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Advertencia


La medicina 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 las dosis recomendadas, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar las dosis y el tratamiento más indicados 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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Prólogo


Cuando Mary Ann Lavin y yo convocamos la primera conferencia sobre los diagnósticos enfermeros en 1973, estábamos convencidas de que el trabajo de las enfermeras era extraordinariamente importante para la salud de las personas que cuidaban, pero que su contribución no era visible ni para ellas ni para los demás porque no había un lenguaje común que describiera su centro de atención. Lo que nosotras no sabíamos era cuántas colegas compartían esa convicción. ¿Habría un número suficiente de ellas dispuestas a dedicar el tiempo y el esfuerzo intelectual necesarios para desarrollar una terminología diagnóstica? ¿Persistirían en su tarea el tiempo requerido para desarrollarla completamente? En el cuarto de siglo que ha transcurrido desde entonces hemos podido constatar que son muchas las interesadas en esa tarea y capaces de realizarla. No solo eso sino que ahora, junto con el esfuerzo para continuar desarrollando el lenguaje diagnóstico, se trabaja para clasificar las intervenciones que se llevan a cabo y los objetivos de los que estas profesionales son responsables.


El interés internacional en los diagnósticos enfermeros constituye una demostración más de su importancia para la práctica profesional. Desde la primera reunión, incluso antes de la creación formal de la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) con su comité internacional, enfermeras de muchos países han asistido a sus conferencias, dirigido investigaciones y publicado artículos sobre los términos más apropiados para plasmar las condiciones que se identifican en las personas a las que cuidamos. Este interés va más allá del simple hecho de traducir términos ingleses al japonés, al francés o al español. Refleja la elaboración intelectual, harto más compleja, que relaciona la actividad intelectual común del proceso enfermero con la cultura y la perspectiva específicas de cada país o idioma. Esta sensibilidad de la profesión, tanto para los aspectos comunes como para las diferencias, refleja uno de nuestros mayores recursos. Las enfermeras seguimos empeñadas en el respeto a la individualidad y a la diferencia, incluso cuando empleamos marcos conceptuales, teorías y terminologías comunes.


Mientras escribo este prólogo, en inglés, en la ciudad de Nueva York, desearía poder hablar en español con las personas a las que usted trata y sentarme a discutir con usted y con otras colegas la aplicación de los diagnósticos enfermeros en su práctica cotidiana. El lenguaje diagnóstico es estéril si permanece solo en los libros de texto o en los glosarios y es fecundo en la medida en que las enfermeras expertas intentan identificar, a través de la miríada de manifestaciones objetivas y subjetivas presentadas por una persona concreta, el término preciso que resume sus hallazgos y, a partir de este, empiezan a planificar sus cuidados. Es durante este proceso cuando es posible comprobar que el lenguaje ahora existente es incompleto. A medida que trabajamos con los usuarios de nuestros servicios encontramos condiciones que exigen cuidados enfermeros pero para las cuales no se dispone de una etiqueta adecuada. Esto debe servir de acicate para contribuir al desarrollo de la taxonomía con nuevos diagnósticos que llenen los vacíos existentes.


Una de las preocupaciones más comunes, tanto de las enfermeras como de los médicos, es la posibilidad de que los diagnósticos enfermeros sean una redundancia de los médicos o sirvan más para alejar ambas disciplinas que para unirlas. Eminentes profesionales de estos campos reconocen que médicos y enfermeras, incluso compartiendo conocimientos y habilidades, enfocan el cuidado de las personas de forma distinta. El lenguaje de los diagnósticos enfermeros puede hacer esta diferencia más explícita facilitando así la colaboración. Poder hablar claramente con el médico que cuida a una persona con una fractura de los problemas que a esta le comporta la inmovilidad o de la alteración parental asociada en su caso a una convalecencia prolongada, debe simplificar el proceso de colaboración. A medida que nosotras seamos más precisas en el análisis de las cuestiones de nuestra competencia, seremos mejores colaboradoras de otras disciplinas.


Considero por lo tanto un gran honor prologar el libro Los diagnósticos enfermeros. Revisión crítica y guía práctica y felicito a María Teresa Luis y a todas las coautoras por su buen hacer, al tiempo que animo a todos los que lo utilicen a seguir empleando el lenguaje enfermero, a hacerlo suyo y a colaborar para que su desarrollo sea paralelo al crecimiento que experimenta nuestra profesión año tras año.




Kristine M. Gebbie, Dr. PH, RN, Columbia University School of Nursing
New York City





PRÓLOGO A LA PRIMERA EDICIÓN












Presentación


Es un honor y un privilegio escribir el prólogo de este libro. Han pasado más de veinticinco años desde que Kristine Gebbie y yo misma convocamos la First National Conference on the Classification of Nursing Diagnosis en St. Louis, Missouri, y en este tiempo los diagnósticos enfermeros se han convertido en un fenómeno de alcance mundial, gracias en parte a la contribución de los miembros internacionales de la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA).


El libro de la profesora María Teresa Luis, Los diagnósticos enfermeros. Revisión crítica y guía práctica, constituye, al igual que sus trabajos anteriores, una contribución importante a la difusión de los diagnósticos enfermeros en el mundo de habla hispana. Gracias a los conocimientos de las autoras y a su labor continuada y rigurosa en este campo, el presente texto aporta claridad de pensamiento y facilita la comprensión y el uso del lenguaje diagnóstico. Me complace especialmente que la profesora Luis me haya pedido que escriba este prólogo, ya que en el libro se presenta la nueva Taxonomía II, aprobada en la última conferencia de la NANDA, sobre la que desearía realizar algunas consideraciones.


La Taxonomía II permite a las enfermeras abordar los diagnósticos desde distintas perspectivas. Estas se denominan ejes, y hay siete entre los que pueden elegir. El concepto diagnóstico (eje 1) es el núcleo del diagnóstico. Cada etiqueta puede verse en relación con el tiempo (eje 2), esto es, agudo, crónico, de duración larga o corta, etc. La unidad de cuidados (eje 3) se refiere a la persona, grupo, comunidad o población que presenta el diagnóstico. El siguiente (eje 4) corresponde a la edad del cliente y no requiere más explicaciones. La potencialidad (eje 5), según el diccionario de inglés Webster, se refiere a la capacidad para desarrollarse o aparecer. En este eje la enfermera indica si el cliente está «en riesgo» de presentar este diagnóstico, si el diagnóstico ya existe, o si cabe la posibilidad de que el cliente crezca o se desarrolle en esa área. Cualquier diagnóstico puede modificarse con un gran número de descriptores (eje 6) como comprometido, disminuido, aumentado, efectivo, inefectivo, etc. Finalmente, la topología (eje 7) se refiere a las partes o regiones del cuerpo donde se localizan determinados diagnósticos. Estos siete ejes aumentan la flexibilidad en el uso clínico de los diagnósticos enfermeros, ayudan a mejorar la formación de los estudiantes en este campo y estimulan líneas de investigación como las manifestaciones de un diagnóstico particular a lo largo del ciclo vital.


Mientras que los ejes facilitan a las enfermeras un marco para formular el diagnóstico específico del cliente, los dominios nos proporcionan un marco para la categorización o estructuración de los diagnósticos. En la Taxonomía II hay trece dominios, cada uno de los cuales comprende clases que, a su vez, agrupan los conceptos diagnósticos. Por ejemplo, el dominio 9, que es el de «afrontamiento/tolerancia al estrés», contiene tres clases: respuestas postraumáticas, respuestas de afrontamiento y estrés neurocomportamental. Dentro de cada clase se clasifican los conceptos diagnósticos específicos, como por ejemplo, en la clase «respuesta postraumática» se incluyen los conceptos diagnósticos de estrés del traslado, trauma de la violación y respuesta postraumática. Finalmente, en cada concepto diagnóstico se agrupan las distintas etiquetas en las que aparece; así, el concepto diagnóstico «estrés del traslado» agrupa los diagnósticos «Síndrome de estrés del traslado» y «Riesgo de síndrome de estrés del traslado».


En la época en que vivimos, dominada por la electrónica, es esencial una estructura como la de la Taxonomía II para la computarización de un lenguaje estandarizado. Para los estudiantes, la Taxonomía II clasifica los diagnósticos en categorías lógicas, facilitando el aprendizaje. Educadores y autores pueden decidir diseñar un curso o desarrollar un capítulo de un libro sobre uno o dos dominios. Por su parte, los investigadores pueden llegar al desarrollo de una clase de diagnósticos completamente nueva o de un grupo de pruebas diagnósticas para los diagnósticos comprendidos en una clase. Los teorizadores pueden incluir diagnósticos en la Taxonomía II sin sentir que deben forzarlos para incluirlos en un marco teórico ajeno.


En resumen, la Taxonomía II representa el crecimiento y desarrollo que ha tenido lugar en este campo, y el magnífico trabajo llevado a cabo por la profesora Luis y el resto de las autoras de este libro asegura la continuidad de su importante aportación al movimiento de los diagnósticos enfermeros en España.




Mary Ann Lavin, ScD, RN, ANP, BC, FAAN


Associate Professor, Saint Louis University School of Nursing, St. Louis, Missouri


PRESENTACIÓN A LA SEGUNDA EDICIÓN
















Introducción


No cabe duda de que, desde la fundación de la NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) en 1973, hemos hecho grandes avances en el terreno de la unificación de nuestro lenguaje profesional, paso imprescindible para consolidar la disciplina enfermera. La progresiva internacionalización de este lenguaje comportó que en el año 2002 el término NANDA dejara de ser un acrónimo de North American Nursing Association, como había sido hasta entonces, para convertirse en una «marca» a la que se añadía el término «International», pasando a llamarse desde entonces NANDA-I.


En lo que se refiere a la unificación del lenguaje profesional, cabe destacar la creación en 1987 en la Universidad de Iowa del Iowa Interventions Project, que actualmente se ocupa del desarrollo de la Clasificación de las Intervenciones Enfermeras (Nursing Interventions Classification, NIC), seguido en 1991 por la formación de Iowa Outcomes Project, que trabaja en la Clasificación de los Resultados Enfermeros (Nursing Outcomes Classification, NOC), además del esfuerzo que, en este mismo sentido de normalización del lenguaje, lleva a cabo el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE).


Sin embargo, queda mucho trecho por recorrer y el camino no está exento de peligros. Uno de los más graves es, a nuestro entender, confundir el medio con el fin, tomar el camino por la meta, pensar que basta con disponer de una o varias terminologías propias para resolver los problemas de definición y delimitación del área de competencia de la enfermería, cuando es exactamente al revés. Saber el fin que perseguimos nos permitirá seleccionar los medios para alcanzarlo, tener claro dónde queremos llegar hará posible elegir el camino más corto y directo para ello, definir y delimitar el alcance de la disciplina enfermera permitirá completar y perfeccionar nuestro lenguaje.


Es evidente que disponer de un buen instrumento, como la terminología diagnóstica propuesta por la NANDA-I, facilita la comparación, la discusión, la investigación, en definitiva, todo aquello que permite ampliar y enriquecer la disciplina enfermera. Pero eso solo no es suficiente.


Puesto que no es posible actuar sin tener una idea de qué hemos de hacer, cuando se pretenden formular los diagnósticos sin adoptar explícitamente un modelo propio, se acaba por hacerlo asumiendo implícitamente un modelo ajeno, que habitualmente es el biomédico. Saber al dedillo todas las etiquetas aceptadas, con sus correspondientes definiciones, características y factores contribuyentes o relacionados es totalmente inútil si somos incapaces de desentrañar cuál es nuestra responsabilidad profesional específica. De ahí la necesidad imperiosa de que este instrumento, los diagnósticos, que está dentro de otro instrumento, el proceso enfermero, se enmarque en un modelo conceptual propio que, al guiar la formulación del juicio o conclusión, le dé sentido y significado.


Somos conscientes de que la relativa sencillez del aprendizaje requerido para usar cualquier instrumento, en este caso la terminología diagnóstica, desaparece cuando se trata de comprender e interiorizar un modelo de forma suficientemente clara y explícita para que guíe la recogida, selección, análisis e interpretación de la información de que disponemos para identificar el problema de la persona, familia o comunidad. Aun así, estamos convencidas de que es ahí, en los modelos conceptuales enfermeros, donde están las respuestas a nuestras dificultades actuales.


En resumen, los diagnósticos enfermeros no deben considerarse bajo ningún concepto como un fin en sí mismos, sino como un valiosísimo instrumento que, adecuadamente usado, es un importante elemento aglutinador del conocimiento enfermero y un poderoso acicate para el desarrollo tanto personal como profesional y, por consiguiente, disciplinar.




Objetivos del libro


Nuestro propósito al escribir el libro no solo es el de difundir la labor de la NANDA International (NANDA-I) sino, ante todo, crear un instrumento de trabajo que, considerando nuestros valores culturales y nuestro propio entorno, resulte útil en la práctica diaria.


Respecto al primer punto, queremos destacar que el trabajo de la NANDA-I es claramente mejorable y que no está concluido. En nuestra opinión algunos de los diagnósticos no están definidos con claridad y se presentan a confusiones, mientras que otros no reflejan problemas en los que el profesional enfermero pueda actuar de forma independiente; asimismo, hay que señalar que no se contemplan todas las situaciones que están dentro de nuestra área de competencia. Pero, aun considerando todas sus deficiencias, la terminología diagnóstica de la NANDA-I representa un esfuerzo científico continuado en el que están comprometidos miles de profesionales de todos los países. Por esta razón hemos llevado a cabo una revisión crítica de la misma desde la perspectiva de la práctica asistencial; en ella hemos intentado discriminar aquellas situaciones en las que podemos actuar de forma independiente de aquellas otras en las que, existiendo el problema, no podemos abordarlo, bien sea porque su causa no es modificable, porque está dentro del área de competencia de otros profesionales, o porque debe tratarse en colaboración.


El segundo de nuestros objetivos es, como ya hemos señalado, el de proporcionar un instrumento útil en la práctica diaria, un texto capaz de orientar sobre los puntos importantes de la valoración específica, los objetivos que deben establecerse y el curso de las acciones que se han de tomar. Nada más lejos de nuestra intención que dar «recetas». Hemos pretendido únicamente determinar cuáles son los cuidados más habituales en nuestro entorno ante un determinado diagnóstico y formularlos en términos lo suficientemente definidos como para ser útiles en la práctica, pero, al mismo tiempo, lo bastante amplios como para ser aplicables desde diversos modelos enfermeros y en cualquier entorno. Serán los conocimientos, habilidades, recursos y creatividad de cada profesional, los que transformarán estas pautas generales en actividades de cuidados específicas para cada persona.


Para finalizar, queremos aclarar que el hecho de emplear los términos «enfermera» (en femenino) y «médico» (en masculino) se debe únicamente al propósito de agilizar la lectura del texto y carece de cualquier otra intencionalidad.






Estructura del libro


A fin de facilitar su utilización, hemos dividido el libro en dos partes.




Primera parte


Comprende un resumen de la historia de la NANDA, una revisión del estado actual de la terminología diagnóstica y de los componentes de cada diagnóstico, además de un breve repaso de los criterios para distinguir los problemas de colaboración de los diagnósticos enfermeros, así como de las directrices para formular los objetivos y planificar las actividades de unos y otros.






Segunda parte


Incluye todos los diagnósticos aceptados por la NANDA-I hasta la decimonovena conferencia, celebrada en el año 2012 y publicada en el libro Nursing Diagnosis. Definition and Classification 2012-2014. Los diagnósticos están ordenados alfabéticamente de acuerdo con el foco del diagnóstico destacado en negrita (esto es, el aspecto en el que se centra la etiqueta diagnóstica), dentro de las clases contenidas en los distintos dominios (v. tabla 1).


Cada diagnóstico individual consta a su vez de dos partes:




LA PRIMERA PARTE constituye el propio diagnóstico, donde se incluyen todos los elementos de la terminología de la NANDA-I, pero revisados críticamente desde la perspectiva de su aplicación en la práctica asistencial. Obviamente se trata de nuestra opinión, basada en nuestros conocimientos y experiencias y, por tanto, totalmente subjetiva y con el valor e interés que la lectora o el lector quieran concederle. Esta parte comprende los siguientes apartados:


Etiqueta es el nombre del diagnóstico, seguido entre paréntesis del año en que fue aceptado y, en ocasiones, de una o más fechas que indican cuándo fue sometido a revisión. Los diagnósticos nuevos y revisados se acompañan de las letras NDE y de un número: significa el nivel de evidencia que tal diagnóstico ha merecido de acuerdo con los criterios establecidos por la propia NANDA-I (v. pág. 17). En todos los diagnósticos aparecen destacados con caracteres mayores y distinto color el foco del diagnóstico (criterio que, como ya hemos dicho, guía la alfabetización de los diagnósticos) y un número de 5 dígitos que corresponde al código del diagnóstico en la Taxonomía II.


Nombra define el significado específico de esa etiqueta.


Se aconseja usar esta etiqueta y Se desaconseja utilizarla. Estos dos apartados incluyen aclaraciones, comentarios o críticas que delimitan aquellas situaciones o circunstancias en las que consideramos que es adecuado formular este diagnóstico o en las que, por el contrario, no es conveniente usarlo.


Suele estar relacionado con (en los diagnósticos reales) y Los factores o situaciones de riesgo más frecuentes son (en los diagnósticos de riesgo): son los factores causales o contribuyentes identificados por la NANDA-I que pueden estar divididos en dos o tres apartados:


[image: image] Agrupa los factores o situaciones que, en nuestra opinión, pueden ser tratadas independientemente por la enfermera.


[image: image] Incluye aquellos factores o situaciones que creemos que no pueden abordarse independientemente porque reflejan un problema de competencia de otro profesional, un problema de colaboración o, simplemente, no son modificables. Un ejemplo serían los trastornos fisiopatológicos (para ser tratados por el médico o, conjuntamente, como problemas de colaboración) o los problemas económicos (que entrarían dentro de las competencias de la trabajadora social). Entre los factores no modificables estarían, entre otros, los extremos de edad o los acontecimientos pasados (p. ej., antecedentes de…); aunque es indudable que en ocasiones pueden tratarse los efectos o las consecuencias de estas situaciones o factores, es preferible identificar exactamente dónde o en qué se va a incidir con el fin de ayudar a centrar los cuidados enfermeros.


[image: image] Recoge indicadores que la NANDA-I considera como factores causales, pero que las autoras pensamos que se trata de características definitorias del problema.


Se manifiesta por las siguientes características. Incluye todas las claves que se dan como manifestaciones de un diagnóstico, esto es, sus características definitorias, que pueden estar divididas en dos o tres grupos:


[image: image] Señalan la presencia de un problema que, en nuestra opinión, puede ser tratado por la enfermera.


[image: image] Indican la presencia de un problema que debe ser derivado a otro profesional, bien sea para ser tratado solo por este o en colaboración.


[image: image] Son claves que la NANDA-I considera como características definitorias del problema, pero que las autoras pensamos que se trata de factores causales o coadyuvantes a su aparición o persistencia.


LA SEGUNDA PARTE de cada diagnóstico contiene, a su vez, los siguientes apartados.







Valoración específica tras el diagnóstico


Hemos intentado identificar aquellos datos que, una vez establecido el diagnóstico, pueden ser necesarios o cuando menos útiles para ayudar a determinar las causas y el alcance del problema y planificar los cuidados que deben brindarse. Los aspectos que se han de valorar pero que aparecen en el propio diagnóstico como factores relacionados o de riesgo, o como características definitorias, no se repiten en la valoración específica porque consideramos que ya se ha tenido que determinar su presencia o ausencia antes de emitir el diagnóstico.







Criterios de resultados


Están formulados como criterios amplios con el fin de que sea la enfermera responsable de la planificación de los cuidados quien transforme cada uno de ellos en objetivos concretos y ajustados a la situación individual. Para cada diagnóstico se especifican:




– Un criterio de resultado final, marcado con un rombo (♦), que deriva de la etiqueta diagnóstica y describe un cambio de la respuesta identificada como problema. En los diagnósticos de promoción de la salud se identifica una conducta indicativa del logro del nivel de salud o bienestar deseado.


– Cinco criterios de resultados intermedios, señalados con un guión (–), que pueden ser útiles como guía para fijar objetivos intermedios, relacionados con la causa o causas del problema: tres de estos criterios corresponden al dominio cognoscitivo (qué hacer, cómo hacerlo y por qué o para qué hacerlo), uno al dominio psicomotor (desarrollar o mantener las habilidades necesarias para llevarlo a cabo) y uno al dominio afectivo (mantener la decisión el tiempo requerido o con la identidad necesaria).





En los diagnósticos de promoción de la salud solo hay los criterios de resultados intermedios correspondientes a qué hacer y cómo hacerlo (dominio cognoscitivo) y habilidades necesarias (dominio psicomotor) dado que, por la propia naturaleza del diagnóstico, la persona ya sabe las razones para llevar a cabo el cambio y está motivada para mantenerlo en el tiempo.







Cuidados enfermeros


Recoge algunas de las actuaciones que habitualmente resultan adecuadas ante esa situación, y es competencia de cada profesional el concretarlas en actividades específicas, que variarán dependiendo del modelo de cuidados adoptado, los factores causales del problema y los recursos y limitaciones con que cuente. Estas actividades se clasifican en:




– Vida diaria. Cuidados que pueden ayudar a reducir, eliminar o modificar las repercusiones del problema en la vida cotidiana de la persona.


– Educación para la salud. Algunos de los puntos que puede ser necesario incluir en la educación para la salud de la persona o familia para permitirles manejar mejor su situación. No en todos los casos habrá que explicar o demostrar todos los puntos, pero pueden servir de recordatorio en el momento de valorar los conocimientos existentes y los que se necesitan.


– Medio ambiente terapéutico. Actitudes que debe adoptar la enfermera ante la persona y la familia en cada situación específica para favorecer el establecimiento de una relación terapéutica.





Es preciso aclarar, no obstante, que esta clasificación de los cuidados enfermeros se ha obviado en los diagnósticos de la comunidad, donde no se ha hecho ninguna división, y en los diagnósticos de promoción de la salud en los que las actividades se han agrupado en dos apartados: «Aumentar o reforzar los conocimientos y habilidades» y «Medio ambiente terapéutico».




















Inicio, evolución y estado actual de la taxonomía diagnóstica de la NANDA-I





Formación de la NANDA International


A principios de la década de 1970, Kristine Gebbie y Mary Ann Lavin, profesoras de la Saint Louis University School of Nursing, St. Louis (Missouri, EE. UU.) organizaron la First National Conference for the Classification of Nursing Diagnosis (Primera Conferencia Nacional para la Clasificación de los Diagnósticos Enfermeros). Para ello convocaron a enfermeras de todas las regiones de EE. UU. y de todos los campos de la práctica (asistencia, docencia, gestión e investigación) y, aunque procuraron congregar a cuantas teorizadoras les fue posible, incluyeron un mayor porcentaje de enfermeras asistenciales. En esta primera reunión se formó el National Conference Group for the Classification of Nursing Diagnosis, iniciando el esfuerzo formal para identificar, desarrollar y clasificar los diagnósticos enfermeros.


Desde su creación, el National Conference Group se reunió cada 2 años. A las primeras conferencias solo se podía asistir con invitación personal y las participantes formaron grupos de trabajo a los que se pidió que generasen diagnósticos relacionados con sistemas funcionales específicos. Para la identificación de las etiquetas y el listado de las características definitorias o manifestaciones se basaron en su recuerdo de las situaciones de los enfermos/usuarios, en su experiencia clínica y en la consulta bibliográfica. Los diagnósticos se aceptaban o rechazaban con el voto mayoritario de las participantes.


A partir de la quinta conferencia, realizada en 1982, se abrieron las puertas a todos los profesionales enfermeros y desapareció el National Conference Group for the Classification of Nursing Diagnosis creándose en su lugar la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA); en la conferencia de 2002 la palabra NANDA dejó de ser un acrónimo, esto es, cada una de las letras que la componen dejó de tener un significado, para convertirse en una marca registrada: NANDA International (NANDA-I), cuyo principal objetivo seguía siendo el desarrollo y el perfeccionamiento de los diagnósticos enfermeros y la formación de una taxonomía diagnóstica propia.






Creación de una taxonomía diagnóstica


Durante las primeras conferencias, el National Conference Group fue incapaz de ponerse de acuerdo en un esquema de clasificación que tuviera una base conceptual, por lo que se llegó a la decisión de confeccionar un listado por orden alfabético que se mantuvo hasta 1986.


Durante la tercera, cuarta y quinta conferencia, un grupo de eruditas de Enfermería, presidido por sor Callista Roy, usando métodos inductivos estudiaron la lista alfabética de diagnósticos y propusieron como estructura para agruparlos los nueve Patrones del Hombre Unitario, que representan las manifestaciones de las interacciones de la persona y su entorno. Al mismo tiempo identificaron los diversos niveles de abstracción teórica de los diagnósticos.


En la quinta conferencia, tras la presentación y aceptación de los Patrones del Hombre Unitario como marco organizativo, se creó un nuevo grupo de trabajo presidido por Phyllis Kritek con el encargo de generar una taxonomía inicial. Los diagnósticos aceptados hasta ese momento se separaron en cuatro niveles de abstracción, siendo el nivel I el más abstracto y general, mientras que el nivel IV era el más específico, si bien posteriormente se han concretado aún más algunos diagnósticos, haciéndolos más útiles para la práctica.


Entre la sexta y la séptima conferencia, un grupo de expertas criticó la taxonomía propuesta y, a sugerencia suya, se sustituyó la poco familiar denominación de Patrones del Hombre Unitario por la de Patrones de Respuesta Humana (PRH) que se ha mantenido hasta la decimocuarta conferencia donde se aprobó la nueva Taxonomía II.


En su intento de extender el uso de una terminología diagnóstica enfermera, la NANDA desarrolló una codificación de los diagnósticos enfermeros (DxE) y los presentó a solicitud de la Organización Mundial de la Salud (OMS) para su posible inclusión en la International Classification of Diseases (ICD). Dicha codificación fue devuelta con una serie de recomendaciones para su modificación. No obstante, posteriormente la OMS ha cambiado de opinión y ha decidido que la ICD seguirá siendo una clasificación de enfermedades y tratamientos médicos y que desarrollará un nuevo grupo de publicaciones, una especie de familia de clasificaciones de cuidados de la salud, por lo que el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) está patrocinando el desarrollo de la International Classification of Nursing Practice (Clasificación Internacional de la Práctica Enfermera, ICNP).


En consecuencia, la NANDA-I ha optado por interrumpir su trabajo de codificación de los DxE para incluirlos en la ICD y en su lugar ha establecido una línea de trabajo con el CIE a fin de apoyar su clasificación y contribuir al esfuerzo de crear una terminología propia para su uso en todo el mundo.






Desarrollo de la Taxonomía II



Después de la conferencia bianual en abril de 1994, al intentar clasificar en la Taxonomía I Revisada los nuevos diagnósticos admitidos, el Comité para la Taxonomía tuvo muchas dificultades. En vista de ello, y del creciente número de nuevos diagnósticos propuestos con un nivel de desarrollo de 1.4 y superior, decidieron desarrollar una nueva estructura taxonómica. Después de una serie de reuniones y discusiones, y tras solicitar el permiso de la Dra. Gordon, se usaron sus Patrones Funcionales de Salud, que pasaron a llamarse de Dominios, como base de la nueva estructura. Estos dominios iniciales fueron sometidos a diversas modificaciones con lo que, en opinión del Comité para la Taxonomía, se han reducido casi a cero los errores de clasificación y las redundancias.


Una vez acordado el número y nombre de los dominios se decidió el número y nombre de las clases que debía contener cada uno de ellos, procediéndose luego a definir tanto aquellos como estas. A continuación se situó cada diagnóstico en una clase concreta dentro de un dominio específico, con especial atención a la coherencia entre las definiciones del dominio, la clase y el diagnóstico.


El resultado de todo este proceso fue la Taxonomía II, que actualmente cuenta con 13 dominios y 47 clases que agrupan los diagnósticos aprobados hasta la fecha con su correspondiente código de cinco dígitos (v. tabla 1).





Paso de la Taxonomía I Revisada a la Taxonomía II


Los nombres y las reglas para la nomenclatura en la Taxonomía II difieren de los de la Taxonomía I. En algunos diagnósticos se han cambiado las palabras debido al marco multiaxial de la Taxonomía II y a que el Ribbon Silver Panel on Wellness recomendó la sustitución del descriptor «Potencial de mejora de…» para los diagnósticos de salud o bienestar por el de «Disposición para mejorar…». Además, la Junta de Directores de la NANDA suprimió el término «alterado» y añadió términos más específicos (p. ej., «deteriorado»). Finalmente, el Comité para la Taxonomía perfeccionó las reglas para la selección de los descriptores de los diagnósticos enfermeros de modo que la selección estuviera en concordancia con la nueva estructura axial.


Por otra parte, la Taxonomía II tiene una estructura codificada que sigue las recomendaciones de la National Library of Medicine (NLM) respecto a los códigos terminológicos en los cuidados de salud, que recomienda que los códigos no contengan información sobre su localización, tal como ocurría en el código de la Taxonomía I. Finalmente, la nueva estructura del código de la Taxonomía II permite la evolución de la clasificación como consecuencia del desarrollo del conocimiento, sin que por ello se tenga que cambiar el código de los diagnósticos.







Estructura de la Taxonomía II


La Taxonomía II se diseñó para tener una forma multiaxial, lo que mejora sustancialmente la flexibilidad de la nomenclatura y permite, por una parte, hacer con facilidad adiciones y modificaciones y, por otra, facilita su inclusión en los sistemas informáticos. Consta de siete ejes:



– Eje 1. Foco del diagnóstico.


– Eje 2. Sujeto del diagnóstico (persona, familia y comunidad).


– Eje 3. Juicio (deteriorado, inefectivo).


– Eje 4. Localización (urinario, auditivo, cerebral).


– Eje 5. Edad (lactante, niño, adulto).


– Eje 6. Tiempo (agudo, crónico, intermitente).


– Eje 7. Estado del diagnóstico (real, de riesgo, sindrómico, de promoción de la salud).








Definición de los ejes


Un eje, para el propósito de la Taxonomía de la NANDA-I, se define operacionalmente como la dimensión de la respuesta humana que se considera en el proceso diagnóstico.


Los ejes pueden aparecer de forma explícita o implícita. Por ejemplo, en los diagnósticos afrontamiento inefectivo de la comunidad y afrontamiento familiar comprometido, aparece explícitamente el eje 1 (foco del diagnóstico: afrontamiento), el eje 2 (sujeto del diagnóstico: en el primer caso, «comunidad» y en el segundo «familia»), mientras que «inefectivo» y «comprometido» son dos de los valores contenidos en el eje 3 (juicio).


En algunos casos, el eje está implícito, por ejemplo intolerancia a la actividad, en el que el sujeto del diagnóstico (eje 2) siempre es la persona. En otros casos, un eje determinado puede no ser pertinente para un diagnóstico en concreto y, por consiguiente, no forma parte de su etiqueta o código.


Los ejes 1 (foco del diagnóstico), 2 (sujeto del diagnóstico) y 3 (juicio) son componentes esenciales del diagnóstico enfermero. No obstante, en algunos casos el foco del diagnóstico contiene el juicio (p. ej., dolor) y en otros el sujeto puede estar implícito y, por tanto, no se incluye en la etiqueta.






Eje 1. Foco del diagnóstico


El foco del diagnóstico se define como el elemento principal o parte esencial y fundamental, la raíz de la formulación diagnóstica. Describe la «respuesta humana» y es el núcleo del diagnóstico; puede constar de una o más palabras. Cuando se emplea más de una (p. ej., intolerancia a la actividad) cada una de ellas contribuye a dar al conjunto un significado único, como si todas fueran un solo término. Los focos diagnósticos de la Taxonomía II son:



– Actividades recreativas.


– Aflicción.


– Afrontamiento.


– Aislamiento social.


– Ambulación.


– Ansiedad.


– Ansiedad ante la muerte.


– Asfixia.


– Aspiración.


– Autoconcepto.


– Autocuidado.


– Autoestima.


– Automutilación.


– Bienestar espiritual.


– Caídas.


– Campo de energía.


– Cansancio del rol de cuidador.


– Capacidad adaptativa intracraneal.


– Comunicación.


– Comunicación verbal.


– Conducta.


– Conductas de salud.


– Conflicto de decisiones.


– Conflicto del rol.


– Confort.


– Confusión.


– Conocimientos.


– Contaminación.


– Control de los impulsos.


– Crecimiento.


– Crecimiento y desarrollo.


– Deglución.


– Dentición.


– Desarrollo.


– Desatención unilateral.


– Descuido personal.


– Desempeño del rol.


– Desequilibrio electrolítico.


– Desesperanza.


– Deterioro generalizado.


– Díada materno-fetal.


– Diarrea.


– Dignidad humana.


– Disfunción neurovascular periférica.


– Disfunción sexual.


– Disreflexia autónoma.


– Dolor.


– Duelo.


– Eliminación urinaria.


– Equilibrio de líquidos.


– Esperanza.


– Estado de inmunización.


– Estilo de vida.


– Estreñimiento.


– Estrés.


– Fatiga.


– Función hepática.


– Gasto cardíaco.


– Gestión de la propia salud.


– Gestión del régimen terapéutico.


– Glucemia.


– Habilidad para la traslación.


– Hipertermia.


– Hipotermia.


– Ictericia.


– Identidad personal.


– Imagen corporal.


– Impotencia.


– Incontinencia.


– Incumplimiento.


– Infección.


– Insomnio.


– Integridad cutánea.


– Integridad tisular.


– Interacción social.


– Intercambio de gases.


– Intolerancia a la actividad.


– Intoxicación.


– Lactancia materna.


– Leche materna.


– Lesión.


– Lesión postural perioperatoria.


– Lesión térmica.


– Limpieza de las vías aéreas.


– Mantenimiento del hogar.


– Mantenimiento de la salud.


– Memoria.


– Motilidad gastrointestinal.


– Movilidad.


– Mucosa oral.


– Náuseas.


– Negación.


– Nutrición.


– Ojo seco.


– Parental.


– Patrón de alimentación.


– Patrón respiratorio.


– Patrón de sexualidad.


– Patrón de sueño.


– Percepción sensorial.


– Perfusión gastrointestinal.


– Perfusión renal.


– Perfusión tisular.


– Planificación de las actividades.


– Poder.


– Proceso de maternidad.


– Procesos familiares.


– Protección.


– Reacción adversa a un medio de contraste yodado.


– Recuperación quirúrgica.


– Relaciones.


– Religiosidad.


– Resiliencia.


– Salud.


– Sangrado.


– Shock.


– Síndrome de estrés del traslado.


– Síndrome de interpretación del entorno.


– Síndrome traumático de la violación.


– Ventilación espontánea.


– Respuesta alérgica.


– Respuesta al destete del ventilador.


– Retención urinaria.


– Sedentarismo.


– Síndrome de desuso.


– Síndrome de muerte súbita del lactante.


– Síndrome postraumático.


– Soledad.


– Sueño.


– Sufrimiento espiritual.


– Sufrimiento moral.


– Suicidio.


– Temor.


– Temperatura corporal.


– Termorregulación.


– Toma de decisiones.


– Traumatismo.


– Traumatismo vascular.


– Vagabundeo.


– Vinculación.


– Violencia autodirigida.


– Violencia dirigida a otros.


– Volumen de líquidos.








Eje 2. Sujeto del diagnóstico


El sujeto del diagnóstico se define como la persona o personas concretas para las que se formula un diagnóstico determinado. Los valores del eje 2 son persona, familia, grupo y comunidad:



– Persona: ser humano singular, distinto de los demás.


– Familia: dos o más personas que mantienen relaciones continuas o sostenidas, perciben obligaciones recíprocas, otorgan significados comunes y comparten ciertas obligaciones hacia otros; relacionadas por consanguinidad o elección.


– Grupo: varias personas que comparten características.


– Comunidad: grupo de personas que viven en el mismo lugar bajo el mismo gobierno, por ejemplo, vecindarios y ciudades.
Cuando la unidad de cuidados no se explicita, por defecto se considera que es la persona.








Eje 3. Juicio


El juicio es el modificador o descriptor que, junto con el foco del diagnóstico, limita o especifica el significado de una etiqueta diagnóstica. Dependiendo del nivel de especificidad del diagnóstico puede no ser necesario añadir este eje, como por ejemplo en el caso de la etiqueta «Fatiga».



– Alterado: agitado, interrumpido, que ha sufrido una interferencia.


– Bajo: por debajo de la norma.


– Complicado: intrincadamente involucrado, complejo.


– Comprometido: lesionado, vulnerable a una amenaza.


– Defensivo: usado o que se ha intentado usar como defensa o protección.


– Deficiente/déficit: inadecuado, insuficiente.


– Desequilibrado: que ha perdido la proporción o equilibrio.


– Desorganizado: dispuesto o controlado de manera inadecuada.


– Desproporcionado: demasiado grande o pequeño en comparación con la norma.


– Deteriorado: debilitado, lesionado.


– Disfuncional: de funcionamiento anormal.


– Disminuido: reducido (en número, cantidad o grado).


– Disposición para: en un estado apropiado para una actividad o situación.


– Efectivo: que produce el efecto pretendido o deseado.


– Excesivo: mayor de lo necesario o deseable.


– Fracaso: cese del funcionamiento o desempeño adecuado.


– Incapacitado: limitado, discapacitado.


– Inefectivo: que no produce el efecto pretendido o deseado.


– Insuficiente: cantidad o calidad que no puede satisfacer una necesidad o requerimiento.


– Interrumpido: que ha cortado su continuidad.


– Mejorado: acrecentado en calidad, valor o extensión.


– Organizado: adecuadamente dispuesto o controlado.


– Percibido: observado a través de los sentidos.


– Retrasado: tardío, lento, pospuesto.


– Riesgo de: aumento del peligro, probabilidad o vulnerabilidad.


– Situacional: relacionado con una circunstancia particular.








Eje 4. Localización


La localización describe las partes o regiones corporales y las funciones relacionadas (todos los tejidos, órganos, regiones o estructuras anatómicas). Los valores del eje 4 son:



– Auditivo.


– Cardíaco.


– Cardiopulmonar.


– Cerebral.


– Cinestésico.


– Cuerpo.


– Cutáneo.


– Dentición.


– Gastrointestinal.


– Gustativo.


– Hígado.


– Intestinal.


– Intracraneal.


– Membranas mucosas.


– Neurovascular.


– Olfatorio.


– Oral.


– Pecho.


– Periférico.


– Renal.


– Táctil.


– Tisular.


– Urinario.


– Vascular.


– Vascular periférico.


– Vejiga.


– Verbal.


– Visual.









Eje 5. Edad


La edad se refiere a la edad de la persona sujeto del diagnóstico. Los valores del eje 5 son:



– Feto.


– Neonato.


– Lactante.


– Niño pequeño.


– Preescolar.


– Escolar.


– Adolescente.


– Adulto.


– Anciano.








Eje 6. Tiempo


Describe la duración del concepto diagnóstico (Eje 1). Los valores del eje 6 son:



– Agudo: menos de 6 meses.


– Crónico: más de 6 meses.


– Intermitente: cesa y empieza de nuevo a intervalos, periódico, cíclico.


– Continuo: ininterrumpido, sin parar.








Eje 7. Estado del diagnóstico


El estado del diagnóstico se refiere a la actualidad o potencialidad del problema o a la categorización del diagnóstico como de salud/promoción de la salud. Los valores del eje 7 son:



– Promoción de la salud: comportamiento motivado por el deseo de aumentar el bienestar y actualizar el potencial humano en materia de salud.


– Real: existente de hecho o en la realidad, existente en ese momento.


– Riesgo: vulnerabilidad, especialmente como resultado de la exposición a factores que incrementan la posibilidad de lesión o pérdida.


– Sindrómico: juicio clínico que describe un agrupamiento específico de diagnósticos enfermeros que se presentan unidos y que es preferible abordarlos juntos con intervenciones similares.


– Salud o bienestar. La NANDA-I ha eliminado este tipo de diagnósticos porque considera que están incluidos dentro de la categoría de diagnósticos de promoción de la salud. Las etiquetas identificadas anteriormente como diagnósticos de salud o bienestar han sido reconvertidas en diagnósticos de promoción de la salud.














Componentes de los diagnósticos enfermeros aprobados por la NANDA-I




Etiqueta


Proporciona un nombre al diagnóstico. Es un término o frase concisa que representa un patrón de claves relacionadas. Junto a la etiqueta se incluye entre paréntesis el año en que se aprobó el diagnóstico (que en ocasiones se acompaña de una o más fechas correspondientes a las revisiones posteriores), y en los diagnósticos nuevos y revisados a partir de la decimoquinta conferencia:



– Las letras NDE seguidas de un número, que se refieren al nivel de evidencia del diagnóstico enfermero según los criterios establecidos por la propia NANDA-I y que se incluyen más adelante en este mismo capítulo.


– La bibliografía (no incluida en este texto), donde se identifican las referencias bibliográficas clave que, a juicio de la persona o grupo que propone el diagnóstico, sustentan la validez científica del mismo.









Definición


Da una descripción clara y precisa del diagnóstico nombrado. Expresa su naturaleza esencial, delinea su significado y ayuda a diferenciarlo de diagnósticos similares.






Características definitorias


Son conductas o manifestaciones objetivas y subjetivas que indican la presencia de una etiqueta diagnóstica. Las características definitorias son concretas y pueden recogerse mediante la observación o los informes de la persona o grupo.






Factores de riesgo


Factores ambientales y elementos fisiológicos, psicológicos, genéticos o químicos que incrementan la vulnerabilidad de una persona, familia o comunidad a la aparición de una respuesta poco saludable.






Factores relacionados


Factores que parecen mostrar algún tipo de patrón de relación con el diagnóstico enfermero. Pueden describirse como antecedentes a, asociados con, relacionados con, contribuyentes a o coadyuvantes al diagnóstico.








Propuesta de nuevos diagnósticos: criterios sobre el nivel de evidencia




1 Recibido para su desarrollo (consulta con el CDD)




1.1 Solo la etiqueta


Este nivel está pensado más para la propuesta de grupos organizados que de personas individuales. El Comité para el Desarrollo de los Diagnósticos (CDD) consultará con las personas que lo han propuesto y les instruirá mediante la distribución de guías escritas y talleres de trabajo. En este nivel, la etiqueta se clasifica como «recibida para su desarrollo» y como tal se identifica en la página web y en los Diagnósticos enfermeros de la NANDA-I: definiciones y clasificación.






1.2 Etiqueta y definición


La etiqueta es clara y está formulada a un nivel básico. La etiqueta y la definición son congruentes entre sí y distintas de las de otros diagnósticos y definiciones de la NANDA-I. La definición difiere de las características definitorias y de la etiqueta, y estos componentes no están incluidos en la definición, la cual se apoya en referencias bibliográficas identificadas por el autor o autores.






1.3 Etiqueta, definición y características definitorias o factores de riesgo


Las características definitorias o los factores de riesgo (para los diagnósticos de riesgo) deben ser consistentes con la etiqueta. Las características definitorias o factores de riesgo son inequívocos, observables y medibles. Cada característica definitoria y factor de riesgo contiene un único concepto en vez de una lista de ellos, cada uno de los cuales está apoyado por referencias bibliográficas que el autor o autores identifican. El contenido es consistente con todas las definiciones y clasificaciones de la NANDA-I.








2 Aceptado para su publicación e inclusión en la Taxonomía de la NANDA-I y la Taxonomía NNN para la Práctica Enfermera




2.1 Etiqueta, definición, características definitorias o factores de riesgo, factores relacionados y bibliografía


En el estadio 2.1. se citan referencias bibliográficas para la definición y para cada una de las características definitorias y factores relacionados o de riesgo. Además, se recomienda que la persona o personas que hacen la propuesta proporcionen ejemplos de intervenciones enfermeras (incluidas o no en la NIC) y de resultados enfermeros (incluidos o no en la NOC). La etiqueta se enviará al Comité para la Taxonomía para su clasificación.






2.2 Análisis de conceptos


Se cumplen los criterios del nivel 2.1. Además se requiere una revisión narrativa de la literatura relevante, culminando en un análisis escrito de los conceptos para demostrar la existencia de un cuerpo de conocimientos suficiente para sustentar el diagnóstico. La revisión bibliográfica/análisis de conceptos apoya la etiqueta y la definición, e incluye la discusión o apoyo de las características definitorias o factores de riesgo y factores relacionados.






2.3 Estudios de consenso relacionados con los diagnósticos llevados a cabo por expertas en enfermería


Se cumplen los requerimientos del apartado 2.2. Los diagnósticos incluyen estudios que solicitan la opinión de expertos, Delphi y similares, sobre los componentes diagnósticos realizados por enfermeras.









3 Soporte clínico (validación y puesta a prueba)




3.1 Síntesis de la literatura


Se satisfacen los criterios del apartado 2.2. La síntesis está en forma de revisión integrada de la literatura. Se proporciona la búsqueda de términos/términos MESH usados en la revisión para ayudar a los futuros investigadores.







3.2 Estudios clínicos relacionados con el diagnóstico pero no generalizables a toda la población


Se cumplen los criterios del apartado 2.2. La narrativa se acompaña de una descripción de los estudios relacionados con el diagnóstico, que incluye las características definitorias o factores de riesgo y los factores relacionados. Los estudios pueden ser cuantitativos o cualitativos, usando muestras no aleatorias en las que los sujetos son los pacientes.







3.3 Estudios clínicos bien diseñados con muestras pequeñas


Se cumplen los criterios del apartado 2.2. La narrativa se acompaña de una descripción de los estudios relacionados con el diagnóstico, que incluye las características definitorias o factores de riesgo. En estos estudios la muestra es aleatoria, pero el número de sujetos es limitado.







3.4 Estudios clínicos bien diseñados con una muestra aleatoria o de tamaño suficiente para permitir la generalización a toda la población


Se cumplen los criterios del apartado 2.2. La narrativa se acompaña de una descripción de los estudios relacionados con el diagnóstico, que incluye las características definitorias o factores de riesgo y los factores relacionados. En estos estudios se emplea una muestra aleatoria de tamaño suficiente para permitir la generalización de los resultados al conjunto de la población.












Criterios para la inclusión de nuevos diagnósticos en la taxonomía


Las propuestas de nuevos diagnósticos y la revisión de los actuales son sometidas a un proceso de revisión sistemática para determinar su consistencia con los criterios previamente establecidos. Al recibir las propuestas se clasifican en una etapa de desarrollo o validación según las evidencias aportadas; todas ellas deben incluir bibliografía de apoyo y, si no se dispone de la misma, debe indicarse así; pueden incluirse investigaciones relacionadas de otras disciplinas.


Los formularios y NANDA-I Diagnosis Submission Guidelines están en la página web de la NANDA-I (www.nanda.org/DiagnosisDevelopment/DiagnosisSubmission.aspx) y en la página web de NLINKS (http://www.nlinks.org/diagnostic_introduction.phtml). Los diagnósticos pueden proponerse electrónicamente usando el formato disponible en la página web de la NANDA-I. Las propuestas que no se hagan por vía electrónica deberán enviarse como adjunto a un correo electrónico a info@nanda.org, usando para ello el formato proporcionado en la página web de la NANDA-I.


Al recibirlo, el diagnóstico será asignado a un revisor primario del Comité para el Desarrollo de los Diagnósticos (CDD), que trabajará con el autor o autores mientras el CDD revisa la propuesta. En este punto, la propuesta en proceso de revisión se identificará como tal en la página web de la NANDA-I.


El CDD puede aprobar el diagnóstico sin recomendaciones, aprobarlo a condición de que se cumplan una serie de recomendaciones (la decisión más frecuente), o rechazarlo. El revisor primario transmite las recomendaciones del CDD a la persona o personas que hacen la propuesta y trabaja con ellas para llevar a cabo los cambios requeridos.


Las propuestas aprobadas por el CDD se presentan y discuten en la conferencia bianual para recibir las aportaciones de los restantes miembros de la NANDA-I; las recomendaciones de los foros son revisadas por la persona o personas que hacen la propuesta y por el CDD.


La propuesta es entonces enviada al Comité de Directores de la NANDA-I para su aprobación final. Los diagnósticos aceptados que tengan un nivel de desarrollo 2.1. o superior se incorporarán en la Taxonomía de la NANDA-I y en la Taxonomía NNN para la Práctica Enfermera, que serán publicados en la siguiente edición de Diagnósticos enfermeros de la NANDA-I: definiciones y clasificación.







Procedimiento para apelar la decisión del CDD


Cuando el CDD rechaza la propuesta de un diagnóstico nuevo o la revisión de uno ya aceptado, su decisión, acompañada de una explicación detallada de las razones que la justifican, se notifica a la persona o personas que hicieron la propuesta.


Si estas personas están en desacuerdo con este fallo pueden apelarlo, tras lo cual el diagnóstico o revisión de que se trate se colgará en la página web de la NANDA-I (www.nanda.org) y se anunciará en la revista, iniciándose un período de 90 días para que los miembros de la NANDA-I aporten evidencias para el soporte, modificación o rechazo del diagnóstico o revisión. Transcurrido este tiempo, el CDD revisará las aportaciones y tomará una segunda decisión.


Si el CDD decide nuevamente no aceptar el diagnóstico, la persona o personas que lo proponen tendrán oportunidad de presentarlo en la conferencia bianual, junto con las razones de su desacuerdo con la decisión del CDD. La presentación tendrá lugar en sesión abierta y requerirá argumentos basados en la evidencia sobre la decisión adoptada, tanto de la persona que hace la propuesta como del CDD y de los asistentes a la conferencia que lo deseen. Después de esta sesión abierta, el CDD revisará toda la información y dará a conocer su decisión a la persona o personas que hacen la propuesta y al Comité directivo de la NANDA-I.


El Comité directivo de la NANDA-I tendrá la oportunidad de proporcionar argumentos basados en la evidencia para apoyar, modificar o rechazar la propuesta en dos puntos del proceso:




1 Durante el foro abierto en la conferencia bianual.


2 Tras la conferencia, el Comité directivo proporcionará una revisión final de las recomendaciones del CDD para su aprobación. La decisión del Comité directivo de modificar o rechazar las recomendaciones del CDD debe basarse en evidencias y estar al mismo nivel de evidencia o superior que el presentado por la persona o personas que lo proponen o por el CDD.










Beneficios del uso de una terminología diagnóstica


En primer lugar, y solo con propósitos de clarificación, cabría recordar la diferencia existente entre clasificación y taxonomía. Una clasificación es una disposición sistemática por grupos o categorías de acuerdo con criterios establecidos, es decir, una disposición de los fenómenos en grupos basándose en la relación entre ellos. Taxonomía es el estudio teórico de la clasificación sistemática que incluye sus bases, principios, reglas y procedimientos; es la ciencia de cómo clasificar e identificar.


El desarrollo de una terminología diagnóstica enfermera tiene muchos beneficios, pero entre ellos cabe destacar dos. El primero, de naturaleza científica, es el de promover la investigación y, en consecuencia, el desarrollo teórico. Los DxE se convierten en una pieza clave para desarrollar la ciencia enfermera y para archivar y recuperar la información con criterios propios, facilitando y estimulando la investigación, el estudio y la comparación de resultados entre estudios. La investigación no solo genera nuevos DxE, sino que puede poner al descubierto vacíos de conocimientos.


El segundo beneficio es de naturaleza práctica. Las definiciones de los puestos de trabajo pueden incluir la habilidad para diagnosticar los problemas de los enfermos/usuarios. La capacidad para identificar exactamente y tratar DxE específicos podría usarse como criterio para determinar la adecuación de un profesional para cubrir un puesto determinado. Asimismo, el sistema de codificación de la taxonomía puede usarse para desarrollar documentación computarizada que ayude a identificar y cuantificar nuestra contribución específica a los cuidados del enfermo/usuario.






Tabla 1


Taxonomía II: dominios, clases y etiquetas diagnósticas




Dominio 1. Promoción de la salud


Toma de conciencia del bienestar o normalidad de las funciones y estrategias usadas para mantener el control y fomentar el bienestar y la normalidad del funcionamiento.




Clase 1.


Toma de conciencia de la salud. Reconocimiento del bienestar y funcionamiento normal.






Diagnósticos aprobados


00097 Déficit de actividades recreativas


00168 Estilo de vida sedentario












Clase 2.


Gestión de la salud. Identificación, control, realización e integración de actividades para mantener la salud y el bienestar.






Diagnósticos aprobados


00188 Tendencia a adoptar conductas de riesgo para la salud


00186 Disposición para mejorar el estado de inmunización


00078 Gestión ineficaz de la propia salud


00162 Disposición para mejorar la gestión de la propia salud


00080 Gestión ineficaz del régimen terapéutico familiar


00099 Mantenimiento ineficaz de la salud


00043 Protección ineficaz


00215 Salud deficiente de la comunidad














Dominio 2. Nutrición


Actividades de ingerir, asimilar y usar los nutrientes a fin de mantener y reparar los tejidos y producir energía.




Clase 1.


Ingestión. Introducción de alimentos y nutrientes en el cuerpo.






Diagnósticos aprobados


00103 Deterioro de la deglución


00216 Leche materna insuficiente


00002 Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades


00001 Desequilibrio nutricional: ingesta superior a las necesidades


00163 Disposición para mejorar la nutrición


00003 Riesgo de desequilibrio nutricional: ingesta superior a las necesidades


00107 Patrón de alimentación ineficaz del lactante












Clase 2.


Digestión. Actividades físicas y químicas que convierten los alimentos en sustancias apropiadas para su absorción y asimilación.






Diagnósticos aprobados


Ninguno.












Clase 3.


Absorción. Acto de captar los nutrientes a través de los tejidos corporales.






Diagnósticos aprobados


Ninguno.












Clase 4.


Metabolismo. Procesos físicos y químicos que se producen en los organismos y células vivas para el desarrollo y uso de protoplasma, la formación de productos de desecho y energía y la liberación de energía para todos los procesos vitales.






Diagnósticos aprobados


00178 Riesgo de deterioro de la función hepática


00194 Ictericia neonatal


00230 Riesgo de ictericia neonatal


00179 Riesgo de nivel de glucemia inestable












Clase 5.


Hidratación. Captación y absorción de líquidos y electrólitos.






Diagnósticos aprobados


00195 Riesgo de desequilibrio electrolítico


00160 Disposición para mejorar el equilibrio de líquidos


00027 Déficit de volumen de líquidos


00026 Exceso de volumen de líquidos


00028 Riesgo de déficit de volumen de líquidos


00025 Riesgo de desequilibrio de volumen de líquidos














Dominio 3. Eliminación e intercambio


Secreción y excreción de los productos corporales de desecho.




Clase 1.


Función urinaria. Procesos de secreción, reabsorción y excreción de orina.






Diagnósticos aprobados


00016 Deterioro de la eliminación urinaria


00166 Disposición para mejorar la eliminación urinaria


00017 Incontinencia urinaria de esfuerzo


00019 Incontinencia urinaria de urgencia


00022 Riesgo de incontinencia urinaria de urgencia


00020 Incontinencia urinaria funcional


00176 Incontinencia urinaria por rebosamiento


00018 Incontinencia urinaria refleja


00023 Retención urinaria












Clase 2.


Función gastrointestinal. Proceso de absorción y excreción de los productos finales de la digestión.






Diagnósticos aprobados


00013 Diarrea


00011 Estreñimiento


00015 Riesgo de estreñimiento


00012 Estreñimiento subjetivo


00014 Incontinencia fecal


00196 Motilidad gastrointestinal disfuncional


00197 Riesgo de motilidad gastrointestinal disfuncional












Clase 3.


Función tegumentaria. Proceso de secreción y excreción a través de la piel.






Diagnósticos aprobados


Ninguno.












Clase 4.


Función respiratoria. Proceso de intercambio de gases y eliminación de los productos finales del metabolismo.






Diagnósticos aprobados


00030 Deterioro del intercambio de gases














Dominio 4. Actividad/reposo


Producción, conservación, gasto o equilibrio de los recursos energéticos.




Clase 1.


Reposo/sueño. Sueño, descanso, tranquilidad, relajación o inactividad.






Diagnósticos aprobados


00095 Insomnio


00198 Trastorno del patrón de sueño


00096 Deprivación de sueño


00165 Disposición para mejorar el sueño












Clase 2.


Actividad/ejercicio. Movimiento de partes del cuerpo (movilidad), trabajando o llevando a cabo acciones frecuentemente (pero no siempre) contra resistencia.






Diagnósticos aprobados


00088 Deterioro de la ambulación


00090 Deterioro de la habilidad para la traslación


00091 Deterioro de la movilidad en la cama


00089 Deterioro de la movilidad en silla de ruedas


00085 Deterioro de la movilidad física


00040 Riesgo de síndrome de desuso












Clase 3.


Equilibrio de la energía. Estado de armonía dinámica entre el aporte y el gasto de recursos.






Diagnósticos aprobados


00050 Perturbación del campo de energía


00093 Fatiga


00154 Vagabundeo












Clase 4.


Respuestas cardiovasculares/pulmonares. Mecanismos cardiovasculares que apoyan la actividad/reposo.






Diagnósticos aprobados


00029 Disminución del gasto cardíaco


00092 Intolerancia a la actividad


00094 Riesgo de intolerancia a la actividad


00032 Patrón respiratorio ineficaz


00202 Riesgo de perfusión gastrointestinal ineficaz


00203 Riesgo de perfusión renal ineficaz


00200 Riesgo de disminución de la perfusión tisular cardíaca


00201 Riesgo de perfusión tisular cerebral ineficaz


00204 Perfusión tisular periférica ineficaz


00228 Riesgo de perfusión tisular periférica ineficaz


00034 Respuesta ventilatoria disfuncional al destete


00033 Deterioro de la ventilación espontánea












Clase 5.


Autocuidado. Habilidad para realizar las actividades de cuidado del propio cuerpo y de las funciones corporales.






Diagnósticos aprobados


00182 Disposición para mejorar el autocuidado


00102 Déficit de autocuidado: alimentación


00108 Déficit de autocuidado: baño


00110 Déficit de autocuidado: uso del inodoro


00109 Déficit de autocuidado: vestido


00193 Descuido personal


00098 Deterioro del mantenimiento del hogar














Dominio 5. Percepción/cognición


Sistema de procesamiento de la información humana incluyendo la atención, orientación, sensación, percepción, cognición y comunicación.




Clase 1.


Atención. Disponibilidad mental para percatarse de algo u observar.






Diagnósticos aprobados


00123 Desatención unilateral












Clase 2.


Orientación. Conciencia del tiempo, el espacio y las personas.






Diagnósticos aprobados


00127 Síndrome de deterioro en la interpretación del entorno












Clase 3.


Sensación/percepción. Recepción de información visual, auditiva, gustativa, olfatoria, táctil y cinestésica a través de los sentidos, así como la comprensión de tales datos que conduce a la identificación, asociación y patrón de reconocimiento.






Diagnósticos aprobados


Ninguno.












Clase 4.


Cognición. Uso de la memoria, el aprendizaje, pensamiento, solución de problemas, juicio, introspección, capacidad intelectual, cálculo y lenguaje.






Diagnósticos aprobados


00128 Confusión aguda


00173 Riesgo de confusión aguda


00129 Confusión crónica


00161 Disposición para mejorar los conocimientos


00126 Conocimientos deficientes


00222 Control de los impulsos ineficaz


00131 Deterioro de la memoria












Clase 5.


Comunicación. Enviar y recibir información verbal y no verbal.






Diagnósticos aprobados


00157 Disposición para mejorar la comunicación


00051 Deterioro de la comunicación verbal














Dominio 6. Autopercepción


Conciencia del propio ser.




Clase 1.


Autoconcepto. Percepción o percepciones sobre la totalidad del propio ser.






Diagnósticos aprobados


00167 Disposición para mejorar el autoconcepto


00124 Desesperanza


00174 Riesgo de compromiso de la dignidad humana


00225 Riesgo de trastorno de la identidad personal


00121 Trastorno de la identidad personal


00054 Riesgo de soledad












Clase 2.


Autoestima. Valoración de la propia valía personal, significación, capacidad y éxito.






Diagnósticos aprobados


00119 Baja autoestima crónica


00120 Baja autoestima situacional


00224 Riesgo de baja autoestima crónica


00153 Riesgo de baja autoestima situacional












Clase 3.


Imagen corporal. Imagen mental del propio cuerpo.






Diagnósticos aprobados


00118 Trastorno de la imagen corporal














Dominio 7. Rol/relaciones


Conexiones y asociaciones negativas y positivas entre personas o grupos de personas y los medios por los que se demuestran tales conexiones.




Clase 1.


Roles de cuidador. Patrones de conducta socialmente esperados de las personas que brindan cuidados sin ser profesionales de la salud.






Diagnósticos aprobados


00061 Cansancio del rol de cuidador


00062 Riesgo de cansancio del rol de cuidador


00106 Disposición para mejorar la lactancia materna


00105 Interrupción de la lactancia materna


00104 Lactancia materna ineficaz


00056 Deterioro parental


00164 Disposición para mejorar el rol parental


00057 Riesgo de deterioro parental












Clase 2.


Relaciones familiares. Asociaciones de personas relacionadas biológicamente o por elección propia.






Diagnósticos aprobados


00159 Disposición para mejorar los procesos familiares


00060 Interrupción de los procesos familiares


00063 Procesos familiares disfuncionales


00058 Riesgo de deterioro de la vinculación












Clase 3.


Desempeño del rol. Calidad del funcionamiento de acuerdo con los patrones socialmente esperados.






Diagnósticos aprobados


00064 Conflicto del rol parental


00055 Desempeño ineficaz del rol


00052 Deterioro de la interacción social


00223 Relación ineficaz


00229 Riesgo de relación ineficaz


00207 Disposición para mejorar las relaciones














Dominio 8. Sexualidad


Identidad sexual, función sexual y reproducción.




Clase 1.


Identidad sexual. Forma de ser una persona específica respecto a la sexualidad o el género.






Diagnósticos aprobados


Ninguno.












Clase 2.


Función sexual. Capacidad o habilidad para participar en las actividades sexuales.






Diagnósticos aprobados


00059 Disfunción sexual


00065 Patrón sexual ineficaz












Clase 3.


Reproducción. Cualquier proceso por el que se producen nuevos seres humanos.






Diagnósticos aprobados


00209 Riesgo de alteración de la díada materno-fetal


00221 Proceso de maternidad ineficaz


00227 Riesgo de proceso de maternidad ineficaz


00208 Disposición para mejorar el proceso de maternidad














Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia al estrés


Forma de hacer frente a los acontecimientos/procesos vitales.




Clase 1.


Respuesta postraumática. Reacciones tras un trauma físico o psicológico.






Diagnósticos aprobados


00114 Síndrome de estrés del traslado


00149 Riesgo de síndrome de estrés del traslado


00142 Síndrome del trauma posviolación


00141 Síndrome postraumático


00145 Riesgo de síndrome postraumático












Clase 2.


Respuestas de afrontamiento. Procesos para manejar el estrés ambiental.






Diagnósticos aprobados


00137 Aflicción crónica


00158 Disposición para mejorar el afrontamiento


00076 Disposición para mejorar el afrontamiento de la comunidad


00071 Afrontamiento defensivo


00075 Disposición para mejorar el afrontamiento familiar


00074 Afrontamiento familiar comprometido


00073 Afrontamiento familiar incapacitante


00069 Afrontamiento ineficaz


00077 Afrontamiento ineficaz de la comunidad


00146 Ansiedad


00147 Ansiedad ante la muerte


00101 Deterioro generalizado del adulto


00136 Duelo


00135 Duelo complicado


00172 Riesgo de duelo complicado


00177 Estrés por sobrecarga


00125 Impotencia


00152 Riesgo de impotencia


00072 Negación ineficaz


00199 Planificación ineficaz de las actividades


00226 Riesgo de planificación ineficaz de las actividades


00187 Disposición para mejorar el poder


00210 Deterioro de la resiliencia personal


00212 Disposición para mejorar la resiliencia


00211 Riesgo de resiliencia comprometida


00148 Temor












Clase 3.


Estrés neurocomportamental. Respuestas conductuales que reflejan la función nerviosa y cerebral.






Diagnósticos aprobados


00049 Disminución de la capacidad adaptativa intracraneal


00116 Conducta desorganizada del lactante


00115 Riesgo de conducta desorganizada del lactante


00117 Disposición para mejorar la conducta organizada del lactante


00009 Disreflexia autónoma


00010 Riesgo de disreflexia autónoma














Dominio 10. Principios vitales


Principios que subyacen en la conducta, pensamientos y reacciones sobre los actos, costumbres o instituciones contemplados como verdaderos o poseedores de un valor intrínseco.




Clase 1.


Valores. Identificación y jerarquización de los estados finales o modos de conducta preferidos.






Diagnósticos aprobados


00185 Disposición para mejorar la esperanza












Clase 2.


Creencias. Opiniones, expectativas o juicios sobre actos, conductas o instituciones consideradas verdaderas o poseedoras de un valor intrínseco.






Diagnósticos aprobados


00068 Disposición para mejorar el bienestar espiritual


00185 Disposición para mejorar la esperanza












Clase 3.


Congruencia de las acciones con los valores/creencias. Congruencia o equilibrio entre los valores, las creencias y las acciones.






Diagnósticos aprobados


00083 Conflicto de decisiones


00079 Incumplimiento


00169 Deterioro de la religiosidad


00171 Disposición para mejorar la religiosidad


00170 Riesgo de deterioro de la religiosidad


00066 Sufrimiento espiritual


00067 Riesgo de sufrimiento espiritual


00175 Sufrimiento moral


00184 Disposición para mejorar la toma de decisiones














Dominio 11. Seguridad/protección


Ausencia de peligro, lesión física o trastorno del sistema inmunitario, preservación de las pérdidas y preservación de la protección y seguridad.




Clase 1.


Infección. Respuestas del huésped después de la infección por gérmenes patógenos.






Diagnósticos aprobados


0004 Riesgo de infección












Clase 2.


Lesión física. Lesión o daño corporal.






Diagnósticos aprobados


00036 Riesgo de asfixia


00039 Riesgo de aspiración


00155 Riesgo de caídas


00048 Deterioro de la dentición


00086 Riesgo de disfunción neurovascular periférica


00046 Deterioro de la integridad cutánea


00047 Riesgo de deterioro de la integridad cutánea


00044 Deterioro de la integridad tisular


00035 Riesgo de lesión


00087 Riesgo de lesión postural perioperatoria


00220 Riesgo de lesión térmica


00031 Limpieza ineficaz de las vías aéreas


00045 Deterioro de la mucosa oral


00219 Riesgo de ojo seco


00100 Retraso en la recuperación quirúrgica


00206 Riesgo de sangrado


00205 Riesgo de shock


00156 Riesgo de síndrome de muerte súbita del lactante


00038 Riesgo de traumatismo


00213 Riesgo de traumatismo vascular












Clase 3.


Violencia. Empleo de una fuerza o poder excesivos de modo que provoque lesión o abuso.






Diagnósticos aprobados


00151 Automutilación


00139 Riesgo de automutilación


00150 Riesgo de suicidio


00140 Riesgo de violencia autodirigida


00138 Riesgo de violencia dirigida a otros












Clase 4.


Peligros ambientales. Fuentes de peligro en el entorno.






Diagnósticos aprobados


00181 Contaminación


00180 Riesgo de contaminación


00037 Riesgo de intoxicación












Clase 5.


Procesos defensivos. Procesos mediante los que la persona se autoprotege de lo que no es ella misma.






Diagnósticos aprobados


00218 Riesgo de reacción adversa a medios de contraste yodados


00217 Riesgo de respuesta alérgica


00041 Respuesta alérgica al látex


00042 Riesgo de respuesta alérgica al látex












Clase 6.


Termorregulación. Procesos fisiológicos de regulación del calor y la energía corporales con el objetivo de proteger el organismo.






Diagnósticos aprobados


00007 Hipertermia


00006 Hipotermia


00005 Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal


00008 Termorregulación ineficaz














Dominio 12. Confort


Sensación de bienestar o comodidad física, mental o social.




Clase 1.


Confort físico. Sensación de bienestar o comodidad.






Diagnósticos aprobados


00214 Disconfort


00183 Disposición para mejorar el confort


00132 Dolor agudo


00133 Dolor crónico


00134 Náuseas












Clase 2.


Confort ambiental. Sensación de bienestar o comodidad en el propio entorno.






Diagnósticos aprobados


00214 Disconfort


00183 Disposición para mejorar el confort












Clase 3.


Confort social. Sensación de bienestar o comodidad en las situaciones sociales.






Diagnósticos aprobados


00053 Aislamiento social


00214 Disconfort


00183 Disposición para mejorar el confort














Dominio 13. Crecimiento/desarrollo


Aumento apropiado para la edad en las dimensiones físicas, maduración de los sistemas corporales, o progreso a través de las etapas de desarrollo.




Clase 1.


Crecimiento. Aumento de las dimensiones físicas o madurez de los sistemas corporales.






Diagnósticos aprobados


00113 Riesgo de crecimiento desproporcionado


00111 Retraso en el crecimiento y desarrollo












Clase 2.


Desarrollo. Progresión o regresión a través de la secuencia de las tareas de desarrollo reconocidas.






Diagnósticos aprobados


00111 Retraso en el crecimiento y desarrollo


00112 Riesgo de retraso en el desarrollo




























Diagnósticos enfermeros frente a problemas de colaboración


No todos los problemas de las personas que tratamos las enfermeras pueden englobarse en el mismo apartado, sino que cabe identificar dos tipos distintos: los diagnósticos enfermeros (DxE) y los problemas de colaboración (PC).


Según la definición de trabajo aceptada por la NANDA en la novena conferencia celebrada en marzo de 1990 (NANDA, 1999:149):


Diagnóstico enfermero es un juicio clínico sobre la respuesta de una persona, familia o comunidad a procesos vitales/problemas de salud reales o potenciales que proporciona la base de la terapia para el logro de objetivos de los que la enfermera es responsable.


Los DxE están dentro del ámbito independiente de la práctica profesional, ya que se refieren a situaciones que la enfermera identifica, valida y trata, y es ella quien tiene el control y la autoridad y, por tanto, es la responsable del logro del resultado final deseado. Es en la identificación de estos problemas donde cabe utilizar la terminología diagnóstica de la NANDA.


Por su parte, los problemas de colaboración podrían definirse como (Luis Rodrigo et al., 1998;6):


Problemas de salud reales o potenciales en los que el usuario requiere que la enfermera realice por él las actividades de tratamiento y control prescritas por otro profesional, generalmente el médico.


Se sitúan, por tanto, en el ámbito de la colaboración con otro profesional que es quien tiene el control y la autoridad, así como la responsabilidad del resultado final. Para nombrar estos problemas es necesaria e insustituible la utilización de la terminología médica.


En la práctica diaria existen numerosas ocasiones en que las enfermeras identificamos problemas que no están dentro del ámbito de la enfermería y no por ello se convierten en DxE, dado que requieren que otro profesional valide su existencia e instaure el tratamiento. Por ejemplo, cualquier enfermera que trabaje en una unidad coronaria es perfectamente capaz de identificar el trazado electrocardiográfico típico indicativo de la presencia de un infarto de miocardio, pero para confirmar el diagnóstico e instaurar el tratamiento se requiere la validación de un médico.


Del mismo modo, a veces puede disponerse de órdenes previas o protocolos normalizados, ya sean del médico o de la institución, para solicitar los estudios diagnósticos o iniciar el tratamiento ante determinadas situaciones (paro cardiorrespiratorio, shock hemorrágico, pauta móvil de insulina, etc.). Esto es lo que se denomina «autoridad delegada», y en ningún caso puede considerarse que sea la enfermera quien, independientemente, prescriba el tratamiento o efectúe las peticiones para las pruebas.




Problemas de colaboración




Formulación


Es de capital importancia recordar que para la formulación de los PC es necesario e imprescindible el uso de la terminología médica y que no debe emplearse la terminología diagnóstica enfermera para renombrar (es decir, volver a nombrar) situaciones fisiopatológicas que ya tienen un nombre.


Los PC se refieren a las complicaciones potenciales de la situación fisiopatológica, del tratamiento prescrito o de las pruebas diagnósticas hechas. L. J. Carpenito aconseja añadir al problema la frase «secundario a» (2.° a) seguida de la causa médica que lo genera, lo que ayuda a centrar la atención de la enfermera en la misma y a determinar las actividades más indicadas en cada caso. Por ejemplo:




CP (complicación potencial): hemorragia 2.ª a tratamiento con fibrinolíticos.


CP: flebitis, oclusión, acodamiento, extravasación, desalojo 2.ª a venoclisis.










Objetivos y actividades


Al planificar objetivos y actividades para los PC debe tenerse en cuenta que el papel de la enfermera es doble: por una parte debe llevar a cabo actividades hacia el enfermo que ha prescrito otro profesional y, por otra, debe aportar elementos cognoscitivos (saber y saber hacer) y aplicar su juicio clínico a la hora de ejecutar esas actividades y de controlar la evolución del enfermo.


Obviamente, si el tratamiento del problema o la prevención del mismo no depende únicamente de la actuación enfermera, no cabe formular objetivos cuya consecución no está dentro de nuestras posibilidades. Por ejemplo, ante el problema de «CP: shock hemorrágico 2.° a varices esofágicas sangrantes», el establecimiento de objetivos del tipo de «No aparecerán signos ni síntomas de shock hemorrágico» no parece demasiado adecuado, ya que, a pesar de aplicar las medidas de prevención y control necesarias, no está en nuestras manos evitarlo.


Los objetivos de los que sí podemos hacernos responsables describirán conductas de la enfermera (no del usuario) y se referirán siempre a la instauración de las medidas encaminadas a:




1. La prevención de las complicaciones.


2. La detección temprana de los signos y síntomas indicadores de su existencia.





En lo que respecta a la determinación de actividades para los PC, estas se basarán principalmente en:




3. La programación de medidas de control y vigilancia del estado del enfermo.


4. La aplicación de tratamientos prescritos por el médico.


5. La planificación de aquellos cuidados que se deriven de la ejecución de tales órdenes.





Todo lo cual requiere un alto grado de preparación teórica y práctica.


Siguiendo con el ejemplo anterior, ante un enfermo con un tumor intracraneal en el que se identifica como complicación potencial el aumento de la presión intracraneal (PIC), la enfermera, además de aplicar el tratamiento prescrito por el médico, llevará a cabo controles periódicos del estado neurológico de la persona y de sus signos vitales, instaurará las medidas posturales adecuadas y evitará todas aquellas situaciones que pueden elevar la PIC. Si detecta cambios o alteraciones recurrirá a sus conocimientos y juicio clínico para determinar si debe aumentar la frecuencia y profundidad de las valoraciones, administrar un tratamiento estándar ya establecido para estas ocasiones o avisar al médico responsable del enfermo.


Es dentro del campo de los problemas de colaboración donde tienen cabida los protocolos, procedimientos y estándares relacionados con la patología, estudio diagnóstico o tratamiento médico de que se trate. Si se revisa el ejemplo anterior se comprueba que, ante un problema de riesgo de aumento de la PIC, se brindarán cuidados muy similares a todos los enfermos que lo presenten, por lo que es posible establecer una guía de actuación general, con las variaciones menores que requiera cada situación específica. Esto no solo facilita la planificación del tratamiento enfermero al hacer innecesaria la repetición de órdenes ya determinadas en el protocolo, sino que permite centrar la atención en aquellos problemas de colaboración que, por su poca frecuencia de presentación o por su complejidad en ese caso concreto, requieren una atención especial.


En nuestra opinión algunos de los diagnósticos identificados por la NANDA no identifican la respuesta de la persona ante una situación de salud, sino que se refieren a técnicas o procedimientos o a problemas de colaboración que derivan directamente de la situación patológica; en este sentido nos pronunciamos en los apartados «Se aconseja usar esta etiqueta» y «Se desaconseja utilizarla», que acompañan a todos los diagnósticos.









Diagnósticos enfermeros




Tipos de diagnósticos y formulación de los mismos


Los DxE pueden ser reales, de riesgo, sindrómicos y de promoción de la salud presentando cada uno de ellos unas características diferenciadoras que vamos a repasar brevemente.




Diagnóstico real


Describe la respuesta actual de una persona, familia o comunidad ante una situación de salud o a un proceso vital. Su identificación se apoya en la existencia de características definitorias (datos objetivos y subjetivos) que indican su presencia en el momento de la valoración. Para escribirlos se aconseja un formato en tres partes.


[image: image]


El problema se une al factor o factores relacionados mediante la fórmula «relacionado con» (r/c) que, a su vez, se une a las características definitorias (datos objetivos y subjetivos) mediante la fórmula «manifestado por» (m/p). Por ejemplo:


[image: image]







Diagnóstico de riesgo


Describe respuestas humanas a situaciones de salud/procesos vitales que pueden desarrollarse en un futuro próximo en una persona, familia o comunidad vulnerables. Su identificación se apoya en la presencia de los factores de riesgo que contribuyen a aumentar la vulnerabilidad. En este caso, se escribirá solo con dos partes:


[image: image]


puesto que no existen las características definitorias del problema (datos objetivos y subjetivos que, de haberlos, convertirían el problema en real). Al inicio del diagnóstico debe incluirse la frase «Riesgo de». Por ejemplo:


[image: image]


En los diagnósticos reales y de riesgo es importante la identificación de la causa, ya que en la medida en que esta pueda ser eliminada o reducida, o se modifiquen sus efectos, el problema desaparecerá o se reducirá. No obstante, hay situaciones en que se desconoce la causa aun cuando es evidente la presencia del problema; en tales casos puede formularse el DxE poniendo detrás de la etiqueta diagnóstica «r/c causa desconocida».


Cabe destacar dos hechos: el primero de ellos es que cuando se identifican síndromes diagnósticos no es necesario explicitar la segunda parte de la formación diagnóstica (r/c factores causales o de riesgo) puesto que la causa probable está implícita en la propia etiqueta; por ejemplo, riesgo de síndrome de estrés del traslado, síndrome postraumático. El segundo de los hechos a que hacía referencia es que todos los diagnósticos incluidos en la taxonomía como reales pueden formularse también como diagnósticos de riesgo aunque no estén explícitamente identificados como tales, basta para ello con considerar los factores relacionados como factores de riesgo. Sin embargo, no es posible la situación inversa, es decir, los diagnósticos identificados únicamente como diagnósticos de riesgo (p. ej., Riesgo de traumatismo, Riesgo de asfixia, Riesgo de intoxicación, etc.) no pueden identificarse como diagnósticos reales (p. ej., traumatismo, asfixia, intoxicación), ya que en tal caso se convierten en diagnósticos médicos o problemas de colaboración.







Diagnóstico sindrómico real


Cuando se trata de problemas que existen en el momento de hacer la valoración enfermera, se formulan igual que los diagnósticos reales, es decir, con tres componentes:


[image: image]




Al igual que en los diagnósticos reales, el problema se une al factor o factores relacionados mediante la fórmula «relacionado con» (r/c), que a su vez se une a las características definitorias (datos objetivos y subjetivos) mediante la fórmula «manifestado por» (m/p). Por ejemplo:


[image: image]







Diagnóstico sindrómico de riesgo


Cuando el síndrome puede desarrollarse en un futuro próximo debido a la existencia de factores de riesgo que aumentan la vulnerabilidad de la persona, familia o comunidad, se formulan igual que los diagnósticos de riesgo, es decir, con dos componentes:


[image: image]


Al igual que en los diagnósticos de riesgo, el problema se une al factor o factores de riesgo mediante la fórmula «relacionado con» (r/c). Por ejemplo:


[image: image]


posición de decúbito prono del niño en la cama y exposición al humo del tabaco







Diagnóstico de promoción de la salud


Se trata de diagnósticos reales que se formulan cuando la persona, familia o comunidad gozan ya de un nivel aceptable de salud o bienestar pero quieren y pueden alcanzar un nivel mayor. La terminología diagnóstica de la NANDA-I incluye cada vez más diagnósticos enfermeros de promoción de la salud (p. ej., «Disposición para mejorar la nutrición», «Disposición para mejorar el autocuidado»), aunque la mayoría de las etiquetas diagnósticas pueden formularse como tales (p. ej., «Disposición para mejorar las actividades recreativas», «Disposición para mejorar el rol de cuidador»).


La identificación de este tipo de diagnósticos se sustenta en las características definitorias y se formulan con un solo componente: la etiqueta diagnóstica, por ejemplo:


[image: image]









Establecimiento de objetivos


Al formular los objetivos que hay que alcanzar debe tenerse en cuenta que mientras el objetivo final debe describir una conducta observable que indique una mejora o resolución de la situación, esto es, que derive directamente de la etiqueta diagnóstica, los objetivos específicos o intermedios deben indicar la modificación o desaparición de los factores causales del problema o de sus efectos. Por ejemplo:




DxE


Estreñimiento r/c una dieta pobre en fibras y líquidos m/p una evacuación cada 4-5 días de heces duras y secas y quejas de dolor y esfuerzo excesivo.







Objetivo final




♦ En el plazo de 3 meses, la persona tendrá una evacuación regular de heces de consistencia blanda, sin excesivo esfuerzo ni dolor.










Objetivos específicos o intermedios




– Qué hacer (cognoscitivo). En el plazo de 1 semana identificará, en una lista de alimentos, aquellos con más alto contenido en fibras y residuos.


– Cómo hacerlo (cognoscitivo). En el plazo de 10 días confeccionará el menú de 1 semana incluyendo la cantidad recomendada de residuos y líquidos diarios.


– Por qué o para qué hacerlo (cognoscitivo). En el plazo de 15 días discutirá con la enfermera los beneficios de una evacuación intestinal regular.


– Poder hacerlo (psicomotor). En el plazo de 3 semanas demostrará cómo contraer activamente la musculatura abdominal.


– Mantener la conducta el tiempo necesario y con la intensidad requerida (volitivo). Se comprometerá a mantener los cambios dietéticos pactados hasta la próxima visita.







Evidentemente, el objetivo final es modificar el patrón de evacuación intestinal, pero para conseguirlo antes habrá que reducir o eliminar las causas que lo provocan. Los objetivos parciales pueden servir como «mojones» indicadores de que se está en el buen camino para conseguir el cambio de conducta deseado.


Esta pauta varía cuando se trata de diagnósticos de promoción de la salud, ya que la conducta final deseada no es la desaparición o reducción de un problema (inexistente en este caso) sino el logro de un mayor nivel de salud y bienestar. Por otra parte, los objetivos intermedios se formularán en términos de la adquisición de los conocimientos o habilidades requeridos para el logro del resultado final deseado. Por ejemplo:







DxE


Disposición para mejorar la tolerancia a la actividad.







Objetivo final




♦ La persona manifestará que al acabar las tareas domésticas se siente con energías suficientes para hacer alguna actividad de ocio.










Objetivos intermedios




– Qué hacer (cognoscitivo). Explicará los principios en que se basan las técnicas para la conservación de la energía.


– Cómo hacerlo (cognoscitivo). Seleccionará aquellas técnicas que le resultan más útiles en su caso.


– Poder hacerlo (psicomotor). Demostrará habilidad en la aplicación a las tareas domésticas de las técnicas de ahorro de energía.












Selección de actividades


Dentro de las actividades enfermeras que hay que planificar tras la identificación del diagnóstico y la formulación de los objetivos se distinguen dos grandes grupos: las que guardan relación con la etiqueta diagnóstica y las que guardan relación con la causa.




1 Actividades derivadas de la etiqueta diagnóstica




Diagnósticos reales y diagnósticos sindrómicos reales


Las actividades se dirigirán a la reducción, control o eliminación de las manifestaciones. Por ejemplo, en el diagnóstico de «Deterioro de la integridad cutánea r/c… m/p úlcera sacra no infectada de 2 cm de diámetro» una parte de la actuación enfermera se dirigirá a la cura local de la úlcera y a la prevención de infecciones secundarias.







Diagnósticos de riesgo y diagnósticos sindrómicos de riesgo


La actuación enfermera se orientará hacia la detección temprana de posibles datos objetivos y subjetivos indicadores de que el problema ha pasado a ser real. Por ejemplo, ante el diagnóstico de «Riesgo de deterioro de la integridad cutánea r/c…» se programarán actividades de control del estado de la piel en las zonas susceptibles de aparición de lesiones con el fin de detectar pronto las primeras manifestaciones, si es que llegan a producirse.







Diagnósticos de promoción de la salud


Ya que en este tipo de situaciones no hay ni una causa ni unas manifestaciones que se deban modificar, los cuidados enfermeros se basarán únicamente en la etiqueta diagnóstica. Por ejemplo, en el diagnóstico de «Disposición para mejorar la movilidad física» las actividades enfermeras se centrarán en añadir, aumentar, reforzar o completar los conocimientos o habilidades necesarias para aumentar la capacidad de movimiento.







Diagnósticos en los que solo es posible incidir sobre la etiqueta


En aquellos diagnósticos reales o de riesgo en que la causa no puede ser modificada ni eliminada, pero sin embargo el problema sí es paliable o controlable mediante actividades independientes, estas se centrarán en la reducción, control o eliminación de las manifestaciones. Por ejemplo, ante el diagnóstico «Duelo r/c la enfermedad terminal del cónyuge m/p negación del significado de la pérdida y trastornos alimentarios y del sueño» es evidente que no se puede actuar sobre la causa (no es posible evitar la pérdida inminente), pero sí se puede ayudar a la persona a progresar en las etapas del proceso del duelo hasta llegar a la aceptación de la pérdida.









2 Actividades derivadas de la causa


El tratamiento enfermero será eficaz en la medida en que logre eliminar, controlar o reducir la causa identificada como responsable o coadyuvante, aunque eso no siempre es posible.


Hay ocasiones en que la causa no puede ser eliminada ni reducida, pero es posible modificar sus efectos sobre la persona. Por ejemplo, ante el DxE «Deterioro de la integridad cutánea r/c inmovilidad, incontinencia urinaria y deshidratación» se programarán actividades para modificar los efectos de la inmovilidad y de la incontinencia (agentes causales que no podemos eliminar ni reducir), por ejemplo, cambios posturales frecuentes, protección de las zonas susceptibles de lesiones; mantenimiento de la ropa de cama limpia, seca y sin arrugas, uso de dispositivos colectores o empapadores, etc. No obstante, sobre el tercer factor causal identificado, la deshidratación, sí que puede actuarse directamente (rehidratando a la persona) y para ello se programará un aumento de los líquidos ingeridos en 24 h hasta alcanzar el nivel adecuado.


En otras ocasiones se detecta la existencia de un problema pero se desconoce su origen («…r/c causa desconocida»), en cuyo caso las actividades enfermeras se dirigirán a la identificación de esta.



















Diagnósticos enfermeros hasta la decimonovena conferencia


Dominio 1 Promoción de la salud


Dominio 2 Nutrición


Dominio 3 Eliminación e intercambio


Dominio 4 Actividad/reposo


Dominio 5 Percepción/cognición


Dominio 6 Autopercepción


Dominio 7 Rol/relaciones


Dominio 8 Sexualidad


Dominio 9 Afrontamiento/tolerancia al estrés


Dominio 10 Principios vitales


Dominio 11 Seguridad/protección


Dominio 12 Confort


Dominio 13 Crecimiento/desarrollo












Dominio 1


Promoción de la salud




CLASE 1. Toma de conciencia de la salud


00097 Déficit de actividades recreativas


00168 Estilo de vida sedentario


CLASE 2. Gestión de la salud


00188 Tendencia a adoptar conductas de riesgo para la salud


00186 Disposición para mejorar el estado de inmunización


00078 Gestión ineficaz de la propia salud


00162 Disposición para mejorar la gestión de la propia salud


00080 Gestión ineficaz del régimen terapéutico familiar


00099 Mantenimiento ineficaz de la salud


00043 Protección ineficaz


00215 Salud deficiente de la comunidad










DÉFICIT DE actividades recreativas 00097


(1980)




Dominio 1. Promoción de la salud







Clase 1. Toma de conciencia de la salud




Nombra una situación en que la persona sufre una merma en los estímulos para realizar actividades lúdicas, en el interés que siente o en el grado de participación en ellas.


Se aconseja usar esta etiqueta en usuarios de cualquier edad que tengan una relación inadecuada entre su tiempo de trabajo y el de ocio, aunque debe prestarse especial atención a los niños para los que el juego es un elemento vital en su desarrollo psicomotor.


Se desaconseja utilizarla cuando a pesar de que la persona hace todas las actividades lúdicas posibles en su situación, sigue manifestando que se aburre por no poder continuar con sus entretenimientos habituales.


Suele estar relacionado con


[image: image] Entorno con pocas o ninguna posibilidad de distracción o entretenimiento.


Se manifiesta por las siguientes características


[image: image] Manifestaciones de aburrimiento o de deseos de hacer algo.


[image: image] Imposibilidad de llevar a cabo las actividades lúdicas habituales.






Valoración específica tras el diagnóstico



– Grado de movilidad física.


– Posibilidades de desplazamiento.


– Uso de aparatos o prótesis.


– Capacidad sensorial.


– Estado emocional.


– Cambios recientes en el estilo de vida.


– Presencia de dolor u otra sintomatología.


– Medicamentos prescritos o no que toma habitualmente.


– Consumo de alcohol o drogas ilegales.


– Modificaciones del rol social (desempleo, jubilación).


– Organización del tiempo (patrón trabajo/ocio).


– Pasatiempos anteriores y posibilidad de realizarlos en este momento; pasatiempos actuales.


– Presencia y acompañamiento de amigos o familiares.


– Posibilidad de acceso a equipamientos públicos y actividades culturales y sociales en el barrio o pueblo.


– Recursos personales, familiares y sociales con que cuenta.








Criterios de resultados


La persona:



♦ Participará en actividades recreativas adecuadas a su edad y situación.




La persona o familia:



– Nombrará/n los recursos personales y del entorno con que cuenta/n para desarrollar las actividades lúdicas.


– Organizará/n las actividades recreativas que desee/n realizar, teniendo en cuenta las limitaciones personales y ambientales.


– Comentará/n la conveniencia de ocupar su tiempo en actividades recreativas que le/s satisfagan.


– Desarrollará/n las habilidades psicomotrices requeridas para llevar a cabo las actividades lúdicas escogidas.


– Mantendrá/n las actividades elegidas durante el tiempo pactado.








Cuidados enfermeros




Vida diaria



– Identificar conjuntamente los gustos y áreas de interés, y hacer un listado de las actividades que pueda hacer en el momento actual.


– Planificar conjuntamente las actividades diarias, intercalando períodos de descanso, actividad y ocio, de acuerdo con las preferencias y nivel de energía de la persona.


– Si está indicado, darle material de distracción adecuado o pedir a la familia o amigos que se lo proporcionen: juguetes para los niños, libros, transistor, aparato de televisión, etc.


– En los centros de cuidados y residencias geriátricas favorecer las relaciones con otros residentes o enfermos, poniendo en contacto a las personas con intereses comunes.


– Si es aplicable, flexibilizar los horarios de visitas valorando cada caso individualmente; intentar planificar las visitas de modo que no acudan todas a las mismas horas y los mismos días.


– Respetar los momentos programados para la distracción modificando o adaptando, si es preciso, los horarios de los cuidados.


– Reducir en la medida de lo posible el dolor o cualquier otra sintomatología.


– Si toma medicación prescrita o no que puede coadyuvar al problema, aconsejar la consulta con el médico para determinar la posibilidad de suspenderla, reducirla o cambiarla para disminuir los efectos secundarios.


– Si hay dependencia del tabaco, alcohol o drogas ilegales, aconsejar la consulta con el profesional adecuado, para obtener apoyo, ayuda y consejo especializados.


– Propiciar un ambiente adecuado para la distracción y el ocio: temperatura, iluminación, etc.


– En el caso de los niños:


• Pedir a la familia que le traiga de casa sus juguetes favoritos, pero evitar abrumarle con un exceso de ellos; es preferible que tenga pocos juguetes y los renueve periódicamente.


• Dar prioridad a los juguetes que requieren una participación activa del niño frente a los mecanizados o excesivamente complejos y sofisticados.


– Evaluar conjunta y periódicamente la adecuación de las actividades elegidas y el grado de distracción y placer que proporcionan; modificarlas o completarlas de acuerdo con los resultados.








Educación para la salud


Valorar la conveniencia de explicar o demostrar:



– Necesidad y beneficios de las actividades recreativas.


– Necesidad del juego para el normal desarrollo del niño.








Medio ambiente terapéutico



– Animar a la persona a disfrutar de las actividades elegidas y a comentar la experiencia.


– Reforzar los intentos de probar nuevas actividades de ocio y de establecer nuevas relaciones.















ESTILO DE VIDA sedentario1 00168


(2004, NDE 2.1)




Dominio 1. Promoción de la salud







Clase 1. Toma de conciencia de la salud




Nombra una situación en que los informes de la persona sobre sus hábitos de vida revelan un bajo nivel de actividad física.


Se aconseja usar esta etiqueta en todas aquellas situaciones en las que la escasa actividad constituya un riesgo para el bienestar de la persona y para el mantenimiento de un nivel óptimo de salud.


Se desaconseja utilizarla cuando haya indicadores de la existencia de un problema de salud relacionado con la baja actividad física, en cuyo caso el estilo de vida sedentario dejaría de ser el diagnóstico para convertirse en una de las causas o de las manifestaciones del mismo.


Suele estar relacionado con


[image: image] Desconocimiento de los beneficios del ejercicio físico para la salud; falta de motivación, de interés o de entrenamiento.


[image: image] Falta de recursos (tiempo, dinero, compañía, destreza).


Se manifiesta por las siguientes características


[image: image] Escaso ejercicio físico en las actividades de la vida cotidiana, muestra una baja forma física.


[image: image] Preferencia por actividades que requieran una baja actividad física.






Valoración específica tras el diagnóstico



– Edad, sexo y etapa de desarrollo.


– Estado emocional.


– Estado físico general, incluyendo el estado nutricional, grado de coordinación motora, movilidad articular y tolerancia al ejercicio; capacidad para realizar las actividades de la vida diaria.


– Ocupación y actividades diarias; tipo de ejercicio habitual y tiempo que dedica al mismo.


– Signos vitales, especialmente presión arterial, pulso y respiración.


– Condiciones del entorno: barreras arquitectónicas o ambientales.


– Medicamentos prescritos o no que toma habitualmente.


– Consumo de alcohol, tabaco y drogas ilegales.


– Ideas sobre la importancia y necesidad de la actividad y el ejercicio.


– Condicionantes culturales o religiosos que afecten a la actividad física.


– Recursos personales, familiares y sociales con que cuenta.








Criterios de resultados


La persona:



♦ Aumentará la actividad física hasta alcanzar el nivel adecuado a sus capacidades personales.


– Identificará las actividades que puede llevar a cabo teniendo en cuenta sus capacidades y las características del entorno.


– Explicará los cambios que debe introducir en su vida cotidiana para integrar en ella el programa de actividad física acordado.


– Argumentará los beneficios de iniciar y mantener un programa regular de ejercicio.


– Demostrará habilidad en los ejercicios de fortalecimiento muscular y movilización de extremidad(es) en las técnicas de respiración adecuadas.


– Mantendrá el programa de actividad física pactado durante el tiempo acordado.








Cuidados enfermeros




Vida diaria



– Argumentar los beneficios físicos y psicológicos de un programa de ejercicio moderado, por ejemplo, caminar entre 3 y 4 km diarios.


– Pactar y planificar un programa de aumento progresivo de la actividad física en la vida cotidiana: ir caminando al trabajo, coger el autobús una parada después o bajarse una parada antes, subir las escaleras a pie.


– Si su trabajo es sedentario, aconsejar caminar por lo menos 5 min cada hora.


– Si con estas modificaciones no se alcanza el grado deseado de actividad, programar diaria o semanalmente sesiones de ejercicio físico extra (p. ej., pasear, ir en bicicleta, nadar…).


– Aconsejar el uso de prendas de vestir y calzado adecuado para la práctica de cualquier deporte.


– Si se trata de niños:


• Discutir la importancia de reducir las horas de actividades sedentarias (ordenador, TV).


• Explicar las diferencias entre la práctica de deportes como pasatiempo y los deportes competitivos organizados.


• Estimular la realización de ejercicio moderado, preferiblemente actividades al aire libre.


• Fomentar la participación de los progenitores en las prácticas deportivas de sus hijos.


– Si se trata de ancianos:


• Recomendar la realización de un programa de ejercicio regular aunque mantengan una vida activa.


• Para mejorar el equilibrio y ayudar a prevenir caídas, recomendar la práctica de Tai-Chi.


– En caso necesario, proporcionar sistemas de ayuda para la movilización (andador, muletas, bastones, etc.) y enseñar a usarlos o adaptar el entorno físico (rampas, barandillas, asideros) a las capacidades de la persona.


– Si hay dependencia del tabaco, alcohol o drogas ilegales, aconsejar la consulta con el profesional adecuado, para obtener apoyo, ayuda y consejo especializados.








Educación para la salud


Valorar la conveniencia de explicar o demostrar:



– Importancia de la actividad física para mejorar y mantener la salud en todas las etapas de la vida.


– Frecuencia, intensidad y duración óptimas de su programa de ejercicio; cómo iniciarlo y acabarlo.


– Principios de la mecánica corporal.


– Ejercicios de fortalecimiento muscular y de movilización de extremidades.


– Técnicas de respiración adecuadas para optimizar la absorción de oxígeno durante el ejercicio físico.


– Estrategias para el mantenimiento y control de la energía.


– Control del pulso, respiración y presión arterial.








Medio ambiente terapéutico



– Reconocer y elogiar los logros alcanzados y el esfuerzo realizado.


– Animar a continuar con las actividades que hayan resultado adecuadas y satisfactorias.













1Este diagnóstico ha sido desarrollado y presentado a la NANDA-I por un grupo de enfermeros españoles coordinados por Josep Adolf Guirao Goris.







TENDENCIA A ADOPTAR conductas DE RIESGO para la salud 00188


(1986, 1988, 2006, 2008, NDE 2.1)




Dominio 1. Promoción de la salud







Clase 2. Gestión de la salud





[image: Image]





Nombra una situación en que la persona sufre un deterioro de la capacidad para modificar su estilo de vida o sus conductas de forma coherente con su situación de salud.


Se aconseja usar esta etiqueta cuando se trate de una persona que habitualmente es capaz de adaptar su estilo de vida para responder a los cambios, y que en esta situación concreta tiene dificultades para introducir las modificaciones necesarias o deseables.


Se desaconseja utilizarla cuando la persona haya demostrado repetidamente su incapacidad para modificar su estilo de vida en respuesta a un cambio en su estado de salud, en cuyo caso cabría determinar si esa es la elección sobre los cuidados de salud que la persona hace libremente, o bien se trata de un problema que debe ser diagnosticado y tratado por un especialista en salud mental.


Suele estar relacionado con


[image: image] Comprensión inadecuada, actitud negativa hacia los cuidados de salud, apoyo social inadecuado, poca eficacia personal, consumo excesivo de alcohol, tabaquismo.


[image: image] Situación socioeconómica baja, múltiples agentes estresantes.


Se manifiesta por las siguientes características


[image: image] Conductas indicativas de no aceptación del cambio en el estado de salud; minimización del cambio experimentado en la situación de salud; fallo en el logro de una sensación óptima de control o en emprender acciones preventivas de nuevos problemas de salud.






Valoración específica tras el diagnóstico



– Edad y etapa de desarrollo.


– Roles familiar, laboral y social anteriores a la nueva situación de salud.


– Tipo de cambio: gradual (enfermedad) o súbito (accidente).


– Dificultad para asumir el cambio.


– Consideración social del cambio o enfermedad.


– Si se ha producido una pérdida: tipo (real, anticipada, simbólica…) significado que tiene para la persona o para su actividad habitual, fase de duelo en que se encuentra.


– Modificación de la imagen corporal: sentimientos ante el cambio de aspecto físico o de las capacidades o funciones fisiológicas.


– Posibilidad, naturaleza, alcance y duración de los cambios necesarios en el entorno doméstico y laboral para adecuarlos a las nuevas necesidades de la persona.


– Respuestas anteriores (efectivas o no) ante situaciones similares de crisis: estrategias utilizadas.


– Mecanismos de defensa empleados habitualmente y en la actualidad por la persona.


– Nivel de información y de comprensión que la persona, familia y allegados tienen del problema, de sus repercusiones y del alcance de los cambios.


– Percepciones, sentimientos y expectativas de la persona y de la familia.


– Percepción sobre la propia capacidad para conseguir y mantener el cambio requerido; sensación de control de la situación y de seguridad personal.


– Nivel de participación en sus cuidados y en la toma de decisiones con respecto a su salud o a su vida.


– Patrón de comunicación previo y actual.


– Toma habitual de medicamentos, prescritos o no.


– Consumo de alcohol, tabaco o drogas ilegales.


– Recursos personales, familiares y sociales con que cuenta, grado de utilización de los mismos.


– En adolescentes:


• Información, creencias y actitud ante los cambios físicos, psicológicos y sociales derivados de su etapa de desarrollo.


• Actitud ante la autoridad familiar, escolar o social; grado de aceptación de la misma.


• Comportamientos de riesgo: seguridad vial, sexualidad, experimentación con sustancias tóxicas…








Criterios de resultados


La persona:



♦ Modificará su estilo de vida o su conducta de acuerdo con los cambios requeridos por su estado de salud.


– Explicará los cambios que debe introducir en su estilo de vida o en su comportamiento.


– Expondrá el modo de usar los recursos internos y externos para iniciar los cambios requeridos.


– Especificará las repercusiones de los cambios propuestos en su vida cotidiana.


– Desarrollará las habilidades psicomotrices necesarias para asumir la responsabilidad de sus cuidados.


– Mantendrá los cambios propuestos hasta alcanzar la adaptación a su situación actual.








Cuidados enfermeros




Vida diaria



– Determinar conjuntamente la naturaleza, alcance y duración de los cambios sufridos, así como las repercusiones de estos sobre su vida cotidiana.


– Identificar y discutir las diversas alternativas para adaptarse a los cambios e implicar a la persona en la toma de decisiones.


– Ayudar a establecer objetivos realistas a corto y medio plazo, y un plan de actuación basado en los recursos disponibles.


– Clarificar y destacar la responsabilidad de la persona en su propia conducta, decisiones y estilo de vida.


– Ayudar a la persona a afrontar la situación en dosis que pueda manejar, sin minimizar su impacto pero sin abrumarla con todas las posibles repercusiones.


– Determinar la necesidad de sistemas o dispositivos de ayuda o adaptación (instrumentos especiales, prótesis, etc.), y facilitar y estimular su utilización.


– Animar a la persona y a la familia a formular preguntas y responderlas de forma clara y sincera; mantenerlos informados de la situación y posibles consecuencias.


– Explicar que las reacciones de ira o negación son normales y que muchas personas las experimentan.


– Marcar límites a las demostraciones de cólera si esta puede ser lesiva para la persona o para otros.


– Si es posible y la persona lo acepta, facilitar el contacto con asociaciones de voluntariado, grupos de autoayuda, etc.


– Informar de las actividades preventivas y de seguridad que puede utilizar y el modo de acceder a ellas.


– En caso de situación socioeconómica baja, aconsejar la consulta con la trabajadora social para informarse del tipo de ayudas disponibles.


– Ayudar a establecer o reanudar los contactos sociales necesarios, de acuerdo con las capacidades y deseos de la persona. Permitir que lo haga a su propio ritmo, pero sin reforzar conductas de aislamiento o retraimiento.


– Si toma medicación prescrita o no que puede coadyuvar al problema, aconsejar la consulta con el médico para determinar la posibilidad de suspenderla, modificar la dosis o cambiarla para reducir los efectos secundarios.


– En caso de tabaquismo, animar a la deshabituación e informar de los programas de salud a los que puede acceder; aconsejar y ayudar en el proceso.


– Si hay dependencia del tabaco, alcohol o drogas ilegales, aconsejar la consulta con el profesional adecuado, para obtener apoyo, ayuda y consejo especializados.








Educación para la salud


Valorar la conveniencia de explicar o demostrar:



– Naturaleza, consecuencias y expectativas a corto y largo plazo de la situación de salud.


– Naturaleza, consecuencias y alcance de los cambios requeridos.


– Habilidades y conocimientos necesarios para el autocuidado.


– Técnicas, sistemas o dispositivos de adaptación que pueden utilizarse.


– Método de solución de problemas.








Medio ambiente terapéutico



– Demostrar una actitud de aceptación y confianza en sus capacidades para afrontar la situación.


– Ante actitudes de cólera, agresión verbal o indiferencia, no tomarlo como algo personal y evitar reforzarlas o responder del mismo modo.


– Si hay una actitud regresiva o de alta dependencia, aceptar el comportamiento, sin reforzarlo, ofreciendo seguridad, respeto, confidencialidad y cuidados; explicar que es una etapa normal que puede superarse.


– Evitar dar falsas esperanzas, reconocer la validez de los temores, y procurar presentar la situación del modo más realista y objetivo posible.


– Reconocer y elogiar los logros obtenidos sin sobrevalorarlos.














DISPOSICIÓN PARA MEJORAR EL estado de inmunización 00186


(2006, NDE 2.1)




Dominio 1. Promoción de la salud







Clase 2. Gestión de la salud



Nombra una situación en que la persona, familia o comunidad tiene un patrón de seguimiento de los estándares de inmunización locales, nacionales e internacionales para prevenir las enfermedades infecciosas, que es suficiente para su protección y que puede ser reforzado.


Se desaconseja usar esta etiqueta diagnóstica en cualquier caso, dado que si la persona, familia o comunidad cumplen todos los estándares y protocolos de inmunización adecuados a su edad y situación están en un estado de inmunización que no es posible mejorar.











gestión INEFICAZ DE la propia salud2 00078


(1994, 2008, NDE 2.1)




Dominio 1. Promoción de la salud







Clase 2. Gestión de la salud






[image: Image]





Nombra una situación en que la forma en que la persona integra en su vida cotidiana el programa de tratamiento de la enfermedad y sus secuelas resulta inadecuada para alcanzar los objetivos de salud fijados.


Se aconseja usar esta etiqueta cuando, habiendo transcurrido un tiempo desde el diagnóstico y la prescripción terapéutica, la persona no lo lleve a cabo en su totalidad o sus acciones no sean efectivas.


Se desaconseja utilizarla cuando la persona, sabedora de su situación de salud y del tratamiento propuesto, así como de las alternativas existentes y de las consecuencias previsibles de no actuar, decide libre y responsablemente no seguir las recomendaciones terapéuticas.


Suele estar relacionado con


[image: image] La persona: tiene un conflicto de decisiones, se siente impotente, susceptible o tiene sensación de gravedad; percibe la existencia de barreras o beneficios; carece de conocimientos o del soporte social necesarios; tiene conflictos familiares o el tratamiento entra en contradicción con las pautas familiares de cuidado de la salud; desconfía del tratamiento o del equipo de cuidados de la salud; sufre excesivas demandas; el tratamiento es demasiado complejo; el tipo y cantidad de claves para la acción resulta inadecuado.


[image: image] Complejidad del sistema de cuidados de la salud; dificultades económicas.


Se manifiesta por las siguientes características


[image: image] Fracaso en el intento de incluir el régimen de tratamiento en la vida diaria o en emprender acciones para reducir los factores de riesgo; elecciones de la vida diaria inefectivas para alcanzar objetivos de salud; manifestaciones verbales de desear manejar la enfermedad o de tener dificultades con los tratamientos prescritos.






Valoración específica tras el diagnóstico



– Edad y etapa de desarrollo.


– Habilidad para cuidar de sí mismo y para hacer el tratamiento sin ayuda.


– Dificultades específicas para seguir el tratamiento.


– Grupo cultural o étnico de pertenencia: valores, costumbres e ideas sobre la salud y la enfermedad.


– Implicaciones familiares, sociales, económicas y laborales de la situación o tratamiento.


– Percepción personal y familiar de la situación, del cambio requerido en el estilo de vida habitual, de los objetivos del tratamiento y de las consecuencias de no cumplirlo.


– Expectativas personales y familiares.


– Demandas familiares; nivel de apoyo familiar.


– Experiencias previas con el sistema de salud; percepción del papel de los profesionales; tipo de relaciones que mantiene con ellos.


– Demandas explícitas e implícitas que formula.


– Adecuación de la vivienda, el entorno y el estilo de vida para poner en práctica el tratamiento prescrito.


– Consumo de alcohol o drogas ilegales.


– Medicamentos prescritos o no que toma habitualmente.


– Recursos personales, familiares y sociales con que cuenta.








Criterios de resultados


La persona:



♦ Demostrará un patrón adecuado de regulación e integración en la vida diaria del plan terapéutico prescrito.


– Reconocerá los factores causales o contribuyentes a su problema.


– Planificará la forma de eliminar o reducir los factores que interfieren en la integración del régimen terapéutico.


– Describirá de manera realista las consecuencias de no seguir el tratamiento prescrito.


– Adquirirá o aumentará las habilidades requeridas para el autocuidado.


– Integrará en su vida cotidiana el régimen terapéutico prescrito hasta la próxima visita.








Cuidados enfermeros




Vida diaria



– Discutir con la persona:


• Las conductas inadecuadas.


• La repercusión de estas en la salud.


• Las consecuencias previsibles a corto, medio y largo plazo en caso de mantenerlas.


• Los beneficios o recompensas que se derivan previsiblemente del seguimiento del tratamiento.


• La persona o personas significativas que pueden ayudarle a incorporar los cambios necesarios.


• Las implicaciones personales, familiares, económicas, sociales y laborales del tratamiento.


• Los elementos, si los hay, que entran en conflicto con el tratamiento: religión, cultura, valores, hábitos de vida en general.


• Tipo de conflicto que generan.


– Pactar las modificaciones que se deben introducir en el estilo de vida.


– Destacar y reforzar la responsabilidad de la persona en el mantenimiento o recuperación de su salud.


– Diseñar un plan realista para incluir, hasta donde sea posible, el régimen terapéutico en las actividades de la vida cotidiana y para adaptar el entorno físico, procurando que las modificaciones sean paulatinas y las mínimas posibles.


– Fomentar la máxima implicación de la persona o familia, darles tiempo para comprender plenamente la situación y hacer el duelo de las pérdidas, si las hubiera.


– Revisar las ayudas institucionales o sociales disponibles para determinar si pueden ser aplicables.


– Intentar encontrar soluciones alternativas cuando ello sea posible, por ejemplo, mejorar el sabor de los alimentos sustituyendo la sal por otros condimentos; mejorar la dieta añadiendo proteínas lácticas o vegetales (más baratas); aumentar el ejercicio incorporando el subir escaleras, andar, etc., en los hábitos cotidianos; mejorar la hidratación aumentando la toma de agua y otros líquidos, como zumos, granizados, leche, infusiones, polos, etc.


– Si toma medicación prescrita o no que puede coadyuvar al problema, aconsejar la consulta con el médico para determinar la posibilidad de suspenderla, reducirla o cambiarla para disminuir los efectos secundarios.


– Si hay dependencia del tabaco, alcohol o drogas ilegales, aconsejar la consulta con el profesional adecuado, para obtener apoyo, ayuda y consejo especializados.








Educación para la salud


Valorar la conveniencia de explicar o demostrar:



– Enfermedad o trastorno que padece: fisiopatología, sintomatología, tratamiento.


– Técnicas y habilidades necesarias para su autocuidado.


– Signos y síntomas de alarma; actuación ante ellos.


– Programas de salud o grupos de autoayuda existentes en la comunidad que puedan ser adecuados.








Medio ambiente terapéutico



– Mantener en todo momento una actitud imparcial: evitar los juicios de valor sobre las elecciones de salud y basar la discusión en criterios objetivos.


– Admitir las dificultades inherentes a todo cambio de los hábitos de vida.


– Permitir la libre expresión de los sentimientos y dificultades provocados por la situación y reconocer su legitimidad.


– Reconocer los logros obtenidos, elogiar el seguimiento del tratamiento en aquellas áreas en que es adecuado.













2Anteriormente: Manejo inefectivo del régimen terapéutico.







DISPOSICIÓN PARA MEJORAR LA gestión de la propia salud3 00162


(2002, 2008, NDE 2.1)




Dominio 1. Promoción de la salud







Clase 2. Gestión de la salud






[image: Image]





Nombra una situación en que la persona tiene un patrón de regulación e integración en la vida diaria del tratamiento de la enfermedad y sus secuelas que resulta suficiente para alcanzar los objetivos de salud fijados y puede ser reforzado.


Se aconseja usar esta etiqueta cuando la persona maneja adecuadamente todos los aspectos del plan terapéutico y es posible ayudarla a adquirir nuevos conocimientos o habilidades que permitan mantener y mejorar la gestión de su salud.


Se desaconseja utilizarla cuando algún aspecto del tratamiento o, en general, de los cuidados de salud se incumpla total o parcialmente o se lleve a cabo de manera incorrecta o inadecuada.


Se manifiesta por las siguientes características


[image: image] Las elecciones de la vida diaria que hace la persona son adecuadas para alcanzar los objetivos de salud; manifiesta que se han reducido los factores de riesgo, que la dificultad para seguir el tratamiento es mínima, que quiere manejar el tratamiento de la enfermedad y la prevención se secuelas; no hay un aumento inesperado de los síntomas de enfermedad, hay una reducción de los factores de riesgo.






Valoración específica tras el diagnóstico



– Estilo de vida habitual: dieta, higiene, patrón de reposo y sueño, actividades recreativas.


– Grado de conocimientos sobre su situación de salud.


– Habilidad para el manejo del régimen terapéutico.


– Capacidad para mejorar o aumentar los conocimientos o habilidades actuales.


– Motivación para mejorar el seguimiento terapéutico.


– Ideas y creencias sobre la salud.


– Significado de la vida, la muerte y la enfermedad.


– Tipo de relaciones que mantiene el usuario o la familia con los profesionales de la salud; satisfacción con ellas.


– Recursos personales, familiares y comunitarios de que dispone; grado de utilización de estos.








Criterios de resultados


La persona:



♦ Manifestará su satisfacción por la mejora en la gestión de su salud.


– Identificará los comportamientos u objetivos de salud que podrían mejorarse.


– Decidirá las actividades que llevará a cabo para aumentar o acelerar el logro de los objetivos de salud propuestos.


– Desarrollará o aumentará las habilidades psicomotrices requeridas.








Cuidados enfermeros




Vida diaria



– Revisar conjuntamente las actividades de la vida diaria determinando qué comportamientos podrían mejorarse.


– Discutir la conveniencia de mantener o modificar la forma en que ha incorporado el plan terapéutico en su vida cotidiana.


– Si ha habido cambios en el régimen terapéutico, planificar conjuntamente su inclusión en la vida diaria.


– Discutir la adecuación de las expectativas de salud de la persona y, si es preciso, ayudar a reformularlas en términos realistas.


– Remarcar la importancia de instaurar o mantener estrategias encaminadas a la prevención de recidivas y complicaciones.


– Identificar las creencias, costumbres o ideas que no son adecuadas y que pueden dificultar el logro de un nivel más alto de salud.


– Si está indicado, explicar la existencia y finalidad de los grupos de autoayuda y estimular su participación en ellos.


– Propiciar la máxima participación de la persona y familia en las decisiones concernientes a su estado de salud y tratamiento.








Educación para la salud


Valorar la conveniencia de explicar o demostrar:



– El problema de salud existente.


– Los beneficios del plan terapéutico.


– Cuidados o técnicas para la prevención de recidivas y complicaciones.


– Prevención y detección de los posibles efectos secundarios del tratamiento.








Medio ambiente terapéutico



– Durante las visitas, crear un ambiente tranquilo y seguro y mantener una actitud empática.


– Evidenciar los beneficios de seguir el tratamiento adecuado, resaltar los logros conseguidos y reconocer su dificultad, si es adecuado.













3Anteriormente: Manejo efectivo del régimen terapéutico.







gestión INEFICAZ del régimen terapéutico FAMILIAR4 00080


(1992)




Dominio 1. Promoción de la salud







Clase 2. Gestión de la salud






[image: Image]





Nombra una situación en que la forma que tiene la familia de integrar en sus procesos un programa de tratamiento de la enfermedad y sus secuelas resulta inadecuada para alcanzar los objetivos de salud fijados.


Se aconseja usar esta etiqueta cuando la intervención se oriente al conjunto del grupo familiar y el objetivo sea cambiar pautas de conducta de este.


Se desaconseja utilizarla cuando los cuidados se dirijan a una persona en concreto y la familia se contemple como parte del entorno.


Suele estar relacionado con


[image: image] Complejidad del tratamiento; conflicto familiar o de decisiones; demandas excesivas a la persona o a la familia.


[image: image] Complejidad del sistema de cuidados de la salud; dificultades económicas.


Se manifiesta por las siguientes características


[image: image] Actividades familiares inapropiadas para alcanzar los objetivos marcados en el programa de prevención o tratamiento; aceleración de los síntomas de enfermedad de un miembro de la familia; falta de atención a la enfermedad y a sus secuelas; manifestación de deseos de manejar el tratamiento de la enfermedad y la prevención de secuelas, pero de dificultades con la regulación o integración de uno o más aspectos del tratamiento o de que la familia ha fracasado en las acciones emprendidas para reducir los factores causales o situaciones de riesgo más frecuentes.






Valoración específica tras el diagnóstico



– Estructura familiar:


• Genograma: número de componentes, edades, estado de salud, roles y cargas familiares, etapa de desarrollo de la familia.


• Ecomapa: relaciones emocionales entre los miembros de la familia.


– Grupo cultural/étnico de pertenencia.


– Patrones familiares de cuidado de la salud.


– Estilo de vida familiar; relaciones con otros miembros de la familia y de la comunidad.


– Nivel de soporte social.


– Grado de confianza en el régimen terapéutico y en el personal de cuidados de la salud.


– Percepción de la situación: gravedad, susceptibilidad, barreras, beneficios.


– Acontecimientos familiares o individuales que puedan crear estrés adicional.


– Actitud del grupo familiar ante la situación: sentimientos, expectativas, demandas, proyectos de futuro.


– Repercusiones de la situación en los diversos miembros de la familia.


– Conocimientos y habilidades específicos que poseen y que necesitan para manejar la situación de salud.


– Adecuación del entorno doméstico: limpieza, ventilación, seguridad, adaptación a las necesidades específicas de cuidados.


– Recursos personales, familiares y sociales.








Criterios de resultados


Los miembros de la familia:



♦ Mostrarán conductas de regulación e integración del programa de tratamiento en los procesos familiares.


– Reconocerán los factores individuales que afectan la regulación e integración del régimen terapéutico familiar.


– Especificarán los cambios de conducta o estilo de vida necesarios para mantener el régimen terapéutico.


– Compararán los beneficios derivados de introducir las modificaciones propuestas con las consecuencias previsibles de no hacerlo.


– Demostrarán la adquisición o aumento de las habilidades requeridas para llevar a cabo el régimen terapéutico.


– Participarán activamente en el cuidado de las personas enfermas durante el tiempo pactado.








Cuidados enfermeros




Vida diaria



– Ayudar a la familia a identificar:


• Las conductas inadecuadas y sus consecuencias.


• Las posibilidades y dificultades de cambiar las conductas inadecuadas.


• Recursos utilizados para hacer frente a situaciones anteriores semejantes.


– Confeccionar conjuntamente un plan de actuación para repartir las tareas de cuidados, respetando en todo lo posible las prioridades de la familia, sus hábitos y sus valores.


– Informar de la existencia de grupos de voluntariado social y de autoayuda y comentar los beneficios que pueden aportar.


– Informar de la posibilidad de hacer sesiones de terapia familiar y de los beneficios de esta.


– Discutir la conveniencia de:


• Reorganizar la vida doméstica para adecuarla a la situación de salud.


• Que haya una persona responsable de la organización y control de la situación de salud.


• Repartir las tareas de cuidados de forma que no se sobrecargue a ningún miembro de la familia.


• Utilizar los recursos sociales y sanitarios disponibles para dar respuesta a aquellos aspectos que no puede satisfacer la familia.


– Identificar los posibles factores adicionales de estrés familiar:


• Diferenciar los modificables de los que no lo son.


• Diseñar estrategias para modificar o eliminar los factores susceptibles de ello.


• Dar tiempo suficiente para aceptar y, si es necesario, hacer el proceso de duelo de los factores no modificables.








Educación para la salud


Valorar la conveniencia de explicar o demostrar:



– Situación específica de salud.


– Repercusiones del no seguimiento del tratamiento.


– Beneficios del seguimiento del tratamiento.


– Forma de controlar los factores de riesgo existentes.


– Técnicas y habilidades de cuidados requeridas.








Medio ambiente terapéutico



– Mantener una actitud imparcial, evitar los juicios de valor sobre las elecciones de salud y basar la discusión en criterios objetivos.


– Fomentar el intercambio de sentimientos entre los miembros de la familia sobre la situación y sus repercusiones en la vida personal de cada uno.


– Recordar en todo momento que cada uno de los componentes de la familia es, además de miembro de un grupo, un individuo único.


– Reconocer y elogiar aquellos aspectos de los cuidados que se llevan a cabo adecuadamente.













4Anteriormente: Manejo inefectivo del régimen terapéutico familiar.







mantenimiento INEFICAZ de la salud5 00099


(1982)




Dominio 1. Promoción de la salud







Clase 2. Gestión de la salud






[image: Image]





Nombra una situación en que la persona es incapaz de identificar, manejar o buscar la ayuda necesaria para mantener la salud.


Se aconseja usar esta etiqueta cuando sea posible ayudar a la persona a desarrollar o utilizar los recursos de que dispone de manera que pueda mejorar sus propios cuidados de salud.


Se desaconseja utilizarla cuando la alteración se deba exclusivamente a factores internos o externos que no pueden ser modificados voluntariamente por la persona.


Suele estar relacionado con


[image: image] Dependiendo del grado: deterioro cognitivo, perceptual o de la capacidad para emitir juicios apropiados, disminución o falta de las habilidades motoras groseras o finas; duelo complicado, deficiencia en las habilidades para la comunicación (verbal o no verbal), afrontamiento personal o familiar inefectivo, sufrimiento espiritual, falta de logro de las tareas del desarrollo.


[image: image] Recursos materiales insuficientes.


Se manifiesta por las siguientes características


[image: image] Falta demostrada de conductas adaptativas a los cambios en el entorno o de conocimientos sobre las prácticas sanitarias básicas o de manifestaciones de interés por mejorar las conductas de salud; antecedentes de falta de conductas de búsqueda de salud; incapacidad para asumir la responsabilidad de llevar a cabo las prácticas básicas de salud.


[image: image] Deterioro de los sistemas de soporte personal.






Valoración específica tras el diagnóstico



– Edad y etapa de desarrollo.


– Naturaleza del problema o situación de salud que requiere intervención.


– Conocimientos y habilidades que tiene y que necesita para el mantenimiento de la salud.


– Estilo de vida; repercusiones de la situación actual.


– Prácticas habituales y actuales de cuidado personal: autoexamen, revisiones, controles.


– Historia de accidentes, enfermedades o lesiones repetidas.


– Crisis personal o familiar.


– Adecuación del entorno físico a las necesidades actuales.


– Consumo de alcohol o drogas ilegales.


– Medicación prescrita o no que toma habitualmente.


– Recursos personales, familiares y sociales con que cuenta.








Criterios de resultados


La persona:



♦ Identificará las actividades necesarias para mantener la salud.


– Determinará las áreas específicas en que necesita ayuda.


– Planificará los cambios que debe introducir en su estilo de vida para mantener la salud.


– Discutirá la conveniencia de responsabilizarse de sus cuidados.


– Llevará a cabo las habilidades requeridas para el mantenimiento de su salud.


– Participará activamente en la puesta en práctica del plan terapéutico pactado.








Cuidados enfermeros




Vida diaria



– Ayudar a la persona o familia a identificar:


• La forma de emplear más eficazmente los recursos personales con que cuenta.


• La necesidad de ayuda externa, su naturaleza, quién puede proporcionarla (familiares, amigos, vecinos, sistema de salud, servicios de voluntariado social, etc.) y la forma de solicitarla.


– Estimular la máxima participación de la persona en sus cuidados.


– Modificar el entorno físico para adaptarlo a las necesidades o limitaciones impuestas por la situación de salud.


– Implicar a la familia en la educación sanitaria y en los cuidados, respetando siempre sus deseos y los de la persona.


– Valorar la conveniencia de participar en programas de educación sanitaria grupal.


– Si es adecuado, discutir los efectos nocivos o perjudiciales de determinadas conductas o hábitos y facilitar el contacto con grupos de terapia especializados.


– Si toma medicación prescrita o no que puede coadyuvar al problema, aconsejar la consulta con el médico para determinar la posibilidad de suspenderla, reducirla o cambiarla para disminuir los efectos secundarios.


– Si hay dependencia del tabaco, alcohol o drogas ilegales, aconsejar la consulta con el profesional adecuado, para obtener apoyo, ayuda y consejo especializados.


– Fomentar paulatinamente la toma de decisiones en aquellas áreas en que la persona se sienta preparada, discutiendo las diversas alternativas existentes y apoyando su decisión.








Educación para la salud


Valorar la conveniencia de explicar o demostrar:



– Naturaleza del problema de salud actual y expectativas a corto y largo plazo.


– Signos y síntomas que requieren evaluación profesional.


– Conocimientos y habilidades necesarios para aplicar el plan terapéutico.


– Dispositivos o sistemas de adaptación o suplencia de las incapacidades físicas.


– Tipo de servicio que ofrece cada grupo de profesionales del cuidado de la salud.


– Prestaciones sociosanitarias disponibles y forma de acceder a ellas.








Medio ambiente terapéutico



– Facilitar la formulación de preguntas y la libre expresión de los sentimientos ante la situación.


– Mantener una actitud abierta e imparcial sin emitir juicios de valor.


– No mostrar extrañeza ante las dudas o cuestiones planteadas ni restarles importancia; responder a ellas con sinceridad.













5Anteriormente: Mantenimiento inefectivo de la salud.







protección INEFICAZ6 00043


(1990)




Dominio 1. Promoción de la salud







Clase 2. Gestión de la salud






[image: Image]





Nombra una situación en que la persona sufre una reducción de su capacidad para protegerse de peligros o amenazas físicas internas y externas.


Se aconseja usar esta etiqueta únicamente cuando se pueda incidir en las conductas de la persona o del cuidador para aumentar o reforzar la resistencia a las enfermedades o lesiones. Siempre que sea posible se usará uno de los diagnósticos más específicos, como por ejemplo «Deterioro de la integridad cutánea», «Riesgo de asfixia» o «Riesgo de infección», que son mucho más útiles para planificar los cuidados requeridos.


Se desaconseja utilizarla cuando el problema derive exclusivamente de una alteración patológica o de un tratamiento médico, ya que en esos casos se requiere un abordaje en colaboración.


Suele estar relacionado con


[image: image] Dependiendo del tipo y grado: nutrición inadecuada.


[image: image] Perfiles hematológicos anormales; abuso del alcohol; cáncer; efectos secundarios de ciertos medicamentos; tratamientos como cirugía o radioterapia; extremos de edad; alteraciones inmunitarias.


Se manifiesta por las siguientes características


[image: image] Fatiga, insomnio, prurito, respuestas desadaptadas al estrés, úlceras por presión, debilidad.


[image: image] Anorexia, escalofríos, deterioro de la cicatrización, tos, desorientación, disnea, alteración neurosensorial, sudoración, agitación.


[image: image] Déficit inmunitario; trastornos de la coagulación, inmovilidad.






Valoración específica tras el diagnóstico



– Estado de hidratación.


– Integridad de piel y mucosas.


– Estado mental: orientación temporoespacial, memoria, capacidad para comunicarse.


– Alteraciones sensitivas o motoras.


– Historia de infecciones repetidas o accidentes frecuentes.


– Tolerancia al estrés; mecanismos de afrontamiento que utiliza habitualmente.


– Consumo de tabaco o drogas ilegales.


– Situación socioeconómica.


– Salubridad del entorno.


– Recursos personales, familiares y sociales disponibles.








Criterios de resultados


La persona:



♦ Permanecerá libre de lesión o enfermedad.




La persona o familia:



– Describirá/n las medidas preventivas personales y ambientales adecuadas en su situación.


– Explicará/n cómo llevar a cabo las medidas preventivas identificadas.


– Argumentará/n los beneficios de aplicar las medidas propuestas.


– Demostrará/n habilidad en la realización de las técnicas necesarias para la prevención o control de las infecciones.


– Se comprometerá/n a seguir el plan acordado el tiempo necesario.








Cuidados enfermeros




Vida diaria



– Restaurar o mantener una nutrición e hidratación adecuadas.


– Desaconsejar el consumo de tabaco, alcohol u otras drogas; si es necesario dirigir a la persona a un centro de desintoxicación.


– Reforzar la importancia de seguir el tratamiento prescrito para el control de las enfermedades o trastornos causales o coadyuvantes a la alteración de la protección.


– Discutir la conveniencia de mantener un entorno limpio y ordenado para evitar enfermedades y lesiones.


– Fomentar la implicación de la familia según sus propios deseos y los de la persona.


– Para prevenir infecciones en caso de trastornos inmunitarios:


• Discutir los beneficios de la vacunación preventiva.


• Soslayar el contacto directo con personas que sufran algún tipo de infección.


• Obviar las grandes aglomeraciones de personas.


• Evitar el contacto con aguas estancadas (p. ej., jarrones con flores) y con tierra contenida en recipientes (p. ej., macetas, jardineras).


• Desaconsejar la práctica de deportes de contacto.


• No tomar alimentos crudos ni yogur.


• En caso de personas postrasplantadas, evitar el contacto con animales.


• Mantener unas normas higiénicas estrictas.


• Si hay solución de continuidad de la piel, proceder a una limpieza y desinfección local escrupulosas, proteger con un apósito estéril y, si es preciso, consultar con el médico.


• Véanse también las intervenciones incluidas en el diagnóstico «Riesgo de infección».


– Para evitar los sangrados y hemorragias en caso de coagulopatías o de tratamiento con anticoagulantes o fibrinolíticos:


• Prevenir las heridas y traumatismos: no andar descalzo, extremar las precauciones al manejar instrumentos cortantes o punzantes, usar maquinilla de afeitar eléctrica, utilizar un cepillo de dientes de cerdas suaves, no llevar ropas apretadas, etc.


• Evitar en la medida de lo posible los procedimientos invasivos o potencialmente lesivos para los tejidos (toma de la temperatura rectal, clapping, enemas, etc.) y la medicación parenteral; en caso necesario, es preferible la vía intravenosa, pero si se usa la vía intramuscular debe hacerse una buena compresión después de la punción.


• Establecer las medidas adecuadas para prevenir el estreñimiento.


• No manipular las heridas ni arrancar las costras.


• No tomar medicamentos de venta libre sin consultar previamente con el médico.


– Para favorecer la cicatrización de las heridas:


• Mantener la zona limpia y seca, a menos que se hagan curas húmedas, en cuyo caso deberá protegerse la zona circundante.


• Administrar una dieta rica en proteínas, calorías y vitamina C.


• Evitar la tensión excesiva sobre los bordes de la herida; en caso necesario, inmovilizar la zona de forma temporal (p. ej., al toser o defecar) o hasta que haya cicatrizado.


• Si hay trastornos circulatorios, aplicar las medidas adecuadas para mejorar el aporte y reducir las demandas locales.


• Véanse también las intervenciones incluidas en el diagnóstico «Perfusión tisular inefectiva».


– Para el cuidado de las personas con alteraciones neurosensitivas, véanse las intervenciones incluidas en el diagnóstico «Trastorno de la percepción sensorial».


– Para el cuidado de personas con respuestas desadaptadas al estrés:


• Ayudar a identificar aquellas situaciones o personas que provocan o favorecen la respuesta desadaptada.


• Diseñar un plan para evitarlas o reducir su impacto.


• Estudiar fórmulas para reducir el estrés: evitar la sobrecarga de trabajo o responsabilidades, practicar deportes o actividades que ayuden a liberarlo de forma saludable, poner en práctica respuestas que hayan sido eficaces en otras situaciones, etc.


• Véanse también las intervenciones incluidas en el diagnóstico «Afrontamiento ineficaz».


– Si toma medicación prescrita o no que puede coadyuvar al problema, aconsejar la consulta con el médico para determinar la posibilidad de suspenderla, reducirla o cambiarla para disminuir los efectos secundarios.


– Si hay dependencia del tabaco, alcohol o drogas ilegales, aconsejar la consulta con el profesional adecuado, para obtener apoyo, ayuda y consejo especializados.








Educación para la salud


Valorar la conveniencia de explicar o demostrar:



– Medidas de higiene personal y ambiental.


– Medidas de protección de lesiones y traumatismos.


– Medidas de protección de infecciones.


– Técnicas para la cura de las heridas o el cuidado de otras posibles lesiones.


– Técnicas para la prevención y control de las hemorragias.


– Signos y síntomas indicadores de hemorragia.


– Signos y síntomas de alarma que requieren la intervención de un profesional de salud.


– Técnicas de relajación.








Medio ambiente terapéutico



– Permitir y estimular las expresiones de sentimientos y preocupaciones sobre la situación.


– Animar a la persona a participar activamente en sus cuidados en la medida en que sea posible.













6Anteriormente: Protección inefectiva.
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