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1. RESUMEN

Introduccion: El parasuicidio consiste en un acto sin desenlace fatal en el
que el individuo, de forma deliberada, inicia una conducta no habitual en la
que se autolesiona o ingiere sustancias en dosis mayores a las terapéuticas
con el objetivo de producir cambios por medio de las consecuencias de su
acciéon. Se trata de uno de los motivos de emergencia sanitaria mas
frecuente en los paises occidentales, de ahi la importancia de su estudio
para poder prestar una asistencia sanitaria de calidad.

Objetivos: Identificar los principales diagndsticos de enfermeria, problemas
de colaboracién y complicaciones potenciales, asi como desarrollar un plan
de cuidados que garantice la calidad de la atencidn sanitaria al paciente que
presenta conducta parasuicida.

Metodologia: Para la realizacion del trabajo se aplicéd un disefio de caracter
descriptivo, basado en la busqueda bibliografica en bases de datos
cientificas y libros académicos, disponibles en la Biblioteca de la Universidad
de Zaragoza.

Desarrollo: Se realizd una valoracion segun los Patrones Funcionales de
Marjory Gordon para identificar los problemas en el paciente que presenta
una conducta parasuicida y determinar las principales etiquetas
diagnosticas NANDA, con los NOC y NIC mas relevantes en la asistencia
sanitaria extrahospitalaria.

Conclusiones: Los cuidados enfermeros al paciente que presenta una
conducta parasuicida en la asistencia extrahospitalaria, basados en una
adecuada valoracién clinica, junto a la identificacion de las principales
etiqguetas diagndsticas NANDA, constituyen la base de una practica
enfermera integral y de calidad, que contribuye a disminuir la variabilidad
en la asistencia sanitaria y a aumentar la seguridad clinica de éstos
pacientes.

Descriptores en Ciencias de la Salud: Intento de suicidio, Conducta
autodestructiva o Parasuicidio, Ambulancias y Urgencias médicas.



2. ABSTRACT

Introduction: Parasuicide consists in an act without a fatal ending in which
an individual deliberately shows an unusual behaviour hurting himself or
consuming substances in larger amounts than those therapeutically
stipulated, in order to produce changes by means of the consequences of
his/her action. It is one of the most frequent reasons of health emergency
in occidental countries and, therefore, its study is essential so as to be able
to provide a quality healthcare service.

Objectives: Identifying the main nursing diagnoses, collaboration issues
and potential complications, as well as developing a care plan to guarantee
the quality of healthcare to patients who present with parasuicidal
behaviour.

Methodology: To develop this project a descriptive design, based on
bibliographical research in the scientific data bases and academic books
accessible in the library of the University of Zaragoza, has been applied.

Development: The assessment was carried out according to Marjory
Gordon’s Functional Patterns to identify the problems shown by the patient
who presents with parasuicidal behaviour and to determine the main
diagnostic NANDA labels, with the most relevant NOC and NIC in out-of-
hospital healthcare.

Conclusions: Nursing care for out-patients with parasuicidal behaviour
based on an accurate assessment together with the identification of the
main NANDA labels which contribute to establish the basis of an integral
quality nursing practice that contributes to minimise the variability in
healthcare and increases clinical safety of these patients.

Health Sciences Descriptors: Suicide attempted, Self-Injurious
behaviour, Ambulances and Emergencies.



3. INTRODUCCION

La palabra suicidio es un latinismo, que proviene de las expresiones latinas
sui y occidere, que lo definen como el hecho de matarse a si mismo. El
suicidio es un fendmeno humano universal que ha estado presente en todas
las épocas histéricas. A lo largo de los afios, ha habido multiples
definiciones y descripciones de este fendmeno (1).

A finales del siglo XIX, Emile Durkheim definia el suicidio como todo caso de
muerte que resulte, directa o indirectamente de un acto, positivo o
negativo, realizado por la victima misma, sabiendo ella que debia producir
ese resultado (2). Stengel en 1961, diferencidé entre el intento y la tentativa
de suicidio. En el intento, hay intencién autolitica, pero por impericia o fallos
en el método no se ha logrado (3). En la tentativa, conducta parasuicida o
comunmente llamado gesto autolitico, no existe la voluntad de morir, sino
que mas bien es una forma de pedir ayuda o un intento de modificar
situaciones para lograr un beneficio secundario (4).

Kreitman en 1969 definié el concepto de parasuicidio, como el acto sin
desenlace fatal en el que el individuo de forma deliberada inicia una
conducta no habitual, sin intervencién de otros, en la que se autolesiona o
ingiere sustancias en dosis mayores a la terapéuticas y cuyo objetivo es
producir cambios que el sujeto desea por medio de las consecuencias
actuales o esperadas de su accion (5, 6).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 1976 intentd unificar la
terminologia proponiendo términos concretos. Asi, delimité el acto suicida
como hecho por el que un sujeto se causa a si mismo lesidon,
independientemente de su intencién y del conocimiento de sus motivos. El
suicidio como la muerte que resulta de un acto suicida, incluida en la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) con la codificacidon
X60-X84. Y el intento de suicidio como el acto suicida cuyo resultado no fue
la muerte (1, 5, 7, 8).

No se puede perder de vista la ideacidén suicida o autolitica que se refiere a
cogniciones que pueden variar desde pensamientos fugaces de que la vida
no vale la pena vivirla, hasta imagenes autodestructivas persistentes vy
recurrentes encaminadas a cometer suicidio. La ideacion precede a los actos
suicidas (9, 10).

En resumen, tras la ideacion suicida se puede observar el gesto autolitico
que es el dafio que la persona se autoinfringe de forma consciente y
deliberada, con intencion de morir (intento autolitico o de suicidio) o sin
intencién de morir (tentativa de suicidio). Dada la diversidad y amplitud
terminoldgica del fendmeno y la dificultad para discriminar entre intento y
tentativa de suicidio, de aqui en adelante se nombrara el fendmeno como
acto suicida o parasuicidio.

En los estudios de autopsia psicoldgica, la presencia de trastornos mentales
se objetiva en alrededor del 90% de las personas que consuman el suicidio
(11-14), siendo los trastornos mas frecuentemente asociados, la depresion,
el abuso de sustancias, los trastornos psicéticos, los trastornos de la
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personalidad y los trastornos de ansiedad, entre otros (11,15). En este
sentido es importante destacar las previsiones del estudio ESEMeD
(European Study of the Epidemiology of Mental Disorders) que nos muestra
que un 14,7% de la poblacidon europea presentara un trastorno afectivo a lo
largo de su vida (casi un 20% en el caso de Espafia), el 14,5% un trastorno
de ansiedad y un 5,2% un trastorno por abuso de alcohol (16,17).

El suicidio actualmente se situa entre las 15 primeras causas de muerte en
todos los paises del mundo. En algunos paises es la segunda causa en el
grupo de edad de 10 a 24 anos y la tercera en los de 15 a 44 (2,6,18-22),
situacion que aumenta sustancialmente el numero de Afos de Vida
Potencialmente Perdidos (AVPP), que, en términos sencillos, 40 AVPP
pueden ser el resultado de la muerte de una persona de 30 afos de edad
que tenia una esperanza de vida de 70 o el resultado de la muerte de 10
personas de 70 afios con una esperanza de vida de 74; por ésta razoén, las
muertes que ocurren mas tempranamente representan mayor numero de
AVPP. Aumentan los AVPP aunque el numero de suicidios disminuyan al ser
éstos suicidios llevados a cabo por personas mas jévenes. (23).

En el mundo se evidencian aproximadamente 1.000 suicidios por dia (8)
produciéndose diariamente de 8.000 a 10.000 actos suicidas segun la OMS
(21,24). Las tasas globales de suicidio y parasuicidio van en aumento, con
un incremento del 60% en los ultimos 45 afios segun la OMS (20), que
estima que para el afio 2020 se produzcan 1,53 millones de muertes por
suicidio y que de 15 a 30 millones de personas cometan un acto suicida
(18,21). La cifra en el afio 2002 en la Union Europea fue de 800 a 1.000
casos de actos suicidas por cada 100.000 habitantes (24). En Espafa se
estima que la tasa de suicido fue de 12 defunciones por cada 100.000
habitantes en el afio 2002, en cambio, el parasuicidio es un fendmeno que
no estd tan bien estudiado, no existiendo datos fiables sobre sus
dimensiones. (6, 11,25,26).

Si los suicidios consumados representan alrededor de un millén de casos al
afio, los intentos de suicidio podrian ser 10 o 20 veces mas numerosos, lo
que traducido a tiempo equivale a una tentativa suicida cada tres segundos
y un suicidio consumado cada cuarenta segundos (27). Respecto a la edad
y al sexo existen importantes diferencias entre el suicidio consumado y los
actos suicidias. Asi, mientras el primero suele producirse en hombres, el
parasuicidio es mas frecuente entre las mujeres jovenes (21,28).

El Instituto Nacional de Estadistica (INE), hasta el afio 2006 recogia los
datos relacionados con suicidios y tentativas de suicidio, si bien puede
parecer que los datos infravaloran la magnitud real del fendmeno del
parasuicidio hasta 2006, a partir de éste afo, tan solo se recogen los datos
relativos al suicidio, situdndolo como primera causa externa de defuncién
ante un descenso de los fallecidos en accidentes de trafico en 2008 (29).

Segun datos del 2010 del INE (30), en Espafa se suicidan nueve personas
al dia, siendo los varones (78,09%) mas del triple que en las mujeres
(21,90%). Aunque las tasas de suicidio se situan entre las mas bajas de
Europa (27), hasta el afio 2003 parecia existir en nuestro pais una



evolucion ascendente. Sin embargo, a partir de 2004 la tendencia es
estable o descendente, al igual que en Europa (26,31).

Los actos suicidas constituyen uno de los motivos de emergencia sanitaria
mas frecuente en los paises occidentales. Asi en el afio 2005 el 1% de las
[lamadas recibidas en el SUMMA 112 de Madrid se relacionaban con actos
suicidas realizados mediante ingesta de farmacos (29) y en el afo 2010, en
el 061 ARAGON, el porcentaje de llamadas recibidas relativas al fenémeno
parasuicida supuso el 0,4% del total de llamadas atendidas. Datos que
proceden de diversos estudios de hospitales espanoles ponen de manifiesto
que el parasuicidio, representd el 1% de los ingresos en los servicios de
urgencias, de los cuales, el 5% de ellos requirié tratamiento en unidades de
cuidados intensivos (UCI)(32), el 40% ingresd en unidades psiquiatricas de
agudos y el 2% murio tras el acto suicida (10).

En el afio 2011 y 2014 se realizaron dos Proyectos de Investigacidon con el
objeto de finalizar el Master Universitario en Ciencias de la Enfermeria que
versaron sobre el tema que nos ocupa. De ambos se ha podido extraer el
perfil del paciente que presenta conducta parasuicida tanto en el afo 2010
como en el afo 2013 que gestiond el Centro Coordinador de Urgencias del
061 Aragdén, obteniéndose datos muy similares citados a continuacion:
Mujer, entre 39-42 afos, residente en zona urbana de la provincia de
Zaragoza, utilizando como método autolitico la  sobreingesta
medicamentosa, con antecedentes psiquiatricos, sin registro de actos
suicidas previos y que en el momento no habia consumido ni alcohol ni
otras drogas.



4. OBJETIVOS

1.

Identificar los principales diagndsticos de enfermeria y problemas de
colaboracién o complicaciones potenciales en un paciente que
presenta una conducta parasuicida.

Elaborar un plan de cuidados dirigido a pacientes que han
desarrollado una conducta parasuicida que garantice la calidad de la
asistencia sanitaria extrahospitalaria.



5. METODOLOGIA
5.1. Diseno del estudio:

El presente trabajo se realizé a través de un disefio de caracter descriptivo
basado en la busqueda bibliografica y en la aplicacion de las competencias
del Plan de Estudios del Grado en Enfermeria de la Universidad de
Zaragoza.

5.2. Estrategia de blusqueda:

Se realiz6 una busqueda bibliografica en espafol e inglés en las siguientes
bases de datos: PubMed, Science Direct, CUIDEN Plus, Dialnet, IME vy
Google Académico.

Las palabras clave o Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) utilizados
fueron los siguientes: Intento de suicidio/Suicide attempted, Conducta
autodestructiva 0] Parasuicidio/Self-Injurious behaviour,
Ambulancias/Ambulances y Urgencias médicas/Emergencies, utilizando los
operadores booleanos "AND"” y "OR". (Tabla 1)

Tabla 1: Relacion de bases de datos, DeCS y Articulos.

Intento de
suicidio AND 762 22 22
Parasuicidio

Intento de
IME suicidio AND 119 119 19
Parasuicidio
(Intento de
suicidio OR
Parasuicidio)

AND

Urgencias

médicas.

Intento de
suicidio AND 8 8 7
Parasuicidio

(Intento de
suicidio OR
Parasuicidio)

AND

Urgencias

médicas.

Intento de
suicidio AND 31 7 7
Parasuicidio

Google
Académico

ScienceDirect 46 46 12

Dialnet




(Intento de
suicidio OR
PubMed Parasuicidio) 26 26 15
AND
Ambulancias.

Intento de
CUIDEN Plus suicidio OR 68 68 12
Parasuicidio

No se utilizaron limites temporales ya que existen numerosos articulos
interesantes para el estudio que escapan a los mismos.
Se consideraron validos los articulos cuyo contenido resultaba util al
proposito de éste trabajo y cuyo texto completo se hallaba disponible, en
los idiomas inglés y castellano, desestimandose el resto.

También se consultaron diversas paginas web con datos del Instituto
Nacional de Estadistica, Organizacién Mundial de la Salud y también se
recurrié a libros académicos de la Biblioteca de la Universidad de Zaragoza
(BUZ).

5.3 . Desarrollo temporal del estudio:

Este estudio se realizd durante los meses de febrero a abril del afio 2015.
Se adjunta cronograma en ANEXO 1.

5.4. Ambito de aplicacién del estudio:

Este estudio puede ser Uutil para los enfermeros y enfermeras que
desarrollan su actividad profesional en el ambito de Ila asistencia
extrahospitalaria.

5.5. Poblacion diana:

Pacientes atendidos en el medio extrahospitalario tras la realizacion de un
acto suicida.

5.6. Taxonomia utilizada:

Tras realizar una valoracidn de los Patrones Funcionales de Marjory Gordon,
se utilizé la taxonomia II de NANDA Internacional (2012-2014), NIC y NOC.
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6. DESARROLLO
6.1. Valoracion

Para llevar a cabo la primera etapa del plan de cuidados, se realiza una
valoracion segun los Patrones Funcionales de Marjory Gordon siguiendo la
instruccién técnica de trabajo (IT 070603) “Cumplimentacion del Informe de
Cuidados de Enfermeria, de la Gerencia de Urgencias y Emergencias
sanitarias del 061 Aragon”. (32, 33).

Observandose la alteracién de los patrones cognitivo y perceptivo,
autopercepcién-autoconcepto y afrontamiento-tolerancia al estrés.

6.2. Diagnodstico

Tras realizar la identificacién de los patrones alterados, se observan las
siguientes etiquetas diagndsticas, problemas de colaboracién vy
complicaciones potenciales (34, 35):

- Problema de colaboracién: Confusién aguda.

- 00124 Desesperanza.

- 00146 Ansiedad.

- Complicacidn potencial: Riesgo de violencia autodirigida.

6.3 Planificacion (34, 36-38)

La priorizacién de los diagndsticos se realiza en funcion del riesgo vital que
implique cada problema, quedando por tanto del siguiente modo:

19.- Problema de colaboracion: Confusion aguda.

20.- Complicacion potencial: Riesgo de violencia autodirigida.
39.- Ansiedad.

40 - Desesperanza.

Problema de colaboracion: Confusion aguda secundario a depresion,
desorden obsesivo-compulsivo, trastorno de personalidad
esquizoide o paranoide y abuso de sustancias.

La confusién aguda (00128) es una etiqueta diagndstica que consiste en el
inicio brusco de trastornos reversibles de la conciencia, atencion,
conocimiento y percepcién que se desarrollan en un corto periodo de
tiempo. Se trata de un problema que requiere el abordaje multidisciplinar,
ya que para su tratamiento y resolucién se hace necesario la aplicacion de
competencias ajenas a la enfermeria.

Los objetivos NOC, intervenciones NIC y las actividades a realizar para
conseguir los objetivos propuestos se muestran en la Tabla 2.
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Tabla 2: NOC, NIC y Actividades

Evaluar el estado de animo.

Determinar si el paciente supone un

riesgo para la seguridad de si mismo y de

los demas.

A | del Manejo de las alucinaciones | Poner en préctica las precauciones
QIR (el (6510) necesarias para salvaguardar al paciente

ensamiento - =
gistorsionado y a los que le rodean del riesgo de dafos
fisicos.

(102 Manejo del delirio (6440) Vigilar la funcién cognitiva.

Utilizar un lenguaje sencillo, concreto y
exacto durante el contacto con el
paciente.

Controlar y tratar las alucinaciones y/o
ideas delirantes que pueden acompanar al
Monitorizaicon neuroldgica | trastorno del estado de animo.

Manejo de las ideas
delirantes (6450)

Manejo de la medicacion
(2380)

(2620) Determinar cuales son los farmacos
necesarios y administrarlos segun

Administracion de prescripcion médica.

medicacion (2300) Observar y manejar la posible aparicion
de efectos terapéuticos, efectos

Manejo de la medicacién secundarios o reacciones adversas, signos

(2380) y sintomas de toxicidad derivados de los

farmacos utilizados.

Estado oAl . Crear o mantener una via respiratoria
2 _a Monitorizacion de signos
neuroldgico: vitales (6680) permeable.
Consciencia Monitorizar el estado respiratorio,
(0912) cardiaco, gastrointestinal y neuroldgico.

Monitorizar signos vitales.
Colocar al paciente en la posicion mas

adecuada.
Tratamiento por consumo Establecer un acceso intravenoso.
de sustancias nocivas: Monitorizar los sintomas especificos de la
sobredosis (4516) droga consumida.

Administrar agentes especificos de la
sustancia consumida y de los sintomas del
paciente.

Monitorizar tendencias suicidas.

Complicacion potencial: Riesgo de violencia autodirigida secundaria
a trastorno psiquiatrico y/o afrontamiento ineficaz.

El riesgo de violencia autodirigida se trata de una etiqueta diagndstica
(00140) que se define por el riesgo de conductas que indiquen que una
persona puede ser fisica, emocional y/o sexualmente lesiva para si misma.
Este diagndstico enfermero es complicado de abordar exclusivamente por la
enfermera/o, por lo que se considera una complicacién potencial, ya que
implica un riesgo real para su vida, con la consiguiente necesidad de
abordaje multidisciplinar.

Los resultados NOC, Intervenciones propuestas NIC y actividades a
desarrollar se presentan en la Tabla 3.
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Tabla 3: NOC, NIC y Actividades

Autocontrol del
impulso suicida
(1408)

Manejo ambiental:
prevencion de la
violencia (6487)

Manejo de la conducta:
autolesion (4354)

Prevencion del suicidio
(6340)

Intervencion en caso de
crisis (6160)

Autocontrol de la
mutilacion (1406)

Manejo ambiental:
prevencion de la
violencia (6487)

Manejo de la conducta:
autolesion (4354)

Deseo de vivir
(1206)

Dar esperanza (5310)

Prevencion del suicidio
(6340)

Apoyo emocional (5270)

Escucha activa (4920)

Signos vitales
(0802)

Monitorizacion de los
signos vitales (6680)

Determinar si el paciente presenta riesgo
de seguridad para si mismo o para otros.
Tener las precauciones necesarias para
salvaguardar al paciente y otras personas
con riesgo de lesiones fisicas.

Favorecer la expresidon de sentimientos de
una forma no destructiva.

Ayudar en la valoracion de las posibles
consecuencias de las diversas actuaciones.
Determinar el motivo/razén de la conducta,
comunicar las expectativas y consecuencias
de la conducta al paciente.

Retirar objetos peligrosos del ambiente del
paciente.

Comunicar el riesgo a los demas
cuidadores.

Anticiparse a situaciones desencadenantes
que puedan provocar la autolesion e
intervenir para evitarlas.

Al tratar conductas de autolesion, el
enfoque debe ser sereno y no punitivo.
Evitar dar una respuesta positiva a la
conducta de autolesion.

Observar si se producen impulsos de
autolesion en el paciente que puedan
progresar hacia pensamientos/gestos de
suicidio.

Disponer un ambiente no amenazador,
mostrar calma, evitar producir situaciones
emocionales intensas.

Responder a las preguntas sobre su salud
de una manera sincera.

Determinar si el paciente dispone de
medios para llevar adelante el plan de
suicidio.

Administrar medicacion, si procede,
controlar los efectos secundarios y los
resultados deseados de la medicacion.
Realizar acciones para prevenir que el
individuo se lesione o se mate.

Utilizar una forma de hablar directa y sin
emitir juicios para comentar el suicidio.
Evitar comentar repetidamente la historia
del suicidio pasado.

Examinar de forma rutinaria el entorno y
eliminar los peligros para mantenerlo libre
de riesgos.

Limitar al paciente el uso de armas
potenciales y observarlo durante su uso.
Utilizar intervenciones protectoras si el
paciente carece de control para evitar
lesionarse.

Controlar periédicamente presion
sanguinea, pulso, temperatura y estado
respiratorio (pulsioximetria).

Observar y registrar si hay signos o
sintomas de hipotermia o hipertermia.
Observar periddicamente el color, la
temperatura y la humedad de la piel.
Identificar causas posibles de los cambios
en los signos vitales.
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00146. Ansiedad r/c cambio o amenaza en el entorno, en el estado
de salud, crisis situacionales, falta de satisfaccion de las
necesidades y abuso de sustancias m/p preocupacion por los
cambios, nerviosismo, evita contacto ocular, lanza miradas
alrededor, conductas de vigilancia, angustia, temor, creciente
preocupacion, conciencia de los sintomas fisiologicos, bloqueo del
pensamiento, disminucion de la capacidad para solucionar
problemas, miedo a consecuencias inespecificas, temblor de manos,
tension facial, aumento de la sudoracion y de la tension,
estremecimientos, temblores, excitacion cardiovascular, diarrea,
sequedad bucal, palpitaciones, aumento de la respiracion, dilatacion
pupilar, dificultades respiratorias, vasoconstriccion capilar,
movimientos espasmodicos, debilidad, mareos y hormigueos en las
extremidades.

Definido éste diagndstico de enfermeria por la sensacion vaga e
intranquilizadora de malestar o amenaza acompafiada de una respuesta
auténoma (el origen de la cual con frecuencia es inespecifico o desconocido
para la persona); sentimiento de aprensién causado por la anticipacidon de
un peligro. Es una sefal de alerta que advierte de un peligro inminente y
permite a la persona tomar medidas para afrontar la amenaza.

Los objetivos NOC de nuestra intervencidon profesional, las intervenciones
NIC con las actividades a realizar se exponen en la Tabla 4.

Tabla 4: NOC, NIC y Actividades

Utilizar un enfoque sereno, de reafirmacion.
Disponer un ambiente de aceptacion.
Disminucidn de la Ayudar al paciente a desarrollar una
ansiedad (5820) valoracién objetiva del acontecimiento.
Alentar una actitud de esperanza realista
como forma de manejar los sentimientos de
impotencia.

Tratar de comprender la perspectiva del
paciente sobre una situacion estresante.
Autocontrol de la | Aumentar el Facilitar las salidas constructivas a la ira y la
ansiedad (1402) afrontamiento (5230) hostilidad.

Alentar la manifestacidon de sentimientos,
percepciones y miedos.

Disminuir los estimulos del ambiente que
podrian ser malinterpretados como
amenazadores.

Determinar el riesgo del paciente para
hacerse dafio.

Disponer de una preparacion en habilidades
sociales adecuadas.

Permanecer con el paciente para promover
la seguridad y reducir el miedo.

Escuchar con atencion.

Identificar los cambios en el nivel de

Escucha activa (4920)

Disminucion de la
ansiedad (5820)

ansiedad.
. . Ayudar al paciente a identificar las
Nivel de ansiedad situaciones que precipitan la ansiedad.
(1211) Administrar medicamentos que reduzcan la

ansiedad, si estan prescritos.
Intervencion en caso de Observar si hay signos verbales y no
crisis (6160) verbales de ansiedad.

Tener las precauciones necesarias para
salvaguardar al paciente y otras personas
con riesgo de lesiones fisicas.
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00124. Desesperanza r/c estrés prolongado, aislamiento social y
pérdida de fe en los valores trascendentales m/p manifestaciones
verbales y no verbales, cerrar los o0jos, disminucion de las
emociones, del apetito, de la respuesta a estimulos, verbalizacion,
pasividad, encogimiento de hombros y claves verbales de contenido
pesimista.

Este diagndstico de enfermeria se define por el estado subjetivo en que la
persona percibe pocas o ninguna alternativa o elecciones personales y es
incapaz de movilizar la energia en su propio provecho.

A continuacidon, en la Tabla 5 se exponen los NOC, NIC y actividades
propuestas para la resolucion de éste problema.

Tabla 5: NOC, NIC i Actividades

Comentar la experiencia emocional con el
Aumentar el paciente.

afrontamiento (5230) Realizar afirmaciones enfaticas o de apoyo.
Abrazar o tocar al paciente para
proporcionarle apoyo.

Deseo de vivir . Animar al paciente a que exprese los
(1206) Apoyo emocional (5270) | sentimientos de ansiedad, ira o tristeza.
Escuchar las expresiones de sentimientos y
creencias.

Favorecer la conversacion o el llanto como
Escucha activa (4920) medio de disminuir la respuesta emocional.
Informar al paciente acerca de si la situacion
actual constituye un estadio temporal.
Mostrar esperanza reconociendo la valia
intrinseca del paciente y viendo la
Esperanza (1201) | Dar esperanza (5310) enfermedad del paciente sélo como una
faceta de la persona.

Evitar disfrazar la verdad.

6.4 Ejecucion

La asistencia sanitaria al paciente que presenta una conducta parasuicida se
realiza en el ambito extrahospitalario.

Los datos subjetivos, objetivos, actuales y antecedentes obtenidos a través
de la entrevista, observacidon y exploracién se registran en el Informe de
Cuidados de Enfermeria del 061 Aragon (Anexo II) (32), asi como los
Criterios de Resultado (NOC) e Intervenciones (NIC).

6.5 Evaluacion
Para evaluar el resultado de las intervenciones llevadas a cabo por los

profesionales se utilizaran los indicadores que figuran relacionados con los
NOC en las siguientes tablas.
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PROBLEMA DE COLABORACION: CONFUSION AGUDA.

Ademas de los indicadores expuestos en la Tabla 6, para la evaluacién del
estado neuroldgico se utilizara la Escala de Coma de Glasgow (Anexo III).

Tabla 6: NOC e Indicadores para PC Confusion aguda.

Reconoce que tiene alucinaciones o ideas delirantes (140301).
No hace caso, no responde, verbaliza frecuencia y describe el

Autocontrol del contenido de alucinaciones o ideas delirantes (140302, 140303,
pensamiento 140304 y 140305).
?ﬁ:g;s)lonado Solicita ratificacién de la realidaad (140307).

Interacciona con los demas de forma apropiada (140309).

Su conducta indica una interpretacion exacta del ambiente (140310).

Abre los 0jos a estimulos externos (091201).
Orientacion cognitiva (091202).

Comunicacion apropiada a la situacion (091203).
Obedece 6rdenes (091204)

Respuestas motoras a estimulos nocivos (091205).

Estado Atiende a los estimulos ambientales (091206).
MEWEleg) 225 Actividad comicial (091207).

consciencia

(0912). Flexion anormal (091209)

Extension anormal (091210)
Estupor (091211).

Estado de trance (091212).
Delirio (091213)

Coma (091214)

COMPLICACION POTENCIAL: RIESGO DE VIOLENCIA AUTODIRIGIDA

En la Tabla 7 se presentan los indicadores utilizados para evaluar la
consecucioén de los objetivos en el caso de ésta complicacién potencial.

Tabla 7: NOC e Indicadores para CP Riesgo de violencia autodirigida

Expresion de sentimientos y esperanza (140801 y 140805)

Verbaliza ideas de suicidio, si existen (140804)

Autocontrol del Se reprime de argumentar el suicidio (140806)

impulso suicida No intenta causarse lesiones graves (140816)
(1408)

Revela planes de suicidio, si existen (140810).
Defiende el suicidio (140811)

Hace planes para el futuro (140822)

Abstinencia de acumular medios para autolesionarse (140601)

Autocontrol de la

mutilacién (1406) Obtiene ayuda cuando es necesario (140608)

Utiliza la medicacion segun prescripcion (140610)

Expresion de determinacion de vivir, de esperanza, de optimismo
Deseo de vivir (1206) | Y de sensacion de control (120601, 120602, 120603 y 120604).

Pensamientos suicidas y/o pesimistas (120615 y 120616)
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Temperatura corporal (080201)

Frecuencia del pulso radial (080203)

Frecuencia respiratoria (080204)

Ritmo respiratorio (080210)

Presion arterial sistolica y diastolica (080205 y 080206)
Profundidad de la respiracion (080211)

Signos vitales (0802)

ETIQUETA DIAGNOSTICA: ANSIEDAD

La evaluacion de la etiqueta diagnodstica ansiedad se realizard a través de
los indicadores enumerados en la Tabla 8.

Tabla 8: NOC e Indicadores DxE Ansiedad

Monitoriza la intensidad de la ansiedad (140201)

Busca informacion para reducir la ansiedad (140204)

Utiliza técnicas de relajacion para reducir la ansiedad (140207)
Refiere ausencia de manifestaciones fisicas de ansiedad
(140215)

Ausencia de manifestaciones de una conducta de ansiedad
(140216)

Controla la respuesta de ansiedad (140217)
Desasosiego (121101)

Impaciencia (121102)
Manos himedas (121103)
Inquietud (121105)

Autocontrol de la
ansiedad (1402)

Tension muscular (121106)
Tension facial (121107)
Irritabilidad (121108)

Indecision (121109)

Explosiones de ira (121110)
Conducta problematica (121111)

Nivel de ansiedad Dificultades para resolver problemas (121114)
(1211) Ataque de panico (121115)

Aprension verbalizada (121116)

Ansiedad verbalizada (121117)

Preocupacion exagerada por eventos vitales (121118)

Aumento de la presion sanguinea (121119)

Aumento de la frecuencia respiratoria (121121)
Pupilas dilatadas (121122)

Sudoracion (121123)

Vértigo (121124)

Fatiga (121125)

Trastorno del suefio (121129

17




ETIQUETA DIAGNOSTICA: DESESPERANZA

En el caso de la etiqueta diagnodstica Desesperanza, los indicadores
utilizados seran los expuestos en la Tabla 9.

Tabla 9: NOC e Indicadores DxE Desesperanza

Expresion de determinacion de vivir, de esperanza, de optimismo y
de sensacion de control (120601, 120602, 120603 y 120604).

Pensamientos suicidas y/o pesimistas (120615 y 120616)

Deseo de vivir (1206)

Expresion de confianza, ganas de vivir, razones para vivir,
Esperanza (1201) significado de la v’ida, optimismo, creencia en si mismo, paz

interior y sensacion de autocontrol (120102, 120103, 120104,
120105, 120106, 120107, 120109 y 120110)

Dado el reducido tiempo de contacto con el paciente que caracteriza la
asistencia sanitaria extrahospitalaria, so6lo es posible comparar los
resultados con las necesidades observadas en la valoracién. Por tanto,
compararemos los resultados propuestos con la reevaluacidon realizada a
nuestra llegada al hospital.
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7. CONCLUSIONES

1. Las etiquetas diagndsticas NANDA que con mayor frecuencia es
posible identificar en los pacientes que han cometido un acto suicida
son desesperanza y ansiedad, siendo el problema de colaboracién y
complicacion potencial la confusién aguda y el riesgo de violencia
autodirigida.

2. Los cuidados enfermeros al paciente parasuicida atendido en los
servicios extrahospitalarios fundamentados en wuna adecuada
valoracion clinica y en la utilizacion sistematica de la taxonomia
NANDA-NIC-NOC, constituyen la base de una practica enfermera
integral y de calidad, que contribuye a disminuir la variabilidad en la
asistencia sanitaria y a aumentar la seguridad clinica.
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9. ANEXOS

9.1. Anexo I: Cronograma.

Revision Bibliografica Objetivos Presentacion
Introduccion Metodologia

Actividades Desarrollo
Tutoria Tutoria Tutoria
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9.3. Anexo III: Escala de Coma de Glasgow (32).

(O) Apertura Ocular:
Espontanea - 4
Al estimulo verbal - 3
Al estimulo doloroso - 2
Nula - 1

Valoracion:
Puntuacion maxima 15.
Puntuacion minima 3.

15-14 - Normal.

(V) Mejor respuesta verbal:
Orientada - 5
Confusa - 4
Inapropiada - 3
Incomprensible - 2

13-8 > Grave.

7-3 > Critico

Nula - 1

(M) Mejor respuesta motora:
Obedece 6rdenes - 6
Localiza el dolor - 5
Retirada al dolor - 4
Flexion al dolor inapropiada - 3
Extension al dolor - 2
Nula - 1
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