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Prefacio


La edición de 2012-2014 del texto clásico de NANDA International Diagnósticos Enfermeros. Definiciones y Clasificación se basa en el éxito y aceptación del «nuevo aspecto y sentido[image: image] de la edición de 2009-2011. Esta nueva edición incluye 16 diagnósticos nuevos y 11 diagnósticos revisados, junto con varios capítulos introductorios nuevos o actualizados. Estos ensayos sobre la buena práctica en el desarrollo, la evaluación y el uso de los Diagnósticos Enfermeros han sido escritos por algunos de los expertos más eruditos en este campo y se los recomiendo a ustedes. El objetivo de incluir estas contribuciones destacadas es asegurar que todos usamos los Diagnósticos Enfermeros con seguridad y consistencia en nuestra práctica mundial.


NANDA International es una organización de socios sin ánimo de lucro. Significa que, con la excepción de nuestras funciones de gestión empresarial y administración, todo nuestro trabajo se hace por voluntarios. De hecho, algunos de los científicos y expertos en enfermería más talentosos del mundo son, o han sido, voluntarios de NANDA International. Así que, al contrario de la opinión popular, no hay un edificio de oficinas en parte alguna de los Estados Unidos con grupos de enfermeras investigadoras que trabajen en los Diagnósticos Enfermeros. Nuestros voluntarios son gente como usted y como yo, que dan su tiempo y conocimiento experto a NANDA International por sus fuertes creencias sobre la trascendencia del cuidado al paciente y la contribución que la enfermería y las enfermeras pueden hacer.


Con la publicación de cada nueva edición de nuestro trabajo, se hacen más y más traducciones. Estoy orgulloso de que la obra ya esté publicada en numerosos idiomas, como corresponde a una organización internacional de socios dedicada a la seguridad del paciente y a un cuidado enfermero de alta calidad, basado en la evidencia. Nuestra muy eficaz relación con nuestro socio editorial, Wiley-Blackwell, se he estrechado durante los últimos dos años. Uno de los objetivos de este acuerdo es asegurar que todas y cada una de las traducciones sean precisas y exactas. Junto con nuestros editores, ahora tenemos un sólido mecanismo de control de calidad para garantizar la precisión de cada traducción. El documento original para la traducción siempre es la versión en inglés estadounidense. Aunque esto pudiera parecer dogmático, tenemos un fuerte compromiso para asegurar la integridad mundial de nuestro trabajo, y les invito a que nos apoyen en este intento para mejorar la seguridad del paciente y el rigor de la asistencia sanitaria. Aunque somos una organización sin ánimo de lucro, obviamente necesitamos unos ingresos modestos para gestionar la organización, y estos provienen de las licencias que vendemos para los derechos de publicación y el uso de nuestro trabajo en formato electrónico.


Cada año, recibo una cantidad de preguntas de enfermeros de todos los niveles sobre la aplicabilidad cultural de nuestro trabajo en sus propios países o áreas de jurisdicción. Como organización internacional, realmente valoramos la diversidad cultural y las diferencias en la práctica. No obstante, como proveedor del lenguaje estandarizado de diagnóstico enfermero con más éxito mundial, tenemos el deber de proporcionar exactamente esto (un lenguaje estandarizado de diagnóstico enfermero). No apoyamos cambios en los diagnósticos a petición de traductores o especialistas clínicos en solo una edición en una lengua específica, aunque al diagnóstico en cuestión le falte aplicabilidad en una cultura determinada. Eso no es solo porque estamos profundamente comprometidos con las ventajas de un lenguaje estandarizado, sino también porque no creemos que debamos respaldar la censura de la información clínica que se puede encontrar en este libro. Como enfermera titulada*, usted es responsable del uso de los diagnósticos que decide emplear en su práctica. Obviamente, no sería razonable esperar que todos nosotros utilizáramos todos los diagnósticos de esta edición, porque ninguno de nosotros puede atribuirse competencia simultánea en cada esfera de la práctica enfermera. Las enfermeras clínicamente seguras son profesionales reflexivas en su práctica, y lo fundamental para estar seguro es comprender a fondo la propia competencia clínica. Es muy probable que haya numerosos diagnósticos en esta edición que nunca empleará en su propia práctica; hay otros que podrá usar diariamente. Esto enlaza con el tema de aplicabilidad cultural porque, si usted estudia esta edición y se encuentra con un diagnóstico que no es aplicable a su práctica o cultura, está dentro de su competencia sencillamente no utilizarlo. Sin embargo, basándome en mi propia y variada experiencia clínica como enfermero titulado, les pido que no ignoren completamente aquellos diagnósticos que al principio pueden parecer culturalmente inapropiados. Vivimos en una sociedad transcultural y de gran movilidad, y explorar aquellos diagnósticos que al principio podrían parecer inusuales puede desafiar su pensamiento y abrirle nuevas posibilidades y conocimientos. Todo eso forma parte de ser un profesional reflexivo, capaz de aprender a lo largo de la vida.


Cada diagnóstico es el producto de uno de nuestros muchos voluntarios de NANDA International y la mayor parte de los diagnósticos tiene definida una base de evidencia. Todos y cada uno de los diagnósticos nuevos y revisados han sido perfeccionados y debatidos por nuestro Comité de Desarrollo del Diagnóstico antes de, finalmente, ser presentados para votación a los miembros de NANDA International. Un diagnóstico nuevo o revisado solo llega a incluirse en la nueva edición si nuestros miembros votan a favor de la inclusión del mismo. Cuando me uní a NANDA International, me atrajo este nivel de democracia y me alegro de que nunca nos hayamos separado de estos valores fundacionales. No obstante, si usted piensa que un diagnóstico específico es incorrecto y requiere revisión, acogeremos con agrado sus opiniones. Debe contactar con el Presidente de nuestro Comité de Desarrollo del Diagnóstico a través de nuestra web. Por favor, incluya tanta evidencia como le sea posible para respaldar sus opiniones. Si trabajamos así, en vez de hacer cambios en solo una traducción o edición, podremos asegurar el mantenimiento de la integridad y consistencia de nuestro lenguaje, y que todos se beneficien de la sabiduría y el trabajo de los expertos. Desde luego, también agradeceríamos sus presentaciones de diagnósticos nuevos. Las directrices de presentación están incluidas en esta edición y también en nuestra web.


Una de las claves en la evolución de la afiliación en los últimos años ha sido la inauguración de nuestros Membership Network Groups. Estos grupos de miembros de NANDA International, que se reúnen para proseguir la actividad académica y para promocionar los Diagnósticos Enfermeros, han sido un enorme éxito. Actualmente tenemos grupos en Brasil, Perú, Ecuador, Nigeria, Ghana y un grupo de lengua alemana. Damos la bienvenida a las peticiones para formar más grupos; se puede encontrar más información en nuestra web, www.nanda.org.


Quiero elogiar el trabajo de todos los voluntarios de NANDA International, los miembros de los comités, los presidentes y la Junta Directiva por su tiempo, su compromiso, su entusiasmo y, por supuesto, por su respaldo. También quiero dar las gracias a nuestro personal, dirigido por nuestra Presidenta anterior, la Dra. Heather Herdman, y ahora nueva Directora Ejecutiva. El desarrollo de nuestra asociación con la editorial Wiley-Blackwell es solo una de las muchas novedades que hemos puesto en marcha en los últimos años. Estos factores asegurarán que seguimos siendo una organización receptiva, moderna y bien gestionada.


Mis agradecimientos especiales a los miembros del Comité de Desarrollo del Diagnóstico, especialmente a las Presidentas, Dra. Geralyn Meyers (hasta 2010) y Dra. Shigemi Kamitsuru (desde 2010). Este comité es el motor de NANDA International y siempre me siento profundamente agradecido, y la vez impresionado, por el trabajo extraordinario de estos voluntarios.


Finalmente, cuando al principio me asocié a NANDA International hace casi 20 años, no imaginaba nunca que sería elegido Presidente. ¡Soy el primer Presidente no estadounidense y el primer Presidente varón! Ha sido verdaderamente un honor para mí servir como Presidente. NANDA International seguirá teniendo un papel mientras sigamos interesados en asegurar una asistencia sanitaria de alta calidad, basada en la evidencia y en la seguridad del paciente. En efecto, nuestro trabajo es fundamental para el futuro de la enfermería.





Dickon Weir-Hughes, Catedrático de Universidad, Presidente de NANDA International









*Nuestra expectativa es que un enfermero titulado supervise a los estudiantes de enfermería en el desarrollo de sus aptitudes diagnósticas y sea responsable por ellos.











Introducción


Este libro está dividido en cuatro partes.





[image: image] La Primera parte proporciona la introducción a la Taxonomía de Diagnósticos Enfermeros de NANDA International. La Taxonomía II organiza los diagnósticos en dominios y clases, y emplea una estructura multiaxial para el desarrollo de los conceptos diagnósticos.


[image: image] La Segunda parte proporciona capítulos sobre la valoración y el juicio clínico, los diagnósticos enfermeros en la formación, los registros de salud electrónicos, la investigación y los criterios para la evaluación de las clasificaciones enfermeras. Estos capítulos han sido escritos para estudiantes, enfermeras asistenciales y profesores. La web de NANDA contiene materiales de formación diseñados con el fin de ayudar a los estudiantes y al profesorado a comprender y enseñar este material.


[image: image] La Tercera parte incluye el tradicional contenido de los libros de Diagnósticos Enfermeros de NANDA International: Definiciones y Clasificación: los propios diagnósticos, que incluyen las definiciones, las características definitorias, los factores de riesgo y los factores relacionados, según sea apropiado. Estos diagnósticos están listados en primer lugar dentro del Dominio y luego de la Clase y después en orden alfabético según el núcleo diagnóstico dentro de cada clase. Recomendamos que todas las traducciones mantengan este orden para facilitar la discusión entre grupos de diferentes lenguas. Se proporciona información sobre los diagnósticos que se han eliminado de la Taxonomía durante los dos últimos ciclos de revisiones.


[image: image] La Cuarta parte incluye información específicamente relacionada con NANDA International. Se proporcionan los resultados de la reunión de un Comité Internacional de Expertos, además de dos declaraciones sobre nuestro posicionamiento con respecto a los marcos de valoración y la estructura de la formulación de los diagnósticos enfermeros. Un capítulo revisado detalla el proceso de presentación de un diagnóstico enfermero nuevo o revisado al Comité de Desarrollo del Diagnóstico de NANDA-I (DDC). Se describen los procesos y procedimientos relacionados con la revisión de los diagnósticos de NANDA-I, el proceso de presentación de una propuesta de diagnóstico y los criterios sobre el nivel de evidencia necesario. Se proporciona un glosario de términos. Finalmente, se da una lista de los miembros de los comités de NANDA-I y se proporciona información específica de la organización y las ventajas de afiliarse a ella.









Cómo usar este libro


Como se ha dicho anteriormente, los diagnósticos enfermeros están organizados dentro del Dominio primero y luego la Clase, y después en orden alfabético según el núcleo diagnóstico dentro de cada clase. Por ejemplo, Leche materna insuficiente está listado en Dominio 2 (Nutrición), Clase 1 (Ingestión):








Dominio 2: Nutrición


Clase 1: Ingestión


Leche materna insuficiente (00216)





Espero que esta organización de los Diagnósticos enfermeros de NANDA-I: Definiciones y clasificación 2012-2014 haga que su uso sea más eficaz y eficiente. Agradeceremos sus comentarios. Si tiene algunas sugerencias, por favor, envíenoslas por correo electrónico a: execdir@nanda.org.









Preguntas frecuentes








1) Cuando repasé los códigos informáticos que se proporcionan en el libro, me di cuenta de que faltan algunos códigos. ¿Significa que faltan unos diagnósticos?


    No, los códigos que faltan son códigos que no se asignaron, o que han sido retirados o quitados de la Taxonomía con el paso del tiempo. Por favor, consulte la Parte 1, tabla I.1 para ver aquellos códigos que nunca se asignaron o que ya no aparecen en la Taxonomía. No se reutilizan los códigos sino que se retiran junto con el diagnóstico. De la misma manera, los códigos no asignados nunca se asignan más tarde, fuera de secuencia, sino que se quedan permanentemente sin asignar.


2) Cuando se revisa un diagnóstico, ¿cómo sabemos lo que ha cambiado? Me di cuenta de algunos cambios en unos diagnósticos, pero no están listados como revisiones. ¿Por qué?


    Incluimos una tabla que muestra los cambios que el DDC considera como revisiones que se han hecho, empezando con la edición anterior (definición revisada, características definitorias añadidas/quitadas, etc.). Sin embargo, la mejor manera de ver cada cambio específico es comparar la edición actual con la anterior. No consideramos que pequeños cambios editoriales en los diagnósticos sean revisiones. Por ejemplo, si una característica definitoria se centra en dos núcleos diagnósticos diferentes, estos pueden ser divididos en dos características separadas. No obstante, por no haber cambiado el contenido, sino solamente la presentación de aquel contenido, no se considera eso como una revisión. Se pueden hacer revisiones para facilitar la codificación de los elementos del diagnóstico (características definitorias, factores relacionados o de riesgo) dentro de los registros de salud electrónicos, o para estandarizar los términos usados para describir los elementos del diagnóstico. En estos casos, no hay una revisión formal y por consiguiente no se identifica una fecha de revisión. El siguiente es un ejemplo de un cambio editorial de las características definitorias:




Riesgo de desequilibrio electrolítico (00195)


[image: image]








3) ¿Por qué no todos los diagnósticos muestran un nivel de evidencia (NDE)?


    NANDA International no empezó a usar los criterios NDE hasta 2002; así que los diagnósticos que contenía la Taxonomía antes de aquella fecha no muestran criterios NDE porque no se identificó ninguno cuando se presentaron los diagnósticos. Todos los diagnósticos que existían en la Taxonomía en 2002 se mantuvieron «vigentes[image: image], con esos criterios que claramente no cumplían (p. ej., factores relacionados sin identificar, múltiples núcleos diagnósticos en la etiqueta, etc.), destinados a ser revisados o retirados en las próximas ediciones. Los últimos diagnósticos de este tipo se retiran en esta edición.


4) Algunos de los diagnósticos tienen referencias, pero no todos. ¿Por qué NANDA-I no incluye todas las referencias usadas para todos los diagnósticos?


    NANDA-I no empezó a publicar las referencias hasta hace poco. Comenzamos pidiendo que quienes realizan presentaciones identificaran las tres referencias más importantes, y son las que se publicaron. Solamente en nuestra última edición (2009-2011) empezamos a publicar la lista completa de las referencias, debido al gran número de peticiones que recibimos sobre la bibliografía consultada para diferentes diagnósticos. Obviamente, según envejezca el diagnóstico, así lo harán las referencias a menos que se revisen los diagnósticos. Es probable que dejemos de publicar las referencias después de dos o tres ciclos, pero las mantendremos en la sección Solo para Miembros de la web de NANDA International, para el uso de los investigadores y de aquellos que quieran acceder a esta información.
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Dicho lo anterior, cualesquiera errores que se encuentren en este libro son míos y solo míos. Por favor, contácteme en execdir@nanda.org si tiene preguntas sobre cualquier parte del contenido o si encuentra errores, para que pueda corregirlos para publicación y traducción futuras.


T. Heather Herdman, PhD, RN


Editor


Executive Director


NANDA International









Nuevos diagnósticos enfermeros, 2012-2014


Una parte importante de trabajo compuesto de diagnósticos enfermeros nuevos y revisados fue proporcionado a los miembros de NANDA International en este ciclo para su consideración. A NANDA International le gustaría aprovechar esta oportunidad para felicitar a las personas que presentaron diagnósticos que consiguieron cumplir los criterios de nivel de evidencia con sus propuestas y/o revisiones. Los diagnósticos se listan aquí en orden alfabético, según el núcleo diagnóstico.








	Diagnóstico aprobado (nuevo)

	Persona(s) que lo ha(n) presentado






	Riesgo de baja autoestima crónica

	Comité de Desarrollo del Diagnóstico (DDC)






	
Control de impulsos ineficaz


	Akira Nagata, MSN, RN






	Riesgo de ictericia neonatal

	Comité de Desarrollo del Diagnóstico (DDC), basado en el trabajo en 2009-2011 de: David Wilson, MS, RNC






	Riesgo de trastorno de la identidad personal

	Comité de Desarrollo del Diagnóstico (DDC)






	
Leche materna insuficiente


	Iane Nogueira Vale, PhD, RN






	Riesgo de lesión térmica

	Geralyn Meyer, PhD, RN






	Riesgo de ojo seco

	Elem Kocagal Güler, MSc, RN; Ismet Eşer, PhD, RN






	Riesgo de perfusión tisular periférica ineficaz

	Rita de Cassia Gengo e Silva, PhD, RN; Dina de Almeida Lopes Monteiro da Cruz, PhD, RN; Fernanda Marciano Consolim-Colombo, PhD, RN






	Riesgo de planificación ineficaz de las actividades

	Comité de Desarrollo del Diagnóstico (DDC)






	
Proceso de maternidad ineficaz


	Comité de Desarrollo del Diagnóstico (DDC), basado en el trabajo en 2009-2011 de: Yasuko Aoki, RMW, RN; Mitsuko Katayama, PhD, RMW, RN; Atsuko Kikuchi, RMW, RN; Minayo Kumazawa, MEd, RMW, RN; Atsuko Koyama, RMW, RN; Masuko Saito, DrMS, RMW, RN; Toyo Yamazaki, RMW, RN; Mayumi Hamasaki, MPH, RMW, RN; Shigemi Kamitsuru, PhD, RN






	Riesgo de proceso de maternidad ineficaz

	Comité de Desarrollo del Diagnóstico (DDC), basado en el trabajo en 2009-2011 de: Yasuko Aoki, RMW, RN; Mitsuko Katayama, PhD, RMW, RN; Atsuko Kikuchi, RMW, RN; Minayo Kumazawa, MEd, RMW, RN; Atsuko Koyama, RMW, RN; Masuko Saito, DrMS, RMW, RN; Toyo Yamazaki, RMW, RN; Mayumi Hamasaki, MPH, RMW, RN; Shigemi Kamitsuru, PhD, RN






	Riesgo de reacción adversa a medios de contraste yodados

	Beatriz Cavalcanti Juchem, MSc, RN






	
Relación ineficaz


	Comité de Desarrollo del Diagnóstico (DDC), basado en el trabajo en 2009-2011 de: Yasuko Aoki, RMW, RN; Mitsuko Katayama, PhD, RMW, RN; Atsuko Kikuchi, RMW, RN; Minayo Kumazawa, MEd, RMW, RN; Atsuko Koyama, RMW, RN; Masuko Saito, DrMS, RMW, RN; Toyo Yamazaki, RMW, RN; Mayumi Hamasaki, MPH, RMW, RN; Shigemi Kamitsuru, PhD, RN






	Riesgo de relación ineficaz

	Comité de Desarrollo del Diagnóstico (DDC), basado en el trabajo en 2009-2011 de: Yasuko Aoki, RMW, RN; Mitsuko Katayama, PhD, RMW, RN; Atsuko Kikuchi, RMW, RN; Minayo Kumazawa, MEd, RMW, RN; Atsuko Koyama, RMW, RN; Masuko Saito, DrMS, RMW, RN; Toyo Yamazaki, RMW, RN; Mayumi Hamasaki, MPH, RMW, RN; Shigemi Kamitsuru, PhD, RN






	Riesgo de respuesta alérgica

	Judy Carlson, EdD, RN, BCIA






	
Salud deficiente de la comunidad


	Judy Carlson, EdD, RN, BCIA




















Diagnósticos enfermeros revisados, 2012-2014








	Diagnóstico aprobado (revisado)

	Revisión

	Revisor(es)






	Disconfort

	Definición revisada, características definitorias revisadas: esto se debe a un error en la edición anterior, que no las incluyó en la forma en que fueron aceptadas

	Comité de Desarrollo del Diagnóstico (DDC)






	Disposición para mejorar la gestión de la propia salud

	Cambio en una característica definitoria

	Comité de Desarrollo del Diagnóstico (DDC)






	
Ictericia neonatal


	Una característica definitoria eliminada, una característica definitoria añadida

	Comité de Desarrollo del Diagnóstico (DDC)






	Impotencia

	Definición revisada, catorce características definitorias eliminadas, cuatro características definitorias revisadas, tres características definitorias añadidas, un factor relacionado eliminado

	Tracy LaRock, D.O.M., RN






	Riesgo de impotencia

	Definición revisada, seis factores de riesgo eliminados, ocho factores de riesgo añadidos, un factor de riesgo revisado

	Tracy LaRock, D.O.M., RN






	Riesgo de infección

	Revisión de los factores de riesgo

	Mark R. Hunter, CRNI, VA-BC, RN






	Riesgo de deterioro de la integridad cutánea

	Cambio de defnición para aclarar el significado

	Comité de Desarrollo del Diagnóstico (DDC)






	
Disposición para mejorar la lactancia materna (Antes: Lactancia materna efcaz)


	Cambio en la etiqueta diagnóstica y la defnición para reflejar el cambio de núcleo diagnóstico de salud a promoción de la salud

	Comité de Desarrollo del Diagnóstico (DDC)






	Náuseas

	Definición revisada, incluidas referencias de las revisiones de la edición actual y de la de 2002

	Gilmaikon Roela Pereira, RN, MSc y Lilian Guardian, RN






	
Patrón respiratorio ineficaz


	Dos factores relacionados eliminados, un factor relacionado añadido

	Agueda Maria Ruiz Zimmer Cavalcante, MS, RN






	
Perfusión tisular periférica ineficaz


	Cinco características definitorias añadidas

	Rita de Cassia Gengo e Silva, PhD, RN; Dina de Almeida Lopes Monteiro da Cruz, PhD, RN; Fernanda Marciano Consolim-Colombo, PhD, MD




















Diagnósticos enfermeros retirados, 2012-2014








[image: image] Trastorno de la percepción sensorial (especificar: visual, auditiva, cenestésica, gustativa, táctil, olfatoria) (00122)





Este diagnóstico se encuentra en la Parte 3 de este libro y el Comité de Desarrollo del Diagnóstico anima a los socios y usuarios de los diagnósticos enfermeros a trabajar en este y otros diagnósticos retirados y presentarlos para que entren de nuevo en la taxonomía.









Cambios en la ubicación de los diagnósticos actuales dentro de la Taxonomía II de NANDA, 2012-2014


Un repaso de la estructura taxonómica actual y la ubicación de los diagnósticos dentro de la estructura han conducido a realizar unos cambios, de manera que algunos diagnósticos están clasificados ahora dentro de la Taxonomía de NANDA-I. Veinte diagnósticos han sido reubicados dentro de la Taxonomía de NANDA International; están listados en la siguiente tabla, con sus posiciones anteriores y nuevas en la Taxonomía.
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Cambios en la ubicación de los diagnósticos actuales dentro de la Taxonomía de NANDA-I/NIC/NOC


Un repaso de la estructura taxonómica actual y de la ubicación de los diagnósticos dentro de la estructura produjo cambios en la manera en que algunos diagnósticos están clasificados ahora en la Taxonomía de NANDA-I/NIC/NOC (NNN). Siete diagnósticos han sido reubicados dentro de la taxonomía de la NNN; están listados en la siguiente tabla, con sus posiciones anteriores y nuevas en la Taxonomía.
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Revisiones de los diagnósticos dentro de la Taxonomía de NANDA International, 2009-2011


Finalmente, como respuesta a preguntas que fueron recibidas después de la publicación de la edición anterior, se presenta a continuación una explicación de los cambios que se hicieron en la edición de 2009-2011. Un diagnóstico fue eliminado de la taxonomía pero se olvidó incluirlo en la lista de diagnósticos retirados (pág. xix) y mencionarlo en el capítulo que trata de los diagnósticos retirados (págs. 397-404). Este diagnóstico, Conductas generadoras de salud, se incluye en esta edición junto con el único diagnóstico que se retira durante este ciclo (v. Parte 3, Diagnósticos enfermeros retirados de la Taxonomía NANDA-I, 2009-2014).








	2009-2011 Diagnóstico aprobado (REVISADO)

	2009–2011 revisión

	2009-2011 revisor(es)






	
Afrontamiento defensivo


	Una característica definitoria añadida; factores relacionados añadidos (iba a ser retirado de la Taxonomía por la falta de estos factores relacionados).

	Céline Larouche






	Déficit de autocuidado: baño

	Diagnóstico antes etiquetado Déficit de autocuidado/higiene: baño que incluyó dos núcleos diagnósticos en una sola etiqueta. Una revisión de las características definitorias demostró que se centra más en actividades de baño; así que se cambió la etiqueta para reflejar el contenido del diagnóstico.

	Comité de Desarrollo del Diagnóstico (DDC)






	Déficit de autocuidado: vestido

	Diagnóstico antes etiquetado Déficit de autocuidado/acicalamiento que incluyó dos núcleos diagnósticos en una sola etiqueta. Una revisión de las características definitorias demostró que se centra más en actividades de vestido; así que se cambió la etiqueta para reflejar el contenido del diagnóstico.

	Comité de Desarrollo del Diagnóstico (DDC)






	Baja autoestima crónica

	Factores relacionados añadidos (iba a ser retirado de la Taxonomía por la falta de estos factores relacionados).

	Céline Larouche






	Tendencia a adoptar conductas de riesgo para la salud

	Definición ligeramente modificada; dos características definitorias añadidas.

	Comité de Desarrollo del Diagnóstico (DDC)






	Riesgo de deterioro de la función hepática

	El diagnóstico fue actualizado con una revisión de la bibliografía; referencias añadidas.

	Comité de Desarrollo del Diagnóstico (DDC)






	
Gestión ineficaz de la propia salud


	Etiqueta cambiada de Manejo inefectivo del régimen terapéutico a Gestión ineficaz de la propia salud; referencias añadidas.

	Margaret Lunney, PhD, RN






	Trastorno de la identidad personal

	Definición ligeramente modificada; características definitorias y factores relacionados añadidos (iba a ser retirado de la Taxonomía por la falta de características definitorias y factores relacionados).

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






	
Perfusión tisular ineficaz (especifcar el tipo: renal, cerebral, cardiopulmonar, gastrointestinal, periférica)


	El diagnóstico fue revisado, separando los núcleos diagnósticos en cinco diagnósticos diferentes: Riesgo de perfusión gastrointestinal ineficaz, Riesgo de disminución de la perfusión tisular cardíaca, Riesgo de perfusión tisular cerebral ineficaz, Perfusión tisular periférica ineficaz, Riesgo de perfusión renal ineficaz.


	Jennifer Hafner, BSN, RN






	
Procesos familiares disfuncionales


	La etiqueta fue cambiada de Procesos familiares disfuncionales: alcoholismo a la etiqueta actual porque la defnición y las características definitorias se encontraron de aplicación más amplia que centrada exclusivamente en alcoholismo.

	Comité de Desarrollo del Diagnóstico (DDC)






	Riesgo de deterioro de la vinculación

	Etiqueta cambiada de Riesgo de deterioro de la vinculación entre los padres y el lactante/niño a Riesgo de deterioro de la vinculación porque la defnición aclara quiénes son los sujetos del diagnóstico.

	Comité de Desarrollo del Diagnóstico (DDC)






	Riesgo de desequilibrio de volumen de líquidos

	Un factor de riesgo eliminado, ocho factores de riesgo añadidos.

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
























Interior de cubierta


Los núcleos diagnósticos de la Taxonomía II de NANDA-I y sus diagnósticos asociados empiezan en las siguientes páginas:
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	Dominio

	“Una esfera de conocimiento, influencia o investigación.” (Merriam-Webster, Inc., 2009)






	Clase

	“Un grupo, conjunto o tipo que comparte atributos comunes.” (Merriam-Webster, Inc., 2009)






	Etiqueta diagnóstica

	Término que se utiliza para representar la formulación del diagnóstico. Es un término o frase concisa que representa unpatrón de indicios relacionados. Puede incluir modificadores.






	Código diagnóstico

	Código de 32 bits o 5 dígitos que se asigna a un diagnóstico enfermero; cumple las recomendaciones de la National Library of Medicine (NLM) respecto a los códigos terminológicos en la atención sanitaria.













Referencia


Merriam-Webster, Inc. (2009). Merriam-Webster’s Collegiate Dictionary (11th Ed.) Springfield, MA: Author.














PARTE 1


LA TAXONOMÍA DE NANDA INTERNATIONAL








Introducción





T. Heather Herdman





En este apartado proporcionamos lo que actualmente se conoce sobre las personas que presentan propuestas y/o revisiones de los diagnósticos de NANDA International (NANDA-I) desde el comienzo de la taxonomía (tabla I.1), gracias a la dedicación de Betty Ackley, MSN, RN. Animamos a la gente a que nos ayude a completar la historia de este trabajo para que podamos reconocer el esfuerzo de las enfermeras de todo el mundo que han construido y reforzado el conocimiento enfermero y lo seguirán haciendo. También se presenta información sobre la historia de la Taxonomía de NANDA-I y cómo está estructurada actualmente. El sistema multiaxial para la construcción de los conceptos de los diagnósticos enfermeros (mediante el proceso de presentación de los diagnósticos al Comité de Desarrollo del Diagnóstico) está explicado dentro de la estructura de NANDA-I. Cada eje se describe y se define. Se proporcionan los conceptos diagnósticos y se muestra cómo cada diagnóstico enfermero encaja dentro de la Taxonomía de NANDA-I y NANDA–Clasificación de Intervenciones Enfermeras (NIC)–Clasificación de Resultados Enfermeros (NOC), o Taxonomía NNN. Se incluyen consideraciones sobre el desarrollo continuo de la Taxonomía de NANDA-I. Se establece una conexión clara entre el uso del lenguaje enfermero estandarizado que permite la precisión diagnóstica y la perspectiva de la seguridad del paciente; debido a la falta de estandarización, se desaconseja plenamente la «creación[image: image] de términos in situ en la práctica clínica para describir el razonamiento clínico, que puede conducir a planes de cuidado inapropiados, resultados pobres e incapacidad de investigar o demostrar con precisión el impacto del cuidado enfermero en las respuestas humanas.




Tabla I.1


Lista de los diagnósticos de NANDA-I, su ubicación en la taxonomía, su estructura de codifícación y las personas que los han presentado/revisado
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N/D, no disponible.





La tabla I.2 proporciona todos los diagnósticos enfermeros que se encuentran en la Taxonomía de NANDA-I, sus códigos de cinco cifras y sus ubicaciones dentro de los 13 dominios y 47 clases de la taxonomía. La tabla I.3 proporciona los diagnósticos enfermeros tal como están ubicados en la Taxonomía NNN de la Práctica Enfermera.




Tabla I.2


Taxonomía II: Dominios, clases y diagnósticos
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Tabla I.3


La Taxonomía NNN de la Práctica Enfermera: la ubicación de los diagnósticos enfermeros1
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1La taxonomía que aparece en las columnas 1 a 3 es de dominio público y puede usarse libremente sin permiso: ninguna persona, grupo u organización tiene derecho a establecer copyright sobre esta taxonomía o cualquier modificación de la misma; en cualquier uso de la taxonomía se debe referenciar su procedencia.


Taxonomía de: Dochterman, J., & Jones, D. (eds.) (2003). Unifying nursing languages: the harmonization of NANDA, NIC, and NOC. Washington, DC: American Nurses Publishing. American Nurses Publishing









Colaboradores de la Taxonomía del Diagnóstico Enfermero de NANDA-I


Con frecuencia, NANDA-I recibe solicitudes de información sobre el(los) nombre(s) de las personas que presentan diagnósticos nuevos o de la(s) persona(s) que han revisado algún diagnóstico. Históricamente, NANDA-I realizaba un seguimiento de esta información de manera sistemática, aunque mucha de la información está en los Archivos de NANDA-I en Boston College (Chestnut Hill, MA, EE.UU.).


Betty Ackley, una socia de NANDA International desde hace muchos años, consideraba que esta situación se tenía que resolver y recomendó que NANDA-I buscara información sobre quién había presentado diagnósticos nuevos y revisados. Después, se ofreció generosamente para tratar de sacar a la luz toda la información posible y así pudiéramos reconocer el trabajo de los que han estado implicados en el desarrollo de la taxonomía a lo largo del tiempo. Aunque consiguió encontrar mucha de esta información (v. tabla I.1), se observará que todavía nos faltan piezas para completar la lista de colaboradores. También es posible que haya errores, ya que una parte de la información recopilada se basa en la memoria de antiguos miembros y presidentas del Comité de Desarrollo del Diagnóstico (DDC). La editora muestra su reconocimiento a Betty Ackley por su sugerencia y trabajo en este significativo proyecto. Mientras avanzamos, podremos mantener esta información (y añadir más en los próximos años) en una base de datos organizada.


Si alguien tiene información adicional o correcciones con respecto a los nombres de las personas que presentan o revisan los diagnósticos, por favor, envíe esta información a la Directora Ejecutiva de NANDA-I, a execdir@nanda.org.


 


 









Capítulo 1


La Taxonomía II de NANDA International 2012–2014





T. Heather Herdman and Gunn von Krogh









La historia del desarrollo de la Taxonomía II


La historia detallada del desarrollo de las Taxonomías I y II se puede encontrar en la web de NANDA-I (www.nanda.org). Se proporciona aquí un breve resumen de la historia de la Taxonomía II, la estructura actual de NANDA-I. En 1994, el Comité de Taxonomía de NANDA presentó a la Junta Directiva de NANDA una clasificación Q, utilizando cuatro potenciales marcos taxonómicos diferentes. Ninguno de estos marcos fue totalmente satisfactorio, aunque se consideró que el que más se ajustaba era el de los Patrones Funcionales de Salud de Gordon (1998). Con el permiso de Gordon, el Comité de Taxonomía modificó este sistema para crear un quinto marco.


Un dominio de los Patrones Funcionales de Salud fue dividido en dos para reducir el número de clases y diagnósticos que incluía. Se añadió otro dominio para el crecimiento y desarrollo porque el original no lo contemplaba. A otros dominios se les cambiaron los nombres para que reflejaran mejor el contenido de sus diagnósticos. La estructura taxonómica final se asemeja mucho menos a la original de Gordon, pero los cambios han reducido a casi cero los errores de clasificación y las redundancias; una situación más que deseable para una estructura taxonómica. Esta nueva estructura fue presentada a los miembros de NANDA y aceptada por estos en abril de 1998, en la 13.ª conferencia bianual en St. Louis, Missouri (EE.UU.).


Se desarrollaron definiciones para todos los dominios y clases de la estructura. Posteriormente se comparó la definición de cada diagnóstico con la de la clase y dominio al que pertenecían. Se hicieron revisiones y modificaciones en la ubicación de diagnósticos para asegurar la máxima coherencia entre dominio, clase y diagnóstico.


En enero de 2003, el Comité de Taxonomía hizo más ajustes terminológicos en la Taxonomía II. Adicionalmente, para promover su enfoque internacional, los ejes de la Taxonomía II fueron revisados y comparados con el International Standards Organization (ISO) Reference Terminology Model for a Nursing Diagnosis.


Como en el caso de cualquier taxonomía en proceso de expansión, el trabajo continúa mientras NANDA-I sigue desarrollando términos adicionales para representar el conocimiento enfermero. En 2007, el Comité de Taxonomía empezó de nuevo una revisión de la estructura taxonómica actual, liderada por su presidenta, Gunn von Krogh. En la conferencia de NANDA-I en Miami (2008) se expusieron las preocupaciones relacionadas con la estructura taxonómica actual y se publicaron en la revista de NANDA-I (von Krogh, 2008). Un borrador de la taxonomía basado en nuevos conocimientos y ontología fue presentado en el Congreso Internacional de la Asociación Española de Nomenclatura, Taxonomía y Diagnósticos de Enfermería (AENTDE)/NANDA-I en Madrid, España, en 2010. Se constituyó un grupo de trabajo sobre taxonomía para revisar el borrador y establecer normas para la revisión ontológica de los diagnósticos enfermeros. Esta revisión se presentó en el Simposio Latino-Americano NANDA-I de 2011 (São Paolo, Brasil). El desarrollo de los cambios propuestos continúa en el momento de publicación de este texto, así que la Taxonomía II se mantendrá durante el ciclo de esta edición.


Para la edición 2012-2014 de la Taxonomía, los diagnósticos enfermeros y materiales de apoyo aprobados por el Comité de Desarrollo del Diagnóstico (DDC) estuvieron disponibles en la web de NANDA-I para la votación de sus miembros. Es la segunda vez que este método de aprobación ha sido utilizado para la expansión y revisión continuadas de la Taxonomía II. Después de la aprobación de los diagnósticos enfermeros por el DDC, miembros de NANDA-I y la Junta Directiva, el Comité de Taxonomía situó los diagnósticos dentro de dos clasificaciones, la Taxonomía II de NANDA-I y la Taxonomía Combinada de la Práctica Enfermera NNN –NANDA-I, Clasificación de Intervenciones Enfermeras (NIC) y Clasificación de Resultados Enfermeros (NOC).









La estructura de la Taxonomía II


Las enfermeras asistenciales están interesadas principalmente en los diagnósticos contenidos en la Taxonomía y pueden pensar que no necesitan usar la estructura taxonómica propiamente dicha. Sin embargo, familiarizarse con la estructura del diagnóstico ayudará a aquellos profesionales que necesiten hallar información rápidamente o deseen presentar un nuevo diagnóstico. Por consiguiente, se incluye aquí una breve explicación del diseño de la Taxonomía.


Una taxonomía se define como una «Clasificación: clasificación especialmente ordenada de plantas y animales según sus supuestas relaciones naturales»; la palabra deriva de la raíz ‘taxón’, «el nombre que se aplica a un grupo taxonómico en un sistema formal de nomenclatura» (Merriam-Webster, 2009). Podemos adaptar esta definición para una taxonomía de diagnósticos enfermeros; específicamente nos interesa la clasificación ordenada de los núcleos diagnósticos que sean de interés para la enfermería, según sus supuestas relaciones naturales. La Taxonomía II tiene tres niveles: dominios, clases y diagnósticos enfermeros. La figura 1.1 muestra la organización de los dominios y clases en la Taxonomía II; la tabla 1.1 de la Introducción muestra la Taxonomía II con 13 dominios, 47 clases y la relación de diagnósticos. Un dominio es «una esfera de conocimiento, estudio o interés»; una clase es «un grupo, género o clase que comparte atributos comunes» (Merriam-Webster, 2009).
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Figura 1.1 Los dominios y clases de la Taxonomía II





La estructura del código de la Taxonomía II es un número entero de 32 bits (o si la base de datos del usuario utiliza otra notación, la estructura es un código de 5 dígitos). Esta estructura asegura la estabilidad, o crecimiento y desarrollo, de la clasificación, evitando así la necesidad de cambiar los códigos cuando se añadan nuevos diagnósticos, refinamientos y revisiones. El Comité de Informática asigna códigos nuevos a los nuevos diagnósticos presentados que han sido aprobados por el DDC y votados positivamente por los miembros y la Junta Directiva de NANDA-I.


La Taxonomía II tiene una estructura de códigos que cumple las recomendaciones de la National Library of Medicine (NLM) respecto a los códigos terminológicos en la atención sanitaria. La NLM recomienda que los códigos no contengan información sobre el concepto clasificado, como ocurría en los códigos de la Taxonomía I, que incluía información sobre la localización y el nivel del diagnóstico.


La Taxonomía II de NANDA-I es un lenguaje enfermero reconocido que cumple los criterios establecidos por el Committee for Nursing Practice Information Infrastructure (CNPII) de la American Nurses Association (ANA) (Lundberg, Warren, Brokel, Bulechek, Butcher, Dochterman, Johnson, et al., 2008). La ventaja de ser un lenguaje enfermero reconocido es que el sistema de clasificación es aceptado como soporte para la práctica enfermera al proporcionar una terminología clínicamente útil. El reconocimiento de la ANA facilita la inclusión de NANDA-I en los criterios de la ANA Nursing Information and Data Set Evaluation Center para los sistemas de información clínica (nursingworld.org/nidsec/index.htm) y el National Library of Medicine’s (NLM’s) Unified Medical Language System (www.nlm.nih.gov/research/umls/umlsmain.html). Los diagnósticos de NANDA-I se han incluido en la Systematized Nomenclature of Medicine-Clinical Terms (SNOMED CT) que ha sido aceptada como una terminología standard por el US Department of Health and Human Services, el US Consolidated Health Information Initiative y el United Kingdom’s National Health Service. En SNOMED Internacional (www.snomed.org) se puede encontrar un mapa de este esfuerzo de adaptación. SNOMED CT «proporciona una manera lógica de clasificar, almacenar, recuperar y agregar datos clínicos a través de las especialidades y de los cuidados» (Lundberg at al., 2008). Los diagnósticos enfermeros de NANDA-I se sitúan dentro de la SNOMED CT en la jerarquía más alta de «hallazgos clínicos», que incluye diagnósticos, trastornos, enfermedades necesariamente anormales, observaciones clínicas y signos y síntomas. Los diagnósticos enfermeros de NANDA-I también cumplen con los estándares de acreditación ISO para el diagnóstico enfermero (fig. 1.2).
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Figura 1.2 Modelo ISO de terminología de referencia para el diagnóstico enfermero





Finalmente, la Taxonomía está registrada con el Health Level Seven International (www.HL7.org), un estándar informático para el cuidado de la salud, como una terminología para la identificación de diagnósticos enfermeros en la comunicación electrónica entre sistemas de información clínica.









Un sistema multiaxial para construir conceptos diagnósticos


Los diagnósticos de NANDA-I se construyen mediante un sistema multiaxial. El sistema consiste en ejes cuyos componentes se combinan para conseguir que los diagnósticos sean sustancialmente iguales en forma y en coherencia con el modelo ISO.


NANDA-I no apoya la construcción fortuita de los conceptos diagnósticos que ocurriría con el emparejamiento sencillo de los términos de un eje con otro para crear una etiqueta diagnóstica que represente juicios basados en la valoración del paciente. Los problemas clínicos/áreas de conceptos enfermeros que son identificados y que no tienen una etiqueta NANDA-I deberían ser cuidadosamente documentados para asegurar la precisión de la interpretación del juicio clínico por parte de otras enfermeras/profesionales sanitarios. Crear un diagnostico para ser usado en la documentación clínica, mediante el emparejamiento de términos de ejes distintos, sin el desarrollo de la definición y los demás elementos de un diagnóstico (características definitorias, factores relacionados o factores de riesgo), basados en la evidencia, anula el propósito de un lenguaje estandarizado como un método para representar, informar y dirigir el juicio clínico y la práctica correctamente. Esto es un tema importante relacionado con la seguridad del paciente, porque la falta del conocimiento inherente a los elementos diagnósticos hace imposible asegurar la precisión diagnóstica. Los términos enfermeros creados arbitrariamente in situ en la práctica clínica podrían dar lugar a errores de interpretación del problema clínico/concepto enfermero, y en consecuencia llevar a un inadecuado establecimiento del resultado y a una incorrecta elección de la intervención. También hace imposible investigar con precisión la incidencia de diagnósticos enfermeros o llevar a cabo estudios de resultados o de intervenciones relacionados con diagnósticos; porque, sin claros componentes diagnósticos (definiciones, características definitorias y factores relacionados o de riesgo), no es posible saber si el concepto que se estudia representa realmente el mismo fenómeno. Por consiguiente, cuando se habla en este capítulo de la construcción de conceptos diagnósticos, la intención es informar a las enfermeras clínicas cómo se desarrollan los conceptos diagnósticos y aclararlos a aquellas personas que están desarrollando diagnósticos para que sean incluidos en la Taxonomía de NANDA-I. Esto no se debería interpretar como una sugerencia de que NANDA-I apoya la creación de etiquetas diagnósticas por enfermeras clínicas in situ en la práctica clínica.


Un eje, para el propósito de la Taxonomía de NANDA-I, está definido operacionalmente como una dimensión de la respuesta humana que se considera en el proceso diagnóstico. Hay siete ejes. El modelo de diagnóstico enfermero NANDA-I muestra los siete ejes y la relación entre ellos (fig. 1.3). El orden y algunas de las etiquetas y definiciones se cambiaron después de la versión 2005-2006 de este libro para adecuarse al International Standards Reference Model for a Nursing Diagnosis:
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Figura 1.3 El modelo de un diagnóstico enfermero de NANDA-I








[image: image] Eje 1: Núcleo diagnóstico.


[image: image] Eje 2: Sujeto del diagnóstico (persona, familia, grupo, comunidad).


[image: image] Eje 3: Juicio (deteriorado, ineficaz, etc.).


[image: image] Eje 4: Localización (vejiga, auditivo, cerebral, etc.).


[image: image] Eje 5: Edad (bebé, niño, adulto, etc.).


[image: image] Eje 6: Tiempo (crónico, agudo, intermitente, etc.).


[image: image] Eje 7: Estado del diagnóstico (real, de riesgo, de promoción de salud, etc.).





Los ejes se representan en las etiquetas de los diagnósticos enfermeros por sus valores. En algunos casos se nombran explícitamente, como en el caso de los diagnósticos Afrontamiento ineficaz de la comunidad y Afrontamiento familiar comprometido, en los que se nombra el sujeto del diagnóstico (en el primer caso «comunidad» y en el segundo «familia») con los dos valores «comunidad» y «familia» que pertenecen al eje 2 (sujeto del diagnóstico). «Ineficaz» y «comprometido» son dos de los valores contenidos en el eje 3 (juicio).


En algunos casos, el eje está implícito, como en el caso del diagnóstico Intolerancia a la actividad, en el que el sujeto del diagnóstico (eje 2) siempre es el paciente. En ocasiones, un eje puede no ser pertinente para un diagnóstico concreto y por consiguiente no forma parte de la etiqueta del diagnóstico enfermero. Por ejemplo, el eje tiempo puede no ser pertinente en todos los diagnósticos. En el caso de diagnósticos sin identificación explícita del sujeto del diagnóstico, puede ser de ayuda recordar que NANDA-I define «paciente» como «una persona, una familia, un grupo o una comunidad».


El eje 1 (núcleo diagnóstico) y el eje 3 (juicio) son elementos esenciales de un diagnóstico enfermero. En algunos casos, sin embargo, el núcleo diagnóstico contiene el juicio (p. ej., náusea); en estos casos, el juicio no se separa explícitamente en la etiqueta diagnóstica. El eje 2 (sujeto del diagnóstico) también es imprescindible, aunque, como se ha descrito anteriormente, puede estar implícito y, por consiguiente, no incluido en la etiqueta. El DDC requiere estos ejes para la propuesta de diagnósticos; los demás ejes se pueden utilizar cuando sean relevantes para una mayor claridad.









Definiciones de los ejes





Eje 1: El núcleo diagnóstico


El núcleo diagnóstico es el elemento principal o la parte fundamental y esencial, la raíz del concepto diagnóstico. Describe la «respuesta humana» o experiencia que constituye el corazón del diagnóstico.


El núcleo diagnóstico puede consistir en una o más palabras. Cuando contiene más de un sustantivo (p. ej., intolerancia a la actividad), cada uno contribuye a dar un significado único al núcleo diagnóstico, como si ambos fueran un solo sustantivo; no obstante, el significado del término combinado es distinto del de los sustantivos empleados por separado. Con frecuencia, se emplea un adjetivo (espiritual) con un sustantivo (angustia) para indicar el núcleo diagnóstico angustia espiritual.


En algunos casos, el núcleo diagnóstico y el concepto diagnóstico son idénticos, como se ve en el caso del diagnóstico náusea. Esto sucede cuando el diagnóstico enfermero se formula en el nivel de mayor utilidad clínica y la separación del núcleo diagnóstico no añade ningún nivel significativo de abstracción. Puede ser muy difícil determinar exactamente lo que debería considerarse el núcleo diagnóstico. Por ejemplo, utilizando los diagnósticos de incontinencia fecal e incontinencia urinaria de esfuerzo, la cuestión es: ¿el núcleo diagnóstico es solo incontinencia o hay dos núcleos: incontinencia fecal e incontinencia urinaria? En esta ocasión, incontinencia es el núcleo y los términos de localización (eje 4), fecal y urinaria, aportan más claridad al núcleo. Pero el término incontinencia es por sí mismo un juicio que no requiere apoyo, y así se convierte en el núcleo diagnóstico independientemente de la localización.


Sin embargo, en algunos casos, quitar la localización (eje 4) del núcleo diagnóstico impediría que el término tuviera significado para la práctica enfermera. Por ejemplo, si miramos el núcleo diagnóstico Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal, ¿el núcleo diagnóstico es temperatura corporal o solo temperatura? O, en el diagnóstico Trastorno de la identidad personal ¿el núcleo es identidad o identidad personal?


Así que las decisiones sobre lo que constituye la esencia del núcleo diagnóstico se toman basándose en lo que ayuda en la identificación de las implicaciones para la práctica enfermera y en si el término indica una respuesta humana o no. Temperatura podría significar temperatura ambiental, que no es una respuesta humana, así que es importante identificar temperatura corporal como el concepto diagnóstico. Asimismo, identidad puede significar solamente el género, el color de los ojos, la altura o la edad de una persona; una vez más, estas no son respuestas humanas sino características; identidad personal, sin embargo, indica la percepción de una persona de sí misma y es una respuesta humana. En algunos casos, el núcleo puede ser parecido, pero en realidad es totalmente distinto: violencia y violencia autodirigida son dos respuestas humanas diferentes, y por consiguiente deben ser identificadas por separado dentro de los núcleos diagnósticos de la Taxonomía II.


Los núcleos diagnósticos de los diagnósticos enfermeros de NANDA-I son:





[image: image] Actividades recreativas.
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[image: image] Afrontamiento.


[image: image] Aislamiento social.


[image: image] Ambulación.
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[image: image] Ansiedad ante la muerte.
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[image: image] Aspiración.


[image: image] Autoconcepto.


[image: image] Autocuidado.
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[image: image] Automutilación.


[image: image] Bienestar espiritual.
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[image: image] Campo de energía.


[image: image] Cansancio del rol de cuidador.


[image: image] Capacidad adaptativa intracraneal.


[image: image] Comunicación.


[image: image] Comunicación verbal.
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[image: image] Conductas para la salud.
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[image: image] Conflicto de rol.
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[image: image] Conocimientos.


[image: image] Contaminación.


[image: image] Control de impulsos.
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[image: image] Crecimiento y desarrollo.
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[image: image] Desatención unilateral.


[image: image] Descuido personal.


[image: image] Desempeño del rol.


[image: image] Desequilibrio electrolítico.


[image: image] Desesperanza.


[image: image] Deterioro generalizado.


[image: image] Díada materno-fetal.
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[image: image] Dignidad humana.


[image: image] Disfunción neurovascular periférica.


[image: image] Disfunción sexual.


[image: image] Disreflexia autónoma.
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[image: image] Eliminación urinaria.


[image: image] Equilibrio de líquidos.
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[image: image] Estado de inmunización.


[image: image] Estilo de vida.


[image: image] Estreñimiento.
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[image: image] Función hepática.


[image: image] Gasto cardíaco.


[image: image] Gestión de la propia salud.


[image: image] Gestión del régimen terapéutico.
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[image: image] Habilidad para la traslación.
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[image: image] Identidad personal.


[image: image] Imagen corporal.
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[image: image] Incontinencia.


[image: image] Incumplimiento.
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[image: image] Integridad cutánea.


[image: image] Integridad tisular.


[image: image] Interacción social.


[image: image] Intercambio de gases.


[image: image] Intolerancia a la actividad.


[image: image] Intoxicación.


[image: image] Lactancia materna.


[image: image] Leche materna.
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[image: image] Lesión postural perioperatoria.


[image: image] Lesión térmica.


[image: image] Limpieza de vías aéreas.


[image: image] Mantenimiento de la salud.


[image: image] Mantenimiento del hogar.
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[image: image] Motilidad gastrointestinal.


[image: image] Movilidad.


[image: image] Mucosa oral.
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[image: image] Patrón de alimentación.


[image: image] Patrón del sueño.


[image: image] Patrón respiratorio.


[image: image] Patrón sexual.


[image: image] Perfusión gastrointestinal.


[image: image] Perfusión renal.


[image: image] Perfusión tisular.


[image: image] Planificación de la actividad.


[image: image] Poder.


[image: image] Proceso de maternidad.


[image: image] Procesos familiares.


[image: image] Protección.


[image: image] Reacción adversa a medios de contraste yodados.


[image: image] Recuperación quirúrgica.


[image: image] Relación.


[image: image] Religiosidad.


[image: image] Resiliencia.


[image: image] Respuesta alérgica.


[image: image] Respuesta alérgica al látex.


[image: image] Respuesta ventilatoria al destete.


[image: image] Retención urinaria.


[image: image] Salud.


[image: image] Sangrado.


[image: image] Shock.


[image: image] Síndrome de desuso.


[image: image] Síndrome de estrés del traslado.


[image: image] Síndrome de interpretación del entorno.


[image: image] Síndrome de muerte súbita del lactante.


[image: image] Síndrome del trauma posviolación.


[image: image] Síndrome postraumático.


[image: image] Soledad.


[image: image] Sueño.


[image: image] Sufrimiento espiritual.


[image: image] Sufrimiento moral.


[image: image] Suicidio.


[image: image] Temor.


[image: image] Temperatura corporal.


[image: image] Termorregulación.


[image: image] Toma de decisiones.


[image: image] Traumatismo.


[image: image] Traumatismo vascular.


[image: image] Vagabundeo.


[image: image] Ventilación espontánea.


[image: image] Vinculación.


[image: image] Violencia autodirigida.


[image: image] Violencia dirigida a otros.


[image: image] Volumen de líquidos.












Eje 2: Sujeto del diagnóstico


La unidad del diagnóstico se define como la(s) persona(s) para quien(es) se define un diagnóstico enfermero. Los valores del eje 2 son persona, familia, grupo y comunidad, que representan la definición de NANDA-I de «paciente»:





[image: image] Persona: ser humano singular, distinto de los demás.


[image: image] Familia: dos o más personas que mantienen relaciones continuas o sostenidas, perciben obligaciones recíprocas, otorgan significados comunes y comparten ciertas obligaciones hacia otros, relacionados por consanguinidad y/o elección.


[image: image] Grupo: varias personas con características compartidas.


[image: image] Comunidad: un grupo de personas que viven en el mismo lugar bajo el mismo gobierno. Como ejemplos se incluyen vecindarios y ciudades.





Cuando la unidad del diagnóstico no se explicita, por defecto se considera que es la persona. No obstante, es también adecuado considerar tales diagnósticos aplicables a los demás sujetos del diagnóstico. El diagnóstico duelo podría aplicarse a una persona o familia que ha perdido un ser querido. También podría estar indicado para una comunidad que ha experimentado una masacre, sufrido la pérdida de un importante dirigente de la comunidad, una devastación debida a desastres naturales, hasta la pérdida de una estructura simbólica de la comunidad (una escuela, un templo, un edificio histórico, etc.).









Eje 3: Juicio


Un juicio es un descriptor o modificador que limita o especifica el significado del núcleo diagnóstico. El núcleo diagnóstico junto con el juicio enfermero sobre el mismo constituye el diagnóstico. Los valores del eje 3 son:








	Valor

	Definición






	Bajo

	Por debajo de la norma






	Complicado

	Intrincadamente implicado, enrevesado, complejo






	Comprometido

	Lesionado, vulnerable






	Defensivo

	Usado o preparado para usar como defensa o protección






	Deficiente/déficit

	Insuficiente, inadecuado






	Desequilibrado

	Que ha perdido la proporción o equilibrio






	Desorganizado

	Dispuesto o controlado incorrectamente






	Desproporcionado

	Demasiado grande o pequeño con respecto a la norma






	Deteriorado

	Dañado, debilitado






	Disfuncional

	Funcionamiento anormal






	Disminuido

	Reducido (en número, cantidad o grado)






	Disposición para

	En un estado apropiado para una actividad o situación






	Eficaz

	Que produce el efecto pretendido o deseado






	Excesivo

	Mayor de lo necesario o aconsejable






	Fracaso

	Cese de funcionamiento o rendimiento adecuado






	Incapacitado

	Limitado, discapacitado






	Ineficaz

	Que no produce el efecto pretendido o deseado






	Insuficiente

	Incapaz de satisfacer una necesidad o requisito en cantidad o calidad






	Interrumpido

	Que se ha producido una rotura en su continuidad






	Mejorado

	Acrecentado en calidad, valor o extensión






	Organizado

	Adecuadamente dispuesto o controlado






	Percibido

	Observado a través de los sentidos






	Retrasado

	Tardío, lento o pospuesto






	Riesgo

	Peligro, probabilidad o vulnerabilidad aumentado






	Situacional

	Relacionado con una circunstancia específica






	Trastornado

	Agitado, interrumpido, interferido por algo




















Eje 4: Localización


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





[image: image] Auditivo.


[image: image] Cardíaco.


[image: image] Cardiopulmonar.


[image: image] Cenestésico.


[image: image] Cerebral.


[image: image] Corporal.


[image: image] Cutáneo.


[image: image] Dental.


[image: image] Gastrointestinal.


[image: image] Gustativo.


[image: image] Hepático.


[image: image] Intestinal.


[image: image] Intracraneal.


[image: image] Mamario.


[image: image] Membranas mucosas.


[image: image] Neurovascular.


[image: image] Olfativo.


[image: image] Oral.


[image: image] Periférico.


[image: image] Renal.


[image: image] Táctil.


[image: image] Tisular.


[image: image] Urinario.


[image: image] Vascular.


[image: image] Vascular periférico.


[image: image] Vesical.


[image: image] Visual.












Eje 5: Edad


Se refiere a la edad de la persona sujeto del diagnóstico (eje 2). Los valores del eje 5 son:





[image: image] Feto.


[image: image] Neonato.


[image: image] Lactante.


[image: image] Niño pequeño.


[image: image] Preescolar.


[image: image] Escolar.


[image: image] Adolescente.


[image: image] Adulto.


[image: image] Anciano.












Eje 6: Tiempo


El tiempo describe la duración del núcleo diagnóstico (eje 1). Los valores del eje 6 son:





[image: image] Agudo: de duración menor de seis meses.


[image: image] Crónico: de duración mayor de seis meses.


[image: image] Intermitente: que cesa o empieza de nuevo a intervalos, periódico, cíclico.


[image: image] Continuo: ininterrumpido, sin pausa.












Eje 7: Estado del diagnóstico


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





[image: image] Real: existente en realidad, que existe en este momento.


[image: image] Promoción de la salud: comportamiento motivado por el deseo de aumentar el bienestar y actualizar el potencial humano en relación con la salud (Pender, Murdaugh & Parsons, 2006).


[image: image] Riesgo: vulnerabilidad, especialmente como resultado de estar expuesto a factores que incrementan la posibilidad de lesión o pérdida.


[image: image] Síndrome: un juicio clínico que describe un conglomerado específico de diagnósticos enfermeros que ocurren juntos y que se tratan mejor conjuntamente a través de intervenciones similares.


[image: image] Salud: NANDA International ya no define una categoría de diagnósticos enfermeros como «diagnóstico de salud». Se determinó en la reunión del Comité de Expertos de NANDA-I (2009) que este campo de interés ya estaba englobado dentro de la categoría de diagnóstico enfermero de Promoción de la salud. Este diagnóstico y su definición se eliminaron de la taxonomía de NANDA International y todos los diagnósticos de salud pasaron a ser diagnósticos de Promoción de la salud.















La construcción de un concepto diagnóstico enfermero


Un diagnóstico enfermero se construye combinando los valores del eje 1 (núcleo diagnóstico), eje 2 (sujeto del diagnóstico) y eje 3 (juicio) cuando sea necesario, y añadiendo los valores de los demás ejes cuando es relevante para mayor claridad. Así que, se empieza con el núcleo diagnóstico (eje 1) y se añade su juicio (eje 3). Recuerde que los dos ejes a veces se combinan en un solo concepto diagnóstico, tal como se ve con el diagnóstico enfermero Fatiga. A continuación, se especifica el sujeto del diagnóstico (eje 2). Si el sujeto es una «persona», no hace falta que se explicite (fig. 1.4). Se pueden utilizar entonces los demás ejes, si son pertinentes, para añadir más detalle. Las figuras 1.5 y 1.6 muestran otros ejemplos, empleando el diagnóstico «de riesgo» (fig. 1.5) y el diagnóstico «disposición para mejorar» (fig. 1.6).




[image: image]


Figura 1.4 Un modelo de diagnóstico enfermero de NANDA-I: (Persona) Afrontamiento ineficaz. N/D, no disponible.







[image: image]


Figura 1.5 Un modelo de diagnóstico enfermero de NANDA-I: Riesgo de conducta desorganizada del lactante. N/D, no disponible.







[image: image]


Figura 1.6 Un modelo de diagnóstico enfermero de NANDA-I: Disposición para mejorar el afrontamiento familiar. N/D, no disponible.





Por favor, consulte el capítulo 8, El proceso para desarrollar un diagnóstico enfermero aprobado por NANDA-I, para una explicación detallada del proceso para la presentación de diagnósticos nuevos y revisados. También se recomienda que repase las directrices para la presentación que se encuentran en la web de NANDA-I (www.nanda.org), donde estarán disponibles las actualizaciones de estas directrices posteriores a la edición de este texto.









La Taxonomía NNN de la práctica enfermera


La Taxonomía II de NANDA-I apareció por primera vez en NANDA Nursing Diagnoses: Definitions and Classification, 2001-2002. Durante este período, NANDA empezó a negociar una alianza con el Classification Center at the College of Nursing, University of Iowa, Iowa City, Iowa (EE.UU.). Como parte de esta alianza se estudió la posibilidad de desarrollar una estructura taxonómica común. El propósito de una estructura común es hacer visible las relaciones entre las tres clasificaciones —diagnósticos enfermeros, resultados e intervenciones enfermeras— y facilitar los vínculos entre los tres sistemas. Las posibilidades fueron debatidas entre los miembros de la Junta Directiva de NANDA y los dirigentes del Classification Center.


La Dra. Dorothy Jones, representante de NANDA, y la Dra. Joanne McCloskey, representante del Classification Center, desarrollaron una propuesta para convocar una conferencia para invitados. La propuesta fue auspiciada por la NLM, y en agosto de 2001 se celebró una reunión de tres días en el Starved Rock Conference Center de Starved Rock en Utica, Illinois. Acudieron 24 expertos en el desarrollo, validación y refinamiento del lenguaje enfermero estandarizado. El objetivo era desarrollar una estructura taxonómica común para la práctica enfermera, que incluyera la de NANDA (diagnósticos enfermeros), la NIC (intervenciones enfermeras) y la NOC (resultados enfermeros), con la posibilidad de incluir otros lenguajes. Un informe detallado sobre la conferencia, así como de la historia y el desarrollo, está disponible en Unifying Nursing Languages: The Harmonization of NANDA, NIC, and NOC (Dochterman and Jones, 2003).


El Comité de Taxonomía de NANDA-I se reunió en enero de 2003 para colocar los diagnósticos enfermeros de NANDA-I Nursing Diagnoses: Definitions and Classifications 2003-2004 dentro de la Taxonomía NNN de la Práctica Enfermera. El comité estableció unas reglas para determinar la ubicación de los diagnósticos enfermeros dentro de los dominios:





1. La definición, las características definitorias, o los factores de riesgo guían la ubicación del diagnóstico enfermero.


2. Cuando un diagnóstico enfermero se encuentra a caballo entre dos o más dominios, el Comité de Taxonomía revisa la definición, las características definitorias, los factores relacionados o los factores de riesgo del diagnóstico enfermero, y lo coloca en el dominio más consistente clínicamente con dicha información.


3. Al revisar la definición, las características definitorias, o los factores de riesgo del diagnóstico enfermero, si éste es clínicamente consistente con dos o más dominios, el diagnóstico enfermero se coloca donde la enfermera asistencial esperaría encontrarlo.


4. Los diagnósticos enfermeros de «riesgo de…» o «disposición para mejorar» se ubican en el mismo dominio y clase que el diagnóstico enfermero real, cuando exista.





La tabla 1.2 de la Introducción muestra la ubicación de los 217 diagnósticos enfermeros actuales aprobados por NANDA-I y la Taxonomía NNN de la Práctica Enfermera.









Para desarrollar más la Taxonomía de NANDA-I


Una taxonomía y un marco multiaxial para desarrollar los diagnósticos enfermeros permiten a las enfermeras asistenciales identificar lagunas en la taxonomía y dan la oportunidad para desarrollar nuevos diagnósticos clínicamente útiles. Si usted construye un nuevo diagnóstico útil para su práctica, por favor, preséntelo a NANDA-I para que los demás puedan compartir el descubrimiento. Las directrices para la presentación se encuentran en el capítulo 8, El proceso para desarrollar un diagnóstico enfermero aprobado por NANDA-I. También se encuentran los formularios para la presentación e información en la web de NANDA-I (www.nanda.org). El Comité de Desarrollo del Diagnóstico (DDC) estará encantado de ayudarle a preparar la presentación. Para ayuda y/o preguntas, contacte con el presidente del DDC por medio de la web de NANDA-I.









Bibliografía





 Dochterman J.M., Jones D., eds. Unifying nursing languages: The harmonization of NANDA, NIC, and NOC. Washington, DC: American Nurses Association, 2003.


 Gordon M. Manual of nursing diagnosis. St. Louis: Mosby, 1998.


 Lundberg C., Warren J., Brokel J., Bulechek G., Butcher H., Dochterman J., Johnson M., Maas M., Martin K., Moorhead S., Spisla C., Swanson E., Giarrizzo-Wilson S., Selecting a standardized terminology for the electronic health record that reveals the impact of nursing on patient care. Online Journal of Nursing Informatics, 2008;12(2), Available at http://ojni.org/12_2/lundberg.pdf. 


 Merriam-Webster. Merriam-Webster’s collegiate dictionary, 11th ed. Springfield, MA: Merriam-Webster, 2009.


 NANDA. NANDA nursing diagnoses: Definitions and classifications 2001–2002. Philadelphia: NANDA, 2001.


 NANDA International. NANDA International Nursing Diagnoses: Definitions and Classifications 2003–2004. Philadelphia: NANDA International, 2003.


 Pender N.J., Murdaugh C.L., Parsons M.A. Health promotion in nursing practice, 5th ed. Upper Saddle River, NJ: Pearson Prentice-Hall, 2006.


 Von Krogh G. An examination of the NANDA International Taxonomy for domain completeness, ontological homogeneity, and clinical functionality. International Journal of Nursing Terminologies and Classifications. 2008;19:65–75.











PARTE 2


FORMACIÓN E IMPLEMENTACIÓN DE LOS DIAGNÓSTICOS ENFERMEROS DE NANDA INTERNATIONAL EN LA PRÁCTICA, GESTIÓN, INVESTIGACIÓN, INFORMÁTICA Y FORMACIÓN








Introducción a Formación e Implementación de los diagnósticos enfermeros de NANDA International en la práctica, gestión, investigación, informática y formación








Capítulo 2: Valoración enfermera, juicio clínico y diagnósticos enfermeros: cómo determinar diagnósticos precisos 71


Capítulo 3: El diagnóstico enfermero en la formación 90


Capítulo 4: El valor de los diagnósticos enfermeros en los registros de salud electrónicos 99


Capítulo 5: Diagnósticos enfermeros e investigación 114


Capítulo 6: Juicio clínico y diagnósticos enfermeros en la gestión de enfermería 122


Capítulo 7: Clasificaciones enfermeras: criterios y evaluación 133





En este apartado presentamos estos capítulos que han sido escritos pensando en tres audiencias. Los capítulos abordan las necesidades de estudiantes, enfermeras en activo y profesores de enfermería. La web de apoyo al texto ofrece presentaciones PowerPoint para complementar la información proporcionada en cada capítulo.






Capítulo 2: Valoración enfermera, juicio clínico y diagnósticos enfermeros: cómo determinar diagnósticos precisos


Margaret Lunney


En este capítulo, la Dra. Lunney habla de la importancia de las competencias en el juicio clínico y el razonamiento diagnóstico, y de la necesidad de que las enfermeras se dediquen a la práctica reflexiva. Se establece un vínculo crítico entre la valoración enfermera holística y la precisión en el diagnóstico enfermero, mientras se enfatiza en la necesidad de trabajar con pacientes y familias a lo largo del proceso enfermero. Con el uso del marco de valoración de los Patrones Funcionales de Salud (Gordon, 2010), Lunney acompaña a los estudiantes, enfermeras asistenciales y profesores a través del estudio de un caso que se centra en la recopilación de datos, la generación de hipótesis, la precisión diagnóstica y la validación. Para complementar este capítulo están disponibles herramientas de estudio, incluyendo presentaciones PowerPoint y un vídeo que muestra un escenario real con un paciente y una enfermera que utiliza el marco de la valoración de los Patrones Funcionales de Salud para determinar el diagnóstico del paciente. El vídeo, con comentarios de un experto en pensamiento crítico, es una herramienta excelente para utilizar con estudiantes mientras aprenden a hacer valoraciones focalizadas para identificar diagnósticos enfermeros en sus pacientes.









Capítulo 3: El diagnóstico enfermero en la formación


Barbara Krainovich-Miller, Fritz Frauenfelder, Maria Müller-Staub


Escrito principalmente para profesores de enfermería, los autores se basan en el capítulo 2 y proporcionan varias estrategias de enseñanza para conseguir un aprendizaje exitoso del proceso enfermero y específicamente del razonamiento diagnóstico enfermero y juicio clínico. Se debate tanto la importancia de priorizar los diagnósticos, como la vinculación con los resultados sensibles a la práctica enfermera y las intervenciones enfermeras. Hay herramientas de estudio disponibles para complementar este capítulo.









Capítulo 4: El valor de los diagnósticos enfermeros en los registros de salud electrónicos


Jane M. Brokel, Kay C. Avant, Matthias Odenbreit


Este capítulo trata varias maneras en que las representaciones de los juicios clínicos enfermeros están integradas en registros de salud electrónicos. Se describen estrategias para estudiantes de pregrado y de posgrado, profesores y especialistas en informática clínica. Se discuten las diferentes soluciones de proveedores, además de los métodos para asegurar que el contenido enfermero esté incluido en los registros. Hay herramientas de estudio disponibles para complementar este capítulo.









Capítulo 5: Diagnósticos enfermeros e investigación


Margaret Lunney, Maria Müller-Staub


Las autoras discuten la necesidad de una investigación continua para mejorar la base científica de la Taxonomía de Diagnósticos Enfermeros de NANDA-I. Las investigaciones debatidas incluyen estudios de análisis conceptual, validación de contenido, validación de constructo, validación de criterio y validación por consenso. Además, se revisan estudios para establecer la sensibilidad, la especificidad y el valor predictivo de indicadores clínicos en poblaciones específicas, estudios de la precisión de los diagnósticos enfermeros y estudios de implementación. Hay herramientas de estudio disponibles para complementar este capítulo.









Capítulo 6: Juicio clínico y diagnósticos enfermerosen la gestión de enfermería


T. Heather Herdman, Marcelo Chanes


Los autores hablan sobre las implicaciones del uso de los datos procedentes de las terminologías enfermeras estandarizadas para la toma de decisiones en la gestión enfermera. Como el foco de atención se pone cada vez más en la seguridad del paciente —y en el papel de la enfermera como líder en esa área—, los autores argumentan que los gestores enfermeros deben entender la importancia del uso correcto y la implementación de un lenguaje enfermero que representa el juicio clínico de las enfermeras en la práctica. La información que se puede deducir de los datos incorporados en las clasificaciones de NANDA-I, NOC y NIC se debate por la necesidad de justificar los sueldos de las enfermeras y apoyar los modelos de cuidados enfermeros. También se habla de la necesidad de que los ejecutivos y gestores enfermeros respalden la implementación, utilización y evaluación del cuidado y la práctica enfermera. Hay herramientas de estudio disponibles para complementar este capítulo.









Capítulo 7: Clasificaciones enfermeras: criterios y evaluación


Matthias Odenbreit, Maria Müller-Staub, Jane M. Brokel, Kay C. Avant, Gail Keenan


La expansión de los registros de salud electrónicos en entornos clínicos mundiales presenta actualmente una diversidad de retos para las enfermeras en la práctica. Entre ellos, es crucial la necesidad de asegurar la disponibilidad de sistemas de clasificación enfermera que permitan la documentación segura de los juicios clínicos basados en la evidencia in situ en la práctica clínica. Los autores revisan varios esquemas de clasificación y bibliografía para proporcionar algunos aspectos claves, con el fin de ayudar en su decisión a los que se enfrentan al reto de determinar cuál de las terminologías de clasificación enfermera se adapta mejor a las necesidades de las enfermeras que proporcionan cuidados. Muchas veces las personas que tienen que tomar la decisión no tienen un conocimiento preciso de los factores a favor y en contra de las diferentes clasificaciones y pueden examinar solamente uno o dos criterios al hacer una elección. Se debate una gama amplia de criterios, respaldados por la literatura enfermera, y se revisan los sistemas usando una matriz de clasificación basada en la literatura.









Capítulo 2


Valoración enfermera, juicio clínico y diagnósticos enfermeros: cómo determinar diagnósticos precisos





Margaret Lunney





El proceso enfermero describe cómo las enfermeras organizan el cuidado de personas, familias, grupos y comunidades. Este proceso ha sido ampliamente aceptado por las enfermeras desde 1967 (Yura & Walsh, 1967). Al principio, se describió el proceso enfermero con cuatro componentes: valoración, planificación, ejecución y evaluación. Poco después, las líderes en enfermería reconocieron que el significado de los datos de la valoración debía ser identificado antes de poder planificar y hacer intervenciones. Actualmente, el proceso enfermero se define como un proceso cíclico de cinco partes que incluye valoración, diagnóstico, planificación, implementación y evaluación (American Nurses Association, 2010; Doenges & Moorhouse, 2008; Wilkinson, 2007).


Las enfermeras identifican el significado de los datos de la valoración mediante el uso del juicio clínico. El juicio clínico se define como «una interpretación o conclusión sobre las necesidades, preocupaciones o problemas de salud de un paciente, y/o la decisión de realizar acciones (o no), utilizar o modificar los métodos estándares o improvisar unos nuevos, según lo que se considera correcto basándose en la respuesta del paciente» (Tanner, 2006, pág. 204). Las enfermeras constantemente usan el juicio clínico para dar sentido a los datos de la valoración como base para la realización de las intervenciones enfermeras que emplean con el fin de conseguir resultados positivos para la salud.


En cada caso en que se ayuda a las personas a estar sanas, las enfermeras deben interpretar los datos de la valoración, porque todos los seres humanos, incluso las enfermeras, tenemos capacidades limitadas de memoria a corto plazo y memoria de trabajo (Jarrold & Towse, 2006). La memoria a corto plazo es «la habilidad de almacenar o mantener información durante un período de tiempo limitado» (pág. 39). La memoria de trabajo es «la habilidad de mantener información en la mente durante la manipulación e integración de otra información para conseguir un objetivo cognitivo» (pág. 39). Los objetivos cognitivos enfermeros incluyen determinar la respuesta de un paciente a un problema de salud, o qué intervenciones serían más útiles. Un ejemplo sencillo para ilustrar cómo de rápido y fácil las personas pueden mentalmente convertir los datos recopilados en una interpretación de ellos, es interpretar si alguien es hombre o mujer. Esta interpretación se basa en unos 20 bits de datos, como el pelo y el estilo de la ropa que lleva, el lenguaje corporal, la estructura facial, el nombre y la voz. No nos acordamos de los bits de datos; solamente nos acordamos de la interpretación (hombre o mujer).


Si la enfermera decide ayudar a un paciente a pasar de la cama a la silla, se basa en la interpretación de los datos que indican que el paciente desea o necesita levantarse de la cama y necesita ayuda para pasar de ésta a la silla. Algunos de los datos que la enfermera puede considerar para hacer esta interpretación son que el paciente está en el primer día del postoperatorio de cirugía abdominal, que ha manifestado dolor y que dice que se siente «débil». Los diagnósticos enfermeros son interpretaciones científicas procedentes de los datos de valoración que se usan para guiar a las enfermeras en la planificación, implementación y evaluación. Por ejemplo, las enfermeras reemplazan mentalmente datos, como color de piel azulado, alto esfuerzo respiratorio y ortopnea, con las interpretaciones de los datos, como Patrón respiratorio ineficaz.


Solo 6 años después de que Yura y Walsh describieran el proceso enfermero en 1967, dos enfermeras de St. Louis, Missouri, (EE.UU.) organizaron la primera conferencia para identificar las interpretaciones de los datos que representan los fenómenos de interés para las enfermeras. Invitaron a participar a 100 enfermeras de Estados Unidos y Canadá (Gebbie, 1998). Fue la primera conferencia sobre diagnósticos enfermeros, en la que se identificaron y definieron 80 de estos diagnósticos. Desde entonces, la lista de diagnósticos aprobados se ha ido refinando y ha ido creciendo a un ritmo constante mediante reuniones regulares y con el trabajo de los miembros de la asociación de diagnósticos enfermeros que patrocina este libro, ahora conocida como NANDA International (NANDA-I). Este capítulo describe a las enfermeras como diagnosticadoras, identifica las competencias necesarias para el proceso enfermero, las fortalezas personales de tolerancia de la ambigüedad y la práctica reflexiva, y la relación entre la valoración y los diagnósticos enfermeros precisos. Un estudio de un caso práctico ejemplifica la aplicación de la valoración y el juicio clínico que conduce a la precisión en el diagnóstico enfermero.






Las enfermeras son diagnosticadoras


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


El proceso diagnóstico enfermero difiere del proceso diagnóstico médico en que, en la mayoría de las circunstancias, la persona o personas que son el foco de los cuidados enfermeros deben estar íntimamente implicadas como colaboradores de las enfermeras en el proceso de valoración y diagnóstico. Esto se debe a que el objetivo de los cuidados enfermeros es la persona completa o el logro de su bienestar y autorrealización. Las experiencias de las personas y sus respuestas a los problemas de salud y procesos vitales tienen significados específicos para ellas, y estos significados se identifican con la ayuda de las enfermeras (Hobbs, 2009; Stefancyk, 2009). También se asume que las enfermeras no sanan a las personas con sus diagnósticos e intervenciones; las personas se sanan a sí mismas con sus propios comportamientos. Así, para lograr cambios en las conductas que afectan a la salud, las personas y las enfermeras identifican conjuntamente los diagnósticos enfermeros más precisos que tienen el potencial de guiar los cuidados enfermeros para el logro de resultados positivos para la salud. Las intervenciones enfermeras para los diagnósticos de las respuestas humanas ofrecen formas adicionales, junto al tratamiento de los problemas médicos, de promover, proteger y restaurar la salud de las personas.


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


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


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





[image: image] El diagnóstico en enfermería requiere competencias en los dominios intelectuales, interpersonales y técnicos.


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












Competencias intelectuales, interpersonales y técnicas





Competencias intelectuales


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


Junto con el conocimiento, la habilidad para pensar es el otro aspecto importante del dominio intelectual. Aunque tradicionalmente los procesos de pensamiento no se han remarcado en enfermería, son fundamentales para el uso de los diagnósticos enfermeros. Las habilidades cognitivas para el análisis, el razonamiento lógico y la aplicación de los estándares son solo tres de los procesos de pensamiento necesarios para la precisión diagnóstica en enfermería (Scheffer & Rubenfeld, 2000; Tanner, 2006). Estas habilidades se desarrollan, por ejemplo, mediante la discusión de cómo deberían agruparse los datos para generar diagnósticos precisos, la relación de las agrupaciones de datos con los diagnósticos y la comparación de los datos existentes con los datos esperados basándose en los hallazgos de la investigación. Los hallazgos de las investigaciones en ciencia cognitiva y en enfermería muestran que las habilidades de pensamiento en adultos con los mismos niveles de educación y experiencia varían (Jarrold & Towse, 2006; Lunney, 1992; Sternberg, 1997; Willingham, 2007).


Los hallazgos de investigaciones en ciencia cognitiva y otras disciplinas también muestran que los procesos de pensamiento pueden mejorarse (Sternberg, 1997; Willingham, 2007). En enfermería, los estudios de investigación han demostrado que las habilidades de pensamiento crítico varían ampliamente y que el pensamiento crítico y el juicio clínico pueden mejorarse con formación y esfuerzo (Tanner, 2006). Para ello se necesita energía, apoyo y concentración. Para conseguir eso, los estudiantes y las enfermeras necesitan reflexionar sobre su forma de pensar, lo que se conoce como metacognición (Kuiper & Pesut, 2004), usando los conceptos de pensamiento relevantes para la práctica de la enfermería. Un estudio Delphi de enfermeras expertas en pensamiento crítico (Rubenfeld & Scheffer, 2010; Scheffer & Rubenfeld, 2000) generó 7 habilidades cognitivas y 10 hábitos mentales que se consideraron altamente relevantes para la práctica enfermera. Estos 17 conceptos de pensamiento deberían ser usados por las enfermeras para reflexionar sobre su forma de pensar. En cualquier situación enfermera, es probable que se usen dos o más habilidades cognitivas. Los hábitos mentales apoyan las habilidades cognitivas. Las combinaciones de estas habilidades de pensamiento crítico que son necesarias en las situaciones clínicas son, probablemente, únicas, de forma que las enfermeras necesitan cultivar todos estos procesos de pensamiento crítico y no centrarse solo en algunos de ellos (Lunney, 2010).


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





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


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


[image: image] Buscar soporte de otros, incluyendo profesores, otras enfermeras y pacientes, para validar sus procesos de pensamiento.


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












Competencias interpersonales


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


Las enfermeras deben asumir que no conocen a las demás personas (Munhall, 1993). La única forma en que pueden hacerlo es a través de los procesos interpersonales, especialmente mediante la escucha. Las enfermeras que asumen que conocen a los pacientes sin escucharlos no conseguirán la precisión diagnóstica. La mejor manera de emplear los diagnósticos enfermeros es contar con la colaboración de los pacientes, las familias, los grupos y las comunidades. En el libro de Lunney y colaboradores (2009) se proporcionan muchos ejemplos de estudios de casos sobre el trabajo en colaboración con pacientes y familias. Para trabajar en colaboración, las enfermeras necesitan hablar con las personas con respeto y atención, escuchar de forma activa, respetar las opiniones y los puntos de vista de los demás y saber cómo validar las percepciones con los pacientes y familias. Aprender estas habilidades es un reto, por lo que los aspectos de relación interpersonal de enfermería deben ser una parte integral del aprendizaje en el uso de los diagnósticos enfermeros.









Competencias técnicas


Otra competencia básica es la habilidad técnica para llevar a cabo una valoración enfermera. La obtención de datos válidos y fiables es la base fundamental del uso de los diagnósticos enfermeros, por lo que es esencial que las enfermeras desarrollen su habilidad para lograr que las historias de salud y los exámenes físicos sean globales y bien enfocados. Esta habilidad técnica se adquiere mediante la asistencia a cursos específicos, o a través del estudio de libros de texto de enfermería que se centran en la valoración de la salud dentro de un marco enfermero. Por ejemplo, el diagnóstico y tratamiento del dolor requiere un sofisticado conocimiento de la valoración, incluidas formas de explorar los tipos y localizaciones del dolor, factores que lo empeoran o mejoran, etc. Esto es aplicable a muchos de los conceptos diagnósticos, como por ejemplo, el Trastorno de la imagen corporal.


Una valoración es una valoración «enfermera» si produce los datos necesarios para los cuidados enfermeros. Los datos de valoración que se obtienen de una revisión de los sistemas biológicos, realizada para formular los diagnósticos médicos, son insuficientes para recabar la información necesaria para formular diagnósticos enfermeros. Por consiguiente, en los sistemas de cuidados de la salud en los que se considera importante la precisión de los diagnósticos enfermeros se usan otros marcos para la valoración, como los Patrones Funcionales de Salud (Gordon, 2007). El marco de los Patrones Funcionales de Salud se emplea en el estudio del caso práctico al final del capítulo para demostrar cómo generar diagnósticos enfermeros a partir de los datos de valoración.












Fortalezas personales: tolerancia a la ambigüedad y práctica reflexiva


Es necesario desarrollar las fortalezas personales de tolerancia a la ambigüedad y práctica reflexiva porque las decisiones en enfermería son muy complejas y el uso del juicio clínico debe ser un proceso continuado de aprendizaje. Cada decisión que toma la enfermera depende del contexto de la situación y la naturaleza específica de la persona, la familia, el grupo o la comunidad con los que trabaja. A medida que adquieren experiencia, las enfermeras se familiarizan con muchos tipos de situaciones contextuales que pueden influir positivamente sobre las habilidades diagnósticas. La tolerancia a la ambigüedad y la práctica reflexiva permiten a las enfermeras incorporar estas experiencias contextuales para avanzar en su desarrollo profesional de principiante a experta (Benner, 1984; Benner, Tanner & Chelsea, 1996, 2009).






Tolerancia a la ambigüedad


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


Además, los seres humanos a los que las enfermeras proporcionan cuidados son extremadamente complejos y diversos, especialmente cuando el foco de atención son las respuestas o las experiencias de la persona y no la enfermedad en sí misma. Por ello, es de esperar que haya ambigüedad y las enfermeras necesitan adaptarse a ella. En estudios de la incertidumbre, el temor a una evaluación negativa por parte de los demás se ha identificado como una causa de la aversión a la ambigüedad (Trautmann, Vieider & Wakker, 2008). Las líderes y formadoras en enfermería pueden ayudar a los estudiantes y a las enfermeras a mejorar su tolerancia a la ambigüedad reduciendo este temor, señalando la ambigüedad como un factor inherente a la profesión enfermera e interpretando un papel que ayude a demostrar la tolerancia a la ambigüedad.









Práctica reflexiva


La práctica reflexiva es un proceso de volver a examinar sensaciones y conductas relacionadas con acontecimientos clínicos con el fin de planificar para acontecimientos futuros (Beam, O’Brien & Neal, 2010). Asimismo, es un prerrequisito para la autoevaluación, y para realizarla debemos exponernos en cierta medida, con nuestras flaquezas y errores. La práctica reflexiva apoya el continuo desarrollo o crecimiento del juicio clínico con la suposición de que al pensar sobre nuestras propias conductas, incluido nuestro razonamiento diagnóstico, nos beneficiamos de ello (Tanner, 2006).












Valoración y diagnósticos enfermeros


Las valoraciones enfermeras a todos los niveles de análisis (individuales, familiares y comunitarios) constan de datos subjetivos procedentes de la persona o personas y datos objetivos procedentes de pruebas diagnósticas y otras fuentes de datos. La valoración de las personas consta de una historia de salud (datos subjetivos) y un examen físico (datos objetivos) (Weber & Kelley, 2009). La valoración de las familias consiste en la obtención de información específica de los miembros de la familia (datos subjetivos) y la observación de las interacciones familiares (datos objetivos) (Wright & Leahey, 2009). La valoración de las comunidades consiste en obtener información de informantes clave dentro de la comunidad (datos subjetivos) y datos estadísticos (datos objetivos) (Anderson & McFarlane, 2010).


Hay dos tipos de valoraciones que se hacen para generar diagnósticos enfermeros precisos: globales y focalizadas. Las valoraciones globales cubren todos los aspectos de un marco de valoración enfermera, como los 11 Patrones Funcionales de Salud (Gordon, 2007) para determinar el estado de salud de la persona, la familia, el grupo o la comunidad. Las valoraciones globales de las personas se hacen, por ejemplo, cuando un paciente ingresa en un hospital o en un programa de cuidados a domicilio. Las valoraciones focalizadas se centran en una sola cuestión o preocupación específica, como el dolor, el sueño o el estado respiratorio. Las valoraciones focalizadas se realizan cuando es preciso explorar más profundamente síntomas específicos, por ejemplo, si una persona dice «tengo dificultad para respirar», o si algo provoca un aumento del riesgo de tener un problema concreto, por ejemplo, cuando una persona necesita tomar un medicamento anticoagulante, que aumenta el riesgo de sangrado.


Los objetivos de la valoración enfermera son los siguientes:





[image: image] Se centra en los datos necesarios para identificar las respuestas y experiencias hu-manas.


[image: image] Se realiza en colaboración con la persona, la familia, el grupo o la comunidad.


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












Marco para la valoración


En enfermería, los marcos para la valoración necesitan ser suficientemente amplios para proporcionar datos que guíen los cuidados enfermeros para la promoción, protección (prevención primaria, secundaria y terciaria) y recuperación de la salud. La promoción de la salud se centra en los aspectos positivos para mejorarla o en la autorrealización (Pender, Murdaugh & Parsons, 2011). Un ejemplo de un diagnóstico de promoción de la salud es Disposición para mejorar el sueño. La protección de la salud es el proceso de ayudar a las personas a reducir los riesgos para la salud y protegerse a sí mismos de las situaciones de riesgo existentes (Pender, Murdaugh & Parsons, 2011). Un ejemplo de diagnóstico de prevención es Riesgo de infección. La recuperación de la salud, también llamada gestión de la enfermedad, es el proceso de ayudar a las personas a gestionar sus problemas de salud. Los diagnósticos reales de Dolor, Ansiedad, Temor y Gestión ineficaz de la propia salud son ejemplos de diagnósticos que están en el ámbito de la recuperación de la salud.


Un marco de valoración enfermera ampliamente conocido, usado para generar diagnósticos enfermeros precisos, son los Patrones Funcionales de Salud (Gordon, 2007). Este marco incluye 11 patrones para personas (v. Apéndice), familias, grupos y comunidades.






Razonamiento diagnóstico asociado a la valoración enfermera


El razonamiento diagnóstico asociado a la valoración enfermera implica el reconocimiento de la existencia de claves para diagnosticar, la generación mental de hipótesis diagnósticas, la comparación de las claves con estos posibles diagnósticos, la recopilación focalizada de datos y la validación de los diagnósticos. Los principios que se incluyen a lo largo del proceso son los siguientes:





[image: image] La persona, la familia o la comunidad están implicadas desde el principio hasta el final en los procesos de valoración y diagnóstico.


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


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












Reconocer la existencia de claves


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









Generar mentalmente posibles diagnósticos


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









Comparar las claves con posibles diagnósticos


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









Realizar una recogida focalizada de datos


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









Validación de los diagnósticos


Puesto que la conducta humana es compleja y las enfermeras no pueden «saber» realmente lo que experimentan otras personas (Munhall, 1993), es importante que el pensamiento y los procesos técnicos de las enfermeras se acompañen de procesos de colaboración interpersonales con los usuarios y los otros profesionales de la salud. La mayor parte de las veces, las enfermeras deberían validar los diagnósticos con los usuarios de la atención sanitaria. Por ejemplo, la enfermera puede decir «a partir de la información que acaba de darme, parece que siente Temor asociado a la cirugía. ¿Es esto correcto?». Basándose en la respuesta de la paciente, la enfermera valida o rechaza el diagnóstico. En los casos en que los pacientes son incapaces de colaborar con las enfermeras porque están demasiado enfermos, son incapaces por su etapa de desarrollo o son mentalmente incompetentes, las enfermeras pueden validar el diagnóstico con la familia o con otros profesionales de la salud. Por ejemplo, la enfermera puede decir «a partir de la información que me ha dado sobre su hijo, parece que éste tiene dificultades para afrontar el estrés de la enfermedad. ¿Es esto correcto?». Para validarlo con otro profesional, la enfermera puede decir «basándome en mi examen físico llego a la conclusión de que María tiene una limpieza ineficaz de las vías aéreas. ¿Estás de acuerdo?». La validación del diagnóstico con otros ayuda a asegurar la precisión de los diagnósticos como base para posteriores etapas del proceso enfermero. Para ahorrar tiempo, energía y costes asociados a las intervenciones para diagnosticar, los diagnósticos deberían validarse como muy precisos.
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DOMINIO 1 PROMOCION DE LA SALUD

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

Clase 1 Toma de conciencia de la salud Reconocimiento del bienestar
Y funcionamiento normal.

Diagnésticos aprobados
00097 Déficit de actividades recreativas
00168 Estilo de vida sedentario

Clase 2 Gestion de la salud Identificacion, control, realizacién e integracion
de actividades para mantener la salud y el bienestar.

Diagnésticos aprobados

00188 Tendencia a adoptar conductas de riesgo para la salud
00186 Disposicion para mejorar el estado de inmunizacion
00078 Gestion ineficaz de la propia salud

00162 Disposicion para mejorar la gestion de la propia salud
00080 Gestion ineficaz del régimen terapéutico familiar
00099 Mantenimiento ineficaz de la salud

00043 Proteccién ineficaz

00215 Salud deficiente de la comunidad

DOMINIO 2 NUTRICION
Actividades de ingerir, asimilar y metabolizar los nutrientes a fin de mantener
y reparar los tejidos y producir energia.
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Dominios.

L. Funcional

incluye diagndsticos,
resultados e
intervenciones para
promover las
necesidades bisicas

Confort

Crecimiento/
Desarrollo

Diagnésticos,
resultados e
intervenciones

Actividad fisica,
incluyendo
Ia conservacion
¥ gasto de energia

Sensacion de
bienestar emocional,
fisico y espiritual
y una relativa falta
de sufrimiento

Hitos para el
crecimiento y
desarrollo fisico,
emocional y social

Procesos relacionados
con la ingestién,
asimilacion y el uso
de nutrientes

Diagnésticos enfermeros de NANDA-T

Intolerancia a la actividad
Riesgo de ntolerancia a la actividad

Deterioro de la ambulacién

Riesqo de caidas

Estio de vida sedentario

Fatiga

Deterioro de la habilidad para fa traslacién

Deterioro de la movilidad en fa cama

Deterioro de la movilidad en silla de ruedas

Deterioro de la movilidad fisica

Riesgo de sindrome de desuso

Vagabundeo

perturbacién del campo de energia

Disconfort

Disposicion para mejorar el confort

Dolor agudo

Dolor crénico

Nuseas

Conducta desorganizada del lactante

Disposicion para mejorar s conducta organizada del lactante
Riesgo de conducta desorganizada del lactante

Riesgo de crecimiento desproporcionado

Retraso en el crecimiento y desarollo

Riesgo de retraso en el desarrollo

Disposicion para mejorar el proceso de maternidad
Deterioro de la deglucion

Leche materna insuficiente

Desequillbrio nutricional: ingesta inferior 2 las necesidades
Desequillbrio nutricional: ingesta superior a las necesidades
Disposicién para mejorar Ia nutricion

Riesqo de desequilbrio nutricional: ingesta superior 2 las necesidades
Patron de alimentacién ineficaz del lactante

Continda
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Manejo del riesgo
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Contaminacién
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Disposicion para mejorar el estado de inmunizacidn
Riesgo de intoxicacion

Riesgo de lesion

Rlesgo de lesion postural perioperatoria

Riesgo de lesién térmica
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Riesgo de traumatismo
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Clases

Dominios

IV. Del entorno
Incluye diagnosticos,
resultados e
intervenciones para
promover y proteger
Ia salud y la seguridad
del entorno_de las
personas, sistemas
v comunidades

Diagnosticos,
resultados e
intervenciones

Conciencia
del propio cuerpo
e identidad
personal

Estructuras y.
procesos sociales,
politicos y
econdmicos para
Ia prestacion de los
servicios sanitarios

Diagnésticos enfermeros de NANDA-T

Disposicion para mejorar el autoconcepto
Baja autoestima cronica

Baja autoestima situacional

Riesgo de baja autoestima cronica

Riesgo de baja autoestima situacional

Riesgo de compromiso de la dignidad humanz
Trastorno de la identidad personal

Riesgo de trastorno de Ja identidad personal
Trastorno de la imagen corporal

Impotencia

Riesgo de impotencia

Disposicion para mejorar el poder

Riesgo de soledad

Salud deficiente de la comunidad
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I11. Psicosocial

Incluye diagndsticos,
resultados
intervenciones para
promover una salud
mental y emocional
Gptima, asi como el
funcionamiento social
satisfactorio

Reproduccion

Funcion
respiratoria

Sensacién/
Percepcion

Integridad tisular

Cconducta

Procesos relacionados
con a procreacién
humana y el
nacimiento

Ventilacién adecuada
para mantener Ia
gasometria arterial
dentro de los imies

Captacion e
interpretacién de
informacion a través
de los sentidos,
incluyendo I3 vista,
el 0ido, el tacto,
el qusto y el offato

Proteccidn de Ia piel
¥ membranas
mucosas para
apoyar [a secrecién,
excrecién y curacion

Acciones que
promueven,
mantienen o
restauran la salud

Proceso de maternidad ineficaz
Riesgo de proceso de maternided ineficaz

Riesgo de asfixia
Riesgo de aspiracion

Deterioro del intercambio de gases

Limpleza ineficaz de las vias aéreas

Patrén respiratorio ineficaz

Deterioro de la ventilacidn espantdnea
Respuesta ventilatoria disfuncional al destete

Trastorno de Ia percepcion sensorial

Deterioro de la denticién
Deterioro de Ia integridad cuténea

Riesgo de deterioro de Ja integridad cutdnea
Deterioro de la integridad tisulor

Deterioro de I mucosa oral

Riesgo de ofo seco

Tendanci o adoptr conducts de riesgo par o saud
Incumplimiento

Gestion Ineficaz de la propia salud

Disposicién para mejorar la gestion de Iz propia salud
Gestion neficaz del régimen terapéutico famillar
Mantenimiento ineficaz de fa saud

Continda
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Dominios Clases
Neurocognicion

Funcién
farmacolégica

Regulacion fisica

Diagnosticos,
resultados e
intervenciones

Mecanismos
relacionados con
el sistema nervioso
y funcionamiento
neurocognitivo,
incluyendo
memoria,
pensamiento
¥ juicio

Efectos (terapéuticos
y adversos) de los
medicamentos o
sustancias y otros
productos
farmacolggicamente
activos

Temperatura corporal,
respuestas del
sistema endocrino
& inmunitario
para regular
os procesos
celulares

Diagnésticos enfermeros de NANDA-T

Disminucion de a capacidad adaptativa intracraneal
Confusién aguda

Confusién cronica

Riesgo de confusion aguda

Control de impulsos ineficaz

Desatencién unilateral

Disreflexia autdnoma

Riesgo de disreflexia auténoma

Deterioro de la memoria

Planificacién ineficaz de I actividad

Riesgo de planificacion ineficaz de las actividades
Sindrome de deterioro en Iz interpretacién del entorno
Riesgo de reaccion adversa a medios de contraste yodados

Riesgo de disfuncion neurovascular periférica
Riesgo de nivel de glucemia inestable

Riesgo de deterioro de la funcién hepdtica
Hipertermia

Hipotermia

Riesgo de infeccion

Proteccion ineficaz

Riesgo de respuesta elérgica

Respuesta alérgica al latex

Riesgo de respuesta alérgica al lstex

Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal
Termorregulacion ineficaz
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Emocional Estado mental o
sentimiento que
puede influenciar
las percepciones
del mundo

Conocimientos Comprension
'y habilidad para
aplicar informacién
para promover,
mantener
y restaurar la salud

Rol/Relaciones Mantenimiento y/o
modificacion de las
conductas sociales,
esperadas y de Ia
conexién emocional
con otros

Afiiccion cronica
Ansiedad

Ansiedad ante la muerte

Desesperanza

Disposicion para mejorar la esperanza
Temor

Conocimientos deficientes

Disposicion para mejorar los conocimientos

Aislamiento social
Cansancio del rol de cuidador

Riesgo de cansancio del rol de cuidador
Desempefio ineficaz del rol

Riesgo de alteracion de la diada materno/fetal
Deterioro de la interaccion social

Lactancia materna ineficaz

Disposicion para mejorar la lactancia materna
Interrupcion de Ia lactancia materna

Procesos familiares disfuncionales

Disposicion para mejorar los procesos familiares
Interrupcion de los procesos familiares
Conflicto del rol parental

Deterioro parental

Riesgo de deterioro parental

Disposicion para mejorar el rol parental
Relacion ineficaz

Disposicion para mejorar la relacin

Riesgo de relacién ineficaz

Riesgo de deterioro de a vinculacién

Riesgo de violencia dirigida a otros

Continda
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Dominios

Clases
Comunicacion

Afrontamiento

Diagnosticos,
resultados e
intervenciones

Recepcién,
interpretacién
¥ expresion de
mensajes hablados,
escritos y no
verbales

Ajuste o adaptacion a
Tos acontecimientos
estresantes

Diagnésticos enfermeros de NANDA-T

Disposicion para meforar Ia comunicacion
Deterioro de la comunicacién verbal

Automutilacién

Riesgo de automutilacion

Afrontamiento defensivo

Afrontamiento familiar comprometido
Afrontamiento familiar incapacitante
‘Afrontamiento ineficaz

‘Afrontamiento ineficaz de la comunidad
Disposicién para mejorar el afrontamiento
Disposicién para mejorar el afrontamiento de la comunidad
Disposicién para mejorar el afrontamiento familiar
Conflicto de decisiones

Deterioro generalizado del adulto

Duelo

Duelo complicado

Riesgo de duelo complicado

Estrés por sobrecarga

Negacion ineficaz

Deterioro de Ia resiliencia personal

Disposicién para mejorar la resiliencia

Riesgo de compromiso de Iz resiliencia
Sindrome de estrés del traslado

Riesgo de sindrome de estrés del traslado
Sindrome del trauma posviolacion

Sindrome postraumatico

Riesgo de sindrome postraumatico

Disposicién para mejorar la toma de decisiones
Riesgo de suicidio

Riesgo de violencia autodirigida
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IL. Fisiologico [Funcion cardiaca

Incluye diagndsticos,
resultados
intervenciones para
promover una 6ptima
salud biofisica

Liquidos y
electrolitos

Mecanismos
cardiacos usados
para mantener
la perfusion tisular

Procesos
relacionados
con la secrecion
¥ excrecion
de desechos
corporales

Regulacién
del equilibrio
hidroelectroltico
v dcido-base

Disminucion del gasto cardiaco
Riesgo de perfusicn renal ineficaz

Riesgo de disminucion de la perfusidn tisular cardiaca.
Riesgo de perfusin tisular cerebral ineficaz
Riesgo de perfusion tisular gastrointestinal Ineficaz
Perfusicn tisular periférica ineficaz

Riesgo de perfusion tisular periférica ineficaz
Riesgo de shock

Deterioro de la eliminacion urinaria

Disposicién para mejorar a eliminacién urinaria
Estrefimiento

Riesg de estrefiimiento

Estrefimiento subjetivo

Diarrea

Incontinencia fecal

Incontinencia urinaria funcional

Incontinencia urinaria de esfuerzo

Incontinencia urinaria de urgencia

Incontinencia urinaria por rebosamiento
Incontinencia urinaria refleja

Riesgo de incontinencia urinaria de urgencia
Motildad gastrointestinal disfuncional

Riesgo de motiidad gastrointestinal disfuncional
Ictericia neonatal

Riesgo de ictericia neonatal

Retencidn urinaria

Riesgo de desequilibrio electrolitico

Disposicién para mejorar el equilibrio de liquidos.
Riesgo de sangrado

Déficit de volumen de liquidos

Exceso de volumen de liquidos

Riesgo de déficit de volumen de liguidos

Continda
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Dominios

Clases
Autocuidado

Sexualidad

Suefio/Reposo

Valores/Creencias

Diagnosticos,
resultados e
intervenciones

Habilidad para llevar
a cabo las
actividades basicas
e instrumentales.
de Ia vida diaria

Mantenimiento
o modificacion

de los patrones

e identidad sexual

Cantidad y calidad
de los patrones
del suefio, reposo
y relajacion

Ideas, objetivos,
percepciones
espirituales y otras
creencias que
influyen en las
elecciones o
deccionee.

Diagndsticos enfermeros de NANDA-T

Déficit de autocuidado: alimentacion
Déficit de autocuidado: bafio

Déficit de autocuidado: uso del inodoro
Déficit de autocuidado: vestido
Disposicion para mejorar el autocuidado
Descuido personal

Disfuncion sexual

Patron sexual ineficaz

Insomnio
Trastorno del patron del suefio

Deprivacién de suefio

Disposicion para mejorar el suefio

Disposicion para mejorar el bienestar espiritual
Deterioro de la religiosidad

Disposicion para mejorar Ia religiosidad

Riesgo de deterioro de a religiosidad
Sufrimiento espiritual

Riesgo de sufrimiento espiritual

Sufiimiento moral
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ETIQUETA DIAGNOSTICA
(Ver Glosario de términos para la defi

i6n)

Aiio de aprobacion, Afio de revision, Nivel de Evidencia

(Ver Parte 4, Procesos y procedimicntos de NANDA-I,
Presentacion de propuesta de diagnéstico a NANDA-I:
criterios sobre el nivel de evidencia)

CODIGO DIAGNOSTICO

ntrol de|impulsos

Dominio 5: Percepcion/Cognicion

Clase 4: Cognicién

Dominio en la Taxonomia I de NANDA-I

(Ver capitulo 1, pég. 50, para mis explicaciones
sobre los dominios)

Clase en Ia Taxonomia I de NANDA-I

(Ver capitulo 1, pag. 50, para més explicaciones
sobre las clases)
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Clase 3 Sensacion/Percepcién Recepcion de informacién a través de los
sentidos del tacto, gusto, olfato, vista, audicion y cenestesia y la comprension
de los datos sensoriales que conduce a la identificacion, asociacion y/o el
reconocimiento de patrones.

Diagnésticos aprobados
Ninguno hasta el momento

Clase 4 Cognicion Uso de la memoria, el aprendizaje, el pensamiento, la
solucion de problemas, la abstraccion, el juicio, la introspeccion, la capacidad
intelectual, el calculo y el lenguaje.

Diagnésticos aprobados

00128
00129
00173
00126
00161
00222
00131

Confusion aguda
Confusion cronica

Riesgo de confusion aguda

Conocimientos deficientes

Disposicion para mejorar los conocimientos
Control de impulsos ineficaz

Deterioro de la memoria

Clase 5 Comunicacion Enviar y recibir informacion verbal y no verbal.

Diagnésticos aprobados
00157 Disposicion para mejorar la comunicacion

00051

DPeterioro de 13 comunicacion verbal
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Clase 5 Autocuidado Habilidad para realizar las actividades de cuidado
del propio cuerpo y de las funciones corporales.

o0s aprobados

Déficit de autocuidado: alimentacion
00108 Déficit de autocuidado: bafio

00110 Déficit de autocuidado: uso del inodoro
00109 Déficit de autocuidado: vestido

00182 Disposicion para mejorar el autocuidado
00193 Descuido personal

00098 Deterioro del mantenimiento del hogar

DOMINIO 5 PERCEPCION/COGNICION
Sistema de procesamiento de la informacion humana que incluye atencion,
orientacién, sensacion, percepcion, cognicién y comunicacion.

Clase 1 Atencién Disponibilidad mental para percatarse de algo u observar.

Diagnésticos aprobados
00123 Desatencion unilateral

Clase 2 Orientacion Conciencia del tiempo, del espacio y de las personas.

Diagnésticos aprobados
00127 Sindrome de deterioro en la interpretacion del entorno
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DOMINIO 7 ROL/RELACIONES

Conexiones y asociaciones positivas y negativas 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.

Diagnésticos aprobados

00061
00062
00104
00106
00105
00056
00164
00057

Cansancio del rol de cuidador

Riesgo de cansancio del rol de cuidador
Lactancia materna ineficaz

Disposicion para mejorar la lactancia materna
Interrupcién de la lactancia materna
Deterioro parental

Disposicion para mejorar el rol parental
Riesgo de deterioro parental

Clase 2 Relaciones familiares Asociaciones de personas relacionadas
biologicamente o por eleccion propia.

Diagnésticos aprobados

00063
00159
00060
00058

Procesos familiares disfuncionales

Disposicion para mejorar los procesos familiares
Interrupcion de los procesos familiares

Riesgo de deterioro de la vinculacion

Continda
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DOMINIO 6 AUTOPERCEPCION
Conciencia del propio ser.

Clase 1 Autoconcepto Percepcion o percepciones sobre la totalidad del
propio ser.

Diagnésticos aprobados

00167
00124
00174
00121
00225
00054

Disposicion para mejorar el autoconcepto
Desesperanza

Riesgo de compromiso de la dignidad humana
Trastomo de la identidad personal

Riesgo de trastorno de la identidad personal
Riesgo de soledad

Clase 2 Autoestima Valoracion de la propia valia, capacidad, trascendencia

Y €xito.

Diagnésticos aprobados

00119
00120
00224
00153

Baja autoestima cronica

Baja autoestima situacional

Riesgo de baja autoestima cronica
Riesgo de baja autoestima situacional

Clase 3 Imagen corporal Imagen mental del propio cuerpo.

Diagnésticos aprobados

00118

Trastomo de la imagen corporal
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Diagnésticos aprobados
00016 Deterioro de la eliminacion urinaria

00166 Disposicion para mejorar a eliminacion urinaria
00017 Incontinencia urinaria de esfuerzo

00019 Incontinencia urinaria de urgencia

00020 Incontinencia urinaria funcional

00176 Incontinencia urinaria por rebosamiento

00018 Incontinencia urinaria refleja

00022 Riesgo de incontinencia urinaria de urgencia
00023 Retencion urinaria

Clase 2 Funcion gastrointestinal Proceso de absorcion y excrecion de los
productos finales de la digestion.

Diagnésticos aprobados
00013 Diarrea

00011 imiento
00012
00015 Riesgo de estrefiimiento

00014 Incontinencia fecal

00196 Motilidad gastrointestinal disfuncional

00197 Riesgo de motilidad gastrointestinal disfuncional

Clase 3 Funcion tegumentaria Proceso de secrecion y excrecion a través
de la piel.

Diagnésticos aprobados
Ninguno hasta el momento

Diagnésticos enfermeros 2012-2014
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Clase 4 Metabolismo Procesos fisicos y quimicos que se producen en los
organismos y células vivas para el desarrollo y uso de protoplasma, produccién
de productos de desecho y energia, con la liberacion de energia para todos los
procesos vitales.

Diagnésticos aprobados
00194 Ictericia neonatal

00230 Riesgo de ictericia neonatal
00178 Riesgo de deterioro de la funcion hepatica
00179 Riesgo de nivel de glucemia inestable

Clase 5 Hidratacion Captacion y absorcion de liquidos y electrolitos.

Diagnésticos aprobados
00195 Riesgo de desequilibrio electrolitico

00160 Disposicion para mejorar el equilibrio de liquidos
00027 Déficit de volumen de liquidos

00026 Exceso de volumen de liquidos

00028 Riesgo de déficit de volumen de liquidos

00025 Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos

DOMINIO 3 ELIMINACION E INTERCAMBIO
Secrecion y excrecion de los productos corporales de desecho.

Clase 1 Funcion urinaria Proceso de secrecion, reabsorcion y excrecion de
orina
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Diagnésticos aprobados

00088 Deterioro de la ambulacion

00090 Deterioro de la habilidad para la traslacion
00091 Deterioro de la movilidad en la cama

00089 Deterioro de la movilidad en silla de ruedas
00085 Deterioro de la movilidad fisica

00040 Riesgo de sindrome de desuso

Clase 3 Equilibrio de la energia Estado de armonia dinémica entre
el aporte y el gasto de recursos.

Diagnésticos aprobados

00050 Perturbacion del campo de energia
00093 Fatiga

00154 Vagabundeo

Clase 4 Respuestas cardiovasculares/pulmonares Mecanismos
cardiovasculares que apoyan la actividad/reposo.

Diagnésticos aprobados
00029 Disminucion del gasto cardiaco

00092 Intolerancia a la actividad

00094 Riesgo de intolerancia a la actividad

00032 Patron respiratorio ineficaz

00202 Riesgo de perfusion gastrointestinal ineficaz

00203 Riesgo de perfusion renal ineficaz

00204 Perfusion tisular periférica ineficaz

00201 Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz

00228 Riesgo de perfusion tisular periférica ineficaz

00200 Riesgo de disminucion de la perfusion tisular cardiaca
00034 Respuesta ventilatoria disfuncional al destete
00033 Deterioro de la ventilacion espontanea

Continda





OEBPS/images/B9788490220269500098_cetable2d.png
Clase 4 Funcion respiratoria Proceso de intercambio de gases y eliminacion
de los productos finales del metabolismo.

Diagnésticos aprobados
00030 Deterioro del intercambio de gases

DOMINIO 4 ACTIVIDAD/REPOSO
Produccion, conservacion, gasto o equilibrio de los recursos energéticos.

Clase 1 Sueiio/Reposo Suefio, descanso, tranquilidad, relajacion
0 inactividad.

Diagnésticos aprobados

00095 Insomnio

00198 Trastorno del patron del suefio
00096 Deprivacion de suefio

00165 Disposicion para mejorar el sueiio

Clase 2 Actividad/Ejercicio Movimiento de las partes del cuerpo (movilidad),
hacer un trabajo o llevar a cabo acciones frecuentemente (pero no siempre)
contra resistencia.
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Clase 1 Ingestion Aportar alimentos o nutrientes al organismo.

Diagnésticos aprobados

00103 Deterioro de la deglucion

00216 Leche materna insuficiente

00002 Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades

00001 Desequilibrio nutricional ingesta superior a las necesidades

00163 Disposicion para mejorar la nutricion

00003 Riesgo de desequilibrio nutricional: ingesta superior a las
necesidades

00107 Patron de alimentacion ineficaz del lactante

Clase 2 Digestion Actividades fisicas y quimicas que convierten los
alimentos en sustancias apropiadas para su absorcion y asimilacion.

Diagnésticos aprobados
Ninguno hasta el momento

Clase 3 Absorcion Acto de captar los nutrientes a través de los tejidos
corporales.

Diagnésticos aprobados
Ninguno hasta el momento

Continda
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Clase 2 Confort del entorno Sensacion de bienestar o comodidad en el
propio medio.

Diagnésticos aprobados
00214 Disconfort
00183 Disposicion para mejorar el confort

Clase 3 Confort social Sensacion de bienestar o comodidad en las
situaciones sociales.

gnosticos aprobados

00053 Aislamiento social

00214 Disconfort

00183 Disposicion para mejorar el confort

DOMINIO 13 CRECIMIENTO/DESARROLLO
Aumento de las dimensiones fisicas, maduracion de los Grganos y sistemas,
y/0 progreso en las fases del desarrollo acordes con la edad.

Clase 1 Crecimiento Aumento de las dimensiones fisicas 0 madurez de los
sistemas corporales.

Diagnésticos aprobados
00113 Riesgo de crecimiento desproporcionado
00111 Retraso en el crecimiento y desarrollo

Clase 2 Desarrollo Progresion o regresion a través de una secuencia de
hitos reconocidos en la vida.

gnésticos aprobados

00111 Retraso en el crecimiento y desarrollo
00112 Riesgo de retraso en el desarrollo
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Diagnésticos aprobados

00004

Riesgo de infeccion

Clase 2 Lesicn fisica Lesion o dafio corporal.

Diagnésticos aprobados

00036
00039
00155
00048
00086
00046
00047
00044
00035
00087
00220
00031
00045
00219
00100
00206
00205
00156
00038
00213

Riesgo de asfixia
Riesgo de aspiracion

Riesgo de caidas

Deterioro de la denticion

Riesgo de disfuncion neurovascular periférica
Deterioro de la integridad cutdnea

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea
Deterioro de la integridad tisular

Riesgo de lesion

Riesgo de lesion postural perioperatoria

Riesgo de lesion térmica

Limpieza ineficaz de las vias aéreas

Deterioro de la mucosa oral

Riesgo de ojo seco

Retraso en la recuperacion quirirgica

Riesgo de sangrado

Riesgo de shock

Riesgo de sindrome de muerte stibita del lactante
Riesgo de traumatismo

Riesgo de traumatismo vascular
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Clase 2 Creencias Opiniones, expectativas o juicios sobre actos, costumbres
o instituciones consideradas verdaderas o poseedoras de un valor intrinseco.

Diagnésticos aprobados
00068 Disposicion para mejorar el bienestar espiritual

Clase 3 Congruencia entre Valores/Creencias/Acciones La congruencia
0 equilibrio logrado entre los valores, las creencias y las acciones.

Diagnésticos aprobados
00083 Conflicto de decisiones

00079 Incumplimiento

00169 Deterioro de Ia religiosidad

00171 Disposicion para mejorar la religiosidad

00170 Riesgo de deterioro de la religiosidad

00066 Sufrimiento espiritual

00067 Riesqo de sufrimiento espiritual

00175 Sufrimiento moral

00184 Disposicion para mejorar la toma de decisiones

DOMINIO 11 SEGURIDAD/PROTECCION

Ausencia de peligro, lesion fisica o trastorno del sistema inmunitario;
prevencion de las pérdidas y preservacion de la proteccion y seguridad.

Clase 1 Infeccion Respuestas del huésped tras una invasion por gérmenes
patogenos.
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Clase 6 Termorregulacion Procesos fisiolégicos de regulacion del calor y
la energia dentro del cuerpo con el objeto de proteger el organismo.

Diagnsticos aprobados

00007 Hipertermia

00006 Hipotermia

00005 Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal
00008 Termorregulacion ineficaz

DOMINIO 12 CONFORT
Sensacion de bienestar o comodidad fisica, mental o social.

Clase 1 Confort fisico Sensacion de bienestar o comodidad y/o ausencia
de dolor.

Diagnésticos aprobados

00214 Disconfort

00183 Disposicion para mejorar el confort
00132 Dolor agudo

00133 Dolor cronico

00134 Nauseas

Continda
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Clase 3 Violencia Empleo de una fuerza o poder excesivos de modo que
provoque lesion o abuso.

Diagnésticos aprobados

00151 Automutilacion

00139 Riesgo de automutilacion

00150 Riesgo de suicidio

00140 Riesgo de violencia autodirigida
00138 Riesgo de violencia dirigida a otros

Clase 4 Peligros del entorno Fuentes de peligro en el medio ambiente

Diagnésticos aprobados
00181 Contaminacion

00180 Riesgo de contaminacic
00037 Riesgo de intoxicacion

Clase 5 Procesos defensivos Procesos mediante los que la persona se
autoprotege frente a agentes externos.

Diagnsticos aprobados

00218 Riesgo de reaccion adversa a medios de contraste yodados
00217 Riesgo de respuesta alérgica

00041 Respuesta alérgica al latex

00042 Riesgo de respuesta alérgica al litex
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Diagnésticos aprobados

00059
00065

Disfuncion sexual
Patron sexual ineficaz

Clase 3 Reproduccion Cualquier proceso por el que se producen seres
humanos.

Diagnésticos aprobados

00209
00221
00208
00227

Riesgo de alteracion de la diada materno/fetal
Proceso de maternidad ineficaz

Disposicion para mejorar el proceso de maternidad
Riesgo de proceso de maternidad ineficaz

DOMINIO 9 AFRONTAMIENTO/TOLERANCIA AL ESTRES
Forma de hacer frente a los acontecimientos/procesos vitales.

Clase 1 _Respuestas postraumaticas Reacciones tras un trauma fisico
o psicolégico.

Diagnésticos aprobados

00114
00149
00142
00141
00145

Sindrome de estrés del traslado

Riesgo de sindrome de estrés del traslado
Sindrome del trauma posviolacion
Sindrome postraumitico
Riesgo de sindrome postraumatico
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Clase 3 Desempeno del rol Calidad del funcionamiento de acuerdo con los
patrones socialmente esperados.

Diagnésticos aprobados

00064 Conflicto del rol parental

00055 Desempeiio ineficaz del rol

00052 Deterioro de la interaccion social
00223 Relacion ineficaz

00207 Disposicion para mejorar la relacion
00229 Riesgo de relacion ineficaz

DOMINIO 8 SEXUALIDAD
Identidad sexual, funcion sexual y reproduccion.

Clase 1 Identidad sexual Estado de ser una persona especifica respecto
a la sexualidad y/o el género,

Diagnésticos aprobados
Ninguno hasta el momento

Clase 2 Funcion sexual Capacidad o habilidad para participar en las
actividades sexuales.
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Clase 3 Estrés neurocomportamental Respuestas conductuales que
reflejan la funcion nerviosa y cerebral.

Diagnésticos aprobados

00049 Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal
00116 Conducta desorganizada del lactante

00115 Riesgo de conducta desorganizada del lactante

00117 Disposicion para mejorar la conducta organizada del lactante
00009 Disreflexia auténoma

00010 Riesgo de disreflexia autonoma

DOMINIO 10 PRINCIPIOS VITALES

Principios que subyacen en la conducta, pensamiento y conductas sobre
los actos, costumbres o instituciones contempladas como verdaderas

o poseedoras de un valor intrinseco,

Clase 1 Valores Identificacion y jerarquizacion de los modos de conducta
preferidos o estados finales.

Diagnésticos aprobados
00185 Disposicion para mejorar la esperanza

Continda
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Clase 2 Respuestas de afrontamiento El proceso de gestionar el estres del
entorno.

Diagnésticos aprobados

00137 Afliccion cronica

00071 Afrontamiento defensivo

00069 Afrontamiento ineficaz

00077 Afrontamiento ineficaz de la comunidad

00074 Afrontamiento familiar comprometido

00073 Afrontamiento familiar incapacitante

00158 Disposicion para mejorar el afrontamiento

00076 Disposicion para mejorar el afrontamiento de la comunidad
00075 Disposicion para mejorar el afrontamiento familiar
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 Negacion ineficaz

00199 Planificacion ineficaz de las actividades

00226 Riesgo de planificacion ineficaz de las actividades
00187 Disposicion para mejorar el poder

00210 Deterioro de resiliencia personal

00212 Disposicion para mejorar Ia resiliencia

00211 Riesgo de compromiso de la resiliencia

00148 Temor
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