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Advertencia


La enfermería es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar la dosis recomendada, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar las dosis y el tratamiento más indicado para cada paciente, en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.
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Prefacio


La edición 2009–2011 marca una nueva mirada y una nueva toma de conciencia del texto de los Diagnósticos enfermeros: Definiciones y clasificación de NANDA International. Quizás el cambio más obvio es el tamaño del libro, que nos permite proporcionar a nuestros lectores más contenido del que era posible incluir en la anterior publicación condensada en el tamaño de bolsillo. Nos complace anunciar la adición de 21 nuevos diagnósticos, así como la revisión de otros nueve. Se han retirado seis diagnósticos de la taxonomía, pero los hemos incluido en un apéndice de esta edición para animar a los usuarios a considerar la posibilidad de revisarlos y volverlos a proponer. Un diagnóstico, Trastorno del patrón de sueño, fue eliminado del texto Definiciones y clasificación en la edición 2007–2008 y ha sido recuperado en esta edición. Estoy especialmente entusiasmada al observar que esta edición del texto de Definiciones y clasificación es la segunda en la que se han añadido más de 20 nuevos diagnósticos a la taxonomía. Aunque es probable que no todos ellos sean usados por todos los miembros, ya que el área de especialización, lugar de trabajo y/o cuestiones culturales hacen que algunos diagnósticos sean inapropiados, cuando se aceptan nuevos diagnósticos en la taxonomía es importante considerar la amplitud de la práctica enfermera en todo el mundo.


El lector observará que los códigos de todos los diagnósticos enfermeros se incluyen entre paréntesis a continuación de cada uno de ellos, junto con el dominio y la clase que contiene el diagnóstico en la taxonomía de NANDA-I. También hemos empezado a incluir todas las referencias bibliográficas proporcionadas por los autores para los diagnósticos nuevos y revisados, empezando por el ciclo previo de diagnósticos (2007–2008), en lugar de limitarnos a las tres referencias bibliográficas consideradas como cruciales por los autores del diagnóstico. Creemos que así se proporciona información importante a todos los usuarios, pero particularmente a los que quieran explorar de forma más detallada el concepto diagnóstico.


Otros cambios de esta edición incluyen la adición de un capítulo de la Dra. Margaret Lunney sobre el juicio clínico y la valoración, y el papel de cada uno de ellos en el uso apropiado de los diagnósticos enfermeros en la práctica clínica. Un nuevo capítulo de Lean Scroggins detalla el proceso para proponer diagnósticos enfermeros al Comité para el Desarrollo de los Diagnósticos (CDD) de NANDA-I (originalmente publicado en la revista de NANDA-I). Otros capítulos adicionales permiten reflexionar sobre el uso y la aplicabilidad de los diagnósticos enfermeros en la formación, la informática, la investigación y la gestión enfermera. Esta información se ofrece como una breve introducción sobre la importancia de los diagnósticos enfermeros en cada una de estas áreas fundamentales de la profesión, particularmente a causa del creciente interés manifestado por las personas que trabajan en estos campos y que están empezando a sentir la necesidad de mirar más allá de las obvias aplicaciones clínicas de los diagnósticos enfermeros.


Otro cambio sustancial en la organización de NANDA International es la decisión de compartir con Blackwell Publishing la publicación y distribución de Diagnósticos enfermeros: Definiciones y clasificación 2009–2011 de NANDA-I a nivel mundial. Estamos entusiasmados con la ampliación de nuestra colaboración con Blackwell Publishing más allá de nuestra revista, The International Journal of Nursing Terminologies and Classification, para incluir nuestros dos libros, Diagnósticos enfermeros: Definiciones y clasificación de NANDA-I y una nueva edición de Critical Thinking, nursing diagnosis, intervention and outcomes: Case estudies and analyses. Creemos que NANDA-I se beneficiará enormemente de la experiencia de Blackwell Publishing y, específicamente, de su apoyo en la difusión de nuestro trabajo a nivel mundial y en múltiples idiomas. ¡Esperamos una colaboración fructífera con Blackwell Publishing!


Como resultado de la creciente toma de conciencia de la necesidad de un lenguaje enfermero estandarizado para definir el conocimiento de la enfermería y para permitir que se detecte su presencia y se midan sus efectos mediante sistemas informáticos, quiero animar a todos aquellos de entre ustedes que aún no son miembros de NANDA International a que se unan a nuestra organización. También les pido que animen a sus colegas –clínicos, estudiantes, gestores, educadores, investigadores o enfermeras especialistas en informática– a que se unan a nosotros para seguir con el trabajo de la organización. Todos nuestros pacientes se beneficiarán de la sabiduría de las palabras de las enfermeras de distintas procedencias y ámbitos de la práctica. En la página 424 encontrará la invitación para unirse a NANDA-I, así como en la página web de NANDA-I, www.nanda.org.


Durante este ciclo me sentí muy animada al ver propuestas de enfermeras clínicas y también de enfermeras procedentes de países tan diversos como Brasil, Canadá, España, Japón y Estados Unidos. Sin su dedicación al lenguaje enfermero estandarizado, no habría nada que publicar. En esta edición hemos aumentado el número de diagnósticos enfermeros de 188 a 206, pero aún nos quedamos cortos en nuestros esfuerzos por describir la riqueza de la práctica enfermera, ahora es el momento, y sus esfuerzos en este sentido pueden acercarnos más a la capacidad para describir la práctica enfermera en diversos lugares, poblaciones de pacientes y culturas. Les animo a revisar el capítulo de Leann Scroggins y a comprometerse a trabajar por lo menos en un diagnóstico durante este año. No duden en ponerse en contacto con el CDD para que les asignen un mentor que les guíe a través de este proceso (pueden ponerse en comunicación con la presidenta del comité a través de la página web de NANDA-I). O entren en www.nlinks.org y usen los instrumentos que encontrarán para desarrollar su propio análisis conceptual. Esperamos con entusiasmo su contribución a nuestra disciplina, su propuesta al Comité para el Desarrollo de los Diagnósticos de NANDA International.


Esta edición es el resultado de nuestra primera votación electrónica de los diagnósticos nuevos y revisados. Este formato permite que los miembros que tal vez no pueden asistir a la Conferencia bienal de NANDA International contribuyan al trabajo de la organización mediante una rigurosa revisión y la subsiguiente votación de los diagnósticos nuevos y revisados. Quiero agradecer a Mary Hemminger, propietaria de Coherence Communications, LLC, su trabajo para permitirnos poner en marcha este formato electrónico para la revisión de los diagnósticos. En el futuro, este proceso nos permitirá revisar los diagnósticos a medida que éstos pasan a través del ciclo del CDD, en vez de esperar al final del período de 2 años como sucedía hasta ahora. Los diagnósticos nuevos y revisados estarán entonces disponibles para los miembros de NANDA-I en la página web durante todo el año.


Quiero elogiar a los miembros del Comité Directivo, a todos los miembros de los comités de NANDA-I, así como a sus presidentes por su energía y entusiasmo en el trabajo de la organización en los dos últimos años. NANDA-I es una organización de voluntarios dirigida por sus miembros, que se basa en la experiencia de los mismos y la de los usuarios finales. La dedicación requerida por este Comité Directivo es sustancial, como lo es la de todos los miembros y presidentes de los distintos comités. He sido honrada con la presidencia de esta destacada organización y agradezco la oportunidad de representar de esta forma a sus miembros.


Finalmente, quiero destacar el importante rol que han desempeñado los miembros del Comité para el Desarrollo de los Diagnósticos en la revisión de varios diagnósticos enfermeros en esta edición, además del desempeño de sus roles de mentores de quienes proponen nuevos diagnósticos cuando se ha requerido y la revisión de las propuestas de diagnósticos nuevos y revisados. Estas personas tienen un papel crucial para hacer avanzar el trabajo de esta organización y sus esfuerzos no deberían subestimarse. Deseo agradecer especialmente a las copresidentas del comité, Leann Scroggins y la Dra. Geralyn Meyers, su dedicación, organización y compromiso con la mejora continuada de los diagnósticos enfermeros que se encuentran en este texto. A la Sra. Scroggins, que finaliza su segundo período como presidenta del CDD este año, quiero agradecerle su dedicación y compromiso con el trabajo de NANDA-I, y específicamente con el CDD, en los últimos años. Aunque finalmente los miembros votaron un total de 21 diagnósticos nuevos durante este ciclo, debería destacarse el hecho de que el comité en realidad trabajó con muchos más y con las personas que los propusieron; parte de este trabajo aún se está llevando a cabo y continuará en el siguiente ciclo de propuestas. Por esta razón, en nombre del Comité Directivo, dedico el texto de esta edición de Definiciones y clasificación a los miembros y presidentas del Comité para el Desarrollo de los Diagnósticos.


Espero que el texto de esta edición de Definiciones y clasificación resulte fundamental para su práctica enfermera, sean ustedes estudiantes, educadoras, clínicas, informáticas, gestoras o investigadoras. «Definir el conocimiento enfermero»: evidentemente, éste es el trabajo de NANDA International.


T. Heather Herdman, PhD, RN


Presidenta, NANDA International






Nuevos diagnósticos enfermeros, 2009–2011












	Diagnósticos aprobados (nuevos)

	Persona/s que lo/s ha/n propuesto






	
Planificación ineficaz de las actividades

	France Maltais BSc, MEd






	Riesgo de sangrado


	Sheri Holmes, MSN, APRN BC






	Disposición para mejorar el proceso de maternidad

	Yasuko Aoki, RN, RMW; Mitsuko Katayama, RN, RMW, PhD; Atsuko Kikuchi, RN, RMW; Minayo Kumazawa, RN, RMW, Med; Atsuko Koyama, RN, RMW; Masuko Saito, RN, RMW, DrMS; Toyo Yamazaki, RN, RMW; Mayumi Hamasaki, RN, RMW, MPH; Shigemi Kamitsuru, RN, PhD






	Disconfort

	Mary Killeen PhD, RN; Kathy Kolcaba, PhD, RN






	Riesgo de desequilibrio de electrólitos

	Jennifer Hafner, RN, BSN, PCCN, TNCC; Leah Mylrea Speltz BSN, RNC, ACCE, STABLE, ACLS, NNR; Kathy Weaver, RN






	Riesgo de alteración de la díada maternofetal

	Sheri Holmes, MSN, APRN BC






	
Motilidad gastrointestinal disfuncional

	Joan Klehr, RNC, MPH






	Riesgo de motilidad gastrointestinal disfuncional

	Joan Klehr, RNC, MPH






	
Ictericia neonatal

	David Wilson, MS, RNC






	
Perfusión tisular periférica ineficaz

	Jennifer Hafner, RN, BSN, PCCN, TNCC






	Riesgo de disminución de la perfusión tisular cardíaca

	Jennifer Hafner, RN, BSN, PCCN, TNCC






	Riesgo de perfusión tisular cerebral ineficaz

	Jennifer Hafner, RN, BSN, PCCN, TNCC






	Riesgo de perfusión gastrointestinal ineficaz

	Jennifer Hafner, RN, BSN, PCCN, TNCC













	Disposición para mejorar las relaciones


	Yasuko Aoki, RN, RMW; Mitsuko Katayama, RN, RMW, PhD; Atsuko Kikuchi, RN, RMW; Minayo Kumazawa, RN, RMW, MEd; Atsuko Koyama, RN, RMW; Masuko Saito, RN, RMW, DrMS; Toyo Yamazaki, RN, RMW; Mayumi Hamasaki, RN, RMW, MPH; Shigemi Kamitsuru, RN, PhD






	Riesgo de perfusión renal ineficaz

	Jennifer Hafner, RN, BSN, PCCN, TNCC






	Deterioro de la capacidad de recuperación personal

	Angela Oldenburg, BA, RN; Shelly Eisbach, PhDc, MSN, RN; Melissa Lehan-Mackin, RN, BSN






	Disposición para mejorar la capacidad de recuperación personal

	Angela Oldenburg, BA, RN; Shelly Eisbach, PhD, MSN, RN; Melissa Lehan-Mackin, RN, BSN






	Riesgo de compromiso de la capacidad de recuperación personal

	Angela Oldenburg, BA, RN; Shelly Eisbach, PhDc, MSN, RN; Melissa Lehan-Mackin, RN, BSN






	
Descuido personal

	Susanne Gibbons, C-GNP






	Riesgo de shock


	Jennifer Hafner, RN, BSN, PCCN, TNCC






	Riesgo de traumatismo vascular

	Chistina Arreguy-Senna, Nurse, Master, PhD, Post-PhD; Emilia Campos de Carvalho, Nurse, Master, PhD














Diagnósticos enfermeros revisados, 2009–2011












	Diagnósticos aprobados (revisados)

	Persona/s que lo/s ha/n propuesto






	Tendencia a adoptar conductas de riesgo para la salud

	DDC – minor editing






	
Afrontamiento defensivo

	Céline Larouche






	Riesgo de desequilibrio del volumen de líquidos

	Louise Ritchie, MSc, BNur, RN; Geralyn Meyer, PhD, RN






	
Mantenimiento ineficaz de la salud

	Margaret Lunney, PhD, RN






	Trastorno de la identidad personal

	Heidi Bjorge, RN, MNSc; Céline Larouche, Francine Fiset, BSN, MA, RN






	Riesgo de deterioro de la función hepática

	DDC – minor editing






	Baja autoestima crónica

	Céline Larouche






	Trastorno del patrón de sueño

	DDC














Diagnósticos enfermeros retirados, 2009–2011






[image: image] Incontinencia urinaria total.



[image: image] Manejo efectivo del régimen terapéutico.



[image: image] Manejo inefectivo del régimen terapéutico de la comunidad.



[image: image] Trastorno de los procesos de pensamiento1.



[image: image] Síndrome traumático de la violación: reacción compuesta.



[image: image] Síndrome traumático de la violación: reacción silente.





Estos diagnósticos pueden encontrarse en la Cuarta parte y el CDD anima a los miembros y a los usuarios de los diagnósticos enfermeros a trabajar en ellos y proponerlos para su readmisión en la taxonomía.







1 Aún se está trabajando en este diagnóstico.










Introducción


Este libro está dividido en cinco partes. La Primera parte incluye un capítulo de la Dra. Margaret Lunney en el que aborda el juicio clínico y la valoración y el rol que desempeña cada uno de ellos en el uso clínico preciso de los diagnósticos enfermeros. El capítulo de Leann Scroggins detalla el proceso para la propuesta de nuevos diagnósticos enfermeros al Comité para el Desarrollo de los Diagnósticos de NANDA-I (originalmente publicado en la revista de NANDA-I). Otros capítulos proporcionan elementos de reflexión sobre el uso y la aplicabilidad de los diagnósticos enfermeros en la formación, la informática, la investigación y la gestión enfermera. Esta información se incluye como breve introducción a la importancia de los diagnósticos enfermeros en cada una de estas áreas fundamentales en la profesión enfermera, particularmente debido al interés expresado por personas de cada una de estas áreas que empiezan a ver la necesidad de mirar más allá de la obvia aplicabilidad clínica de los diagnósticos enfermeros.


La Segunda parte incluye el tradicional contenido de los libros previos de Diagnósticos enfermeros de NANDA International: Definiciones y clasificación: los propios diagnósticos, que incluyen la definición, las características definitorias, los factores de riesgo y los factores relacionados, según sea apropiado. Estos diagnósticos están en orden alfabético dentro del Dominio primero y luego la Clase. Esto es nuevo en esta edición y se hizo en respuesta a la petición de los usuarios de la taxonomía de lengua no inglesa, para facilitar la localización de los mismos en el libro.


La Taxonomía II divide los diagnósticos en ejes (v. pág. 376 para una completa explicación). La Tercera parte describe la estructura de la Taxonomía II y cómo fue desarrollada. La figura 3.1 muestra la Taxonomía II: dominios y clases; la tabla 3.1, muestra la Taxonomía II: dominios, clases y diagnósticos, y la tabla 3.2 muestra la Taxonomía NNN para la práctica enfermera: situación de los diagnósticos enfermeros.


La Cuarta parte contiene los diagnósticos que en el texto de Definiciones y Clasificación 2007–2008 aparecían como señalados para su eliminación de la taxonomía si no se llevaban a cabo trabajos para que su nivel de evidencia fuera ≥ 2,1. En algunos casos, estos diagnósticos están actualmente en proceso de revisión; no obstante, el trabajo no fue completado antes de la votación del ciclo de esta edición del texto. Los diagnósticos aparecen aquí con la esperanza de que los miembros y los usuarios finales quieran revisarlos de modo que puedan volver a ser incluidos en la taxonomía en nuestra siguiente edición.


Finalmente, la Quinta parte contiene las guías para la propuesta de diagnósticos, el proceso para apelar la decisión del Comité para el Desarrollo de los Diagnósticos y el glosario; una lista de miembros del Comité International de Directores de NANDA-I, de los Comités para la Taxonomía y Desarrollo de los Diagnósticos, una invitación para unirse a NANDA-I, y el índice.






Cómo usar este libro


Como se ha dicho anteriormente, los diagnósticos enfermeros están organizados alfabéticamente dentro de su dominio y su clase. Por ejemplo, Mantenimiento ineficaz de la salud está clasificado en el Dominio 1 (Promoción de la salud), Clase 2 (Manejo de la Salud). De igual modo, Trastorno del patrón de sueño está en el Dominio 4 (Actividad/reposo) Clase 1 (Sueño/descanso).


Esperamos que esta organización de los Diagnósticos enfermeros de NANDA-I: Definiciones y clasificación 2009–2011 hará que su uso sea más eficaz y eficiente. Agradeceremos sus comentarios. Si tiene alguna sugerencia, por favor, envíenosla por correo electrónico a president@nanda.org o telefoneando a la oficina en Estados Unidos al +1 (920) 344 8670.













Valoración, juicio clínico y diagnósticos enfermeros: Cómo determiner los diagnósticos adecuados




Margaret Lunney, RN, PhD


Professor and Graduate Programs Coordinator, College of Staten Island, City University of New York, Department of Nursing, Chair, Research Committee, NANDA International




El primer paso identificado del proceso enfermero fue la valoración. El proceso enfermero es una teoría sobre cómo las enfermeras organizan los cuidados de las personas, las familias y las comunidades. La teoría del proceso enfermero ha sido ampliamente aceptada por las enfermeras desde 1967 (Yura y Walsh, 1967). En la década de 1960 se pensó que el proceso enfermero constaba de cuatro partes: valoración, planificación, ejecución y evaluación. Sin embargo, poco después de la primera descripción del proceso enfermero, las líderes en enfermería reconocieron que los datos de la valoración debían ser agrupados e interpretados antes de que las enfermeras pudieran planificar, implementer o evaluar un plan para ayudar a los pacientes.


La necesidad de interpretar los datos deriva del hecho de que la memoria a corto plazo tan sólo retiene 7 ± 2 bits de datos (Newell y Simon, 1972). De este modo las enfermeras, como todos los seres humanos, convierten continuamente los datos en interpretaciones. Por ejemplo, las personas interpretan si alguien es hombre o mujer basándose en unos 20 bits de datos, como el pelo y el estilo de la ropa que lleva, el lenguaje corporal, la estructura facial, el nombre y la voz. Si la enfermera decide ayudar a un paciente a pasar de la cama a la silla, se basa en la interpretación de los datos que indican que el paciente desea o necesita levantarse de la cama y necesita ayuda para pasar de ésta a la silla. Algunos de los datos que la enfermera puede considerar para hacer esta interpretación son que el paciente está en el primer día del postoperatorio de cirugía abdominal, que ha manifestado dolor y que dice que se siente «débil». Los diagnósticos enfermeros son interpretaciones científicas procedentes de los datos de valoración que se usan para guiar a las enfermeras en la planificación, implementación y evaluación.


Sólo 6 años después de que Yura y Walsh describieran el proceso enfermero en 1967, dos enfermeras de Sant Louis (EE.UU.) organizaron la primera conferencia para identificar las interpretaciones de los datos que representan los fenómenos de interés para las enfermeras Mary Ann Lavin y Kristine Gebbie invitaron a 100 colegas de Estados Unidos y Canadá a participar en este evento (Gebbie, 1998). Fue la primera conferencia sobre diagnósticos enfermeros, en la que se identificaron y definieron 80 diagnósticos enfermeros. Desde entonces, la lista de diagnósticos aprobados ha ido creciendo regularmente y se ha ido refinando mediante propuestas realizadas por enfermeras, basadas en la investigación y con el trabajo de los miembros de la asociación de diagnósticos enfermeros que patrocina este libro, actualmente conocida como NANDA International (NANDA-I).






Las enfermeras diagnostican


Con el uso del término «diagnóstico enfermero» se hace evidente que las enfermeras diagnostican. Anteriormente, el juicio clínico utilizado en la práctica clínica para decidir el foco de los cuidados enfermeros era invisible o no se nombraba. Actualmente, en las instituciones sanitarias donde las enfermeras no utilizan diagnósticos enfermeros o los usan sin preocuparse por su precisión, aún puede persistir la invisibilidad del papel de la enfermera como diagnosticadora. Sin embargo, con el inicio de esta clasificación formal de los diagnósticos enfermeros se aceptó ampliamente que las enfermeras eran diagnosticadoras que usaban el razonamiento diagnóstico en colaboración con los pacientes para identificar los mejores diagnósticos con el fin de guiar las intervenciones enfermeras para que el paciente alcance resultados positivos.


El proceso diagnóstico en enfermería difiere del proceso diagnóstico en medicina en que, siempre que sea posible, la persona o personas que son el foco de los cuidados enfermeros deben estar íntimamente implicados como colaboradores de las enfermeras en el proceso de valoración y diagnóstico. Esto se debe a que el objetivo de los cuidados enfermeros es que la persona alcance su bienestar y mejoría. Las experiencias de la persona y sus respuestas a los problemas de salud y procesos vitales tienen significados específicos para ellos y estos significados se identifican con ayuda de las enfermeras. También se asume que las enfermeras no sanan a las personas con sus diagnósticos e intervenciones; las personas se sanan a sí mismas con sus propios comportamientos. Así, para lograr cambios en las conductas que afectan a la salud, las personas y las enfermeras identifican conjuntamente los diagnósticos enfermeros más precisos que tienen el potencial de guiar los cuidados enfermeros para el logro de resultados positivos para la salud. Las intervenciones enfermeras para los diagnósticos de las respuestas humanas ofrecen formas adicionales, junto al tratamiento de los problemas médicos, de promover, proteger y restaurar la salud de las personas.


El foco de atención de enfermería es la «salud» de los «seres humanos», dos de las preocupaciones científicas más complejas: más complejas, por ejemplo, que la química y la astronomía. Los fenómenos relacionados con la salud, como el sueño, el confort o la nutrición, son complejos porque implican experiencias humanas. Nunca podemos estar absolutamente seguros sobre lo que está experimentando otro ser humano; sin embargo, el objetivo de enfermería es identificar las experiencias o respuestas de las personas para apoyarlas. En las respuestas humanas hay también un tremendo solapamiento de claves para los diagnósticos y muchos factores contextuales como la cultura que pueden cambiar la perspectiva de «¿cuál es el diagnóstico?». Numerosos estudios han verificado que las interpretaciones de los casos clínicos son potencialmente menos exactas de lo que indican los datos (Lunney, 2008).


Con los diagnósticos enfermeros como base de los cuidados enfermeros, las enfermeras necesitan desarrollar competencias diagnósticas para llegar a ser buenas diagnosticadoras. Los diagnosticadores son personas que interpretan los datos según el campo en el que son expertos con el fin de proporcionar los servicios necesarios, por ejemplo, un mecánico de coches debe ser capaz de diagnosticar por qué un coche no arranca para ser capaz de arreglarlo. Un elemento clave en la interpretación de datos es que está sujeta a error. Un buen diagnosticador debetener presente que siempre hay un riesgo en la precisión de la interpretación de los datos. Por tanto, convertirse en una enfermera diagnosticadora requiere el desarrollo de habilidades y características profesionales y personales.


Hay dos condiciones que son la base para el desarrollo de competencies diagnósticas:



1. El diagnóstico en enfermería requiere competencias en los dominios intelectual, interpersonal y técnico.



2. El diagnóstico en enfermería requiere el desarrollo de tolerancia a la ambigüedad y el uso de la práctica reflexiva como fortalezas personales.









Competencias intelectuales, interpersonales y técnicas






Competencias intelectuales


Se discuten en primer lugar las competencias intelectuales porque este es un aspecto invisible de la enfermería y que reviste gran importancia para convertirse en diagnosticadora. Las habilidades intelectuales incluyen tanto el conocimiento de los diagnósticos enfermeros como de los procesos mentales para el uso de ese conocimiento. Las enfermeras tienen que conocer los diagnósticos, sus definiciones y sus características definitorias, específicamente los que son comunes en las poblaciones con las que trabajan, las intervenciones para tartar esos diagnósticos y los procesos diagnósticos que se emplean para interpreter los datos de los pacientes. Este conocimiento es extenso y complejo, de modo que no es necesario que las enfermeras memoricen todo el conocimiento disponible, sino que lo que han de saber es cómo acceder a la información que precisan; los recursos para alcanzar este conocimiento deben estar disponibles cuando se necesiten.


Junto con el conocimiento, la habilidad para pensar es el otro aspecto importante del dominio intelectual. Aunque tradicionalmente los procesos de pensamiento no se han remarcado en enfermería, son fundamentales para el uso de los diagnósticos enfermeros. Las habilidades cognitivas para el análisis, el razonamiento lógico y la aplicación de los estándares son sólo tres de los procesos de pensamiento necesarios para la precisión diagnóstica en enfermería. Estas habilidades se desarrollan, por ejemplo, mediante la discusión de cómo deberían agruparse los datos para generar diagnósticos precisos, la relación de los grupos de datos con los diagnósticos y la comparación de los datos existentes con los datos esperados basándose en los hallazgos de la investigación. Los hallazgos de las investigaciones en la ciencia cognitiva y en enfermería muestran que las habilidades de pensamiento en adultos con los mismos niveles de educación y experiencia varían de forma importante (Lunney, 1992; Sternberg, 1997).


Los hallazgos de investigaciones en ciencia cognitiva y otras disciplinas también muestran que los procesos de pensamiento pueden mejorarse (Sternberg, 1997; Willingham, 2007). En enfermería, los estudios de investigación han demostrado que las habilidades de pensamiento crítico varían ampliamente y que éste puede mejorarse con formación y esfuerzo (Tanner, 2006). Para ello se necesita energía, apoyo y concentración. Por eso, los estudiantes y las enfermeras necesitan pensar sobre su forma de pensar, lo que se conoce como metacognición (Pesut y Herman, 1992), usando los conceptos de pensamiento relevantes para la práctica de la enfermería. Un estudio Delphi con enfermeras expertas en pensamiento crítico (Scheffer y Rubenfeld, 2000) describió 7 habilidades cognitivas y 10 hábitos mentales que se consideraron altamente relevantes para la práctica enfermera (véase la lista y las definiciones en el Apéndice). Estos 17 conceptos de pensamiento deberían ser usados por las enfermeras para reflexionar sobre su forma de pensar. En cualquier situación enfermera es probable que se usen dos o más habilidades cognitivas. Los hábitos mentales apoyan las habilidades cognitivas. Las combinaciones de estas habilidades de pensamiento crítico que son necesarias en las situaciones clínicas son, probablemente, únicas, de forma que las enfermeras necesitan cultivar todos estos procesos de pensamiento crítico y no centrarse sólo en algunos de ellos.


Las habilidades de pensamiento crítico son esenciales para lograr una interpretación adecuada de los datos del paciente así como una selección apropiada de las intervenciones y resultados; por tanto, es prioritario desarrollar habilidades de pensamiento avanzadas. Para ello las enfermeras y los estudiantes de enfermería deben:



[image: image] Usar los procesos de pensamiento en vez de simplemente recibir el conocimiento de otros.



[image: image] Cuando aprenden, pensar sobre los conceptos y, no limitarse a memorizar el conocimiento.



[image: image] Buscar soporte de otros (p. ej., profesores, otras enfermeras y pacientes) para validar los procesos de pensamiento.



[image: image] Desarrollar confianza en su habilidad para pensar.









Competencias interpersonales


Los diagnósticos enfermeros son mejor utilizados por enfermeras que tienen habilidades de comunicación interpersonal exquisitas. Estas habilidades son necesarias para que los pacientes confíen en ellas lo suficiente como para hablar sobre sus respuestas a los problemas de salud y procesos vitales, La confianza se refuerza mediante la habilidad para comunicarse con otros de forma madura.


Las enfermeras deben asumir que no conocen a las demás personas (Munhall, 1993). La única forma en que pueden hacerlo es a través de los procesos interpersonales, especialmente mediante la escucha. Las enfermeras que asumen que conocen a los pacientes sin escucharlos no conseguirán la precisión diagnóstica. La mejor manera de emplear los diagnósticos enfermeros es contar con la colaboración de los pacientes y las familias. Para trabajar en colaboración con ellos, las enfermeras necesitan hablarles con respeto e interés, escuchar de forma activa, respetar sus opiniones y sus puntos de vista y saber validar las percepciones con los pacientes y familias. Aprender estas habilidades es un reto, por lo que los aspectos de relación interpersonal de enfermería deben ser una parte integral del aprendizaje en el uso de los diagnósticos enfermeros.









Competencias técnicas


Otra competencia básica es la habilidad técnica de llevar a cabo una valoración enfermera. Los diagnósticos enfermeros deben estar fundamentados en datos válidos y fiables, por lo que es esencial que las enfermeras desarrollen su habilidad para obtener historias de salud y exámenes físicos globales y bien enfocados. Esta habilidad técnica se adquiere a través del estudio de textos de enfermería sobre valoración de salud o mediante la asistencia a cursos específicos sobre el tema. Por ejemplo, el diagnóstico y tratamiento del dolor requiere un sofisticado conocimiento para la valoración, incluidas formas de explorar los tipos y localizaciones del dolor, factores que lo empeoran o mejoran, etc. Esto es aplicable a muchos de los conceptos diagnósticos, como por ejemplo, el trastorno de la imagen corporal.


Una valoración es una valoración «enfermera» si contiene los datos necesarios para los cuidados enfermeros. Los datos de la valoración que se obtienen de la revisión de los sistemas biológicos, realizada para formular los diagnósticos médicos, son insuficientes para recabar la información necesaria para formular diagnósticos enfermeros. Por consiguiente, en los sistemas de cuidados de la salud en los que se considera importante la precisión de los diagnósticos enfermeros se usan otros marcos para la valoración, como los patrones funcionales de salud de Gordon (Gordon, 2007). El marco de los patrones funcionales de salud se emplea más adelante para demostrar cómo generar diagnósticos enfermeros a partir de los datos de valoración.












Fortalezas personales: Tolerancia a la ambigüedad y práctica reflexiva


Es necesario desarrollar las fortalezas personales de tolerancia a la ambigüedad y práctica reflexiva porque las decisiones en enfermería son muy complejas y el uso del juicio clínico debe ser un proceso continuado de aprendizaje. Cada decisión que toma la enfermera se inserta en el contexto de la situación y la naturaleza específica de la persona, la familia o la comunidad con los que trabaja. A medida que adquieren experiencia, las enfermeras se familiarizan con muchos tipos de situaciones contextuales que pueden influir positivamente sobre las habilidades diagnósticas. La tolerancia a la ambigüedad y la práctica reflexiva permiten a la enfermera incorporar estas experiencias contextuales para avanzar en su desarrollo profesional de principiante a experta (Benner, 1984; Benner y cols., 1996).






Tolerancia a la ambigüedad


Es necesaria la tolerancia a la ambigüedad porque hay numerosos factores que influyen en las situaciones clínicas, como las políticas de los centros, la descripción del puesto de trabajo de la enfermera y los recursos disponibles. Esta tolerancia permite a las enfermeras considerar la amplia gama de factores que influyen en el proceso diagnóstico y ser capaces de centrarse en los diagnósticos más precisos para ofrecer a las personas, las familias y las comunidades unos servicios de calidad.


Además, los seres humanos a los que las enfermeras proporcionan cuidados son extremadamente complejos y diversos, especialmente cuando el foco de atención son las respuestas o las experiencias de la persona, y no la enfermedad en sí misma. Por ello, es de esperar que haya ambigüedad y las enfermeras necesitan adaptarse a ella. Las líderes y formadoras en enfermería pueden ayudar señalando la ambigüedad, tratándola como un factor en la vida professional de la enfermera y siendo modelos del rol de tolerancia a la ambigüedad.









Práctica reflexiva


La práctica reflexiva es la habilidad para examinar introspectivamente nuestras propias conductas en relación con el pensamiento, los acontecimientos interpersonales y las habilidades técnicas. Esto es un prerrequisito para la autoevaluación y, para conseguirlo, debemos mostrarnos en cierta medida nosotros mismos, nuestras flaquezas y nuestros errores. Hay disponibles buenos libros y artículos que abordan el concepto de reflexión (Johns, 2007). La práctica reflexive apoya el continuo crecimiento o desarrollo bajo el supuesto de que, al pensar sobre nuestras conductas y nuestros pensamientos, nos beneficiamos de ello.












Valoración y diagnósticos enfermeros


Las valoraciones enfermeras a todos los niveles de análisis (personales, familiars y comunitarios) constan de datos subjetivos procedentes de la persona o personas y datos objetivos procedentes de las pruebas diagnósticas y otras fuentes de datos. La valoración de los individuos consta de una historia de salud (datos subjetivos) y un examen físico (datos objetivos) (Weber y Nelly, 2007). La valoración de las familias consiste en la obtención de información específica de la familia (datos subjetivos) y la observación de las interacciones familiares (datos objetivos) (Wright y Leahey, 2005). La valoración de las comunidades consiste en obtener información de informantes clave dentro de la comunidad (datos subjetivos) y datos estadísticos (datos objetivos) (Anderson y McFarland, 2006).


Hay dos tipos de valoraciones que se hacen para generar diagnósticos enfermeros precisos: globales y focalizadas. Las valoraciones globales cubren todos los aspectos de un marco de valoración enfermera, como los 11 patrones funcionales de salud para determinar el estado de salud de la persona, la familia o la comunidad. Las valoraciones globales de las personas se hacen, por ejemplo, cuando ingresa en un hospital o en un programa de cuidados a domicilio. La valoración focalizada se centra en puntos o cuestiones concretas, como el dolor, el sueño o el estado respiratorio. Ésta se realiza cuando es preciso explorer más profundamente síntomas específicos, por ejemplo, una persona dice «tengo dificultad para respirar», o algo provoca un aumento del riesgo de aparición de un problema concreto, por ejemplo, cuando una persona necesita tomar un medicamento cumarínico, que aumenta el riesgo de sangrado.


Los objetivos de la valoración enfermera son que:



[image: image] Se centre en los datos necesarios para identificar las respuestas y experiencias humanas.



[image: image] Se realice en colaboración con la persona, la familia o la comunidad siempre que sea posible.



[image: image] Los hallazgos estén basados en la investigación y otras evidencias.









Marco para la valoración


En enfermería, los marcos para la valoración necesitan ser suficientemente amplios para contener datos que guíen los cuidados enfermeros para la promoción, prevención (primaria, secundaria y terciaria) y recuperación de la salud. «La promoción de la salud se dirige a un nivel creciente de bienestar o mejoría de la persona, familia o grupo. La promoción de la salud centra los esfuerzos en aproximarse o avanzar hacia un estado positivo equilibrado de alto nivel de salud y bienestar» (Pender y cols., 2006, pág. 37). Un ejemplo de diagnóstico de promoción de la salud es Disposición para mejorar el sueño. La protección de la salud es el proceso de ayudar a las personas a reducir los riesgos para la salud y protegerse a sí mismos de las situaciones de riesgo existentes (Pender et al., 2006). Un ejemplo de diagnóstico de prevención es Riesgo de infección. La recuperación de la salud, también llamada gestión de la enfermedad, es el proceso de ayudar a las personas a gestionar sus problemas de salud. Los diagnósticos reales de Dolor, Ansiedad, Temor y Gestión ineficaz de la propia salud son ejemplos de diagnósticos que están en el ámbito de la recuperación de la salud.


Un marco de valoración enfermera ampliamente usado para generar diagnósticos enfermeros precisos son los patrones funcionales de salud (Gordon, 2007). Este marco incluye 11 patrones de las personas (v. Instrumento de valoración, Apéndice), familias o comunidades.






Razonamiento diagnóstico asociado a la valoración enfermera


Los principios deberían incluir:



[image: image] Las hipótesis diagnósticas son consideradas a lo largo de todo el proceso de valoración y se usan junto con la guía formal de valoración para generar los datos necesarios para los diagnósticos.




[image: image] En una valoración global, los diagnósticos no se dan por finalizados hasta haber completado la valoración. La valoración de cada patrón da información a la enfermera y al paciente sobre las hipótesis diagnósticas.



[image: image] Cuando sea posible, la persona, la familia o la comunidad deben estar implicadas desde el principio hasta el final en los procesos de valoración y diagnóstico.









Reconocer la existencia de claves


Las enfermeras reconocen mentalmente de forma precoz las claves en el proceso diagnóstico y continúan integrando el reconocimiento de claves a lo largo de todo el proceso. Las claves son unidades de datos (p. ej., la frecuencia respiratoria de una persona) que la enfermera recoge durante una valoración intencionada o no. La valoración intencionada implica la recogida deliberada de datos como base de las acciones enfermeras. La valoración no intencionada se refiere a detectar claves que son importantes sin haber planificado hacerlo. En las situaciones clínicas, las enfermeras captan claves para los diagnósticos pensando en lo que ven, huelen, tocan y prueban. La información relativa al usuario de los cuidados de salud está pensada en relación al conocimiento que la enfermera tiene del estado de salud o proceso vital del usuario. Las enfermeras prestan atención a la información basándose en ideas establecidas sobre lo que debería ocurrir en diferentes situaciones. Una enfermera tal vez no se percate de la frecuencia respiratoria de una persona, por ejemplo, a menos que sea inusual en el contexto de un problema de salud (p. ej., la persona está en el primer día del postoperatorio de cirugía abdominal), u otros aspectos de la situación clínica (p. ej., la persona acaba de realizar un ejercicio vigoroso). El reconocimiento por parte de la enfermera de una unidad de datos como una clave con significado especial depende del conocimiento almacenado en su memoria. Las bases de conocimientos de la memoria se usan para comparar los datos actuales con los datos esperados.









Generar mentalmente posibles diagnósticos


El significado que la enfermera asigna a las claves detectadas precozmente en el proceso diagnóstico pueden comprenderse sólo si hay explicaciones posibles y plausibles para las mismas en el contexto de la situación. Esto es un proceso de pensamiento activo en el que la enfermera explora el conocimiento que tiene en su memoria en busca de posibles explicaciones para los datos. Con frecuencia, hay muchos posibles diagnósticos o explicaciones que pueden considerarse. Otras veces, sólo hay un significado plausible para las claves detectadas tempranamente en el proceso diagnóstico, por ejemplo, si una mujer que acaba de ingresar en una unidad de hospitalización para un proceso quirúrgico hace rápidamente muchas preguntas a la enfermera y tiene una frecuencia respiratoria rápida, las claves no son lo suficientemente específicas para considerer sólo un posible diagnóstico. La enfermera, en este caso, debería considerer varias posibles explicaciones para este grupo de claves, como temor, ansiedad, patrón respiratorio ineficaz y otros. Una enfermera diagnosticadora evita decider prematuramente sobre un diagnóstico, antes de tener suficientes datos para apoyar un juicio diagnóstico. La flexibilidad de pensamiento permite a las enfermeras hacer una amplia búsqueda mental de posibles diagnósticos. El razonamiento lógico en colaboración con el paciente permite a las enfermeras llegar al diagnóstico más exacto cuando los datos son suficientes para ello.









Comparar las claves con posibles diagnósticos


Las claves se analizan en relación con posibles diagnósticos mediante un proceso de evaluación mental. La evaluación implica un proceso de relacionar mentalmente las claves existentes con las claves esperadas en los diagnósticos que se están considerando. La información sobre las claves esperadas en los diagnósticos se encuentran en este libro y en la bibliografía actual sobre fenómenos específicos como el dolor, el afrontamiento y el volumen de líquidos. Durante la evaluación de claves y diagnósticos relacionados, la enfermera puede decider que no hay suficiente evidencia para llegar a una decisión diagnóstica o que hay suficiente evidencia para un diagnóstico probable. Si la enfermera decide que no hay suficientes datos para formular un diagnóstico, el siguiente paso será la búsqueda focalizada de claves adicionales. Si la enfermera decide que hay suficientes evidencias que lo apoyen, se formula y se valida el diagnóstico.









Realizar una recogida focalizada de datos


Para confirmar o excluir los diagnósticos sometidos a consideración, pueden obtenerse claves adicionales focalizando las preguntas con el fin de obtener datos para uno o más diagnósticos. Con la paciente en situación preoperatoria mencionada anteriormente, por ejemplo, la enfermera puede preguntarle cómo se siente ante el procedimiento quirúrgico. La respuesta a una pregunta tan amplia como esta puede aportar datos para apoyar varios posibles diagnósticos del ámbito psicosocial. Si la paciente menciona el temor a la muerte o a lo desconocido en relación con la cirugía, la enfermera puede empezar a confirmar el Temor como diagnóstico y eliminar algunas otras posibilidades, como la ansiedad. Cuando la enfermera realiza una valoración médica y un examen físico, también pueden excluirse o confirmarse las razones de una frecuencia respiratoria elevada. La recogida focalizada de datos concluye cuando la enfermera sintetiza los datos disponibles y selecciona uno o más de los diagnósticos que están siendo considerados, excluye todos los diagnósticos considerados o los revisa para incorporar otros nuevos. Si uno de los diagnósticos que se consideran se ve apoyado por la recogida de datos focalizada, el siguiente paso es validar el diagnóstico. Si todos los diagnósticos son excluidos o no son confirmados, se consideran nuevos diagnósticos o la enfermera concluye que no hay ningún diagnóstico. Si se toman en consideración nuevos diagnósticos, la recogida focalizada de datos continúa hasta que el grupo de diagnósticos revisados es confirmado o excluido mediante las evidencias (claves) de apoyo.












Validación de los diagnósticos


Puesto que la conducta humana es compleja y las enfermeras no pueden «saber» realmente lo que experimentan otras personas (Munhall, 1993), es importante que los procesos de pensamiento y técnicos se acompañen de procesos colaborativos con los usuarios y otros proveedores de cuidados. La mayor parte de las veces, las enfermeras deberían decidir sobre los diagnósticos junto con los usuarios de cuidados de la salud; la enfermera puede decir «a partir de la información que acaba de darme, parece que siente Temor asociado a la cirugía. ¿Es esto correcto? ». Basándose en la respuesta de la paciente, la enfermera valida o rechaza el diagnóstico. En los casos en que los pacientes son incapaces de colaborar con las enfermeras porque están demasiado enfermos, son incapaces por su etapa de desarrollo o son mentalmente incompetentes, la enfermera puede validar el diagnóstico con la familia o con otros proveedores de cuidados; la enfermera puede decir «a partir de la información que me ha dado sobre su hijo, parece que éste tiene dificultades para afrontar el estrés de la enfermedad. ¿Es esto correcto?». Para validarlo con otro proveedor, la enfermera puede decir «basándome en mi examen físico llego a la conclusión de que María tiene una limpieza ineficaz de las vías aéreas. ¿Estás de acuerdo?». La validación del diagnóstico con otros ayuda a asegurar la precisión como base para posteriores etapas del proceso enfermero. Para ahorrar el tiempo, energía y costes asociados a las intervenciones para los diagnósticos, éstos deberían validarse como muy precisos.









Ejemplo de estudio de un caso


El siguiente estudio de caso fue desarrollado por María Cruz, RN cuando era estudiante de grado en el College of Staten Island. Se usó el instrumento de valoración de los Patrones Funcionales de Salud del Apéndice de la página 18 y también se incluyó el uso de NIC y NOC, que se explican en la siguiente sección.


CW es un hombre de 30 años de edad que actualmente trabaja en el departamento de publicidad de una importante compañía de tarjetas de crédito en Manhattan. Asiste a la universidad a tiempo parcial por las tardes para completer un Máster en Administración de Empresas.


CW cree que en general goza de una buena salud y estar sano es muy importante para él. La última vez que estuvo «enfermo» fue el pasado otoño, cuando tuvo un resfriado. CW mantiene su buen estado de salud intentando seguir una alimentación saludable, haciendo ejercicio en un gimnasio y con una buena higiene personal. Limita su toma de alcohol a las ocasiones socials y dice que fuma «de uvas a peras».


Tiene psoriasis, un problema cutáneo que desarrolló cuando era niño. Actualmente, tiene una gran mancha en la espinilla izquierda que está seca, descamada y que le pica mucho. Dice que la última vez que fue al dermatólogo fue hace dos años y que realmente debería ir más a menudo. Lo va «dejando pasar» porque sabe que se trata de una situación crónica. CW utiliza dos medicamentos de manera regular: una crema a base de esteroides que emplea ocasionalmente para la psoriasis y minoxidil para el cabello, que tiene muy fino. Emplea la crema siempre que la psoriasis «hace acto de presencia», lo que temporalmente le alivia el picor. Manifiesta la posibilidad y el deseo de manejar major los brotes de psoriasis.


CW tiene antecedentes familiares de trastornos mentales y de sobrepeso. Sus dos abuelas fueron diagnosticadas de depresión y toman muchos medicamentos. Su padre ahora está muy obeso, pero cuando era joven estaba en forma y sano. Teme que a él pueda pasarle lo mismo.


CW expresa su preocupación por mantener su estado de salud, pero no ha realizado ninguna revisión física desde hace dos años. Afirma que si se encuentra bien no ve razón alguna para ir al médico. Como la psoriasis es una afección crónica, a veces piensa que las lesiones aparecerán haga lo que haga. Según él, la crema es sucia y lo mancha todo, lo que es un impedimento para usarla. Respecto a su autonomía, CW es capaz de usar la crema, pero no se ha comprometido a hacerlo. El hecho de que la crema sea sucia y lo manche todo crea en CW un efecto negativo relacionado con el uso.


CW intenta seguir una dieta equilibrada, pero a veces le resulta difícil debido a su frenético trabajo y a los horarios de la universidad. Toma alimentos bajos en grasas, sodio y azúcar, que son buenas fuentes de proteínas y productos lácteos. La dieta tipo de un día incluye vegetales y frutas y siente «debilidad» por los dulces y los postres. Tiene buen apetito y para mantener su peso ha estado acudiendo a «Vigilantes del Peso» durante el último año. Alcanzó el peso adecuado a su estatura y necesita «adherirse» a un plan para mantenerse. A veces le resulta difícil hacer elecciones saludables en el supermercado porque hay demasiadas cosas entre las que elegir, pero le gusta cocinar y probar cosas nuevas. Cuando se siente estresado, se muerde las uñas.


El patrón de eliminación urinaria de CW está dentro de los límites normales, eliminando orina de color amarillo claro unas cinco veces al día. No tiene problemas para defecar, aunque tiene unas pequeñas hemorroides que le molestan de vez en cuando.


Habitualmente camina cada día hasta la parada del autobús que está a unas tres manzanas de su casa para ir al trabajo. Está sentado en su despacho la mayor parte del tiempo, pero acude a un gimnasio tres veces por semana para hacer ejercicios cardiovasculares. También le gusta llevar a su perro a pasear. Tres tardes a la semana va a clase a la universidad. Le encanta cenar fuera con amigos o familiares, ir al cine o ver películas en su casa. Viaja frecuentemente a otros puntos del país y también le gusta salir al extranjero.


Durante la semana CW normalmente duerme alrededor de 8 horas por la noche, y los fines de semana duerme más. Para ayudarle a conciliar el sueño, usa un aparato que emite «sonido blanco». Empezó a usarlo cuando se trasladó por primera vez a la ciudad, porque los ruidos nocturnos dificultaban que pudiera conciliar el sueño. Aunque ahora vive en una zona silenciosa, dice que no puede dormir sin los tranquilizadores sonidos que emite la máquina. Debido a su horario, CW no tiene demasiado tiempo para descansar durante el día, pero hace una siestecita en el autobús mientras va al trabajo.


Los órganos de los sentidos de CW están dentro de los límites normales, tienen una visión de 20/20 y su audición es normal. Niega tener problema alguno con el sentido del gusto, el tacto o el olfato; refiere que no tiene ningún dolor.


CW tiene una autopercepción positiva y una autoestima moderada. Se describe a sí mismo como extrovertido, espontáneo, orientado hacia la familia, con un círculo social íntimo de amigos y colegas. Sus puntos fuertes incluyen su determinación y su actitud de «todo o nada». Es ambicioso, aunque cree que es también sencillo y modesto. A veces «quiero abarcar demasiado» intentando conseguir demasiadas cosas a la vez. Esto puede añadirse a sus sentimientos de distraerse fácilmente y de tener problemas para concentrarse en el trabajo. Su yo físico también es bastante positivo. Se siente feliz por su aspecto general, altura y simetría corporal. Siente que tiene demasiado pelo en el cuerpo y poco en la cabeza, e intenta tapar las manchas de psoriasis, por ejemplo, lleva pantalones vaqueros, no pantalones cortos.


En el trabajo, CW asume un rol de liderazgo cuando dirige su equipo de publicidad. Como estudiante asume las responsabilidades de ir a clase y hacer las tareas asignadas. Se siente orgulloso de tener una casa propia. Describe sus relaciones como cariñosas, tranquilas, abiertas, no conflictivas y que le sirven de apoyo. Es el pequeño de tres hermanos y tiene una estrecha relación con su madre y sus hermanas. En general, se siente feliz y satisfecho con estos aspectos de su vida, aunque desearía estar más cerca de su padre. Tiene mucho apoyo de su familia, amigos y pareja.


CW dice que no tiene preocupaciones sobre la sexualidad. Practica sexo seguro y actualmente tiene una relación estable.


En este momento, CW tiene una larga lista de agentes estresantes. Tiene que equilibrar el estrés de la universidad y el trabajo, y está en el proceso de vender su casa y adquirir otra nueva antes de que se acabe el verano. Dice que, como en cualquier relación, se siente estresado por ayudar a su pareja a alcanzar objetivos tales como obtener la ciudadanía americana y sacarse el carné de conducir. Dice que a la rutina diaria de cumplir con las responsabilidades de tener una casa, ir al trabajo y a la universidad se añade su nivel de estrés, que califica de moderado. Al afrontar el estrés, tiene una mala costumbre (se muerde las uñas). El lado positivo es que trata de hacer el trabajo de modo que no «se le amontone» y que frecuentemente se toma vacaciones. Sorprendentemente, aunque tiene todos estos agentes estresantes, siente que los controla, no que ellos le atan o tienen un impacto negativo sobre su salud.


Las tradiciones culturales y familiares de CW promueven el equilibrio entre el trabajo intenso y el descanso. No es muy religioso y no está seguro de si la religión juega algún papel en su salud. En este momento de su vida, siente que está alcanzando sus objetivos y está satisfecho con su estado de salud.






Análisis de los datos de salud: diagnósticos enfermeros


Hay varios diagnósticos enfermeros de NANDA-I que la enfermera tomó en consideración. Estos incluían: Deterioro de la integridad cutánea, Mantenimiento inefectivo de la salud, Conocimientos deficientes, Trastorno de la imagen corporal, Impotencia, Disposición para mejorar el afrontamiento y Disposición para mejorar el manejo de la propia salud. Deterioro de la integridad cutánea no es el mejor diagnóstico para guiar los cuidados enfermeros porque el problema de psoriasis require principalmente intervenciones médicas. Mantenimiento inefectivo de la salud se rechazó porque CW generalmente tiene un estilo de vida saludable. Aunque se consideró Conocimientos deficientes como diagnóstico, es más apropiado como factor contribuyente a su manejo del régimen terapéutico para la psoriasis y la enfermera no puede enseñarle mucho más que él no sepa. No hay datos suficientes para apoyar los diagnósticos de Trastorno de la imagen corporal e Impotencia, y como CW percibe que no tiene problemas de salud, es más apropiado un diagnóstico de promoción de la salud. Aunque CW admite tener mucho estrés, incluye muchas técnicas para el manejo del estrés en sus hábitos diarios, por lo que hay menos datos que apoyen Disposición para mejorar el afrontamiento que datos de soporte para Disposición para mejorar el manejo de la propia salud (DMMPS). Este diagnóstico, definido como «patrón de regulación e integración en la vida cotidiana de un programa para el tratamiento de la enfermedad y sus secuelas que es suficiente para alcanzar los objetivos relacionados con la salud y que puede ser reforzado», es el diagnóstico que CW y yo decidimos abordar.


Las características definitorias de DMMPS son que CW expresó el deseo de cambiar cómo maneja su problema de piel y la toma de conciencia de que quizás los brotes pueden reducirse. Su patrón de tratamiento esporádico puede no ser el más efectivo y quizás hay tratamientos más nuevos y fáciles de llevar a cabo que puede tomar en consideración. Además CW ya mantiene su salud de muchas formas, lo que reduce el riesgo de que su estado empeore.


Las influencias interpersonales que pueden tener un impacto en la conducta de CW son su pareja, su familia y su dermatólogo (Pender y cols., 2006). Quizás su familia y otras personas significativas podrían ayudarle y animarle a usar la crema diariamente recordándoselo y reforzando los resultados positivos. Una ventaja coyuntural en este caso es que, como CW no ha acudido al medico desde hace mucho tiempo, puede que no sea consciente de otras posibles opciones disponibles, que pueden ser incluso más efectivas que su tratamiento actual.









Clasificación de resultados enfermeros


Basándonos en nuestra discusión, decidimos usar el resultado Conducta de promoción de la salud (1602) de la Clasificación de Resultados Enfermeros (NOC), definido como «acciones personales para mantener o aumentar el bienestar» (Moorhead y cols., 2004, pág. 307). La escala de resultados es 1 = nunca demostrado; 2 = raramente demostrado, 3 = demostrado algunas veces; 4 = demostrado con frecuencia, y 5 = demostrado constantemente. Su puntuación en el resultado general es 3 y el objetivo, 5. En el indicador 160207 «lleva a cabo habitualmente conductas saludables», CW está en el nivel 3, y el objetivo es 5. En el indicador 160213, «realiza los controles de salud recomendados», CW está en 2 y el objetivo es 5.









Clasificación de intervenciones enfermeras


Para tratar el diagnóstico y alcanzar el resultado deseado, elegimos la intervención enfermera de «Hacer un contrato con el paciente» (4420) de la Clasificación de Intervenciones Enfermeras (NIC), definida como «negociación y acuerdo con una persona que refuerza un cambio de conducta específico» (Dochterman y Bulechek, 2004, pág. 538). Las actividades de esta intervención que se usaron fueron: ayudar a CW a identificar las prácticas de salud que desea cambiar, es decir, mejorar el manejo del estado de su piel e identificar los objetivos de cuidados. Para CW, un objetivo es visitar regularmente a su dermatólogo y encontrar una manera de tratar su problema dermatológico que sea más factible que lo utilice habitualmente. Durante nuestra discusión aprendimos que hay algunas barreras para que CW lleve a cabo el plan propuesto y quizás trazar un plan teniendo presente estas barreras ayudará a mejorar su manejo. Es importante para la enfermera ayudar a CW a desarrollar un plan para alcanzar los objetivos y facilitarle un contrato escrito con todos los elementos con los que está de acuerdo. Otra actividad es ayudar a CW a desarrollar un diagrama de flujo mediante el uso de un diario para registrar el estado de su piel y la aplicación diaria de la crema. Quizás esto ayudaría a demostrar si el uso continuado de la crema tiene mejor efecto que su uso esporádico. Finalmente, coordinamos las oportunidades de revisar su contrato y objetivos. Esto nos dio a CW y a mí la posibilidad de ver sus progresos y determinar si el plan era efectivo o no.
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Apéndice: Patrones funcionales de salud como marco para la valoración






Directrices






1. Las categorías de la izquierda proporcionan una guía sobre el tipo de información incluida en la descripción del patrón. El patrón del cliente debería describirse en la parte derecha. La descripción escrita debería ser comprensible para otros. Por ejemplo,


Correcto: no hay antecedentes de problemas físicos o psicológicos relacionados.



Incorrecto: ninguno.






2. Usar las técnicas de entrevista descritas en la bibliografía, por ejemplo, incluir los silencios y las declaraciones, no sólo las preguntas.



3. Puesto que todos los datos recogidos son subjetivos, no deberían ponerse comillas. Cada frase debería representar las palabras textuales o parafraseadas de la persona o familia.



4. Como el sujeto de cada frase es «yo» o «nosotros», éste no debería repetirse cada vez. Las respuestas de la persona pueden escribirse como frases incompletas, por ejemplo, va a la iglesia cada día a las 9 de la mañana (se supone que el sujeto es «yo» o «nosotros»).



5. Cuando las personas cuentan largas historias en relación con una de las categorías de la valoración, los datos pueden acortarse parafraseándolos, pero teniendo sumo cuidado en mantener la esencia de la descripción.



6. En la medida de lo posible, registrar los datos en forma de claves, no de inferencias. Las claves son unidades de datos sensoriales. Las inferencias son el significado subjetivo que las personas dan a las claves.



7. Evitar incluir diagnósticos en los datos, por ejemplo, ansioso (un diagnóstico enfermero) a causa de su relación con la familia. Esta afirmación sólo podría incluirse en los datos si la dijera textualmente el paciente.



8. Considerar las categorías de la valoración de este formulario como incompletas para cada paciente en particular. Seguir todas las claves que surgen en la valoración. Por ejemplo, si María dice que fuma un paquete de cigarrillos al día, identificar si conoce los peligros del tabaco, cómo se siente por el hecho de fumar, cuál es su motivación para dejarlo, si el tabaco afecta a otros aspectos de su vida y si tiene otros factores de riesgo de enfermedad cardíaca y pulmonar.



Fecha __________ Enfermera __________


Cliente __________ Edad__________ Sexo__________ Ocupación __________


Médico/s __________ Farmacéutico __________


Motivo de la consulta __________






Patrón de manejo-percepción de la salud












	Significado de la salud

	 






	Descripción del estado de salud

	 






	Promoción de la salud: alimentos y líquidos, ejercicio, estilo y hábitos de vida, manejo del estrés

	 






	Protección de la salud: programas de cribaje, visitas a los profesionales de salud de asistencia primaria, dieta, ejercicio, manejo del estrés, descanso, factores económicos

	 






	Autoexamen de: mamas y/o testículos, presión arterial, otros

	 






	Conocimientos sobre el autoexamen

	 






	Historia médica, hospitalizaciones e intervenciones quirúrgicas, historia médica familiar

	 






	Conductas para gestionar sus problemas de salud: dieta, ejercicio, medicamentos, tratamientos

	 






	Nombre, dosis y frecuencia de los fármacos prescritos y no prescritos

	 






	Factores de riesgo relacionados con la salud, por ejemplo, historia familiar, estilo o hábitos de vida, pobreza

	 






	Datos relevantes del EF (examen físico): completar

	 














Patrón nutricional-metabólico












	Número habitual de comidas y tentempiés

	 






	Tipos y cantidad de alimentos y líquidos

	 






	Alimentos ingeridos en 24 horas o historia de 3 días

	 






	Hábitos de compra y cocina

	 






	Satisfacción con el peso

	 






	Influencias en la elección de alimentos, por ejemplo, religiosas, étnicas, culturales, económicas

	 






	Percepción de las necesidades metabólicas

	 






	Factores relacionados, por ejemplo, actividad, enfermedad, estrés

	













	Factores que influyen en la ingesta: apetito, malestar, gusto y olfato, dientes, mucosa oral, náuseas o vómitos, restricciones dietéticas, alergias alimentarias

	 






	Historia de problemas físicos o psicológicos relacionados

	 






	Datos relevantes del EF (examen físico): exploración general, piel, pelo, uñas, abdomen

	 














Patrón de eliminación












	Patrón habitual de eliminación urinaria: frecuencia, cantidad, color, olor, malestar, nicturia, control, cualquier cambio

	 






	Patrón habitual de defecación: regularidad, color, cantidad, consistencia, malestar, control, cualquier cambio

	 






	Creencias relacionadas con la salud/culturales

	 






	Nivel de autocuidado: uso del inodoro, higiene

	 






	Ayudas para la eliminación, p. ej., medicamentos, enemas

	 






	Acciones para prevenir la cistitis

	 






	Historia de problemas físicos o psicológicos relacionados

	 






	Datos relevantes del EF (examen físico): abdomen, genitales, próstata

	 














Patrón de actividad-ejercicio












	Actividades típicas de la vida diaria (AVD)

	 






	Ejercicio: tipo, frecuencia, duración, intensidad

	 






	Actividades de ocio

	 






	Creencias sobre el ejercicio

	 






	Habilidad para el autocuidado: vestirse (las partes superior e inferior del cuerpo), bañarse, alimentarse, uso del inodoro independiente, dependiente o necesita ayuda

	 






	Uso de ayuda suplementaria, por ejemplo, muleta o andador

	 






	Factores relacionados, p. ej., autoconcepto

	 






	Historia de problemas físicos o psicológicos relacionados

	













	Datos relevantes del EF (examen físico): respiratorio, cardiovascular, musculoesquelético, neurológico

	 














Patrón de reposo-sueño












	Hábitos de sueño: número de horas, hora de dormirse y despertarse, rituales de inducción al sueño, entorno para el sueño, se siente descansado al despertar

	 






	Creencias culturales

	 






	Uso de ayudas para el sueño, por ejemplo, medicamentos, grabaciones para relajarse

	 






	Descanso y relajación programados

	 






	Síntomas de trastorno del patrón de sueño

	 






	Factores relacionados, por ejemplo, dolor

	 






	Historia de problemas físicos o psicológicos relacionados

	 






	Datos relevantes del EF (examen físico): exploración general

	 














Patrón cognitivo-perceptual












	Descripción de los órganos de los sentidos: vista, oído, olfato, gusto y tacto

	 






	Ayudas, por ejemplo, gafas, audífono

	 






	Cambios recientes en los órganos de los sentidos

	 






	Percepción de confort/dolor

	 






	Creencias culturales sobre el dolor

	 






	Ayudas para aliviar el malestar

	 






	Nivel educativo

	 






	Capacidad para la toma de decisiones

	 






	Historia de problemas físicos, de desarrollo o psicológicos relacionados

	 






	Datos relevantes del EF (examen físico): exploración general, neurológico

	 














Patrón de autopercepción-autoconcepto












	Yo social: ocupación, situación familiar, grupos sociales

	 






	Identidad personal: descripción de sí mismo, fortalezas y debilidades

	 






	Yo físico: preocupaciones sobre el cuerpo, preferencias/desagrados

	 






	Autoestima: sentimientos sobre sí mismo

	 






	Amenazas al autoconcepto, por ejemplo, enfermedades, cambios de rol, historia de problemas físicos o psicológicos relacionados

	













	Datos relevantes del EF (examen físico): exploración general

	 














Patrón de rol-relaciones












	Descripción de los roles con la familia, amigos, compañeros de trabajo

	 






	Satisfacción/insatisfacción con el rol

	 






	Efectos del estado de salud

	 






	Importancia de la familia

	 






	Estructura y apoyo familiar

	 






	Procesos familiares de toma de decisiones

	 






	Problemas o preocupaciones familiares

	 






	Patrones de crianza de los hijos

	 






	Relaciones con los demás

	 






	Relaciones significativas

	 






	Historia de problemas físicos o psicológicos relacionados

	 






	Datos relevantes del EF (examen físico): exploración general

	 














Patrón de sexualidad-reproducción












	Problemas o preocupaciones sexuales

	 






	Descripción de la conducta sexual, por ejemplo, prácticas de sexo seguro

	 






	Conocimientos relacionados con la sexualidad y la reproducción

	 






	Impacto en el estado de salud

	 






	Historia menstrual y reproductiva

	 






	Historia de problemas físicos o psicológicos relacionados

	 






	Datos relevantes del EF (examen físico): exploración general, genitales, mamas, recto

	 














Patrón de afrontamiento-tolerancia al estrés












	Naturaleza de los agentes estresantes habituales

	 






	Percepción del nivel de estrés

	 






	Descripción de las respuestas generales y específicas al estrés

	 






	Estrategias habituales para la gestión del estrés y efectividad de las mismas

	













	Cambios vitales y pérdidas

	 






	Estrategias de afrontamiento usadas habitualmente

	 






	Percepción de control sobre los acontecimientos

	 






	Conocimiento y uso de las técnicas de manejo del estrés

	 






	Relación de la gestión del estrés con la dinámica familiar

	 






	Historia de problemas físicos o psicológicos relacionados

	 






	Datos relevantes del EF (examen físico): exploración general

	 














Patrón de valores-creencias












	Antecedentes culturales-étnicos

	 






	Situación económica, conductas de salud que se relacionan con su grupo étnico-cultural

	 






	Objetivos en la vida

	 






	Lo que es importante para el cliente y familia

	 






	Importancia de la religión-espiritualidad

	 






	Impacto de los problemas de salud en la espiritualidad

	 






	Datos relevantes del EF (examen físico): exploración general

	 

















Análisis de los datos, diagnósticos enfermeros, objetivos e intervenciones






[image: image] Registrar los puntos clave de la discusión con la persona y familia respecto a sus fortalezas y debilidades.




[image: image] Analizar cada uno de los patrones y las relaciones entre ellos. Incorporar los datos del EF (examen físico) (normales y anormales) en la toma de decisiones.



[image: image] Establecer el diagnóstico enfermero prioritario de acuerdo con la persona/familia ¿Está usted de acuerdo? Si no lo está, ¿por qué no? Considerar los diagnósticos de promoción de la salud, de riesgo y reales.



[image: image] Registrar los objetivos apropiados y realistas que se decidan con el paciente. Explicar qué tipo de intervención/es puede usar la enfermera (que estén dentro del dominio de enfermería) para apoyar a esa persona en el logro de sus objetivos.
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