,f, Pag. 60/ Enfermeria en Cardiologia. 2016; Ano XXIlII (68) CASOS CLINICOS

CASO CLINICO: APROXIMACION
AL PACIENTE CRITICO CON
MIOCARDIOPATIA DILATADA
IDIOPATICA COMPLICADA

Autores
Mercedes de la Torre Garcia, Sergio Alins Miguel,
Montserrat Gisbert Pagés, Jordi Cervera Ledn. Direccion para correspondencia
Mercedes de la Torre Garcia
. . . . . , tiago Rusinol, 5, 4.°1.2
Enfermeros de la Unidad de cuidados intensivos de cirugia Santiago usifol, 5,
i . , . , . 08830 Sant Boi de Llobregat,
cardiovascular. Instituto del Térax del Hospital Clinico y EReE
Provincial de Barcelona. Barcelona. Correo electrénico:
anmaycia@hotmail.com
Resumen

La miocardiopatia dilatada se define por la presencia de dilatacién y disfuncién sistélica que afecta al ventriculo izquierdo
0 a ambos ventriculos. La miocardiopatia dilatada es la principal indicacidon de trasplante cardiaco. La etiologia de origen
desconocido o idiopatica se presenta hasta en un 30% de los casos. El espectro clinico es variable, desde pacientes
asintomaticos hasta pacientes en shock cardiogénico, los cuales pueden precisar sistemas de soporte circulatorio, antes
del trasplante cardiaco. El objetivo es la elaboracién de un plan de cuidados dirigidos al paciente, a su familia y al personal
sanitario que lo atendid. Presentamos el caso clinico de un vardn de 52 afos en situacion de shock cardiogénico secundario
a miocardiopatia dilatada idiopatica de debut. Precisando medidas de soporte circulatorio: oxigenacién por membrana
extracorpdrea, asistencia biventricular y terapia renal sustitutoria. Se realizé el trasplante cardiaco y debido a multiples
complicaciones pre y postoperatorias, finalmente fallecid. Esto supuso un esfuerzo asistencial, emocional y social importante.
Siguiendo el modelo conceptual de Virginia Henderson y la taxonomia NANDA, NIC, NOC, se describen los problemas de
colaboracion y los diagnésticos de enfermeria. Ser conscientes de que existe una relacion interpersonal y no solo la aplicacion
de un procedimiento; es lo que nos ha llevado a la elaboracion de un plan de cuidados dirigido, tanto a la atencion psicoldgica,
espiritual y/o social del paciente y su familia, como del personal sanitario que, a diario, trabaja en un entorno de sufrimiento
y dolor emocional.

Palabras clave: miocardiopatia dilatada, shock cardiogénico, planificacion de atencion al paciente, taxonomia, estrategias
de afrontamiento.

APPROACH TO THE CRITICAL PATIENT WITH COMPLICATED IDIOPATHIC DILATED
CARDIOMYOPATHY: CASE REPORT

Abstract

Dilated Cardiomyopathy is defined by the presence of dilation and systolic dysfunction affecting either the left ventricle or
both ventricles. Dilated Cardiomyopathy is the main indication for heart transplantation. Up to 30% of cases have an unknown
or idiopathic etiology. It has a variable clinical spectrum, ranging from asymptomatic patients to patients presenting with
cardiogenic shock, who may need circulatory support systems prior to heart transplantation. The aim is to elaborate a care
plan directed to the patient, his/her family and the health personnel that attended him/her. We hereby present the case of a
52-year-old male who was in cardiogenic shock secondary to debut idiopathic dilated cardiomyopathy requiring circulatory
support measures: extra corporeal membrane oxygenation, bi ventricular assist device and renal replacement therapy. He
underwent heart transplantation, but due to multiple pre- and post-operative complications, he finally died. This implied an
important health care, emotional and social effort. Following Virginia Henderson’s conceptual model, and according to the
NANDA, NIC and NOC taxonomies, collaboration problems and nursing diagnoses are described. The awareness that there
is an interpersonal relationship, and not merely the application of a procedure, is what has led us to elaborate a care plan
directed towards the psychological, spiritual and/or social assistance both to the patient and his/her family and to the health
personnel who work every day in an environment of suffering and emotional pain.

Keywords: dilated cardiomyopathy, cardiogenic shock, patient care planning, classification, coping skills.
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INTRODUCCION

La miocardiopatia dilatada' (MCD) es una entidad
clinico-patoldégica caracterizada por una progresiva
dilataciéon biventricular, especialmente del ventriculo
izquierdo. El aumento de los didmetros ventriculares
conduce a una disfunciéon sistdlica y la consiguiente
reduccion de la fraccion de eyeccion. Existen distintas
etiologias para la MCD, actualmente la causa mas frecuente
de MCD es la cardiopatia isquémica evolucionada, seguida
de la miocardiopatia dilatada idiopatica?, esta ultima tiene
agregacion familiar hasta en un 30% de los casos.

El curso clinico de la MCD es variable, los sintomas mas
caracteristicos son la disnea, que puede ser de esfuerzo
o de reposo, segun la gravedad; y la fatiga. Al tratarse de
una disfuncion, el corazéon no puede mantener el gasto
cardiaco adecuado para el organismo. Algunos pacientes
permanecen estables y practicamente asintomaticos durante
mucho tiempo, mientras otros requieren ingresos repetidos
por insuficiencia cardiaca, incluso un pequefno porcentaje de
pacientes debuta en forma de shock cardiogénico®.

En pacientes estables, el tratamiento esta encaminado a
controlarlos sintomas y ralentizar al maximo la evolucién de la
enfermedad, para ello se les administran IECAS (inhibidores
de la enzima convertidora de la angiotensina), diuréticos
y no es infrecuente que reciban de forma ambulatoria o
durante ingresos hospitalarios farmacos inotrépicos como la
dobutamina, levosimendan o milrinona.

Para los pacientes que se presentan en situacion de
shock cardiogénico, el tratamiento inotrdpico puede ser
insuficiente por lo que precisaran de soporte circulatorio
mecanico, como el baléon de contrapulsacion intraadrtico,
terapia de oxigenacién por membrana extracorpérea
(ECMO), asistencia ventricular (VAD) y soporte de
depuracion extrarenal.

La publicacion de este articulo tiene como objetivo,
mediante la presentacion de un caso clinico, describir
un plan de cuidados siguiendo el modelo conceptual de
Virginia Henderson* y utilizando la taxonomia NANDA, NIC,
NOC, que nos permita ofrecer al paciente y a su familia,
una atencion integral y de calidad. Del mismo modo, para
el personal sanitario, estas situaciones tienen un alto coste
emocional, por ello hemos elaborado un plan de cuidados
dirigido a los mismos.

OBSERVACION CLINICA

Identificacion

Varén de 52 afos sin antecedentes de interés ni habitos
téxicos. Ingresado, desde hace una semana, en su centro de
referencia, por clinica de insuficiencia cardiaca progresiva
de 3 semanas de evolucion, originada tras una infeccion de
vias respiratorias. Se realizd ecocardiograma que mostro
disfuncién biventricular severa con fraccion de eyeccion (FE)
del 30%. Se programé resonancia magnética (RM) cardiaca
para completar estudio por sospecha de miocarditis, siendo
trasladado a otro centro para su realizacion. En la RM
cardiaca se objetiva severa dilatacion biventricular, con
disfuncion sistdlica muy severa (FE 12%), sin signos de
miocarditis (ausencia de edema o necrosis), sugiriendo una
miocardiopatia dilatada. Durante la realizacion de la prueba,
presenta inestabilidad, siendo trasladado de urgencias a
nuestro centro.

Datos clinicos al ingreso

Constantes vitales: Tension arterial 100/45 mmHg,
frecuencia cardiaca 150 ppm, temperatura 37,8°C,
saturacion de oxigeno 98% con oxigenoterapia.

Exploracién fisica: Consciente y orientado. Glasgow 15.
Eupneico con buena saturacion de oxigeno, no refiere dolor,
presenta tos irritativa no productiva, oligurico.

Analitica: Proteina C reactiva (PCR) 25, leucocitosis,
sedimento urinario patoldgico, troponina negativa, alteracion
de perfil hepatico, tiempo de protrombina (TP) 68%.

Electrocardiograma: Taquicardia sinusal.

Ecocardiograma: Ventriculo izquierdo ligera-
moderadamente dilatado con disfunciéon ventricular muy
severa, valvulas normofuncionantes, ventriculo derecho
hipocinético.

Tratamiento médico inicial

Se inicia soporte inotrépico con perfusién de dobutamina
y noradrenalina a dosis altas y perfusion de furosemida.

Se cursan cultivos de sangre y orina y se inicia
tratamiento antibiético con vancomicina y meropenem.

Se coloca catéter de Swan-Ganz para control
hemodinamico.

Evolucion

El diagndstico se orienta como miocardiopatia dilatada
no isquémica, complicada con proceso infeccioso vs
miocarditis subaguda de evolucion térpida.

Descartada la miocarditis y confirmado el diagndstico
de miocardiopatia dilatada de debut complicada con shock
cardiogénico, es trasladado a la UCI de cirugia cardiaca para
la colocacion de una asistencia ventricular como puente al
trasplante cardiaco.

Se decide implantar sistema ECMO veno-arterial (Maquet
rotaflow®) con canulacion fémoro-femoral. Posteriormente,
presenta varios episodios de disnea compatible con edema
agudo de pulmon y atribuible a fallo del ventriculo izquierdo
(VI) que requiere implantacion de VAD izquierda. Dos horas
después, se produce deterioro del ventriculo derecho (VD)
obligando a implantacion de VAD derecha. (Levotronix
Centrimag®).

Simultaneamente, el paciente presenta insuficiencia
renal oligoandrica, episodios de sangrado masivo y
alteraciones de la coagulacion, que precisa politransfusion y
terapia sustitutoria renal con hemodiafiltracion venovenosa
continua (HDFVVC) con buena tolerancia a la misma.

Tras 18 dias de soporte mecanico biventricular, el
paciente fue trasplantado; durante el posoperatorio inmediato
presenté disfuncion primaria del injerto, precisando soporte
ECMO venoarterial con canulacion central y dejando
esternotomia abierta por inestabilidad hemodinamica,
uniendo piel con membrana Smarch®. Tras 5 dias de
soporte, el injerto recuperd su funcion y el sistema ECMO
pudo ser retirado y realizada la reconstruccion esternal y el
cierre de la herida.

Durante todo este proceso posoperatorio, por
necesidades quirurgicas, el paciente experimento diferentes
etapas en su estado de consciencia, siendo necesarios
distintos soportes ventilatorios.

En la Jdltima etapa del proceso, el paciente
neurolégicamente permanece en estado de coma vigil,
siendo el trazado del electroencefalograma no reactivo.

Como complicaciones presenta ictericia e
hiperbilirrubinemia creciente con plaquetopenia persistente.
La ecografia abdominal no muestra lesiones hepatobiliares
y los hemocultivos de control son negativos.

Ante la persistencia de las alteraciones, se realiza un
estudio de citomegalovirus, que es positivo. Sin respuesta al
tratamiento y tras un largo posoperatorio, el paciente fallecié
debido a una sepsis.
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El debut subito de su patologia y su posterior tratamiento
altamente invasivo, provocé una gran conmocion emocional
en el paciente y en su familia.

Debido a su larga estancia en la unidad y a la complejidad
del caso, su pérdida supuso para el equipo de enfermeria un
fuerte impacto.

Valoracion general
A su llegada a la UCI, se realiza una primera valoracién

a partir de la observacion, la entrevista informal al enfermo y
la recogida de datos de la historia clinica.

Para poder elaborar un plan de cuidados eficaz, es
necesaria una revisién continua de las necesidades del
paciente y de su familia.

Seguimos el modelo de Virginia Henderson.

1. Respiracién

Sin patologia previa respiratoria. No tabaquismo, ni
hébitos toxicos.

A su llegada, clinica de bajo gasto y sensacion de falta
de aire a pesar de satO2 del 100% con gafas nasales a 2-
41x’.

Tras la colocacion del sistema ECMO, sufre rapido
empeoramiento respiratorio con taquipnea y tiraje costal que
requiere ventilacion mecanica no invasiva (BIPAP) con FiO2
elevadas. En esta primera etapa, presenta repetidos cuadros
de ansiedad y disnea aguda con pCO2 18 mmHg. A los 15
dias, se realiza recambio de ECMO por VAD, precisando
soporte ventilatorio mecanico invasivo durante una semana;
extubado con mascarilla de Venturi® al 40%, satO2 al
100%. Presenta abundantes secreciones bronquiales, que
es incapaz de expectorar por miedo y falta de fuerza, es
preciso intensificar fisioterapia respiratoria. Se le practican
varias fibrobroncoscopias y aspirados orofaringeos.
Deterioro respiratorio, siendo preciso alternar sesiones de
BIPAP con mascara de alto flujo de O2.

Vuelve a ser intubado para trasplante cardiaco y
permanecera en estas condiciones hasta el final del
proceso, primero con intubacion orotraqueal y mas tarde
con traqueotomia.

2. Alimentacién

Peso: 70Kgrs, Talla: 1,75cm.

No prétesis dentales. Seguia dieta ajustada a sus
necesidades.

Al ingreso dieta absoluta, hidratacion con sueroterapia.
Posteriormente, se inicia ingesta hidrica que es bien tolerada
permitiendo progresar a pequefas ingestas (yogurt,...).

Por empeoramiento progresivo, se inicia nutricion
parenteral para posteriormente, pasar a nutricion enteral.

3. Eliminacién

No incontinencia urinaria. Buen habito intestinal, no
precisa medios para la eliminacion.

A su llegada portador de sonda vesical Rush® n.% 16,
con tratamiento diurético y control de balance. Presenta
una primera fase polidrica con PVC muy bajas para
posteriormente entrar en fase oligoanurica. Anurico y sin
respuesta al tratamiento diurético, se decide iniciar soporte
de depuracién extrarrenal (HDFVVC) por fallo renal agudo.

Inicialmente, aparece estrefiimiento por inmovilidad y
miedo a realizar esfuerzos; y posteriormente, episodios
diarreicos secundarios a tratamiento antibiético.

Se coloca sonda nasogastrica tras intubacion con
abundante débito bilioso, siendo este puntualmente
hematico y en «poso de café». Se retrasa inicio de n. enteral
hasta presencia de peristaltismo.

Portador de drenajes mediastinicos y pleurales que
permanecen permeables y muy productivos.

4. Movilizacién y postura

Independiente para las actividades de la vida diaria,
practica ejercicio regularmente.

Movilidad completamente limitada durante todo el
proceso, debido a la implantacion de distintos dispositivos,
mantiene postura en decubito supino y semifowler.

Escala Barthel < 20, totalmente dependiente.

5. Reposo y suefo

Buenos habitos de suefio, no precisa farmacos ni otras
medidas.

Hasta el momento del trasplante y por diversos motivos
como: dolor, postura, disnea, factores ambientales, factores
estresantes, el paciente tiene dificultad para conciliar el
sueflo y presenta episodios de desorientacion temporo-
espacial. Trastorno del ritmo circadiano del suefo.

A partir del trasplante, pseudoanalgesiado con RAMSAY
4-6 y finalmente coma vigil.

6. Vestirse y desvestirse

Auténomo. Durante su ingreso en la UCI, dependencia
absoluta.

7. Mantener temperatura corporal

Normotérmico al ingreso, posteriormente hipotermia
secundaria al proceso: intervencion quirdrgica, ECMO,
HDFVVC, VAD.

8. Higiene y estado de la piel

Independiente en su higiene y aseo diario, piel integra y
sin lesiones, coloracion e hidratacion adecuadas.

Durante su ingreso, dependencia total para su higiene
diaria que se realiza con ayuda de una grua.

Precisa diversas revisiones mediastinicas por sangrado,
ocasionando importantes laceraciones en el torax.

Pese a la inmovilidad prolongada no presenta Ulceras
por presion.

9. Seguridad

Consciente y orientado. Sin alergias conocidas.
Sin patologia ni ingresos hospitalarios previos. Con las
preocupaciones propias de la vida cotidiana (familia,
trabajo...).

En el momento del ingreso, presenta buena adhesién
al plan terapéutico, con una actitud positiva frente a
la enfermedad, con voluntad de recuperacion y muy
colaborador con el equipo. Presenta dolor relacionado con
el implante de dispositivos e inmovilidad.

10. Comunicacién

Sin limitaciones cognitivas, discurso fluido y coherente.

Casado y padre de dos hijos adolescentes.

Al principio se muestra muy animado y colaborador.
Cuando toma conciencia de su situacion y evolucion,
aparecen cambios significativos en su estado de animo;
permanece mucho rato con los ojos cerrados, completamente
aislado, manifiesta sentir miedo, incertidumbre, ansiedad,
tristeza acompanada de episodios de llanto y pérdida de rol.
Muy preocupado por la situacion y el futuro de su familia.

Se muestra muy animado durante las visitas familiares.

11. Valores / creencias

Persona creyente no practicante, con una actitud positiva
ante la vida. Sin testamento vital.

Consciente de su situacioén vital, verbaliza su miedo a
morirse planteando al equipo preguntas tales como: ;crees
que saldré de esta?, ;como estaré después?.

Su familia solicitd los servicios religiosos en la fase final.

12. Realizarse

Trabajador auténomo en el sector del mantenimiento
de empresas, cabeza de familia y unica aportaciéon a la
economia familiar. La familia preocupada y desanimada
por la evolucion del paciente, reconoce necesitar ayuda
psicolégica y de los servicios sociales.
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Manifiestan tener dificultades econdmicas, incluso para
poder seguir viniendo a visitarlo (vienen todos los dias
desde otra provincia).

Es en la etapa final del proceso, donde la familia necesita
mayor soporte por parte de personal que atiende al paciente,
siendo en las horas de visita, donde enfermeria dedica mas
tiempo a la misma que al propio paciente.

13. Ocio_

Involucrado en las actividades ludicas y deportivas de
sus hijos.

Durante la primera parte de su estancia, el personal lo
mantiene al dia de la actualidad y escucha musica.

14. Aprendizaje

Nivel cultural medio-alto. Inquietud por su evolucion y
curiosidad por su tratamiento, desconoce su enfermedad y
siente la necesidad de conocer la situacion. Muestra interés
por todos los dispositivos de soporte externo (ECMO,
HDFVVC, VAD).

Diagnésticos, planificacion y ejecuciéon de los
cuidados

Para la elaboracion del plan de cuidados, se describieron
los diagndsticos de enfermeria segun la taxonomia NANDAS
y los problemas de colaboracién reales que presentd el
paciente, identificando los resultados (NOC)® con sus
indicadores y las intervenciones (NIC)” mas significativas,
detallando las actividades. Los resultados se cuantificaron
mediante una escala de tipo Likert de 5 puntos, sobre un
continuo, desde menos a mas deseado.

Teniendo en cuenta la evolucion tan compleja del
paciente y la alteracion de todas sus necesidades,
destacamos aquellos problemas de colaboracién reales,
tales como: sangrado, hipotermia, dolor agudo e insomnio
(Tabla 1).

Para los diagndsticos de enfermeria que nos parecieron
mas importantes y por orden de prioridad: riesgo de
infeccién, limpieza ineficaz de vias aéreas, deterioro de
la integridad cutanea, ansiedad, temor y baja autoestima
situacional (Tabla 2).

Por lo largo y complicado del proceso, la familia se
incluyé como un elemento mas dentro del plan de cuidados,
identificando los siguientes diagndsticos de enfermeria:
afrontamiento familiar comprometido, ansiedad ante la
muerte y duelo (Tabla 3).

Para enfermeria supuso un desgaste emocional
importante y por eso se nos planted la necesidad de
elaborar unos diagndsticos dirigidos a canalizar estas
emociones, se describieron: impotencia, sufrimiento moral y
conflicto de decisiones (Tabla 4). En este caso no pudimos
cuantificar los resultados mediante la escala de Likert, el
equipo de enfermeria que participd de su cuidado fue muy
numeroso dando lugar a la aparicion de distintas y subjetivas
respuestas ante la misma situacion.

DISCUSION

Es necesario decir que la evolucién en los tratamientos,
hace que la idea de paciente de UCI intubado e inconsciente
haya cambiado y con mayor frecuencia, nos encontramos
ante pacientes conscientesy orientados que sonconocedores
de su situacion vital, esto hace que sea necesario no solo
atender sus problemas fisicos, sino abordar con el mismo
cuidado sus necesidades psicologicas, espirituales o
sociales®. Por otro lado, la complejidad que han adquirido
las unidades de criticos tanto tecnoldgica (dispositivos)
como de otros requerimientos (guias terapéuticas, registros
sistematicos de actividad...), han recortado el espacio del

profesional para dedicarse al encuentro con el paciente y
familiares.

En nuestro caso, en un primer momento elaboramos
un plan de cuidados dirigido plenamente a la atencién del
paciente, donde las intervenciones de enfermeria estaban
dirigidas a cubrir las necesidades tanto fisicas como
psicoldgicas y emocionales. A partir del trasplante cardiaco,
tanto la mala evolucion como el prondstico, nos hacen
considerar que la familia® junto con el paciente constituye
una unidad de cuidado y requieren nuestra atencién. La
mayor dificultad a la hora de gestionar esta situacion fue
atender temas sensibles e intimos, aconsejar, tratar y
acompanfar situaciones de impacto emocional; todo ello sin
formacion especifica y bajo presion asistencial.

Los profesionales de las unidades de criticos, a pesar
de estar altamente cualificados, no estamos preparados
para hacer un afrontamiento eficaz de estos procesos tan
complejos.

Este grupo de profesionales también esta expuesto
a unos niveles importantes de estrés; una de las causas
por las que, en ocasiones, se evita la proximidad con el
enfermo y su entorno. Segun R. Cumplido Corbacho y C.
Molina Venegas', la UCI es un ambiente propicio para el
agravamiento de la percepcion del estrés provocado por
la muerte de los pacientes. Ademas, la filosofia de UCI
implica el objetivo de intentar salvar la vida del paciente
practicamente a toda costa, lo cual lleva a los profesionales
a sentimientos de frustracion y desesperanza cuando deben
afrontar la muerte de los mismos.

Destacar como limitacion a la hora de abordar el caso, la
falta de formacion en habilidades sociales y de comunicacion,
asi como la personalidad de cada profesional a la hora de
afrontar su trabajo. Es importante el consenso y el trabajo en
equipo para aportar unos cuidados de calidad.

Por tanto, la elaboracién de un plan de cuidados dirigido
a los profesionales, nos permitira mejorar la calidad del
cuidado y facilitar la relacion con el paciente y su familia, a la
vez que nos ayudara a reconocer estrategias para afrontar
situaciones de estrés.
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Tabla 1. Problemas de colaboracion reales.
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Abreviaturas: PVC: presion venosa central, PAM: presion arterial media, PAP: presion arterial pulmonar, PCP: presion capilar pulmonar.
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Tabla 2. Diagnésticos de enfermeria.
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*Escala Likert utilizada: 1- gravemente comprometido, 2- sustancialmente comprometido, 3- moderadamente comprometido, 4- levemente comprometido,
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Tabla 2. (Continuacion).
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comprometido, 5- nada comprometido.
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Tabla 3. Diagndsticos de enfermeria dirigidos a la familia.
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*Escala Likert utilizada: 1- gravemente comprometido, 2- sustancialmente comprometido, 3- moderadamente comprometido, 4- levemente comprometido, 5- nada comprometido.
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Tabla 4. Diagndsticos de enfermeria dirigidos a los profesionales.

Actividades

Fomentar la expresion de ayudas mutuas.

Crear una atmosfera de aceptacion, sin juicios.

Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados.

Proporcionar ayuda en |a toma de decisiones.

Actividades

Animar |a aceptacién de objetivos parciales con satisfaccion.

Facilitar la toma de decisiones en colaboracidn,

Actividades
Proporcionar una respuesta positiva a la aceptacion de una responsabilidad adicional yio

un cambio de conducta.

Abstenerse de discutir o regatear sobre los limites establecidos con el paciente.

NIC (Intervenciones)

Grupo de apoyo (5430).

Clarificacién de valores (5480).
Apoyo emocional (5270).

NIC (Intervenciones)
Establecimiento de objetivos comunes (4410).

Apoyo en toma de decisiones (5250).

NIC (Intervenciones)

Facilitar la autorresponsabilidad (4480).

IMPOTENCIA (00125): Percepcion de que las propias acciones no variaran significativamente el resultado, percepcitn de falta de control sobre la situacién o un acontecimiento inmediato.

NOG (Resultados): Indicadores

Motivacion (1209).

Acepta las responsabilidades de |as acciones (120913).

Demuestra flexibilidad (120903).

SUFRIMIENTO MORAL (00175): Respuesta a la incapacidad para llevar a cabo las decisiones! acciones éticas/ morales elegidas.

NOC (Resultados): Indicadores
Participacion en las decisiones sobre la asistencia sanitaria

(1606).

Declara la intencion de actuar segln la decision (160609).

Negocia las preferencias asistenciales (160612).
CONFLICTO DE DECISIONES (00083): Incertidumbre sobre el curso de la accién a tomar cuando |a eleccién entre acciones diversas implica riesgo, pérdida, o supone un reto para los valores y creencias personales.

NOC (Resultados): Indicadores

Toma de decisiones (0906).

Identifica alternativas (090602).

Reconoce en contexto social de la situacién (090606).

Nivel de estrés (1212).
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