD
Objetive (NOC) [1209] MOTIVACION

Eliminar Indicadares Nuevo Indicador
® Mantiene una zutoestima positiva. @
x Finaliza las tareas.
Afiadir 4 Indicadores

- Acepta las responsabilidades de las acciones.
= Expresa intencién de actuar.
= antiene la flexibilidad.
- Anticipa la recempensa intrinseca.
- Anticipa la recompensa extrinseca.

11216de 16 W < 1
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Tras clicar la opcidn de puntuaciones se nos muestra la siguiente pantalla:

Plan de Cuidados Resumen  Valoraciones  Diagndsticos (NANDA) = Objetivos (NOC) | Intervenciones (NIC) ~

Diagnéstico (NANDA) [00078] GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD
Objetivo(NOC) [1209] MOTIVACION

®0 ® 6
Q Escala P. Inicial P. Diana Tiempo

[120907] Mantiene una autoestima positiva. sm

(%]
-

w
-
w

Semanas r

[120912] Finaliza las tareas. Fm . v . v 0 - v

En la parte izquierda se nos muestra los indicadores del objetivo (NOC) que vamos a
puntuar (A). En la parte derecha se nos ofrecen varias opciones para establecer el

proceso de puntuacion:

ESCALA Cada indicador debe ser medido de 1 a 5 segun las
escalas proporcionadas en cada indicador. Esta columna
nos indica qué escala se le aplica y haciendo clic sobre la
letra de la escala se nos presentan los valores y los
literales aplicables.

PUNTUACION INICIAL En este campo, debemos indicar la puntuacion inicial del
indicador que presenta el paciente en el presente, segin
la escala correspondiente.

PUNTUACION DIANA La puntuacion diana indica el valor que queremos
obtener para ese indicador de nuestro paciente tras
aplicar los cuidados correspondientes.

TIEMPO Indicaremos el tiempo previsto para alcanzar la
puntuacién diana prevista del indicador. Valorable en
horas, dias, semanas y meses.

GUARDAR PUNTUACIONES Una vez informados todos los campos, es
imprescindible guardar las puntuaciones para no
perder nuestra informacion.

O 9 909 ©

Los indicadores y puntuaciones seran almacenados en nuestro plan de cuidados y
posteriormente, en la fase de evaluacién se mostraran nuevamente para indicar los
valores obtenidos tras la aplicacidon de las intervenciones del plan.

www.nnnconsult.com
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Planes de cuidados: Intervenciones (NIC)

Tras la seleccidn de Diagndsticos (NANDA) y Objetivos (NOC) se nos abre la opcion de indicar las
Intervenciones (NIC) que aplicaremos al paciente segin nuestro plan. Esta opcién Unicamente
estd activa si previamente hemos seleccionados los Objetivos (NOC).

La pestafia de Intervenciones (NIC) de nuestro plan, nos muestra en el lado izquierdo (A) de la
pantalla el Diagndstico (NANDA) y los Objetivos (NOC) seleccionados previamente de forma que
las Intervenciones (NIC) que se nos mostraran seran aquellas relacionadas con el NOC indicado.

Plan de Cuidados Resumen Valoraciones Diagnosticos (NANDA)  Objetivos (NOC) Intervenciones (NIC) ~

Intervenciones (NIC) Q Actividades @

Diagnéstico (NANDA) [00078] GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD

Objetivos (NOC) [1209] MOTIVACION

Objetives (NOC) [1601] CONDUCTA DE CUMPLIMIENTO

Intervenciones (NIC) # Intervenciones (NIC)

Posteriormente, una vez seleccionadas las intervenciones, usando la pestafia de Actividades (B)
podremos seleccionar las actividades relacionadas para cada intervencién que hayamos
incorporado a nuestro plan.

Para seleccionar las Intervenciones (NIC) correspondientes a cada Objetivo (NOC) haremos clic
sobre el botdn de Intervenciones (NIC) (con icono de l4piz) que se muestra a nuestra derecha (C)
y se nos presentara la siguiente pantalla:

Plan de Cuidades Resumen  Valoraciones  Diagnosticos (NAMDA)  Objetivos (NOC) | Intervenciones (NIC) A

Intervenciones (MIC) Actividades

Diagnéstico (MANDA) [00078] GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD

Objetivos (NOC)  [1209] MOTIVACION

Eliminar  INTERVENCIONES Mueva Intervencidn

»® [4350] MANE]Q DE LA CONDUCTA e m
x [4420] ACUERDO CON EL PACIENTE @ e —
x [5230] MEJORAR EL AFRONTAMIENTO

Afiadir » Intervenciones O Ver
[4340] ENTREMNAMIENTO DE LAASERTIVIDAD (&

[4360] MODIFICACION DE LA CONDUCTA =

[4362] MODI FICACION DE LA CONDUCTA: =
HABILIDADES SOCIALES

1‘@1‘1‘1‘

[4410] ESTABLECIMIENTO DE OBJETIVOS (€9
COMUNES

4 [4470] AYUDA EN LA MODIFICACION DE S (€9
MISMO

4 [4480] FACILITAR LA AUTORRESPONSABILIDAD (&

4+  [5100] POTENCIACION DE LA SOCIALIZACION

1210de26 -2 i » M
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Se nos muestran en la columna derecha todos las Intervenciones (NIC) relacionados con el
Objetivo (NOC) indicado. (A)

Disponemos de un buscador rapido (B) que se aplica al texto de la definicion de las
Intervenciones (NIC) y también podemos filtrarlos para ver otras Intervenciones aunque no estén
relacionadas con este NOC.

Podemos consultar la etiqueta completa del NIC haciendo clic en el icono de la columna VER (C)
gue abrird una pantalla con toda la informacién de esa intervencidn.

Para seleccionar aquellas intervenciones que vamos a aplicar al paciente segun los objetivos
marcados en nuestra planificaciéon, debemos hacer clic sobre la flecha que estd al lado de cada
intervencién (D) para incorporar el item a nuestro plan. En ese momento, la Intervencién (NIC)
pasara a la columna izquierda (A) que recoge aquellos elementos que hemos ido seleccionando y
qgue formaran parte de nuestro plan.

En este tipo de interaccidon, que aparece en varios apartados del sistema, no es necesario
GUARDAR. Automaticamente, al trasladarse de un lado a otro queda guardado.

e Actividades

Estructuralmente, cada Intervencidn (NIC) presenta un grupo de actividades posibles a
realizar en nuestro plan.

Debemos seleccionar aquellas actividades que creamos conveniente y que nos permitan
conseguir los resultados esperados que hemos indicado en la fase de Objetivos (NOC).

Haciendo clic sobre la pestafia de ACTIVIDADES (A) se nos presenta nuestro plan en la
parte derecha con los diagndsticos, objetivos e intervenciones seleccionadas por el
usuario. En este momento, haciendo clic en el botdn de Actividades (icono de lapiz) (B)
gue existe para cada intervencidn, se nos mostrara la pantalla para realizar la seleccion
oportuna.

Plan de Cuidados Resumen  Valoraciones  Diagndsticos (NANDA)  Objetives (NOC) | Intervenciones (NIC) | Justificaciones A
Intervenciones (NIC) 0 Actividades

Diagndstico (NANDA) [00078] GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD

Objetiva (NOC) [1209] MOTIVACION

Intervencién (NIC) [4350] MANEJO DE LA CONDUCTA @

Actividades

Hacer que =l pacients se sienta responsable de su conducta.
Establecer limites con el paciente.
Establecer habitos.

Aumentar la actividad fisica, segln corresponda.

www.nnnconsult.com
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Tras clicar el botén de Actividades, se nos muestra una pantalla en la que la zona derecha
(A) muestra los elementos de nuestro plan de cuidados vy la intervencién que hemos
seleccionado previamente.

La parte izquierda presenta todas las actividades relacionadas con la Intervencién que
hemos seleccionado. Esta columna permite una busqueda/filtro de actividades (B) dentro
del grupo correspondiente a la intervencion.

Para seleccionar las actividades que vamos a incorporar al plan debemos hacer clic sobre
la flecha que est3 al lado de cada actividad (C). En ese momento, la actividad pasard a la
columna izquierda (A) que recoge aquellos elementos que hemos ido incorporando al
plan.

En este tipo de interaccidon, que aparece en varios apartados del sistema, no es necesario
GUARDAR. Automaticamente, al trasladarse de un lado a otro queda guardado.

Plan de Cuidados Resumen Valoraciones Diagnosticos (NANDA) Objetivos (NCC) Intervenciones {NIC) Justificaciones ~
risreneien=s I::NIC::

Diagnéstico (NANDA) [00078] GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD
Objetive {NOC) [1209] MOTIVACION

Intervencién (NIC) [4350] MANEJO DE LA CONDUCTA

Eliminar Indicadores Nueva Actividad @
x Hacer que el paciente se sienta responsable de su
conducta.
Establecer limites con el paciente. 0 Afiadir = Actividad
Establecer habitos. - Comunicar las expectativas de que el paciente mantendra
el control.
x Aumentar la actividad fisica, seglin corresponda.
#=  Consultar a la familia para establecer el nivel cognitive

O"}asa| del paciente.
-

Abstenerse de discutir o regatear los limites establecidos

con el paciente.

- Establecer una coherencia entre los turnos en cuanto al

ambiente y la rutina de cuidados.

- Repetir de forma coherente las rutinas sanitarias como

medic para establecerlas.

L Evitar las interrupciones.

1a10de21 -2 3 M
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Planes de cuidados: Justificaciones

Una vez finalizado el proceso de planificacidn, haciendo clic en la pestafia de Justificaciones se
nos muestra una pantalla donde podemos introducir los razonamientos que hemos realizado
para llevar a cabo las decisiones de planificacién.

NNNConsult ofrece las siguientes variantes de justificaciones, permitiendo una gradacion en la
exigencia del plan o de la tarea.

Justificacion simple Se muestra una Unica caja de texto para introducir todo el razonamiento
aplicado en la elaboracion del plan.

Justificacion por fases Se muestran diversas cajas de texto, una por cada fase del plan de forma

gue podamos establecer el razonamiento concreto que hemos aplicado
a cada fase.

Justificacion completa Se muestra una caja de texto por cada item de diagndstico (NANDA),
objetivo (NOC) e intervencidon (NIC) incorporados al plan. Es la
justificacion mas detallada, permitiendo razonar una a una las decisiones
tomadas. (Se excluyen las actividades).

Tipo de justEcacion
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Fase de ejecucion

Dentro de los apartados que acompanan a la planificacidn, la fase de ejecucion permite introducir la
informacién relacionada con la aplicacion real de nuestro plan. En este apartado se recogerd la
informacién relevante que haya surgido en el momento de la ejecucidn de los cuidados.

En la pagina principal del plan (clicando sobre Planes -> nombre del plan) donde se muestran todos
los apartados, encontraremos en la parte inferior la fase de ejecucion:

Ejecucion # Editar A

Hacemos clic sobre el botén EDITAR y se nos mostrara la caja de texto correspondiente para
introducir la informacién.

Para componer el contenido de la introduccion, el sistema permite trabajar por apartados/parrafos
separados dentro de la fase de ejecucion (A).

Tenemos la opcién de ir afiadiendo apartados a nuestra seccion con su titulo (B) y especificar el
orden (C) en que aparece respecto al resto de secciones de este apartado. Esto permite una mayor
flexibilidad en la edicién del contenido. El contenido puede ser texto, tablas, imagenes, videos,... (D)

Tras editar un apartado nuevo, debemos hacer clic en GUARDAR (E) y automaticamente se nos
mostrara otro apartado en blanco para afiadir mas informacién.

Clicando sobre la opcién VOLVER (F) en la parte superior derecha, cerraremos la edicion de la fase y
podremos visualizar el contenido que acabamos de incorporar.

Ejecucidn e > vVoler A

MNueva Seccion o
Titulo @ Orden 1 @

B I U S mE-~ x > |Fomalos ~ Tamafios . ~

TET S| B | T H

Descripcidn

®

=30
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Fase de evaluacion

Tras poner en practica el plan de cuidados, se ofrece la posibilidad de introducir los datos que hacen
referencia a los resultados obtenidos una vez ejecutado el plan.

Esta fase se encuentra disponible en la pagina principal del plan (Planes -> nombre del plan), tras la
fase de ejecucidn. Para introducir la informaciéon debemos hacer clic en el botén EDITAR a la derecha
de la pantalla.

Evaluacidn # Editar

—L

En esta fase, se nos muestran los datos que incorporamos inicialmente en el plan de cuidados, y
tras haberlo ejecutado, podemos incorporar las puntuaciones reales obtenidas y el tiempo real para
su consecucion.

La pantalla nos mostrara los indicadores de nuestro plan para cada objetivo definido, con las
puntuaciones inicial/diana y el tiempo previsto para conseguir el objetivo. Para introducir los
indicadores finales hacemos clic sobre el botdn indicadores finales (icono de lapiz).

En este momento se permite introducir los valores de los indicadores y el tiempo finales (A). Tras
introducir los valores finales, es imprescindible guardar los datos haciendo clic en el botén
GUARDAR INDICADORES FINALES (B).

Evaluacidon < Valver A,

DIAGNGSTICO [00078] GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD
OBJETIVO  [1209] MOTIVACION

Indicadores Guardar Indicadores Finales

P.Inicial  P.Diana Tiempo P. Final Tiempo final
[120907] Mantiene una autcestima positiva. 2 3 1 Semanas 3 v 2 Semanas v
[120912] Finaliza las tareas. 2 4 2 Semanas 4 v : 3 Semanas v

Justificacidn evaluacidn  # Editar

Tras introducir y guardar los datos finales de los indicadores, podemos completar el campo de
Justificacion de evaluacién que se muestra en la parte inferior del apartado de Evaluacion.

www.nnnconsult.com
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Caso: Conclusiones

Este es el ultimo de los apartados que acompafian a nuestro plan. Si hemos introducido nuestro plan
con informacidn relacionada con un caso clinico, podemos aportar conclusiones sobre el caso, asi
como otros datos relevantes (p.e. bibliografia).

En la pagina principal del plan, encontraremos en la parte inferior, el apartado de Caso:
Conclusiones.

Caso: Conclusiones # Editar &

Hacemos clic sobre el botén EDITAR y se nos mostrara la caja de texto correspondiente para
introducir la informacién.

Para componer el contenido de la introduccion, el sistema permite trabajar por apartados/parrafos
separados dentro de las conclusiones del caso (A).

Tenemos la opcién de ir afiadiendo apartados a nuestra seccion con su titulo (B) y especificar el
orden (C) en que aparece respecto al resto de secciones de este apartado. Esto permite una mayor
flexibilidad en la edicién del contenido. El contenido puede ser texto, tablas, imagenes, videos,... (D)

Tras editar un apartado nuevo, debemos hacer clic en GUARDAR (E) y automaticamente se nos
mostrara otro apartado en blanco para afiadir mas informacién.

Clicando sobre la opcién VOLVER (F) en la parte superior derecha, cerraremos la edicion y podremos
visualizar el contenido que acabamos de incorporar.

Caso: Conclusiones 6 > Volver A

Mueva Seccidn @
Titulo @ Orden 1 @

B YU 5 @~ |x% _xz | Formatos ~ Tamafios .. ~
ESrE-h el EEB e R

Descripeidn

®

- e
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FINALIZACION DEL PLAN

Mientras construimos e informamos todos los apartados del plan (desde los datos de caso clinico,
valoracion, planificacidn, etc....) el plan esta permanentemente en estado BORRADOR. Si
observamos la parte superior del plan, podremos comprobar toda la configuracion de nuestro plan
(fases, si es tipo caso, etc....) y el estado actual del mismo (A)

Mientras el plan se encuentra en estado BORRADOR, no se podra asociar a ninguna tarea para los
alumnos. Para poder disponer de este plan y asociarlo a una tarea en algin momento es necesario
cambiar su estado como FINALIZADO. Para cambiar el estado es necesario hacer clic sobre
FINALIZAR (B).

Asi mismo, si en algiin momento decidimos ELIMINAR el plan, podemos hacer clic sobre el botén
ELIMINAR (B).

&) Paciente de 65 afios, ingresado por neumonia crénica

& Plan £ Editar | A
Plan: Paciente de 65 anos, Descripcion: Paciente de 65 anos, ingresado por neumonia crénica en el servicio de
ingresado por urgencias. Presenta dificultad en la respiracién y fue asistido con oxigeno.

neumonia crénica

Fases de Plan Tipo Caso Valoracién Justificacién Ejecucidn Evaluacion

Si Resumida necesidades Completa Si Si

Q Estado: Borrador @ m

Una vez cambiado el estado a FINALIZADO, podemos comprobar que la cabecera del plan ofrece
opciones diferentes. El estado se muestra como FINALIZADO (A).

Ahora se permiten dos nuevas acciones:

e Duplicar plan (C): podemos duplicar el plan con todo su contenido para poder hacer
versiones diferentes utilizando la base del actual
e Exportar a PDF (C): permite exportar todo el contenido del plan en formato PDF

Si queremos hacer cambios en el plan es necesario cambiar el estado a BORRADOR (B)

&) Paciente de 65 afios, ingresado por neumonia crénica

& Plan ! Duplicar Plan A

Plan: Paciente de 65 afios, Descripcion: Paciente de 65 afios, ingresado por neumonia crénica en el servicio de
ingresado por urgencias. Presenta dificultad en la respiracign y fue asistido con oxigeno.

neumonia cronica

Fases de Plan Tipo Caso Valoracion Justificacién Ejecucidn Evaluacién

Si Resumida necesidades Completa Si ' Si

Estado: Finalizado Q @ o Borrador
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