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cos de investigacion no comerciales. Por favor, tengan en cuenta que
la propuesta debera ser dirigida por Wiley a NANDA-I para su apro-
baciéon antes de obtener el permiso. Se anima a los investigadores a
enviar sus resultados al International Journal of Nursing Knowledge y a
presentar dichos resultados en las conferencias de NANDA-I cuando
sea apropiado.

Hospital que desee integrar la taxonomia de diagndsticos en su propio
registro electrénico.

Cualquiera de los usos sefialados anteriormente en cualquier lengua
que no sea inglés.
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Por favor, envien todas las demandas por correo electrénico a:

nanda@wiley.com
0 por correo postal a:

NANDA International Copyright Requests
Global Rights Department

John Wiley & Sons, Ltd

The Atrium

Southern Gate

Chichester

West Sussex

PO19 8SQ

UK

Términos y condiciones para la traduccion

Los términos y condiciones para la traducciéon son los que a continua-

cién se presentan:

No se producird ninguna recompra por parte de Wiley o NANDA-I de
ninguna copia no vendida de traduccién en el momento de la apari-
ciéon de la siguiente edicion.

Los editores no pueden afiadir ni eliminar contenido de la version
original proporcionada por Wiley. Esto incluye la adiciéon de nuevos
prefacios, prélogos o comentarios por parte de los traductores u otras
partes. La tinica excepcion es la adicion, bajo el nombre del editor, de
los nombres de los traductores en cada lengua, que deberian ser iden-
tificados como traductores (no como autores o editores).

Se requerira a los editores que identifiquen el nombre, la cualificacion
y el curriculo del traductor jefe para su aprobacién previamente a
cualquier trabajo de traduccion.

Los editores deben asimismo enviar tanto el disefio de cubierta como
el manuscrito de la traduccion a Wiley para su aprobacién por
NANDA-I antes de la impresion de la traducciéon. NANDA-I requiere
hasta 12 semanas para este proceso de aprobacion, por tanto, esto de-
bera ser tenido en cuenta en el calendario de producciéon.

Cualquier cambio que solicite NANDA-I deberd ser incluido en la tra-
duccion y los editores deberdn enviar pruebas para una verificacion
final antes de la impresion.

También se requerira a Wiley conceder licencias de la traduccién a ter-
ceras partes en formatos electronicos. En este sentido, se incluira una
version adaptada de la siguiente clausula en todas las licencias:
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El propietario mantendra el derecho no exclusivo de usar la traduccién en
cualquier formato electrénico conocido o desarrollado posteriormente y que
esté disponible (derechos electrénicos) y sublicenciar esos derechos a ter-
ceras partes. El editor notificard al propietario los derechos electrénicos. El
editor proporcionard los archivos digitales para la traduccion al propieta-
rio en un formato que sera acordado, tan pronto como sea razonablemente
factible, pero no mas tarde de xx meses después de la firma de este; seran
acordados unos royalties anuales.

Para evitar cualquier duda, deseamos dejar claro que esto no incluye
derechos sobre libros electronicos (copias integras literales electrénicas
de la traduccién impresa) y solo esta dirigido, por ejemplo, al uso de
desarrollo de software.
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Prefacio

La edicién 2015-2017 del texto clasico NANDA International, Inc. Diag-
nosticos Enfermeros: Definiciones y Clasificacion, proporciona mas diagnos-
ticos aplicables desde el punto de vista clinico como resultado del tra-
bajo del Comité de Desarrollo Diagndstico (CDD) con las traducciones
potenciales de las etiquetas, definiciones, caracteristicas definitorias,
factores relacionados y factores de riesgo de los diagnosticos. En el pa-
sado, las enfermeras cuestionaban la aplicabilidad de nuestro trabajo en
su pais y jurisdiccion. En la edicion 2015-2017 se han implementado
cambios con la finalidad de incorporar la diversidad y las diferencias en
la practica en el mundo. Esta tltima ediciéon no se considera inicamen-
te un lenguaje, realmente es un cuerpo de conocimientos enfermeros.
Estos diagnésticos nuevos y revisados estan basados en el estado de la
evidencia en el mundo y han sido enviados por enfermeras, revisados
y valorados por enfermeras, y aprobados por enfermeras expertas en
diagnésticos, investigadoras y educadoras. La ultima edicion mejora la
aplicabilidad cultural con 26 diagnésticos nuevos y 13 diagnésticos re-
visados. Ademas, el texto incluye cambios en las categorias oficiales de
las definiciones de diagndsticos NANDA-I (focalizados en problemas,
riesgo, promocion de la salud) y la definicién general del diagnéstico
enfermero.

NANDA International, Inc. (NANDA-I) es una organizacion sin animo
de lucro. Esto significa que, con la excepcién de la gestion de nuestros
negocios y las funciones administrativas, todo nuestro trabajo es realiza-
do por voluntarios. Algunas de las enfermeras con mas talento cientifico
y algunas de las mas eruditas son o han sido voluntarias de NANDA-I. Al
contrario de la mayoria de los negocios, no existen unas oficinas donde
las enfermeras investiguen sobre los diagnosticos enfermeros. Los vo-
luntarios son personas como usted y como yo que donan su tiempo y
experiencia a NANDA-I porque creen firmemente en la importancia del
cuidado del paciente y en la importancia de la contribucién enfermera
a la sociedad.

Con la publicacion de cada nueva ediciéon de nuestro trabajo se ana-
den mas traducciones. Estoy encantada de que el trabajo se publique
en numerosos idiomas, ya que ésta es una organizacién internacional.
Nuestra relacion con nuestro editor, Wiley Blackwell, ha evolucionado
en los dltimos cinco afios. Uno de los acuerdos es asegurar que todas y
cada una de las traducciones sean cuidadas y exactas. Juntamente con
nuestros editores contamos ahora con un mecanismo de garantia que
asegura la calidad de cada traduccién. La fuente de cada traducciéon es
siempre la version inglesa americana. Estamos profundamente compro-
metidos en asegurar la integridad de nuestro trabajo en el ambito mun-
dial y les invitamos a ayudarnos en esta tarea con la finalidad de mejorar
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la seguridad del paciente y la consistencia de los cuidados de alta calidad
y basados en la evidencia. Como organizacién sin animo de lucro
obviamente necesitamos ingresos para nuestro funcionamiento, facilitar
las reuniones de nuestros comités y la junta de directores, esponsorizar
nuestra web y la base de conocimientos, asi como dar apoyo a oportu-
nidades para la formacién y conferencias en el dambito internacional,
y éstos provienen de las licencias que vendemos por la publicacion y
el uso de nuestro trabajo en formato electrénico. Por primera vez este
afno ofreceremos una aplicacion electrénica de la terminologia NANDA-I
completa con una funcién para la valoracion y un apoyo a la toma de
decisiones para los diagndsticos mas utilizados. Este tipo de trabajo tam-
bién requiere financiacién para su desarrollo y las pruebas asociadas.

Como organizacién internacional valoramos realmente la diversidad
cultural y las diferencias en la practica. Sin embargo, como provee-
dores del lenguaje y el conocimiento de diagnésticos enfermeros es-
tandarizado mas exitoso del mundo tenemos la obligacién de propor-
cionarle exactamente eso: conocimiento sobre lenguaje estandarizado
de diagnésticos enfermeros. No apoyamos el cambio de diagndsticos
por la demanda de los traductores o de los especialistas clinicos en
una edicién de un idioma en particular, cuando el diagnéstico no es
aplicable en esa cultura en concreto. Esto es porque estamos profun-
damente comprometidos en la tarea de ayudar a diversas culturas y
especialidades a darse cuenta de los beneficios clinicos del conocimien-
to contenido en los diagnodsticos enfermeros y, por tanto, no creemos
que debamos apoyar la censura de la informacién clinica en este texto.
Como enfermera registrada, usted es responsable de diagnosticar de
manera apropiada y de usar los términos adecuados en su practica. De
forma clara, seria inapropiado para nosotros el uso de todos y cada uno
de los diagnosticos de esta edicion, porque ninguno de nosotros puede
ser competente en todas las esferas de la practica enfermera de mane-
ra simultdnea. Clinicamente, las enfermeras que proporcionan seguri-
dad son practicantes reflexivas; un componente central de la practica
segura es comprender de manera exhaustiva la propia competencia
clinica. Existe una alta posibilidad de que haya un buen niimero de
diagnoésticos en esta edicion que usted nunca use en su practica; otros
los usara de forma diaria. Esto se relaciona también con la cuestion de
la aplicabilidad cultural, ya que, si al estudiar esta ediciéon, encuentra
un diagnostico que no es aplicable a su practica o cultura, esta en su
derecho de no usarlo. Sin embargo, basandome en mi propia y variada
experiencia clinica como enfermera registrada, le suplico que no igno-
re completamente esos diagndsticos que pueden, al principio, parecer
culturalmente embarazosos. Vivimos en una sociedad transcultural y
con una alta movilidad, y la exploracién de esos diagnésticos que po-
drian inicialmente parecer inusuales puede presentar un reto para su
pensamiento y abrir nuevas posibilidades y comprensién. Todo esto
forma parte de ser un profesional reflexivo y del aprendizaje a lo largo
de la vida.

Prefacio

Pagina 20 de 155



Cada diagnostico ha sido el producto de uno o mas de nuestros volun-
tarios de NANDA-I o de los usuarios de NANDA-I, y la mayoria poseen
una base definida de evidencia. Cada uno de los diagndsticos nuevos o
revisados habra sido previamente refinado y debatido por los miembros
del CDD antes de ser finalmente enviado a los miembros de NANDA-I
para su aprobacién. Solamente si nuestros miembros votan positivamen-
te la inclusiéon de un nuevo diagnéstico o un diagnoéstico revisado éste
sera finalmente etiquetado con la palabra «aceptado» para la edicion
escrita del libro. Sin embargo, si cree que un diagnoéstico en particular es
incorrecto y requiere revision, agradeceremos sus comentarios. Deberia
contactar con el presidente del CDD a través de nuestra pagina web. Por
favor facilitenos tanta evidencia como le sea posible para apoyar sus co-
mentarios. Trabajando de esta manera, en lugar de cambiar simplemente
una traduccion o ediciéon, podemos asegurar la integridad y consistencia
y que todos nos beneficiemos de la sabiduria y el trabajo de los eruditos
individuales. Agradecemos que nos envie nuevos diagnodsticos, asi como
revisiones de los diagndsticos existentes, usando las guias que puede
encontrar en nuestra pagina web.

Uno de los desarrollos clave en los pasados anos ha sido el conteni-
do formativo publicado por Artmed/Panamericana Editora Ltda. (Porto
Alegre, Brasil), que recopila médulos formativos, publicados en portu-
gués, conocidos como PRONANDA. Préximamente habrd una oferta
similar en espanol. Otros desarrollos son las bases de datos NANDA-I
para investigadores y otros profesionales que necesiten disefiar conteni-
do electrénico. El Comité de Educacion e Investigacion estd preparando
materiales formativos para ayudar en el proceso de formacién. El obje-
tivo de esta nueva ediciéon de nuestro libro es apoyar a todos aquellos
que estan aprendiendo a diagnosticar y hacer posible que los que toman
las decisiones tengan acceso a la informacion sobre los diagnosticos que
describen los problemas, los riesgos y las necesidades de promocion de la
salud de las personas, familias, grupos y comunidades. Personalmente,
estaba muy interesada en pertenecer a NANDA-I, ya que el contenido
del cuerpo de conocimientos de enfermeria es esencial en el disefio de la
l6gica de apoyo a la toma de decisiones clinicas para el dosier electréonico
de salud y para el analisis de datos.

Quiero elogiar el trabajo de todos los voluntarios de NANDA-I, de los
miembros del comité, los presidentes y los miembros de la junta de di-
rectores por su tiempo, compromiso y entusiasmo, asi como por su con-
tinuo apoyo. Quiero agradecer a nuestro personal, liderado por nuestra
CEO/directora ejecutiva, Dra. T. Heather Herdman, sus esfuerzos y su
apoyo. Aprecio la colaboracion de los editores de Wiley-Blackwell asi
como la colaboracién de nuestros editores y traductores de todo el mun-
do, los cuales apoyan la diseminacién del contenido del conocimiento y
la base de datos desarrollada por NANDA-I.

Mi agradecimiento especial a los miembros del Comité de Desarrollo
Diagnéstico por sus extraordinarios y oportunos esfuerzos en la revision
y edicion de los diagnosticos que constituyen el alma de este libro, y
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especialmente al liderazgo de nuestra presidenta del CDD desde 2010,
la Dra. Shigemi Kamitsuru. Este maravilloso comité, con representacion
de Norteamérica, Latinoamérica, Europa y Asia, es el auténtico «motor»
del contenido del conocimiento de NANDA-I, y estoy profundamente
impresionada y satisfecha por el increible y completo trabajo de estos
voluntarios durante todos estos anos.

Finalmente, cuando empecé a aprender y a usar los diagnoésticos en-
termeros, hace unos 30 afios, nunca imaginé que un dia yo seria la pre-
sidenta de NANDA-I, estableciendo la agenda de este increible cuerpo
de conocimientos de enfermeria. Agradeci la oportunidad de trabajar
como voluntaria para NANDA-I, porque para mi era valioso apoyar el
avance del conocimiento significativo y 1til para dar soporte a las enfer-
meras y los estudiantes de enfermeria. Todas las enfermeras registradas
y las enfermeras de la practica avanzada toman decisiones clinicas en
su practica, en la formacion, en la administraciéon de procesos de pensa-
miento critico y en el disefio de sistemas electronicos de apoyo a la toma
de decisiones clinicas. Por estas razones NANDA International, Inc. ha
tenido y continta teniendo un rol en la mejora de la calidad del cuidado
basado en la evidencia y la seguridad de la atencion al paciente, y conti-
nua siendo el centro del conocimiento para los profesionales enfermeros
(professionals).

Jane M. Brokel, PhD, RN, FNI
Presidenta, NANDA International, Inc.
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Introducciéon

Este libro se divide en cuatro partes:

Parte 1: proporciona la introduccion a la taxonomia de NANDA In-
ternational, Inc. de diagndsticos enfermeros (NANDA-I). La taxo-
nomia IT organiza los diagnésticos en dominios y clases. Se propor-
ciona informacion sobre los diagndsticos nuevos o los diagnosticos
que han sido eliminados de la taxonomia durante el pasado ciclo de
revision.

Parte 2: contiene capitulos sobre los fundamentos de los diagnosticos
enfermeros y el juicio clinico. Estos capitulos han sido escritos princi-
palmente por estudiantes, clinicos y formadores. La pagina web que
lo acompana incluye materiales educativos disefiados para dar apoyo
a los estudiantes y profesores en la comprension y la ensenanza de
este material. Los cambios en estos capitulos han sido realizados gra-
cias al inestimable feedback recibido de los lectores de todo el mundo,
asi como a las preguntas que recibimos a diario en NANDA Interna-
tional, Inc.

Parte 3: proporciona el contenido esencial del libro de Diagndsticos
Enfermeros NANDA International: Definiciones y Clasificacion:los 235 diag-
noésticos, incluyendo definiciones, caracteristicas definitorias, factores
de riesgo y factores de relaciéon segin convenga. Los diagnosticos es-
tan categorizados usando la taxonomia II, y ordenados en primer lu-
gar por dominios, a continuacién por clases y después alfabéticamente
dentro de cada clase segtin el foco de cada diagnéstico. Recomendamos
que todas las traducciones mantengan este orden (dominio, clase, or-
den alfabético en su propio idioma), para facilitar la discusion entre
los grupos con diferentes idiomas.

Parte 4: incluye informacion relacionada especificamente con NANDA
International. Se proporciona informacién sobre los procesos rela-
cionados con la revision de los diagndsticos NANDA-I, el proceso de
envio y los criterios de nivel de evidencia. Se facilita un glosario de tér-
minos. Finalmente se proporciona informacion general sobre la orga-
nizacién y los beneficios de formar parte de ella.

Como usar este libro

Tal como se ha mencionado anteriormente, los diagndsticos enfermeros
estan listados en primer lugar por dominio, a continuaciéon por clase y
después alfabéticamente en cada clase (en inglés) segin el foco de cada
diagnéstico. Por ejemplo, Deterioro de la bipedestacion esta clasificado bajo el
dominio 4 (actividad/reposo), clase 2 (actividad/ejercicio):

Introduccion

Pagina 23 de 155



Dominio 4: Actividad/reposo
Clase 2: Actividad/ejercicio
Deterioro de la bipedestacion (00238)

Esperamos que la organizacién de Diagndsticos Enfermeros de NANDA-I:
Definiciones y Clasificacion, 2015-2017 haga su uso eficaz y eficiente. Si tie-
ne alguna sugerencia al respecto por favor enviela a excedir@nanda.org
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Sobre la pagina web complementaria

Este libro posee una pagina web complementaria:
www.wiley.com/go/nursingdiagnoses
La pagina web incluye:
Videos

Referencias bibliogréficas
Enlaces

Sobre la pagina web complementaria
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Introduccion

T. Heather Herdman, RN, PhD, FNI

En esta seccion se presenta informacion introductoria de la nueva edi-
cién de la Taxonomia NANDA International, 2015-2017. Esto incluye una
visién general de los cambios principales en esta edicion: diagndsticos
nuevos y revisados, cambios de localizacion dentro de la taxonomia,
cambios en las etiquetas diagnodsticas y diagndsticos que han sido elimi-
nados o retirados.

Ademas, se consignan aquellas personas que han enviado diagnosti-
cos nuevos o que han revisado diagnosticos para su aprobaciéon. Se ha
actualizado la perspectiva historica, desarrollada por Betty Ackley para
la edicién anterior de este libro, de todas las personas que han enviado
diagnosticos para completar la taxonomia y ésta se encuentra ahora dis-
ponible en nuestra pagina web, www.nanda.org.

Asimismo se facilita una descripcion de los cambios editoriales; los lec-
tores notaran que la mayoria de los diagndsticos presentan algiin cam-
bio, ya que hemos estado trabajando para aumentar la estandarizacion
de los términos usados en los indicadores diagnosticos (caracteristicas
definitorias, factores relacionados y factores de riesgo).

Me gustaria mostrar mi agradecimiento especial a la Dra. Susan Ga-
llager-Lepak, de la Universidad de Wisconsin — Green Bay College of
Professional Studies, quien ha trabajado conmigo durante varios meses
en la estandarizacion de los términos. Mi agradecimiento también a mi
coeditora, la Dra. Shigemi Kamitsuru, quien revisé y corrigié nuestro tra-
bajo, devolviéndonoslo para llegar a un consenso. Este ha sido un proce-
so de dimensiones gigantescas, jcon mas de 5.600 términos individuales
que requerian revisiéon! Sin embargo, la estandarizaciéon de esos términos
nos ha permitido codificar todos los indicadores de los diagnosticos, de
manera que puedan ser usados como datos de valoracién en sistemas
electronicos, facilitando de esta manera el desarrollo de herramientas de
apoyo a la toma de decisiones para las enfermeras. Estos cddigos estan
ahora disponibles en la pagina web de NANDA-I.

NANDA International, Inc. Diagndsticos Enfermeros: Definiciones y Clasificacion 2015-2017.
Décima edicion. Editado por T. Heather Herdman y Shigemi Kamitsuru.
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¢Qué hay de nuevo en la edicién 2015-2017
de Diagnosticos y Clasificacion?

En esta edicion se han efectuado cambios basados en el feedback de los
usuarios para satisfacer las necesidades tanto de los estudiantes como
de los clinicos, asi como para proveer apoyo adicional a los formadores.
Todos los apartados de esta ediciéon son nuevos, con la excepcion del
capitulo Taxonomia II de NANDA-I: especificaciones y definiciones, que pro-
porciona una revision de los hallazgos de las ediciones previas. Hay tam-
bién contenidos especificos adicionales en formato web accesibles para
profesores y estudiantes que aumentan la informacién presentada en los
apartados. Los apartados que contienen estas herramientas suplementa-
rias estan sefalados con iconos.

Se incluye un nuevo apartado de Preguntas frecuentes. Estas preguntas
incluyen las que recibimos mas frecuentemente a través de la pagina
web de NANDA-I y en las conferencias a las que asistimos en todo el
mundo.

Agradecimientos

No es necesario decir que la dedicacion de muchas personas al trabajo de
NANDA International, Inc. (NANDA-I) es evidente tanto por el tiempo
como por el esfuerzo que emplean en la mejora de la terminologia y la
taxonomia. Este texto representa la culminaciéon de un trabajo incan-
sable de un grupo de voluntarios muy dedicados, de extremo talento,
que han desarrollado, revisado y estudiado los diagnésticos enfermeros
durante mas de 40 afos.

Ademds, nos gustaria aprovechar esta oportunidad para reconocer y
agradecer personalmente a las siguientes personas por su aportacion in-
dividual a esta edicion en concreto del texto NANDA-IL.

Autores de capitulos

Fundamentos de los diagnoésticos enfermeros: Susan Gallagher-Lepak,
PhD, RN
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Revisores de capitulos

Introduccién a la taxonomia de NANDA-I: Kay Avant, PhD, RN, ENI,
FAAN; Gunn von Krogh, RN, PhD

Revisora de la estandarizacion de los términos diagndsticos
Susan Gallagher-Lepak, PhD, RN

Por favor, contacte con nosotros en execdir@nanda.org si tiene alguna
pregunta sobre el contenido o si encuentra algin error, de manera que
éstos puedan ser corregidos en futuras publicaciones y traducciones.

T. Heather Herdman, PhD, RN, FNI
Shigemi Kamitsuru, PhD, RN, FNI
Editoras

NANDA International, Inc.

Cambios en los diagnésticos de promocion de la salud y riesgo

Las definiciones generales de los diagndsticos enfermeros se cambiaron du-
rante este ciclo. Estos cambios alteraron la manera de definir los diagnosticos
de riesgo y de promocion de la salud existentes, por tanto notaran cam-
bios en todas las definiciones de estos diagnosticos. Estos cambios se presen-
taron a los miembros de NANDA-I y fueron aprobados via votacion online.

Los diagnésticos de riesgo se cambiaron para eliminar el término «ries-
go» de la definicién, que se ha reemplazado por la palabra «vulnerable».

Los diagnésticos de promocion de la salud se cambiaron con la in-
tencion de que las definiciones aseguraran que los diagnosticos fueran
apropiados para el uso en cualquier estado del continuum salud-enfer-
medad, es decir, que no se requeria un estado de equilibrio o salud. De
la misma manera, las caracteristicas definitorias de estos diagnodsticos
requerian un cambio, ya que en muchos casos representaban estados de
salud estables. Todos los estados de salud empiezan ahora con la frase
«expresa deseo de mejorar», ya que la promocion de la salud requiere
deseos del paciente de mejorar su estado actual, cualquiera que éste sea.

Nuevos diagnosticos enfermeros, 2015-2017

Se present6 un cuerpo de trabajo significativo en relacién con diagnésticos
nuevos y revisados al Comité de Desarrollo de Diagnésticos NANDA-L una
parte importante de este trabajo fue presentada a los miembros de NANDA-I
para su consideracién en este ciclo de revision. NANDA-I quisiera apro-
vechar esta oportunidad para felicitar a todas aquellas personas que han
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presentado su trabajo y que han alcanzado el nivel suficiente de criterios de
evidencia en sus presentaciones y/o revisiones. Han sido aprobados veintiséis
nuevos diagndsticos por el Comité de Desarrollo de Diagnosticos, la Junta
de Directores y los miembros de NANDA-I (tabla 1.1).

Nuevos diagndsticos enfermeros, 2015-2017

Dominio 1 Promocién de la salud

Sindrome de fragilidad del anciano Margarita Garrido Abejar; M? Dolores

Riesgo de sindrome de fragilidad
del anciano

Dominio 2. Nutricion
Obesidad

Sobrepeso

Riesgo de sobrepeso

Dominio 3. Eliminacion e intercambio

Estrefiimiento funcional crénico
Riesgo de estreiimiento funcional
crénico

Dominio 4. Actividad/reposo
Deterioro de la sedestacién
Deterioro de la bipedestacion

Riesgo de disminucion del gasto
cardiaco

Riesgo de deterioro de la funciéon
cardiovascular

Dominio 5. Percepcién/cognicion
Control emocional inestable

Serrano Parra; Rosa M? Fuentes Chacén

Margarita Garrido Abejar; M? Dolores
Serrano Parra; Rosa M? Fuentes Chacon

T. Heather Herdman, PhD, RN, FNI
T. Heather Herdman, PhD, RN, FNI
T. Heather Herdman, PhD, RN, FNI

T. Heather Herdman, PhD, RN, FNI
T. Heather Herdman, PhD, RN, FNI

Christian Heering, EdN, RN
Christian Heering, EdN, RN

Eduarda Ribeiro dos Santos, PhD, RN;
Vera Lucia Regina Maria, PhD, RN;
Mariana Fernandes de Souza, PhD, RN;
Maria Gaby Rivero de Gutierrez, PhD, RN;
Alba Lucia Bottura Leite de Barros, PhD, RN

Maria Begoia Sanchez Gémez PhD(c), RN;
Gonzalo Duarte Climents PhD(c), RN

Gulendam Hakverdioglu Yont, PhD, RN;
Esra Akin Korhan, PhD, RN;
Leyla Khorshid, PhD, RN

Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia al estrés

Deterioro de la regulacién del estado Heidi Bjerge, MnSc, RN

de animo
Dominio 10. Principios vitales

Deterioro de la toma de decisiones

independiente

Disposicion para mejorar la toma de

decisiones independiente

Riesgo de deterioro de la toma de
decisiones independiente

Diagndsticos enfermeros 2015-2017

Ruth Wittmann-Price, PhD, RN

Ruth Wittmann-Price, PhD, RN

Ruth Wittmann-Price, PhD, RN
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Tabla 1.1 (cont.)

Dominio 11. Seguridad/proteccion

Riesgo de lesién corneal

Riesgo de lesién en el tracto urinario

Riesgo de deterioro de la mucosa oral

Riesgo de ulcera por presion

Riesgo de retraso en la recuperacion
quirargica

Riesgo de deterioro de la integridad
tisular

Riesgo de hipotermia

Riesgo de hipotermia perioperatoria

Dominio 12. Confort

Dolor de parto

Sindrome de dolor crénico

Andreza Werli-Alvarenga, PhD, RN;
Tania Couto Machado Chianca, PhD, RN;
Flavia Falci Ercole, PhD, RN

Danielle Cristina Garbuio, MS; Elaine
Santos, MS, RN; Emilia Campos de
Carvalho, PhD, RN; Tania Couto Machado
Chianca, PhD, RN; Anamaria Alves
Napoledo, PhD, RN

Emilia Campos de Carvalho, PhD, RN; Cristina
Mara Zamarioli, RN; Ana Paula Neroni Stina,
RN; Vanessa dos Santos Ribeiro, estudiante
de pregrado; Sheila Ramalho Coelho
Vasconcelos de Morais, MNSc, RN

T. Heather Herdman, PhD, RN, FNI; Cassia
Teixeira dos Santos, MSN, RN; Miriam

de Abreu Almeida, PhD, RN; Amalia de
Fatima Lucena, PhD, RN

Rosimere Ferreira Santana, PhD, RN; Dayana
Medeiros do Amaral, BSN; Shimmenes
Kamacael Pereira, MSN, RN; Tallita Mello
Delphino, MSN, RN; Deborah Marinho da
Silva, BSN; Thais da Silva Soares, BSN

Katiucia Martins Barros, MS, RN;
Daclé Vilma Carvalho, PhD, RN

T. Heather Herdman, PhD, RN, FNI

Manuel Schwanda, BSc., RN;
Prof. Marianne Kriegl, Mag.; Maria
Mauller Staub, PhD, EdN, RN, FEANS

Simone Roque Mazoni, PhD, RN;
Emilia Campos de Carvalho, PhD, RN

T. Heather Herdman, PhD, RN, FNI

Diagnésticos enfermeros revisados, 2015-2017

Durante este ciclo fueron revisados catorce diagndsticos; cinco fueron apro-
bados por el CDD a través del proceso exprés y nueve fueron revisados a
través del proceso de revision estandarizado. La tabla 1.2 muestra esos diag-
nosticos, destaca las revisiones realizadas para cada uno de ellos e identifica

los remitentes.
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Cambios en la posicion de los diagnosticos actuales
en la taxonomia Il de NANDA-I, 2015-2017

La revision de la estructura de la taxonomia actual, asi como de la asig-
nacion de los diagnésticos en dicha estructura, llevé a diversos cambios
en el modo en que algunos de los diagnésticos estaban clasificados en la
taxonomia IT de NANDA-I. Seis diagnosticos fueron reasignados en la
taxonomia IT de NANDA-I; éstos estan identificados en la tabla 1.3 con
sus lugares previos y los nuevos sefialados.

Tabla 1.3 Cambios en la posicion de diagndsticos enfermeros de NANDA-I,
2015-2017

Diagnéstico Asignacion previa Nueva asignacion
enfermero Dominio Clase Dominio
Incumplimiento Principios Congruencia ~ Promocién Manejo
vitales entre valores/ de lasalud de la salud
creencias/
acciones
Lactancia materna Rol Roles de Nutricion Ingestion
ineficaz’ Relaciones cuidador
Interrupcién dela  Rol Roles de Nutricién Ingestion
lactancia materna' Relaciones cuidador
Disposicion Rol Roles de Nutriciéon Ingestion
para mejorar la Relaciones cuidador
lactancia materna’
Disposicion Principios Valores Autopercepcién Autoconcepto
para mejorar la vitales
esperanza
Riesgo de soledad Autopercepcion Autoconcepto Confort Confort social

'Reasignacion a causa de la revisién del diagnéstico, incluyendo el cambio en la definicién.

Revisiones de las etiquetas de los diagnésticos
en la taxonomia Il de NANDA-I, 2015-2017

Se hicieron revisiones de las etiquetas de los diagnosticos enfermeros de
la taxonomia II de NANDA-I, 2015-2017 realizandose cambios en cinco
etiquetas diagnosticas. Estos cambios, asi como el razonamiento que los
justifica, se hallan en la tabla 1.4.

Diagnosticos enfermeros retirados de la taxonomia ll
de NANDA-I, 2015-2017

Se han retirado siete diagnosticos de la taxonomia, bien porque estaban
asignados para ser eliminados si no eran actualizados para conseguir
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Tabla 1.4 Revisiones de las etiquetas de los diagndsticos enfermeros de
NANDA-I, 2015-2017

Etiqueta

diagnéstica previa

Nueva etiqueta
diagnéstica

Razonamiento

Manejo inefectivo
de la propia salud

Disposicion
para mejorar el
manejo de la
propia salud

Gestion ineficaz
de la salud

Disposicion para
mejorar la gestion
de la salud

No es necesario incluir la palabra
«propia» en la etiqueta diagnostica

ya que en el foco diagnéstico se asume
que éste es individual a no ser que se
indique lo contrario

No es necesario incluir la palabra
«propia» en la etiqueta diagnostica

ya que en el foco diagnéstico se asume
que éste es individual a no ser que se

indique lo contrario

Manejo ineficaz ~ Gestion ineficaz de  La definicion es consistente con los

del régimen la salud familiar diagnésticos de manejo individual de la
terapéutico salud, por ello, la etiqueta diagnostica
familiar deberia reflejar el mismo foco diagnéstico

Deterioro de Deterioro de la No es necesario incluir la palabra

la resiliencia resiliencia «individual» en la etiqueta diagndstica

individual ya que en el foco diagnéstico se asume
que éste es individual a no ser que se
indique lo contrario

Riesgo de Riesgo de deterioro El diagndstico focalizado en el problema

compromiso de la resiliencia lleva consigo la etiqueta diagndstica,

de la resiliencia deterioro de la resiliencia, y la definicién
del diagnéstico de riesgo es consistente

con dicho diagnéstico

un nivel de evidencia de 2.1, a causa de un cambio en la clasifica-
cion del nivel de evidencia que apoya el diagnéstico, o porque algin
nuevo diagnostico los ha reemplazado. La tabla 1.5 proporciona infor-
macion sobre cada uno de los diagnosticos que han sido retirados de
la taxonomia.

Estandarizacion de los términos de indicadores diagnosticos

En los pasados ciclos de este libro se ha ido trabajando lentamente para
disminuir las variaciones en los términos usados en las caracteristicas
definitorias, factores de relacion y factores de riesgo. Este trabajo ha sido
realizado de forma muy seria durante este ciclo del libro, en el que se
le ha dedicado varios meses al analisis, revision y estandarizacion de los
términos utilizados. Esta no ha sido una tarea facil, y ha requerido mu-
chas horas de analisis, busqueda de literatura, discusion y consulta con
expertos clinicos en diversas areas.
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Tabla 1.5 Diagndsticos enfermeros retirados de la taxonomia Il
de NANDA-I, 2015-2017

Etiqueta Nueva etiqueta

© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

diagnostica retirada

diagndstica

Perturbacién del -
campo de energia
(00050)

Deterioro generalizado Sindrome de

del adulto (00101) fragilidad del
anciano

Disposicion para -

mejorar el estado de

inmunizacién (00186)

Desequilibrio Sobrepeso

nutricional: ingesta Obesidad

superior a las
necesidades (00001)

Riesgo de desequilibrio Riesgo de
nutricional: ingesta sobrepeso
superior a las

necesidades (00003)

Sindrome de deterioro —
en la interpretacion
del entorno (00127)

Retraso en el -
crecimiento y
desarrollo (00111)

Razonamiento

Retirado de la taxonomia, pero
reasignado al nivel de evidencia
(NDE) 1.2, Nivel tedrico, para
desarrollo y validaciéon (NDE 1.2
no esta aceptado para publicacién
e inclusién en la taxonomia;

toda la literatura de apoyo

que se ha proporcionado hasta
ahora para este diagnostico se
refiere fundamentalmente a la
intervencion mas que al diagnéstico
enfermero propiamente dicho)

Nuevo diagnoéstico que reemplaza
el anterior

En la edicion 2012-2014 fue
propuesta la retirada del
diagnostico. Ademaés, el contenido
ya esta cubierto por el diagnéstico
Disposicion para mejorar el manejo
de la salud

Nuevos diagnésticos que
reemplazan el anterior

Nuevo diagnoéstico que reemplaza
el anterior

En la edicion 2012-2014 fue
propuesta la retirada del
diagnéstico a no ser que se
realizara trabajo complementario
que adaptara el contenido a

la definiciéon de diagnostico de
sindrome. Este trabajo no ha sido
completado

En la edicion 2012-2014 fue
propuesta la retirada del diagnéstico
a no ser que se realizara un trabajo
complementario para separar

1) crecimiento y 2) desarrollo en
conceptos diagndsticos independientes.
Este trabajo no se ha completado
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El proceso que hemos usado incluye la revisién individual de domi-
nios asignados, seguido por un segundo revisor que analizaba los términos
existentes asi como los nuevos términos recomendados. A continuaciéon
los dos revisores se reunian, en persona o bien a través de videoconfe-
rencia, y revisaban cada una de las lineas una tercera vez de manera con-
junta. Una vez llegados al consenso, el tercer revisor tomaba los términos
existentes y los recomendados, y de manera independiente los revisaba.
Cualquier discrepancia era discutida hasta que se llegaba al consenso. Des-
pués de completar el proceso para cada uno de los diagnosticos, incluyen-
do los nuevos y los revisados, se comenzé un proceso de filtrado de térmi-
nos similares. Por ejemplo, se busco cada término con el tronco «pulmo-»,
para asegurar que se mantuviese la consistencia. También se usaron frases
comunes para el filtrado, tales como «verbaliza», «informa», «explica»,
«falta de»; «insuficiente»; «inadecuado»; «exceso», etc. Este proceso con-
tinu6 hasta que el equipo fue incapaz de encontrar mas términos que no
se hubiesen revisado anteriormente.

Dicho esto, sabemos que el trabajo no esta finalizado, que no es per-
fecto y que pueden surgir desacuerdos con algunos de los cambios efec-
tuados. Podemos decirles que existen mas de 5.600 indicadores diagnos-
ticos en la terminologia y creemos que hemos hecho un buen primer
esfuerzo en la estandarizacion de los términos.

Entre los muchos beneficios del esfuerzo de estandarizacion realizado
los mas destacables son:

1. Las traducciones deberian mejorar. Ha habido multiples cuestio-
nes sobre las dos dltimas ediciones dificiles de responder. Algunos
ejemplos son:

(a) Cuando dicen en inglés lack, ;eso significa ausencia o insuficiente?
Frecuentemente la respuesta es j«ambos»! Aunque la dualidad
de esta palabra esta aceptada en inglés, la falta de claridad no
ayuda al clinico en ningtin idioma y hace muy dificil la traduccion
a otros idiomas en los que se deberian usar palabras distintas en
funcion del significado deseado.
¢Existe alguna razén por la que algunas caracteristicas definito-
rias se expresan en singular mientras que en otros diagnosticos
las mismas caracteristicas se expresan en plural (p. ej., ausencia
de personas significativas)?

(c) Existen muchos términos que son similares, o que son ejemplos
de otros términos usados en la terminologia. Por ejemplo, ¢cual
es la diferencia entre: color de la piel anormal (p. ej., pdlida, oscura),
cambios en la coloracion, cianosis, palidez, cambios en la coloracion de
la piel, cianosis leve? ¢Existen diferencias significativas? ¢Pueden
combinarse en un solo término? Algunas de las traducciones
son practicamente iguales (p. ej., color de la piel anormal, cambios
de coloracion, cambios en la coloracion de la piel) ;Podemos usar el
mismo término o debemos traducir exactamente lo que aparece
en la version inglesa?

(b
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La disminucion de la variaciéon en estos términos deberia facilitar,
ahora, la traduccion, ya que un término/frase se usa a lo largo de
toda la terminologia para indicadores similares de los diagnosticos.
Se deberia mejorar la claridad para los clinicos. Es confuso
tanto para los estudiantes como para las enfermeras de la practica
leer términos parecidos pero ligeramente diferentes en distintos
diagnésticos. ¢Son iguales? ;Existe alguna diferencia sutil que no
entienden? ¢Por qué NANDA-I no puede ser mas clara? Y ¢qué
hay de todos esos «por ejemplo» en la terminologia? ¢Estan ahi
para ensefar, para clarificar, para listar todos los ejemplos poten-
ciales? Parece que hay una mezcla de todos ellos en la termino-
logia.

Se daran cuenta de que muchos de los «por ejemplo» se han elimi-
nado, a no ser que se consideren realmente necesarios para clarificar
el proposito. Se han eliminado también muchos de los «consejos para
la ensenianza» —la terminologia no es el lugar indicado para ello—. Y
hemos hecho todo lo que hemos podido para condensar los términos
y estandarizarlos, siempre que ha sido posible.

. Este trabajo ha posibilitado la codificacién de los indicadores
diagnésticos, que facilitaran su uso para generalizar las bases de da-
tos para la valoracion en el dosier electrénico de salud, y aumentaran
la disponibilidad de las herramientas de apoyo a la toma de decisiones
relacionadas con la precision en los diagnoésticos, asi como en la re-
lacion entre los diagnosticos y los planes de tratamiento apropiados.
Aunque no incluimos los cédigos de las frases en esta edicién de la
taxonomia, existe una lista de todos los indicadores diagnosticos y sus
c6digos en la web de NANDA-I. Es altamente recomendable que se
usen esos cddigos en todas las publicaciones para asegurar la preci-
sion en la traduccion.

N

W

Otros cambios realizados en la edicion 2015-2017

La lista de los indicadores diagndsticos ha sido reducida de un par de
formas mas. En primer lugar, porque las caracteristicas definitorias son
identificadas como aquellos aspectos que pueden ser observados, lo cual
incluye aquello que puede ser visto y oido; asi, hemos eliminado térmi-
nos como «observado» y «verbalizado», ya que no es necesario tener
dos términos relacionados con el mismo dato. Por ejemplo, anterior-
mente habria dos caracteristicas definitorias relacionadas con el dolor,
informa sobre el dolor y evidencia observada de dolor; en esta ediciéon veran
sencillamente dolor, que puede ser tanto visto como informado por el
paciente.

En segundo lugar, algunas de las subcategorias de los términos han
sido eliminadas (p. €j., objetivo/subjetivo) porque ya no son necesarias.
También se eliminaron listas de medicamentos, categorizados bajo la
subcategoria medicamentos.
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En esta parte presentamos unos capitulos dirigidos a estudiantes y profe-
sores, asi como a las enfermeras clinicas. En la pagina web existe material
suplementario que complementa el material presentado en estos capitulos.

Capitulo 1 Fundamentos de los diagnésticos enfermeros
Susan Gallagher-Lepak, RN, PhD

Este capitulo proporciona una revision breve sobre la terminologia de
los diagnoésticos enfermeros asi como el proceso diagnéstico. Es una in-
troduccion basica al diagnéstico enfermero: qué es, cual es su rol dentro
del proceso enfermero, una introducciéon a la relaciéon entre la valora-
cion y el diagnostico, asi como al uso del diagnéstico enfermero.

Capitulo 2 De la valoracion al diagnéstico
T. Heather Herdman, RN, PhD, FNI y Shigemi Kamitsuru, RN, PhD, FNI

Este capitulo se refiere a la importancia de la valoracion enfermera para
la consecucion de un diagndstico preciso en la practica clinica.

Capitulo 3 Introduccion a la taxonomia Il de NANDA-I
T. Heather Herdman, RN, PhD, FNI

Escrito fundamentalmente para estudiantes y enfermeras clinicas, este
capitulo explica el proposito de una taxonomia y como usar la taxo-
nomia en la practica y la formacion. La tabla 3.1 presenta los 235 diag-
noésticos enfermeros de NANDA-I que se hallan en la taxonomia II de
NANDA-I asi como su localizaciéon en los 13 dominios y las 47 clases. La
tabla 3.2 presenta los diagnésticos enfermeros como estarian distribui-
dos en la propuesta de taxonomia III.

Capitulo 4 Taxonomia Il de NANDA-I: especificaciones
y definiciones

T. Heather Herdman, RN, PhD, FNI

Este capitulo proporciona informacion mas detallada sobre la estructura
de la taxonomia II de NANDA-I, incluyendo el sistema multiaxial para
la construccion de diagnosticos enfermeros durante el desarrollo diag-
noéstico. Se describe y define cada uno de los ejes. Se presenta cada uno
de los diagnoésticos con su foco y se muestra cada diagnoéstico enfermero
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tal y como esta posicionado en la taxonomia I de NANDA-I y como se
localizaria en una propuesta de taxonomia III. Se establece un claro enla-
ce entre el uso del lenguaje estandarizado de enfermeria que facilita un
diagnostico preciso y los aspectos de seguridad del paciente; se desacon-
seja la «creacién» de términos que describan el razonamiento clinico a
pie de cama dada la falta de estandarizacién que supone y que puede
comportar planes de cuidado poco apropiados, resultados inadecuados,
asi como la incapacidad de demostrar de forma adecuada a través de la
investigacion el impacto de los cuidados enfermeros sobre las respuestas
humanas.

Capitulo 5 Preguntas frecuentes
T. Heather Herdman, RN, PhD, FNI y Shigemi Kamitsuru, RN, PhD, ENI

Este capitulo proporciona respuestas a algunas de las preguntas formu-
ladas con mas frecuencia por estudiantes, profesores y enfermeras cli-
nicas de todo el mundo, y que nosotros recibimos a través de la pagina
web de NANDA-I, o bien cuando los miembros de la Junta Directiva de
NANDA-I viajan para presentar conferencias en el ambito internacional.
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Capitulo 1

Fundamentos de los diagnosticos enfermeros

Susan Gallagher-Lepak, RN, PhD

Los cuidados de salud son proporcionados por diferentes profesiona-
les de la salud, incluyendo enfermeras, médicos y fisioterapeutas, por
nombrar solo algunos. Esto es cierto tanto en hospitales como en otros
entornos a lo largo del continuum de cuidados (p. €j., centros de salud,
cuidados domiciliarios, centros de larga estancia, centros religiosos, pri-
siones). Cada disciplina de salud aporta su cuerpo de conocimientos ini-
co al cuidado del paciente. De hecho, a menudo sé6lo un tinico cuerpo de
conocimientos es citado como caracteristica definitoria de una profesion.

En ocasiones se produce colaboracion y superposicion entre los profe-
sionales que proporcionan los cuidados (fig. 1.1). Por ejemplo, un médico
en un centro hospitalario puede prescribir una orden para un paciente
que indique que debe andar dos veces al dia. El fisioterapeuta se focalizara,
entonces, en los musculos principales y los movimientos necesarios para
andar. En cambio, la enfermera poseera una vision holistica del paciente,
incluyendo el equilibrio y la fuerza muscular relacionada con la marcha,
asi como la confianza y la motivacién. El trabajo social puede estar involu-
crado con la cobertura de la aseguradora para el equipo necesario.

Cada profesion dentro del ambito de la salud tiene una manera de des-
cribir «qué» sabe de la profesion y «cémo» actiia. Una profesion puede
tener un lenguaje comun que se usa para describir y codificar su conoci-
miento. Los médicos tratan enfermedades y usan la taxonomia de Clasifi-
cacion Internacional de Enfermedades, CIE-10, para representar y codifi-
car los problemas médicos que tratan. Los psicologos, psiquiatras y otros
profesionales de la salud tratan desérdenes mentales y usan el Manual de
Diagnosticos y Estadisticas de Enfermedades Mentales, DSM-V. Las enfer-
meras tratan las respuestas humanas a los problemas de salud y/o proce-
sos vitales y usan la taxonomia de NANDA International, Inc. (NANDA-I)
de diagnésticos enfermeros. La taxonomia de diagnosticos enfermeros y el
proceso diagnéstico usando esta taxonomia seran descritos mas adelante.

La taxonomia II de NANDA-I proporciona un modo de clasificar y
categorizar areas de responsabilidad enfermera (p. ej., focos diagnésticos).

NANDA International, Inc. Diagndsticos Enfermeros: Definiciones y Clasificacion 2015-2017.
Décima edicion. Editado por T. Heather Herdman y Shigemi Kamitsuru.
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Figura 1.1 Ejemplo de equipo de salud colaborativo

Contiene 235 diagnosticos enfermeros agrupados en 13 dominios y
47 clases. Un dominio es una «esfera de conocimiento»; ejemplos de do-
minios en la taxonomia IT de NANDA-I son: nutriciéon, eliminacién/
intercambio, actividad/reposo o adaptacién/tolerancia al estrés (Merriam-
Webster, 2009). Los dominios estan divididos en clases (grupos que com-
parten atributos comunes).

Las enfermeras tratan con respuestas a afecciones de salud/procesos
vitales de personas, familias, grupos y comunidades. Dichas respuestas
son el objeto principal del cuidado enfermero y constituyen el circulo
adscrito a enfermeria en la figura 1.1. Un diagnéstico enfermero puede
focalizar en un problema, o en un estado de promocion para la salud o
en un riesgo potencial (Herdman, 2012):

Diagnéstico enfermero focalizado en el problema: juicio clinico
en relacion con una respuesta humana no deseada de una persona, fami-
lia, grupo o comunidad, a una afeccién de salud/proceso vital.

Diagnoéstico enfermero de riesgo: juicio clinico en relacion con la
vulnerabilidad de una persona, familia, grupo o comunidad para desarrollar
una respuesta humana no deseada a una afeccion de salud/proceso vital.
Diagnéstico enfermero de promocion de la salud: juicio clinico en
relacion con la motivacion y el deseo de aumentar el bienestar y actualizar el
potencial de salud humano. Estas respuestas se expresan por una dispo-
siciéon para mejorar los comportamientos especificos de salud y pueden
ser utilizados en cualquier estado de salud. Las respuestas de promocion
de la salud se pueden dar en una persona, familia, grupo o comunidad.
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Aunque limitados en ntimero, en la taxonomia II de NANDA-I también se
pueden encontrar sindromes. Un sindrome es un juicio clinico en relacion
con un conjunto de diagndsticos enfermeros especificos que aparecen de manera
conjunta y que se tratan de forma mads correcta conjuntamente a través de
intervenciones similares. Un ejemplo de un sindrome es el sindrome de dolor
cromico (00255). El dolor crénico es recurrente o persistente, ha tenido una
duracién de al menos tres meses y ha afectado significativamente al funcio-
namiento diario o al bienestar. Este sindrome se diferencia del dolor cronico
en que el dolor crénico tiene un impacto significativo en otras respuestas
humanas y, por tanto, incluye otros diagndsticos como son trastorno del pa-
tron del sueiio (00198), aislamiento social (00053), fatiga (00093) o deterioro de
la movilidad fisica (00085).

¢Como diagnostica una enfermera
(o un estudiante de enfermeria)?

El proceso de enfermeria incluye la valoracion, el diagnostico enfermero,
la planificacién, el establecimiento de objetivos, las intervenciones y la eva-
luacién (fig. 1.2). Las enfermeras usan la valoracion y el juicio clinico para
formular hipétesis, o explicaciones, sobre la presencia de problemas reales

Figura 1.2 El proceso de enfermeria modificado

De T.H. Herdman (2013). Manejo de casos empleando diagnésticos de enferme-
ria de NANDA International. [Case Management using NANDA International
nursing diagnosis] XXX CONGRESO FEMAFEE 2013. Monterey, México. (Espariol.)
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o potenciales, riesgos y/u oportunidades de promocion para la salud. Todos
estos pasos requieren conocimientos sobre los conceptos subyacentes de la
ciencia enfermera antes de que los patrones puedan ser identificados en los
datos clinicos o de que se puedan formular diagndsticos precisos.

Comprender los conceptos enfermeros

El conocimiento de los conceptos clave, o de los focos de los diagnodsticos
enfermeros, es necesario antes de comenzar la valoracion. Algunos ejem-
plos de conceptos criticos importantes para la practica clinica enfermera
incluyen respiracion, eliminacion, termorregulacion, bienestar fisico,
autocuidado e integridad tisular. La comprension de estos conceptos per-
mite a la enfermera la identificacion de patrones en los datos asi como la
identificacién de diagndsticos precisos. Areas clave de comprensién junto
con el concepto de dolor, por ejemplo, incluyen las manifestaciones del
dolor, teorias del dolor, poblaciones de riesgo, conceptos fisiopatologicos
relacionados (p. ej., fatiga, depresion) y la gestion del dolor. Se necesita
una comprension completa de los conceptos clave asi como de la diferen-
ciacion de los diagnosticos. Por ejemplo, a fin de comprender la hipotermia
o la hipertermia una enfermera debe en primer lugar comprender los con-
ceptos fundamentales de la estabilidad térmica y de la termorregulacion.
Cuando se analizan problemas que pueden suceder en relacion con la fer-
morregulacion la enfermera se enfrentara en primer lugar a los diagnosticos
de hipotermia (00006) (o riesgo de), hipertermia (00007) (o riesgo de), pero
también riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal (00005) y termorregu-
lacion ineficaz (00008). La enfermera debe recoger un nimero significativo
de datos, pero sin una comprension suficiente de los conceptos fundamen-
tales sobre la estabilidad térmica y la termorregulacion, los datos necesarios
para la diagnosis precisa pueden ser omitidos y los patrones en los datos de
la valoracion pueden pasar desapercibidos.

Valoracion

La valoracion implica la recogida de informacion subjetiva y objetiva
(p- €j., signos vitales, entrevista con el paciente/familia, examen fisico) y
revision de la informacién en la historia del paciente. Las enfermeras re-
cogen, asimismo, informacion sobre las fortalezas (para identificar opor-
tunidades de promocion de la salud) y riesgos (areas que las enfermeras
pueden prevenir o problemas potenciales que pueden posponer). La va-
loracion puede basarse en una teoria de enfermeria en concreto, como
la desarrollada por la Hermana Callissta Roy, Wanda Horta o Dorothea
Orem, 0 en un marco tedrico para la valoraciéon como los patrones fun-
cionales de Marjory Gordon. Estos marcos proporcionan una forma de
clasificar grandes cantidades de datos en un nimero manejable de patro-
nes relacionados de categorias de datos.
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El fundamento de los diagndsticos enfermeros es el razonamiento clinico.
El razonamiento clinico se requiere para distinguir los datos que son nor-
males de los que no lo son, agrupar datos relacionados, reconocer datos que
faltan, identificar inconsistencias en los datos y realizar inferencias (Alfaro-
Lefebre, 2004). El juicio clinico es «una interpretacion o conclusiéon sobre
las necesidades, preocupaciones o problemas de salud de un paciente,
y/o la decision de tomar algin tipo de accion al respecto (o no)» (Tanner,
2006, p. 204). Los aspectos esenciales pueden ser evidentes de forma precoz
en la valoracion (p. ej., alteracion en la integridad tisular, soledad) y permi-
tir a la enfermera iniciar el proceso diagnoéstico. Por ejemplo, un paciente
puede informar de la presencia de dolor y/o mostrar agitacion mientras se
sujeta una parte del cuerpo. La enfermera reconocera el malestar del pa-
ciente basandose en la informacion del paciente y/o las conductas de dolor.
Las enfermeras expertas pueden identificar rdpidamente grupos de pistas
clinicas a partir de los datos de la valoraciéon y avanzar rapidamente hacia el
diagnéstico enfermero. Las enfermeras noveles requieren un proceso mas
secuencial para determinar el diagnéstico enfermero apropiado.

Diagnéstico enfermero

Un diagndstico enfermero es un juicio clinico en relacion con una respuesta
humana a una afeccion de salud/proceso vital, o vulnerabilidad para esa res-
puesta, de una persona, familia, grupo o comunidad. Un diagnoéstico enfer-
mero contiene tipicamente dos partes: 1) descriptor o modificador y 2) foco
del diagnostico o concepto clave del diagnoéstico (tabla 1.1). Existen algunas
excepciones en las cuales un diagnéstico enfermero es solamente una pala-
bra como fatiga (00093), estreiiimiento (00011) y ansiedad (00146). En estos
diagnésticos el modificador y el foco estan inherentes en el mismo término.

Las enfermeras diagnostican problemas de salud, estados de riesgo y
disposicion para la promocion de la salud. Los diagndsticos que focalizan
en el problema no deberian ser entendidos como mas importantes que los
diagnésticos de riesgo. Algunas veces un diagnoéstico de riesgo puede ser
el diagnostico de maxima prioridad para un paciente. Un ejemplo puede
ser un paciente con el diagnostico enfermero de dolor cronico (00113), so-
brepeso (00233), riesgo de deterioro de la integridad cutdnea (00047) y riesgo

Tabla 1.1 Partes de la etiqueta de un diagndstico enfermero

Ineficaz Limpieza de las vias aéreas
Riesgo de Sobrepeso

Disposicion para mejorar Conocimiento

Deterioro Memoria

Ineficaz Afrontamiento
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Tabla 1.2 Términos clave de un vistazo

Diagnostico enfermero Problema, fortaleza o riesgo identificado
para un paciente, familia, grupo o comunidad

Caracteristica definitoria ~ Signo o sintoma (pista objetiva o subjetiva)
Factor relacionado Causa o factor contribuyente (factor etiolégico)
Factor de riesgo Determinante (aumenta el riesgo)

de caidas (00155), que ha sido ingresado recientemente en una unidad de
enfermeria. Aunque el dolor cronico y el sobrepeso son diagndsticos focaliza-
dos en el problema, su riesgo de caidas deberia ser el diagndstico prioritario,
sobre todo en la adaptacion al nuevo entorno. Esto seria especialmente
oportuno cuando se identifican factores relacionados de riesgo en la valo-
racion (p. ej., dificultades en la vision, dificultades en la marcha, antece-
dentes de caidas y aumento de la ansiedad en el traslado).

Cada diagnostico posee una etiqueta y una definicion clara. Es impor-
tante mencionar que con solo la etiqueta o con una lista de etiquetas no es
suficiente. Es crucial que las enfermeras conozcan las definiciones de los
diagnésticos que utilizan de forma mas frecuente. Ademas necesitan saber
los «indicadores diagndsticos» —los datos que se usan para diagnosticar y
diferenciar un diagnéstico de otro—. Estos indicadores diagnoésticos inclu-
yen caracteristicas definitorias y factores relacionados o factores de riesgo
(tabla 1.2). Las caracteristicas definitorias son pistas o inferencias
observables que se agrupan como manifestaciones de un diagnéstico
(p- €j., signos o sintomas). Una valoracién que identifica la presencia de
un determinado nimero de caracteristicas apoya la precision del diagnos-
tico enfermero. Los factores relacionados son un componente integral
de todos los diagnosticos enfermeros focalizados en el problema. Los fac-
tores relacionados son etiologias, circunstancias, hechos o influencias que
tienen algtn tipo de relacion con el diagndstico enfermero (p. ej., causa,
factor contribuyente). Los factores relacionados se hallan frecuentemente
en la revision de la historia del paciente. Siempre que sea posible, las in-
tervenciones enfermeras deberian dirigirse a estos factores etioldgicos de
manera que se eliminen las causas subyacentes al diagnéstico enfermero.
Los factores de riesgo son factores del entorno, fisioldgicos, psicoldgicos,
genéticos o elementos quimicos que aumentan la vulnerabilidad de un
individuo, familia, grupo o comunidad a sufrir un evento no saludable.

Un diagndstico enfermero no necesariamente debe contener todos los
tipos de indicadores diagnosticos (p. ej., caracteristicas definitorias, fac-
tores relacionados y/o factores de riesgo). Los diagnosticos enfermeros
focalizados en problemas contienen caracteristicas definitorias y factores
relacionados. Los diagnésticos de promocion de la salud generalmente
contienen tinicamente caracteristicas definitorias, aunque pueden usarse
factores relacionados si ello mejora la comprension del diagnéstico. Sola-
mente los diagnosticos de riesgo contienen factores de riesgo.
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Un formato cominmente utilizado cuando se aprenden diagnosti-

cos enfermeros incluye [diagnostico enfermero] relacionado con
[causa/factores relacionados] manifestado por

[sintomas/caracteristicas definitorias]. Por ejemplo, limpieza ineficaz de las
vias aéreas relacionada con exceso de mucosidad y asma manifestado por dis-
minucion de los sonidos respiratorios bilaterales, crepitantes en el [obulo izquier-
do y tos persistente, inefectiva. Dependiendo del dosier electrénico de salud
de cada institucion, el «relacionado con» y «manifestado por» puede
que no esté incluido en el sistema electrénico. Esta informacion, sin em-
bargo, deberia ser reconocible en la valoracion y recogida en la historia
del paciente, ya que proporciona fundamento para el diagnéstico enfer-
mero. Sin estos datos es imposible verificar la precision diagnoéstica, y
esto pone en entredicho la calidad del cuidado enfermero.

Planificacion/intervencion

Una vez que los diagnésticos han sido identificados deben jerarquizarse
con la finalidad de identificar las prioridades de cuidados. Deben identi-
ficarse los diagnosticos enfermeros de alta prioridad (p. ej., necesidades
urgentes, diagnosticos con un alto nivel de congruencia con las carac-
teristicas definitorias, factores relacionados o factores de riesgo) con la
finalidad de que los cuidados puedan ser dirigidos a la resolucion de
dichos problemas, o a la disminucion de la gravedad o riesgo de su apa-
ricion (en el caso de los diagnésticos de riesgo).

Los diagnoésticos enfermeros se usan para identificar los resultados apro-
piados de cuidados y planificar las intervenciones especificas de enferme-
ria de manera secuencial. Un resultado de enfermeria se refiere a una con-
ducta medible o a una percepcién demostrada por una persona, familia,
grupo o comunidad en respuesta a una intervencion enfermera (Center
for Nursing Classification [CNC], n.d.). La Clasificacién de Resultados de
Enfermeria (NOC) es un sistema que puede ser usado para seleccionar
medidas de resultados relacionadas con diagnosticos enfermeros. Las en-
fermeras, a menudo, y de manera incorrecta, pasan directamente de los
diagnésticos enfermeros a las intervenciones sin considerar los resultados
deseados. En lugar de ello, los resultados deben ser identificados antes
de determinar las intervenciones. El orden de este proceso es similar a la
planificacion de un viaje por carretera. Simplemente entrar en el coche y
conducir puede llevar a la persona a algtin lugar, pero ese lugar puede no
ser al que la persona deseaba realmente ir. Es mejor tener primero una
localizacion clara en la cabeza (resultado) y mas tarde escoger una ruta
(intervencion) para llegar hasta la localizacion deseada.

Una intervencion se define como «cualquier tratamiento, basado en el
juicio clinico y el conocimiento, que una enfermera administra para me-
jorar los resultados del paciente/cliente» (CNC, n.d.). La Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria (NIC) es una taxonomia completa de inter-
venciones, basada en la evidencia, que las enfermeras realizan en diversos
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entornos de salud. Usando el conocimiento enfermero, las enfermeras lle-
van a cabo intervenciones tanto independientes como interdisciplinarias.
En estas intervenciones interdisciplinarias, el trabajo de las enfermeras se
superpone a los cuidados proporcionados por otros profesionales de la salud
(p. €j., médicos, terapeutas respiratorios, fisioterapeutas). Por ejemplo, la
gestion de la glucosa en sangre es un concepto importante para las enferme-
ras, riesgo de nivel de glucemia inestable (00179) es un diagnostico enfermero
y las enfermeras implementan intervenciones para tratar esta afeccion. En
comparacion, la diabetes mellitus es un diagnoéstico médico, pero las enfer-
meras proporcionan intervenciones tanto independientes como interdisci-
plinarias a las personas que padecen diabetes y que presentan diferentes
tipos de problemas o estados de riesgo. Consulten el modelo tripartito de
Kamitsuru de la practica enfermera (fig. 5.2) en la p. 122.

Evaluacion

Un diagnoéstico enfermero «proporciona las bases para la seleccion de las
intervenciones de enfermeria para conseguir los resultados sobre los cuales
la enfermera tiene responsabilidad» (Herdman, 2012). El proceso de enfer-
meria frecuentemente se describe como una evoluciéon paso a paso, pero
en realidad la enfermera puede ir hacia delante y hacia atrds durante su
desarrollo. Las enfermeras se mueven entre la valoracion y el diagnostico
enfermero, por ejemplo cuando se recogen datos adicionales y se agrupan
en patrones significativos y se evaltia la precision del diagnostico. Igual-
mente, la eficacia de las intervenciones y la consecucién de los resultados
identificados se evalian de manera continua cuando se valora el estado
del paciente. La evaluacion debe realizarse, finalmente, en cada paso del
proceso, asi como una vez que el plan de cuidados ha sido implementado.
Algunas cuestiones a tener en cuenta incluyen: «;qué datos puedo haber
olvidado? ¢Estoy haciendo un juicio inadecuado? ¢Estoy seguro de este
diagndstico? ¢Necesito consultar con alguien que posea mayor experien-
cia? ¢He confirmado el diagnéstico con la persona/familia/grupo/comuni-
dad? ¢Los resultados establecidos son apropiados para este paciente en este
entorno, dada la realidad de la afectaciéon del paciente y los recursos dis-
ponibles? ¢Las intervenciones estan basadas en la evidencias provenientes
de la investigacion o en la tradicion (p. ej., “lo que hacemos siempre”)?».

El uso del diagnéstico enfermero

Esta descripcion de los fundamentos de los diagnosticos enfermeros, aun-
que dirigida principalmente a estudiantes de enfermeria y enfermeras que
se inician en el aprendizaje de los diagndsticos, puede beneficiar a todas
las enfermeras, ya que destaca aspectos criticos en el uso de los diagnosti-
cos enfermeros y proporciona ejemplos de areas en las que se puede pro-
ducir un diagndstico poco preciso. Un area que necesita continuo énfasis,
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por ejemplo, es el proceso de relacionar el conocimiento de los conceptos
enfermeros subyacentes con la valoracion y finalmente con el diagnosti-
co enfermero. La comprension de la enfermera de los conceptos clave (o de
los focos diagnésticos) dirige tanto el proceso como la interpretacion de los
datos de la valoracién. Relacionado con lo anterior, las enfermeras diag-
nostican problemas, estados de riesgo y disposicion para la promocion de la
salud. Cualquiera de estos tipos de diagnostico puede ser el diagnostico (o
diagnésticos) prioritario, y es la enfermera quien efectda este juicio clinico.

Al representar el conocimiento de la ciencia enfermera, la taxonomia pro-
porciona la estructura para un lenguaje estandarizado con el que comunicar
los diagnosticos enfermeros. Usando la terminologia NANDA-I (los diagnos-
ticos), las enfermeras pueden comunicarse entre ellas y con profesionales
de otras disciplinas de la salud sobre «cudl» es la singularidad de la enfer-
meria. El uso de los diagnosticos enfermeros en nuestras interacciones con
los pacientes/familias puede ayudarles a comprender las cuestiones sobre las
cuales las enfermeras se centran y a implicarse en su propio cuidado. La ter-
minologia proporciona un lenguaje compartido para las enfermeras para re-
solver problemas de salud, estados de riesgo y disposicion para la promocion
de la salud. Los diagnosticos enfermeros de NANDA International se usan
internacionalmente, estan traducidos a 16 idiomas. En un mundo cada vez
mas globalizado y electronico, NANDA-I permite ademas a las enfermeras
implicadas en la investigacién comunicar los fenémenos de interés para en-
fermeria a través de trabajos y en conferencias de una manera estandarizada,
avanzando asi en la ciencia enfermera.

Los diagnésticos enfermeros estan revisados por expertos, y son re-
mitidos para su aceptacién/revision a NANDA-I por enfermeras de la
practica, formadoras e investigadoras de todo el mundo. Tanto los envios
como las revisiones de nuevos diagndsticos no han cesado de crecer en
numero en los Ultimos 40 aflos de la terminologia NANDA-I. Los envios
continuos (y las revisiones) a NANDA-I reforzaran el enfoque, la exten-
sion y la evidencia que apoya la terminologia.

Breve resumen del capitulo

Este capitulo describe los tipos de diagnosticos enfermeros (p. ej., focalizado
en el problema, de riesgo, de promocion de la salud, de un sindrome),
asi como los pasos del proceso de enfermeria. El proceso de enfermeria
se inicia con la comprension de los conceptos subyacentes de la ciencia
enfermera. A continuacion se realiza la valoracion, que incluye la recogida
y agrupacion de datos en patrones significativos. Los diagnésticos enferme-
ros, un paso subsiguiente en el proceso de enfermeria, incluyen el juicio cli-
nico sobre las respuestas humanas a afecciones de salud o procesos vitales, o
la vulnerabilidad respecto de esa respuesta por parte de una persona, familia,
grupo o comunidad. Los componentes del diagnostico enfermero han sido
revisados en este capitulo, incluyendo la etiqueta, la definicion y los indica-
dores diagnésticos (p. €j., caracteristicas definitorias y factores relacionados
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o factores de riesgo). Dado que la valoracion de un paciente generara tipi-
camente un determinado niimero de diagndsticos enfermeros, éstos necesi-
tan ser priorizados, lo cual nos llevara a la provision de los cuidados. Los si-
guientes pasos criticos en el proceso de enfermeria incluyen la identificaciéon
de los resultados esperados y las intervenciones enfermeras. La evaluacion se
realiza en cada paso del proceso enfermero y también al final del mismo.

Preguntas frecuentes sobre los diagnosticos enfermeros
propuestas por los estudiantes noveles*

¢Los diagnoésticos enfermeros son distintos de los diagndsticos médi-
cos? (p. 122).

¢Cuantas caracteristicas definitorias necesito para formular un diag-
noéstico enfermero? (p. 118).

¢Cuantos factores relacionados necesito usar cuando estoy diagnosti-
cando? (p. 118).

¢Cuantos diagnédsticos enfermeros necesito para cada paciente? (p. 115).
¢Como sé qué diagnostico enfermero es el mas preciso? (p. 120).
¢Como se revisan o se anaden diagnosticos enfermeros a NANDA-I?
(p. 461).

*Las respuestas a estas y otras preguntas se hallan en el capitulo 5, Pre-
guntas frecuentes (pp. 105-130).
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Capitulo 2

De la valoracion al diagnéstico

T. Heather Herdman, RN, PhD, FNI y Shigemi Kamitsuru, RN, PhD, FNI

La valoracion es el primer paso del proceso enfermero y el mads critico. Si
este paso no se maneja de manera adecuada, las enfermeras perderan el
control sobre las siguientes etapas del proceso enfermero. Sin una valora-
cién enfermera apropiada no puede haber diagnéstico enfermero, y sin el
diagnostico no se pueden identificar intervenciones enfermeras indepen-
dientes. La valoracién no deberia realizarse meramente para rellenar espa-
cios de un formulario o una pantalla de ordenador. Si todo esto les suena,
ies el momento de echarle un nuevo vistazo al propésito de la valoracion!

¢ Qué ocurre durante la valoracion enfermera?

Durante las etapas de valoracion y diagnostico del proceso enfermero las en-
fermeras recogen datos del paciente (o la familia/grupo/comunidad), proce-
san los datos para convertirlos en informacion y organizan la informacién en
categorias significativas de conocimiento, también conocidas como diagnosti-
cos enfermeros. La valoraciéon proporciona la mejor oportunidad a las enfer-
meras para establecer una relacion terapéutica eficaz con el paciente. En otras
palabras, la valoracion es una actividad tanto intelectual como interpersonal.

Como se puede ver en la figura 2.1, la valoraciéon implica multiples
etapas, el objetivo de las cuales son los diagnosticos y la priorizacion de
dichos diagnosticos, que mas tarde constituiran la base del tratamiento
enfermero. Probablemente esto suene como un proceso largo y complejo
y, francamente, ¢quién dispone de tiempo para todo ello?; en el mundo
real, a menudo estamos obligados a llevar a cabo algunas de estas etapas
en un suspiro. Por ejemplo, si una enfermera ve un paciente sujetandose
la parte inferior del abdomen y haciendo muecas, probablemente puede
interpretar de inmediato que el paciente experimenta dolor agudo (00132).
Por tanto, el paso desde la recogida de datos (observacion de la conducta
del paciente) hasta la determinacién del diagnéstico potencial (p. ej., dolor
agudo) ocurre en un segundo. Sin embargo, este diagnostico identificado
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Figura 2.1 Etapas en el paso de la valoracion al diagndstico

* Recogida de datos * Considerar todos * Recoleccion de * Determinar la
* Andlisis de datos los posibles datos focalizada prioridad de los
* Agrupacion diagnésticos * Andlisis de datos diagnésticos
de la informacién que sugiera * Confirmar o refutar enfermeros
la informacion los diagndsticos
disponible potenciales

tan rapidamente puede no ser el adecuado, o puede no ser el de mas alta
prioridad para el paciente. Llegar a este punto toma su tiempo.

Por lo tanto, ;cémo puede diagnosticar de una forma precisa? Sola-
mente avanzando hasta la siguiente etapa de valoracién en profundi-
dad —y con el uso apropiado de los datos obtenidos durante esa valora-
cion— puede asegurar la precision en el diagnostico. El paciente puede
realmente estar experimentando dolor agudo, pero sin la valoraciéon en
profundidad no existe ninguna manera de que la enfermera sepa que
el dolor esta relacionado con cdlicos intestinales y diarrea. Este capitulo
proporciona conocimientos fundamentales sobre qué hacer con todos
esos datos que ha recogido. Después de todo, ¢para qué preocuparse de
recoger datos si después no los va a usar?

En la siguiente seccion revisaremos cada una de las etapas del pro-
ceso que nos llevan desde la valoracion hasta el diagnodstico. Pero antes,
dediquemos unos minutos a discutir el proposito, porque la valoracién no
es simplemente una tarea que las enfermeras deban completar realmen-
te necesitamos comprender cudl es su propésito de manera que poda-
mos entender como se aplica a nuestro rol profesional como enfermeras.

¢Por qué deben valorar las enfermeras?

Las enfermeras necesitan valorar a los pacientes desde el punto de vista
de la disciplina enfermera para poder diagnosticar de forma precisa y
proporcionar cuidados eficaces. ¢Qué es la «disciplina enfermera»? Para
decirlo de manera simple, es el cuerpo de conocimientos que comprende
la ciencia de la enfermeria. Diagnosticar un paciente basdndose en su
diagnostico médico o en la informacion médica no es ni recomendable ni
seguro en el proceso diagnéstico. Una conclusion tan sumamente sim-
plificada puede llevarnos a intervenciones inapropiadas, a un aumento
de los dias de estancia y a reingresos innecesarios.

Recuerde que las enfermeras diagnostican respuestas humanas reales o
potenciales a afecciones de salud/procesos vitales, o vulnerabilidad hacia
esa respuesta —el foco aqui es «las respuestas humanas»—. Los seres hu-
manos son complejos, no respondemos a la misma situaciéon de la misma
manera. Esas respuestas se basan en muchos factores: genéticos, fisiologi-
cos, afectaciones de la salud y experiencias pasadas con la salud/lesiones.
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Sin embargo, las respuestas también estan influenciadas por la cultura del
paciente, la etnia, creencias religiosas/espirituales, sexo/género y educa-
cién familiar. Esto significa que las respuestas humanas no se identifican
de manera sencilla. Si asumimos que, sencillamente, todos los pacientes
con un diagnostico médico determinado responden de determinada ma-
nera, podemos tratar afecciones (y por tanto usar el tiempo enfermero y
otros recursos) que no existen, mientras que obviamos otras que realmen-
te necesitarian nuestra atencion.

Es posible que existan relaciones estrechas entre algunos diagnosti-
cos enfermeros y algunas afecciones médicas; sin embargo, actualmente
no poseemos suficientes evidencias cientificas para relacionar de forma
definitiva todos los diagnosticos enfermeros con diagndsticos médicos
concretos. Por ejemplo, no hay manera de identificar la capacidad del pa-
ciente para la vida independiente diaria o la disponibilidad/calidad del
apoyo familiar, basandonos en un diagnéstico médico de infarto de mio-
cardio u osteoporosis. Tampoco podemos asumir que todos los pacien-
tes con un determinado diagndstico médico responderan de la misma
manera: todos los pacientes que han experimentado una mastectomia
no han experimentado un trastorno de la imagen corporal (00118), por
ejemplo. Asi pues, la valoraciéon enfermera y el posterior diagnéstico
deberian estar guiados desde el punto de vista de la disciplina enfermera.

Desgraciadamente, en su practica, probablemente observe enfermeras
que asignan o «escogen» un diagnésticos antes de haber valorado al pa-
ciente. ;Qué es lo que estda mal en esta via hacia el diagnéstico? Como
ejemplo, una enfermera podria completar un plan de cuidados basado
en el diagnostico de ansiedad (00146) para un paciente que debe some-
terse a cirugia, antes incluso de que el paciente ingrese en la unidad o
sea evaluado. Las enfermeras que trabajan en unidades quirtrgicas tratan
muchos pacientes preoperatorios, y esos pacientes se hallan en numerosas
ocasiones muy ansiosos. Esas enfermeras pueden saber que la ensefianza
preoperatoria es una intervencion eficaz en la reduccién de la ansiedad.

Por tanto, asumir una relaciéon entre los pacientes preoperatorios y
la ansiedad puede ser 1til en la practica. Sin embargo, la afirmacion
«los pacientes preoperatorios padecen ansiedad» puede no ser aplicable
a todos los pacientes (es una hipétesis), por tanto debe ser validada con
todos y cada uno de ellos. Esto es especialmente cierto, ya que la ansie-
dad es una experiencia subjetiva —aunque podemos pensar que el pa-
ciente parece ansioso, o podemos esperar que lo esté, solamente él puede
realmente decirnos si se sienfe ansioso—. En otras palabras, la enfermera
puede comprender como se siente el paciente solamente si el paciente
le habla de sus sentimientos, por tanto, la ansiedad es un diagndstico en-
fermero enfocado en el problema que requiere datos subjetivos del pa-
ciente. Lo que parece ser ansiedad, puede en realidad, ser temor (00148)
o afrontamiento ineficaz (00069); sencillamente no podemos saberlo has-
ta que valoremos y validemos nuestros hallazgos. Asi, antes de que la
enfermera diagnostique a un paciente es absolutamente necesaria una
valoracién minuciosa.
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La valoracion de cribado

Existen dos tipos de valoracion: cribado y en profundidad. Mientras que
ambos requieren recogida de datos, responden a diferentes propésitos.
La valoracién de cribado es la fase inicial de recogida de datos, y es pro-
bablemente la mas facil de completar. La valoracién en profundidad es
mas focalizada, capacitando a la enfermera para explorar la informa-
cién identificada en el cribado inicial y para buscar claves adicionales
que puedan confirmar o refutar los diagnodsticos enfermeros potenciales.

No es una simple cuestion de «rellenar los espacios en blanco»

Algunas escuelas y organizaciones de salud proporcionan a las enfermeras
un formulario estandarizado —en papel o en el dosier electrénico de sa-
lud— que debe ser completado para cada paciente en un periodo de tiem-
po especifico. Por ejemplo, los pacientes ingresados en el hospital deben
tener esta valoraciéon completada en las 24 horas posteriores al ingreso.
Los pacientes que son visitados en un ambulatorio pueden necesitar la
valoracién antes de ser visitados por el proveedor de cuidados primarios
(p. €j., un médico o una enfermera especializada). Algunas organizacio-
nes tienen herramientas que facilitan el cumplimiento de una valoraciéon
basada en una teoria o modelo de enfermeria concreto (p. e€j., El Modelo
de Adaptacién de Roy), la revision de los sistemas corporales o algin otro
método de organizar los datos que deben ser recogidos.

La ejecucién de la valoracion de cribado requiere competencias es-
pecificas para la cumplimentacién precisa de los procedimientos que
conduciran a la obtencién de los datos y requiere un alto nivel de ha-
bilidades en comunicacién interpersonal. Los pacientes se deben sentir
seguros y confiar en la enfermera para encontrarse comodos contestan-
do preguntas personales o proporcionando respuestas, especialmente si
sienten que sus respuestas podrian no ser «normales» o «aceptadas».

Decimos que la valoracion de cribado inicial deberia ser la fase mas facil
ya que, de alguna manera, es, inicialmente, un proceso de «rellenar los es-
pacios en blanco». El formulario requiere la temperatura del paciente, por
tanto la enfermera toma la temperatura y registra el dato en el formulario
de valoracion. El formulario requiere que se recoja informacién sobre el
sistema cardiaco del paciente y la enfermera completa todos los espacios
en blanco del formulario que hacen referencia a este sistema (frecuencia
cardiaca, ritmo, presencia de murmullo, pulsos podales, etc.).

Sin embargo, una valoracion apropiada requiere mucho mas que este
cribado inicial. Obviamente, cuando la enfermera revisa los datos recogidos
durante su valoraciéon y empieza a reconocer los diagndsticos potenciales,
necesitara recoger nuevos datos que la ayuden a determinar si existen otras
respuestas humanas que sean de interés, que indiquen riesgo para el pa-
ciente, o que sugieran oportunidades de promocion de la salud. La enferme-
ra también querrd identificar la etiologia o los factores precipitantes de las
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areas de interés. Es posible que estas cuestiones no estén incluidas en pro-
fundidad en el formulario de valoracion de la organizaciéon porque, senci-
llamente, jno existe una manera de incluir todas las posibles cuestiones que
puede ser necesario preguntar para todas las posibles respuestas humanas!

Marco para la valoracion

Tomemos un momento para considerar el tipo de marco que apoya una va-
loracion enfermera minuciosa. Para obtener un diagndstico enfermero preci-
50, asi como unos cuidados del paciente seguros, se deberia usar un marco de
valoracion enfermero basado en la evidencia. Este marco deberia también re-
presentar la disciplina del profesional que lo usara: en este caso, el formulario
de valoracion deberia representar el conocimiento de la disciplina enfermera.

¢Deberiamos usar la taxonomia Il de NANDA-I como marco de valoracion?

Algunas veces existe confusion sobre las diferencias entre la taxonomia II
de NANDA-I de los diagnosticos enfermeros y el marco de valoracién de
los Patrones Funcionales de Salud de Gordon (PFES) (1994). La taxono-
mia IT de NANDA-I se desarrollo sobre la base del trabajo de Gordon;
por eso los dos marcos parecen similares. Sin embargo, su propdsito y
funciones son completamente diferentes. (V. caps. 3 y 4 para informa-
cién mas especifica sobre la taxonomia IT de NANDA-T ).

El tinico propdosito de la taxonomia IT de NANDA-I es clasificar/categorizar
los diagnésticos enfermeros. Cada dominio y clase estan definidos de manera
que el marco ayude a la enfermera a localizar un diagnéstico enfermero en la
taxonomia. Por otro lado, el marco de PFS fue desarrollado cientificamente
para estandarizar la estructura de la valoracion enfermera (Gordon, 1994).
Este, guia la recogida de la historia enfermera asi como el examen fisico, y
proporciona items para la valoracion como también una estructura para la
organizacion de los datos de la valoracién. Ademas, la secuencia de los 11 pa-
trones proporciona un flujo eficiente y eficaz para la valoraciéon enfermera.

Tal y como se especifica en la declaracion de posicionamiento de
NANDA-I (2010), el uso de un marco de valoracién basado en la eviden-
cia como los PFS de Gordon es altamente recomendable para la obtencion
de diagnosticos enfermeros precisos asi como para garantizar la seguri-
dad de los cuidados del paciente. La taxonomia II de NANDA-I no esta
pensada para ser usada como marco de valoracién.

Analisis de datos
La segunda fase en el proceso es la conversion de los datos en informacién.

Su proposito es ayudarnos a considerar qué significado pueden tener los
datos que recogimos en la valoraciéon de cribado, o ayudarnos a identi-
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ficar datos adicionales que debemos recoger. Los términos «informacion» y
«datos» a veces se usan de manera indistinta, pero las caracteristicas reales de
los datos y de la informacion son bien diferentes. Con la finalidad de mejorar
la comprension de la valoracion, asi como de los diagnosticos enfermeros, es
atil tomar un momento para diferenciar los datos de la informacion.

Los datos son los hechos tal cual se producen, recogidos por las enfer-
meras a través de sus observaciones. Las enfermeras recogen datos del
paciente (o la familia/grupo/comunidad) y usando el conocimiento enfer-
mero los transforman en informacion. Puede entenderse la informacion
como los datos con un juicio o significado asignado, como «alto» o «bajo»,
«normal» 0 «anormal», e «importante» o «no importante». La figura 2.2
proporciona un ejemplo de cémo los datos objetivos y subjetivos pueden
convertirse en informacién usando el conocimiento enfermero.

Es importante notar que los mismos datos pueden ser interpretados de
manera distinta dependiendo del contexto, o de la recogida de nuevos da-
tos. Por ejemplo, supongamos que una enfermera comprueba la tempera-
tura corporal del Sr. W que acaba de ingresar en el hospital con una herida
quirdrgica infectada y dificultad en la respiracion. El termometro indica que
su temperatura es de 37,5 °C axilar. Este hecho adquiere significado cuando
se contrasta con los valores normales aceptados al procesar la enfermera los
datos para obtener informacion: El Sr. W presenta febricula. Sin embargo,
¢qué pasaria si la enfermera averiguara que cuando el Sr. W fue visitado en
la consulta externa hace un par de horas su temperatura era de 39 °C? con
este nuevo dato, el dato de temperatura actual puede ser reinterpretado: la
temperatura del Sr. W ha disminuido (esta mejorando).

Por tanto, cuando registramos la valoraciéon es importante incluir tan-
to los datos como la informacion. La informacién no puede ser validada
por otros profesionales si no se proporcionan los datos. Por ejemplo, sen-
cillamente indicar que «el Sr. W presenta fiebre» no es clinicamente util.
¢Coémo de grave es esa fiebre? ;Como se recogieron los datos (temperatura
oral, axilar, central)? La documentacién que muestra que el Sr. W tuvo
fiebre de 37,5 °C axilar facilita que otras enfermeras puedan comparar nue-
vas lecturas de temperatura con lecturas previas, para poder identificar si el
paciente mejora.

Datos subjetivos frente a datos objetivos

Las enfermeras recogen y documentan dos tipos de datos relacionados
con el paciente: subjetivos y objetivos. Mientras que los médicos valo-
ran los datos objetivos por encima de los subjetivos para identificar los
diagnosticos médicos, las enfermeras valoran ambos tipos de datos para
identificar los diagndsticos enfermeros (Gordon, 2008).

¢Cuadl es la diferencia entre los datos subjetivos y los objetivos? El dic-
cionario (Merriam-Webster, 2014) define subjetivo como «basado en sen-
timientos u opiniones mas que en hechos»; objetivo significa «basado en
hechos mas que en sentimientos u opiniones». Algo con lo que debe tener
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precaucion aqui es que cuando estos términos son usados en el contexto
de la valoracion enfermera presentan un significado ligeramente diferente
a esta definicién del diccionario general. Aunque la idea basica es la mis-
ma, «subjetivo» no se refiere a los sentimientos u opiniones de la enferme-
ra, sino a los del sujeto del cuidado enfermero: el paciente/familia/grupo/
comunidad. Es mas, «objetivo» se refiere a aquellos hechos observados
por la enfermera u otros profesionales de la salud.

En otras palabras, los datos subjetivos provienen de los informes verbales
del paciente sobre sus percepciones o pensamientos acerca de su salud,
vida diaria, bienestar, relaciones, etc. Por ejemplo, un paciente puede in-
formar «he tenido dolor de espalda grave durante una semana», 0 «no
tengo a nadie en mi vida con quien pueda compartir mis sentimientos».
Algunas veces, sin embargo, el paciente es incapaz de proporcionar datos
subjetivos, y por tanto debemos confiar en otras fuentes, como los miem-
bros de la familia/amigos intimos. Los padres pueden proporcionar infor-
macion util sobre la conducta de sus hijos basandose en sus observaciones
diarias y su conocimiento. Un ejemplo podria ser un padre que le dice a la
enfermera que «generalmente se enrosca como una bola y se mece cuan-
do le duele». Las enfermeras pueden usar esta informacion para validar la
conducta del bebé, y esa conducta se puede usar como datos subjetivos.

Las enfermeras recogen estos datos subjetivos en la entrevista clinica o
al hacer la anamnesis. La anamnesis no consiste tinicamente en formu-
lar al paciente una pregunta tras otra usando un formulario rutinario.
Para conseguir datos precisos del paciente las enfermeras deben incor-
porar la escucha activa y usar preguntas abiertas tanto como sea posible,
especialmente cuando se identifican datos potencialmente anormales.

Los datos objetivos son aquellos aspectos que las enfermeras observan
sobre el paciente. Los datos objetivos se recogen a través del examen
fisico y los resultados de las pruebas diagnosticas. Aqui «observar» no
sOlo significa el uso de la vista: requiere el uso de todos los sentidos.
Por ejemplo, las enfermeras observan la apariencia general del paciente,
escuchan los sonidos pulmonares, huelen los drenajes purulentos de las
heridas y sienten la temperatura de la piel a través del tacto. Ademas,
las enfermeras usan distintos instrumentos y herramientas para recoger
datos numéricos del paciente (p. ej., peso corporal, tensién arterial, sa-
turacion de oxigeno, nivel del dolor). Con la finalidad de obtener datos
objetivos precisos y fiables, las enfermeras deben poseer unas habilida-
des y conocimientos apropiados para realizar el examen fisico, asi como
para usar las herramientas estandares o los aparatos de monitorizacion.

Preguntese, estos datos significan:

Jun problema?
Juna fortaleza?
Juna vulnerabilidad?
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Figura 2.3 El proceso de enfermeria modificado (Herdman, 2013)

~ Teoria/ciencia
Reevaluacion enfermera/conceptos

continua enfermeros subyacentes

PACIENTE/FAMILIA/
GRUPO/COMUNIDAD
. Valoracién/historia
Implementacion :
del paciente

PLANIFICACION
* Diagnésticos
enfermeros
¢ Resultados
de enfermeria
¢ Intervenciones
de enfermeria

Agrupacion de la informaciéon/detectar un patréon

Una vez que la enfermera ha recogido los datos y los ha transformado
en informacion, la siguiente fase es responder a la pregunta: ¢cudles son
las respuestas humanas del paciente (diagnosticos enfermeros)? Esto re-
quiere del conocimiento de diferentes teorias y modelos tanto de enfer-
meria como de otras disciplinas relacionadas.

También requiere conocimiento sobre los conceptos que subyacen en los
propios diagnosticos enfermeros. ¢Recuerda el diagrama del proceso de en-
fermeria modificado introducido en el capitulo 1 (fig. 2.3)? En este diagra-
ma Herdman (2013) identifica la importancia de la teoria/ciencia enfermera
que subyace en los conceptos enfermeros. jLas técnicas de valoracion no
sirven de nada si no sabemos como usar los datos!

Si la enfermera que valoré a la adolescente Carolina (v. fig. 2.2) no co-
nociera el IMC normal para ese grupo de edad, no hubiera sido capaz de
interpretar que el peso de la paciente era bajo. Si no entendiese las teorias
relacionadas con el desarrollo infantil, la autoestima, la imagen corporal,
el estrés y el afrontamiento en este grupo de edad, no hubiera identificado
otras vulnerabilidades o respuestas problematicas que presentaba Carolina.

Identificar los diagnosticos enfermeros potenciales
(hipotesis diagnosticas)

En esta fase del proceso la enfermera ve cémo la informacion se va agru-
pando para formar un patrén; éste le proporciona una forma de ver las
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respuestas humanas que el paciente experimenta. Inicialmente la enfer-
mera considera todos los diagnosticos potenciales que se le ocurren. En la
enfermera experta esto puede ocurrir en segundos —para las noveles o los
estudiantes de enfermeria, puede requerir el apoyo de enfermeras expertas
o profesores que guien su razonamiento—.

Preglntese, ahora que ha recogido los datos de la valoracién y los ha
convertido en informacion, ;cémo sabrd lo que es importante y aquello
que es irrelevante para este paciente en particular?

La identificacién de patrones a partir de los datos requiere una com-
prension de los conceptos que refuerzan cada diagndstico. Por ejemplo, si
ha valorado a la Sra. K y ha notado que tiene dificultad respiratoria, que
el pulsioximetro muestra una oxigenacion del 88%, que usa los musculos
accesorios de la respiracién y que tiene retraccion supraclavicular, ¢qué le
sugiere? A no ser que tenga una buena comprension de los patrones res-
piratorios normales, el intercambio gaseoso y la ventilaciéon, puede que no
le sugiera gran cosa. Puede que sepa que la Sra. K presenta algiin proble-
ma con la respiracion, pero no tiene conocimientos suficientes para tratar
de identificar una causa (factores relacionados) o determinar un diagnos-
tico preciso. Esta situacion puede llevar a la enfermera a simplemente
«escoger un diagnoéstico» de la lista o tratar de usar el diagndstico médico
como la base para el diagnéstico enfermero. El conocimiento conceptual
de cada diagnéstico enfermero permite a la enfermera dotar de significado
preciso a los datos recogidos del paciente, y la prepara para realizar la va-
loracién en profundidad.

Cuando posee este conocimiento conceptual empieza a ver los datos que ha
recogido de una forma distinta. Convierte los datos en informacion y empieza
a observar como esa informacién comienza a agruparse para formar patrones,
o0 «dibujar un cuadro» de lo que podria estarle sucediendo a su paciente. Re-
vise la figura 2.2. Con el conocimiento conceptual enfermero de nutricion,
autoestima, estrés, afrontamiento y desarrollo adolescente puede empe-
zar a ver la informacion como un posible diagndstico, como por ejemplo:

Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales (00002).
Trastorno de la imagen corporal (00118).
Baja autoestima situacional (00120).

Por desgracia, en esta fase es donde a menudo se quedan las enfermeras:
desarrollan una lista de diagnosticos y, o bien pasan directamente a la
accion (determinando las intervenciones), o simplemente «eligen» uno
de los diagnosticos que les suena apropiado, basandose en la etiqueta
diagnostica, y seleccionan las intervenciones para ese diagnostico. Esto
es clara y llanamente erréneo. Para que los diagnésticos sean precisos,
deben ser validados, y eso requiere una valoraciéon adicional en profun-
didad para confirmar o refutar o «excluir» un diagnoéstico.

Combinando el conocimiento basico enfermero y el conocimiento de
los diagnosticos enfermeros, la enfermera puede pasar de la identifica-
cion de diagnésticos potenciales basados en la valoracién de cribado a
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una valoracion en profundidad, y de ahi a la determinacion del diagnos-
tico o diagnésticos precisos.

Valoracion en profundidad

En esta etapa ya ha revisado la informacion resultante de la valoracion
de cribado para determinar si ésta estaba dentro de la normalidad o no, o
si representaba un riesgo (vulnerabilidad) o una fortaleza. Los items que
se consideraron fuera de la normalidad, o que fueron valorados como
vulnerabilidad, deberian tenerse en cuenta para establecer diagndsticos
focalizados en problemas o diagndsticos de riesgo. Las areas en las que
el paciente indicé un deseo de mejorar algin aspecto (p. ej., mejorar la
nutriciéon) deberian ser consideradas como diagnosticos potenciales de
promocién de la salud.

Si algunos datos son interpretados como fuera de la normalidad, es cru-
cial realizar una posterior valoraciéon en profundidad para poder diagnos-
ticar al paciente de forma precisa. Sin embargo, si las enfermeras senci-
llamente recogen los datos sin prestar demasiada atencion a los mismos,
los datos criticos pueden pasar desapercibidos. Echemos otro vistazo a la
figura 2.2. La enfermera puede finalizar su valoraciéon aqui y simplemente
identificar un diagnéstico de desequilibrio nutricional: inferior a las necesida-
des corporales (00002). Podria proporcionar educaciéon sobre una nutricion
adecuaday el rango de peso apropiado para la edad y estatura de Carolina.
Podria desarrollar un plan de nutriciéon o derivar a la paciente a un nutri-
cionista. Sin embargo, aunque todas esas cosas podrian ser apropiadas, no
habria identificado algunos de los problemas mas importantes y significa-
tivos, que si no son atendidos conducirdn a problemas continuos con el
peso y el estado nutricional de Carolina.

Usando la valoracion en profundidad, por el contrario, la enfermera de
Carolina fue capaz de identificar la presion de los companieros, bulling, y
altos niveles de estrés en relacion con el rendimiento académico, su deseo
de «encajar» en la escuela, su objetivo de poder asistir a una universidad
puntera y la necesidad de ganar una beca que le permitiese pagar la ma-
tricula (fig. 2.4). Identific6 que Carolina presentaba aspectos vulnerables
consistentes con un entorno social estresante (companeros que se fijaban
en el peso/la apariencia, amenazas de bulling y una amiga intima con con-
ductas de autolesion). Pero también pudo identificar que Carolina tenia
una fortaleza en el apoyo que recibia tanto de sus padres como de su
hermano, lo cual es muy importante a la hora de construir cualquier plan
de cuidados. Por tanto, con esta valoracion en profundidad adicional la
enfermera puede ahora revisar sus diagndsticos potenciales:

Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales (00002).
Estrés por sobrecarga (00177).

Afrontamiento ineficaz (00069).

Ansiedad (00146).
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Trastorno de la imagen corporal (00118)
Baja autoestima situacional (00120)

Confirmar/refutar diagnoésticos enfermeros potenciales

Siempre que se recogen nuevos datos y se convierten en informacion, se
deben reconsiderar los diagnésticos previos potenciales o determinados.
En esta fase hay tres cuestiones principales que deben tenerse en cuenta:

¢Proporciond la valoracion en profundidad nuevos datos que exclu-
yan o eliminen uno o mds de sus diagndsticos potenciales?

¢La valoracion en profundidad apunta hacia nuevos diagndsticos que
no habia considerado previamente?

¢;Como puede diferenciar entre diagnosticos similares?

También es importante recordar que otras enfermeras necesitaran ser ca-
paces de continuar validando los diagnésticos que usted formule y com-
prender como ha llegado usted hasta esos diagnésticos. Por esta razén es
importante usar términos estandarizados, como los diagnoésticos enferme-
ros de NANDA-I, que proporcionan no solamente una etiqueta (p. €j.,
afrontamiento ineficaz [00069]), sino también una definicion y criterios de
valoracion (caracteristicas definitorias y factores relacionados o factores de
riesgo), de manera que otras enfermeras puedan continuar validando —o
quizas puedan refutar— el diagnéstico a medida que aparezcan nuevos
datos del paciente. Los términos que construyen las enfermeras de ma-
nera simple al pie de la cama, sin estas definiciones validadas y criterios
de validacion, no tienen ningdn significado consistente y no pueden ser
clinicamente validados o confirmados. Cuando no existe un diagnéstico
enfermero NANDA-I que encaja con el patrén que usted identifica en el
paciente, es mas seguro describir la afeccion de forma detallada que in-
ventar un término que puede tener diferentes significados para diferentes
enfermeras. Recuerde que la seguridad del paciente depende de una bue-
na comunicacioén, por tanto, use solamente los términos estandarizados
que poseen una definicién clara y criterios de valoraciéon, de manera que
puedan ser facilmente validados.

Eliminar posibles diagnésticos

Uno de los objetivos de la valoraciéon en profundidad es eliminar o «ex-
cluir» uno o mas de los posibles diagnoésticos potenciales que estaba
considerando. Esto lo hara revisando la informacion que ha obtenido
y comparandola con lo que sabe sobre los diagndsticos. Es fundamental
que los datos de la valoracion apoyen el diagnostico o diagnédsticos. Los
diagnosticos que no estan bien fundamentados por los criterios de va-
loracion proporcionados por NANDA-I (caracteristicas definitorias, fac-
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Preguntese, cuando mire la informacion del paciente:

¢Es consistente con la definicion del diagnoéstico
potencial?

¢Los datos identificados en el paciente son ca-
racteristicas definitorias o factores de riesgo del
diagnostico?

¢Incluye causas (factores relacionados) de los diag-
nosticos potenciales focalizados en el problema?

tores relacionados, o factores de riesgo) y/o que no se fundamentan en
factores etioldgicos (causas o factores contribuyentes a los diagndsticos)
no son apropiados para ningtin paciente.

Si miramos la figura 2.4 y consideramos los diagnésticos potenciales
que la enfermera de Carolina ha identificado, podemos comenzar a elimi-
nar algunos de ellos por ser diagnodsticos no vélidos. Algunas veces puede
ser de ayuda hacer una comparacién de los diagnosticos potenciales, foca-
lizando en aquellas caracteristicas definitorias y factores relacionados que
tueron identificados en la valoracién y anamnesis del paciente (tabla 2.1).

Por ejemplo, después de una reflexion, la enfermera de Carolina elimina
rapidamente el diagnostico baja autoestima situacional. La definicion de este
diagnostico simplemente no encaja con la confianza de Carolina en su in-
teligencia, su habilidad para alcanzar aquello que se propone y su orgullo
por la fortaleza de su determinacién. Aunque presenta algunos factores re-
lacionados de este diagnéstico, no presenta signos/sintomas de alguien que
padezca el diagnéstico y, de hecho, presenta fortalezas que son contrarias al
mismo. La enfermera puede también eliminar ansiedad. Aunque Carolina
presenta algunas caracteristicas definitorias y factores relacionados para este
diagnéstico, no se refiere a ella misma como ansiosa ni identifica un senti-
miento de temor o aprension. Sin embargo, identifica claramente estresores
que existen en su vida y que ella ve como un reto que debe superar.

Nuevos diagnésticos potenciales

Es muy posible, como en el caso de Carolina (fig. 2.4), que los nuevos da-
tos nos lleven a nueva informacioén y que ésta a su vez nos lleve a nuevos
diagnosticos. Las mismas cuestiones que us6 para eliminar los diagnosticos
potenciales deberian ser usadas para considerar estos nuevos diagnosticos.

Diferenciar entre diagnésticos similares

Es 1til disminuir los diagndsticos potenciales comparando aquellos que
son muy similares, pero que tienen algtin rasgo diferenciador que hace a
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Tabla 2.2 El caso de Carolina: comparacion de dominios y clases
de los diagndsticos potenciales

Diagnéstico Dominio Clase

Desequilibrio nutricional: inferior Nutricién Ingestion

a las necesidades corporales (00002)

Estrés por sobrecarga (00177) Afrontamiento/ Respuestas de
tolerancia al estrés afrontamiento

Afrontamiento ineficaz (00069) Afrontamiento/ Respuestas de
tolerancia al estrés afrontamiento

Trastorno de la imagen corporal (00118) Autopercepciéon Imagen corporal

uno mas relevante que al otro. Echemos otro vistazo a nuestra paciente
Carolina. Tras realizar la valoraciéon en profundidad la enfermera tenia
seis diagnoésticos potenciales; dos de ellos fueron eliminados, restando
cuatro diagnésticos potenciales. Una manera de iniciar el proceso de dife-
renciacion es mirar el lugar donde estan clasificados los diagnosticos en la
taxonomia I de NANDA-I. Esto le da una pista sobre como estan agrupados
los diagnoésticos en la amplia drea del conocimiento enfermero (dominio)
y las subcategorias o grupos de diagnosticos con atributos similares (clase).
Una rapida revision de la tabla 2.2 muestra s6lo un diagndstico den-
tro del dominio de nutricion y uno en el dominio de autopercepcion.
Sin embargo, hay dos diagnésticos en el area del dominio tolerancia/
afrontamiento al estrés; estos diagnésticos también estan situados en la
misma clase, la de respuestas de afrontamiento. Esto sugiere que alguna
diferencia entre los diagnosticos potenciales podria fundamentar la dis-
minucién de éstos comparando aquellos con atributos similares.

Preguntese, cuando mire la informacion del pa-
ciente atendiendo a diagndsticos similares:

¢Los diagnésticos comparten un foco similar o
es diferente?

¢Si el foco es similar, hay uno mas focalizado/
especifico que el otro?

cUn diagnostico lleva potencialmente a otro que
ya he identificado? Es decir, ;puede ser el factor
causal de ese otro diagndstico?

A medida que la enfermera considera lo que sabe sobre Carolina, pue-
de tener en cuenta las respuestas de afrontamiento que identificé como
diagnésticos potenciales a la luz de estas cuestiones. Los diagndsticos no
comparten un foco similar: uno focaliza sobre el estrés mientras que el
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Figura 2.5 SEA PEQ: un instrumento de pensamiento para la toma
de decisiones en referencia al diagndstico (adaptada de Rencic, 2011)

otro focaliza sobre el afrontamiento. El estrés por sobrecarga es bastante
especifico: existe excesiva cantidad y tipos de demandas que requieren
que el paciente efectiie una accién.

Carolina ha identificado estresores claramente (bulling, presion de los
companeros, deseos de «encajar», examenes de entrada a la universi-
dad, necesidad de obtener una beca para poder asistir a la universidad,
una buena amiga que presenta conducta autolesiva, produciéndose cor-
tes, etc.). El afrontamiento ineficaz trata de como las personas evaldan los
estresores, asi como las decisiones que toman para responder a los mis-
mos, y/o como acceden a los recursos disponibles para responder a ellos.

Es facil ver como el estrés por sobrecarga puede conducir al afrontamiento
ineficaz: la eliminacién de los estresores, o un reencuadre de la manera
como Carolina percibe esos estresores, puede tener un impacto en la forma
de afrontar la situacién de la paciente. La enfermera deberia tomarse algin
tiempo para considerar si es posible para la paciente eliminar o reencuadrar
los estresores, o si la prioridad es focalizar sobre el afrontamiento ineficaz
en respuesta a los estresores. Esto, si fuera posible, deberia ser discutido
con la paciente y la decision deberia ser tomada con ella. Después de todo,
Carolina es la persona que vive la experiencia, por tanto su enfoque y prio-
rizacion deberian ayudar a la enfermera a guiar el plan de cuidados.

Un instrumento de pensamiento (fig. 2.5) usado por nuestros cole-
gas en medicina puede ser 1til como revision antes de determinar su(s)
diagnostico(s) final(es): utiliza el acronimo SEA PEQ [SEA TOW en in-
glés] (Rencic, 2011). Este instrumento puede ser facilmente adaptado
también para los diagnosticos enfermeros.

Siempre es una buena idea pedir a un colega, o a un experto, una
segunda opinion si no esta seguro del diagndstico apropiado. ¢Es el diag-
nostico que estd considerando el resultado de un momento «Eureka»?
¢Reconocié un patréon en los datos de su valoracion en la entrevista
con el paciente? ;Confirmo este patron revisando los indicadores del
diagnéstico (caracteristicas definitorias, factores relacionados o facto-
res de riesgo)? ;Recogid antievidencia: datos que parecian refutar este
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diagnoéstico? ¢Puede justificar el diagnéstico incluso con estos datos, o
éstos sugieren que debe analizar la situaciéon en mayor profundidad?
Piense sobre su pensamiento: ;era ldgico, razonado, construido sobre su
conocimiento de la ciencia enfermera y las respuestas humanas que
estd diagnosticando? ;Necesita informacién adicional sobre la respuesta
antes de confirmarla? ;Esta sufriendo un exceso de confianza? Esto puede
ocurrir cuando esta acostumbrado a pacientes que presentan un deter-
minado diagnoéstico, y por tanto, usted mas que aplicar las habilidades
de razonamiento clinico lo que hace es «saltar» hacia ese diagnoéstico.
Finalmente, ;qué mds puede faltar? ;Existen otros datos que necesita re-
coger o revisar para poder validar, confirmar o excluir un diagnostico
enfermero potencial? El uso del acronimo SEA PEQ puede ayudarle a
validar el proceso de razonamiento clinico y aumentar la posibilidad de
la precision del diagnéstico.

Enunciar un diagnoéstico/priorizar

La udltima etapa es el enunciado del diagndstico o diagnésticos que guia-
ran la intervencion enfermera para su paciente. Después de revisar todo
lo que conoce sobre su paciente Carolina, la enfermera deberia haber
identificado tres diagnoésticos principales, uno de los cuales es nuevo:

Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales (00002).
Trastorno de la imagen corporal (00118).
Disposicion para mejorar el afrontamiento (00158).

El diagnéstico de desequilibrio nutricional debe ser tratado para prevenir
consecuencias potenciales de malnutriciéon, especialmente durante la
fase de adolescencia (pubertad) de Carolina, en la cual necesita asegurar
una buena nutriciéon para un crecimiento y desarrollo saludables. Este
deberia ser el diagnéstico principal o de alta prioridad. El trastorno de
la imagen corporal se mantiene como diagndstico, ya que Carolina ain
siente que necesita estar «realmente delgada», y a pesar de su bajo peso
contintia manifestando que quiere perder mas peso. Sus referencias a
su historia de sobrepeso asi como la monitorizaciéon una o dos veces al
dia del peso y el temor a ganarlo, indican que este problema debe ser
tratado junto con el diagnéstico de la nutricién para que la intervencion
tenga éxito.

En la conversaciéon con Carolina se observa que los estresores que
experimenta son reales —y probablemente no se pueden modificar—;
por desgracia, el bulling y la presion cultural en la adolescencia en rela-
cién con el peso son muy reales. Para Carolina, su deseo de una educacion
universitaria aflade estrés, ya que quiere tener buenos resultados en los
examenes de entrada asi como en el curso actual para poder acceder a
ayuda financiera a través de una beca. Por tanto, el enfoque sobre el
estrés por sobrecarga puede no ser eficaz para esta paciente. Sin embar-
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go, cuando la enfermera habla con ella sobre las preocupaciones para
afrontar esos estresores, Carolina indica su deseo de mejorar su cono-
cimiento sobre técnicas de manejo del estrés, para manejar mejor los
estresores de su vida y aprender a pedir ayuda a los demas para aumen-
tar el apoyo social. Estos datos adicionales muestran a la enfermera, en
relacion con las estrategias de afrontamiento, que hay una oportunidad
de promocién de la salud para Carolina y, por tanto, la disposicion para
mejorar el afrontamiento es un diagndstico mas apropiado que el afronta-
miento ineficaz.

Recuerde que el proceso de enfermeria, que incluye la evaluacion del
diagnostico, es un proceso dinamico y que a medida que disponemos de
mas datos, o a medida que el estado del paciente cambia, el diagndstico
(o diagnosticos) puede también cambiar —o la priorizacion puede modi-
ficarse—. Recuerde por un momento la valoracién inicial de cribado que
la enfermera realizé con Carolina. ;Ve ahora que sin un seguimiento
posterior la enfermera habria perdido la oportunidad de la promocién de
la salud para Carolina (disposicion para mejorar el afrontamiento) y habria
disenado un plan de cuidados para resolver problemas de autoestima
que no habrian sido apropiados para ella?

¢Se da cuenta de por qué la idea de «escoger» simplemente un diag-
noéstico enfermero relacionado con el diagnéstico médico no es el buen
camino? La valoraciéon dindmica en profundidad proporciona mucha
mas informacién sobre Carolina que se puede usar no solo para determi-
nar los diagnosticos apropiados, sino también para identificar resultados
realistas e intervenciones que puedan satisfacer mejor sus necesidades
individuales.

Resumen

La valoracion es un rol critico de las enfermeras y requiere la compren-
sion de los conceptos enfermeros sobre los cuales se han desarrollado los
diagnésticos enfermeros. La recogida de datos con el tinico propoésito de
completar unos formularios obligatorios o unas fichas de ordenador es
una pérdida de tiempo, y ciertamente no mejora el cuidado individua-
lizado de nuestros pacientes. La recogida de datos con la intencién de
identificar informacion crucial, considerar los diagnosticos enfermeros
y a continuacién realizar una valoracién en profundidad para validar y
priorizar los diagnésticos, es el sello de calidad de la enfermeria profe-
sional.

Por tanto, aunque parezca una manera sencilla de proceder, la es-
tandarizacion de los diagnosticos enfermeros sin una valoraciéon puede
conducir, y a menudo conduce, a diagnésticos imprecisos, resultados
inapropiados e intervenciones ineficaces o innecesarias, ya que se ba-
san en diagnoésticos que no son relevantes para el paciente, y pueden
llevarle a ignorar completamente los diagnosticos enfermeros mas im-
portantes para €l.
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Capitulo 3

Introduccion a la taxonomia Il de NANDA-I

T. Heather Herdman, RN, PhD, FNI

NANDA International, Inc. proporciona una terminologia estandarizada de
diagnésticos enfermeros y presenta todos sus diagndsticos en un esquema
de clasificacion, mas especificamente una taxonomia. Es importante com-
prender un poco qué es una taxonomia y como una taxonomia se diferen-
cia de una terminologia. Por eso, permitanme que me tome unos momen-
tos para hablarles sobre lo que la taxonomia representa realmente. Una
definicion de la taxonomia II de NANDA-I podria ser: «un orden sistemati-
co de fenémenos que definen el conocimiento de la disciplina enfermera».
iEso si que es una afirmacion! De forma mas sencilla, la taxonomia II de
NANDA-I de los diagndsticos enfermeros es un esquema de clasificacion
que nos ayuda a organizar los conceptos que atafien a la practica enfermera.

Taxonomia: visualizar una estructura taxonomica

Una taxonomia es una manera de clasificar u ordenar cosas (fenomenos,
ideas, conceptos) en categorias; es un esquema de clasificacion jerarquica
de grupos principales, subgrupos e items. Por ejemplo, la taxonomia biol6-
gica actual creada por Carl Linnaeus en 1735. Originalmente identificé tres
reinos (animal, vegetal y mineral), que fueron posteriormente divididos en
clases, 6rdenes, familias, géneros y especies (Quammen, 2007). Probable-
mente ustedes conocen la taxonomia bioldgica de sus clases de ciencias en
el instituto o la universidad. Una ferminologia, por otro lado, es el lenguaje
que se usa en una determinada disciplina para describir alguna cosa (fe-
némeno, idea, concepto) especifica; es el lenguaje usado por una discipli-
na para describir su conocimiento. Por tanto, los diagnosticos enfermeros
conforman un lenguaje de la disciplina, de manera que cuando queremos
hablar de los diagnosticos estamos hablando de la ferminologia del cono-
cimiento enfermero. Cuando queremos hablar sobre la manera cémo es-
tructuramos o categorizamos los diagnosticos NANDA-I estamos hablando
sobre la taxonomia. La palabra taxonomia viene de las palabras griegas faxis,
que significa orden, y nomos, que significa ley.

NANDA International, Inc. Diagndsticos Enfermeros: Definiciones y Clasificacion 2015-2017.
Décima edicién. Editado por T. Heather Herdman y Shigemi Kamitsuru.
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Pensemos en la taxonomia relacionandola con algo con lo que todos
tenemos que enfrentarnos a diario. Cuando necesita comprar comida
va al supermercado. Suponga que han abierto un nuevo supermercado
en su vecindario, Comestibles Clasificados, SA., y que usted decide ir
alli a hacer la compra. Cuando entra en el supermercado se da cuenta
de que la exposicion parece muy diferente de los supermercados habi-
tuales, pero la persona que le da la bienvenida en la puerta le facilita un
diagrama para ayudarle a circular por el comercio (fig. 3.1)

En este supermercado se han organizado todos los comestibles en
ocho categorias principales o pasillos de alimentacion: proteinas, cerea-
les, verduras, frutas, comida preparada, snacks, delicatesen y bebidas.

Estas categorias/pasillos también se podrian denominar «dominios»
—son niveles amplios de clasificacion que dividen los fenémenos en
grupos amplios—. En este caso los fenémenos son «comestibles».

También se habra dado cuenta de que el diagrama no s6lo muestra los ocho
pasillos; cada pasillo tiene unas cuantas palabras clave identificadas que ayu-
dan a comprender el tipo de alimentos que puede encontrar en él. Por ejem-
plo, en el pasillo (dominio) titulado «proteinas» vemos seis subcategorias:
«quesos», «huevos», «pescados», «carnes», «sustitutos carnicos» y «produc-
tos lacteos». Otra forma de decir lo mismo seria considerar que estas subcate-
gorias son «clases» de alimentos que se hallan bajo el «dominio» de proteinas.

Una de las reglas que las personas tratan de seguir cuando desarrollan
una taxonomia es que las clases deben ser mutuamente excluyentes; en
otras palabras, un tipo de alimentos no deberia poderse encontrar
en multiples clases. Esto no siempre es posible, pero debe ser el objetivo,
ya que facilita las cosas a las personas que quieran usar la estructura. Si
encuentra judias negras en el pasillos de las proteinas, pero las judias
pintas y las blancas estan en el pasillo de las verduras, sera dificil para
usted comprender el sistema que se ha usado en la clasificacion.

Si echamos un vistazo al diagrama de nuestro supermercado veremos
que hay informacion adicional en el reverso del papel facilitado (fig. 3.2).
Cada uno de los pasillos de comestibles esta explicado, ademas, proporcio-
nando un mayor nivel de detalle sobre los comestibles que se encuentran
en las diferentes estanterias en cada pasillo. Como ejemplo, la figura 3.2
muestra la informacién sobre el pasillo «proteinas». Advertira que consta
de seis clases con detalles adicionales bajo esas clases. Estos representan
varios tipos (o conceptos) de alimentos, todos los cuales poseen propieda-
des similares que los engloban en un grupo.

Con lainformacion proporcionada podemos gestionar facilmente nuestra lis-
ta de la compra. Sinecesitamos leche de cabra podremos encontrar rapidamen-
te el pasillo identificado como «proteinas», la estanteria marcada como «pro-
ductos lacteos» y confirmar que la leche de cabra se puede encontrar alli. Del
mismo modo, si lo que necesitamos es pollo y jamén podemos mirar de nuevo
el pasillo identificado como «proteinas», encontrar la estanteria marcada como
«productos carnicos» y buscar «aves» para el pollo y «cerdo» para el jamon.

El proposito de esta taxonomia de comestibles, por tanto, es ayudar a
los compradores a determinar rapidamente qué seccion del supermerca-
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Dominios y clases para Comestibles Clasificados, SA.

Figura 3.1
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do contiene los comestibles que desean comprar. Sin ella, los comprado-
res deberian recorrer todos los pasillos arriba y abajo intentando adivinar
qué productos se hallan en qué pasillos; dependiendo del tamafio del
supermercado, jésta puede ser una experiencia frustrante y confusa! Por
tanto, el diagrama que el personal del supermercado facilita proporciona
un «mapa conceptual» o una guia para que los compradores entiendan
de forma facil como se han clasificado los comestibles en cada lugar del
supermercado, con el objetivo de mejorar la experiencia de compra.

Este ejemplo de una taxonomia de comestibles puede que no satisfaga
el objetivo de evitar el solapamiento entre conceptos y clases de manera
que sea logico para todos los compradores. Por ejemplo, los zumos, se
hallan en el dominio frutas (zumos de frutas) y en el dominio verduras
(zumos de verduras), pero no en el dominio de bebidas. Aunque algunas
personas pueden encontrar esta clasificacion légica y clara, otros podrian
sugerir que todas las bebidas deberian estar juntas. Lo que es importante
es que la distincion entre dominios esta bien definida; es decir, que todas
las frutas y productos relacionados con las frutas se hallen dentro del do-
minio frutas, mientras que en el dominio bebidas encontramos bebidas
que no estan hechas con frutas o verduras. El problema con esta distin-
cién podria venir de que se puede fundamentar que jel vino o la sidra se
podrian clasificar en el pasillo de las frutas, mientras que la cerveza podria
clasificarse en el pasillo de los cereales!

A estas alturas, probablemente se habra dado cuenta de la dificultad que
comporta la construcciéon de una taxonomia que refleje los conceptos tra-
tando de clasificarlos de manera clara, concisa y consistente. Volviendo a
nuestro ejemplo del supermercado de alimentacion, ;puede imaginar di-
ferentes maneras en las que podrian haber sido agrupados los comestibles?

Las taxonomias son trabajos siempre dindmicos: siguen creciendo, evolu-
cionando y también sufren cambios dramaticos a medida que el conocimien-
to en el area de estudio se desarrolla. Generalmente existe un gran debate
sobre qué estructura es mejor para categorizar los fenomenos de interés de
diferentes disciplinas. Existen muchas maneras diferentes de categorizar las
cosas (fenémenos, ideas, conceptos) y, ciertamente, no existe una «verdad
absoluta». El objetivo es encontrar una manera légica y consistente de ca-
tegorizar fenémenos similares al tiempo que se evita el solapamiento entre
los conceptos y las clases. Para los usuarios de las taxonomias el objetivo es
comprender como se clasifican conceptos similares en dominios y clases, para
identificar los conceptos especificos tan rapidamente como sea necesario.

Clasificacion en enfermeria

Segtin Abbot (1988), los profesionales desarrollan conocimientos abstractos
formales sobre la base de ese conocimiento original. Las profesiones organi-
zan su conocimiento formal en dimensiones consistentes, logicas, conceptua-
les, de manera que refleje el dominio profesional y lo haga relevante para la
préctica clinica. Para los profesionales del sistema de salud el conocimiento
de los diagnosticos es una parte significativa del conocimiento profesional y
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es esencial para la practica clinica. El conocimiento de los diagnosticos enfer-
meros debe, por tanto, organizarse de manera que legitime la practica profe-
sional y consolide la jurisdiccion de la profesién enfermera (Abbott, 1988).

En la taxonomia de diagnosticos enfermeros de NANDA-I usamos un
gréfico jerarquico para mostrar nuestros dominios y clases (fig. 3.3). Los
diagnésticos no se muestran en realidad en el grafico, aunque esto se
podria hacer. La razon principal para no incluir los diagnésticos es que
son 235 y el grafico seria muy grande jy muy dificil de leer!

Clasificar es una manera de comprender la realidad, adjudicando nom-
bres y ordenando {tems y fenémenos en categorias (von Krogh, 2011).
En el sistema de salud las terminologias denotan conocimiento de la
disciplina y demuestran como un grupo cientifico o profesional percibe
las areas significativas de conocimiento de su disciplina. Una taxonomia
en el sistema de salud, por tanto, tiene multiples funciones, incluyendo:

Proporcionar una visién del drea de conocimiento y practica de una
profesion especifica.

Organizar los fenémenos de manera que se refieran a los cambios de
salud, procesos y mecanismos de interés para los profesionales.
Mostrar las conexiones logicas entre factores que pueden ser controlados
o manipulados por los profesionales en la disciplina (von Krogh, 2011).

En enfermeria lo mas importante es que los diagnosticos estan clasifi-
cados de manera que poseen sentido clinico, asi cuando una enfermera
intenta identificar un diagnostico que no trata frecuentemente en su
practica, puede usar de manera logica la taxonomia para encontrar la
informacién apropiada sobre los posibles diagnosticos relacionados. Si
bien la taxonomia II de NANDA-I (fig. 3.3) no esta pensada para ser
usada como marco de valoracion, es cierto que proporciona, en cambio,
una estructura para clasificar los diagnoésticos enfermeros en dominios y
clases, cada uno de los cuales esta claramente definido.

Para mostrar un ejemplo del aspecto que tendria la taxonomia si incluyé-
semos los diagndsticos enfermeros en la representacion grafica de la misma,
la figura 3.4 muestra solamente un dominio con las clases y los diagnosticos
enfermeros. Como puede ver, jes una gran cantidad de informacion!

El conocimiento enfermero incluye las respuestas de la persona, fami-
lia, grupo y comunidad (saludables y no saludables), riesgos y fortalezas.
La taxonomia II de NANDA-I esta pensada para funcionar de manera
que deberia:

Proporcionar un modelo o mapa cognitivo del conocimiento de la dis-
ciplina enfermera.

Comunicar ese conocimiento, perspectivas y teorias.

Proporcionar estructura y orden para el conocimiento.

Servir como instrumento de apoyo para el razonamiento clinico.
Proporcionar una manera de organizar los diagndsticos enfermeros en
el dosier electrénico de salud (adaptado de von Krogh, 2011).
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Figura 3.3 Taxonomia Il de NANDA-I: dominios y clases
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Figura 3.3 (cont.)
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Figura 3.4 NANDA-I dominio 1, promocion de la salud, con clases
y diagndsticos enfermeros

Usar la taxonomia Il de NANDA-I

Aunque la taxonomia proporciona una manera de clasificar los fené-
menos enfermeros, también puede tener otras funciones. Por ejemplo,
puede ayudar a los profesores a desarrollar el curriculo de formacion
de enfermeria. También puede ayudar a una enfermera a identificar un
diagnoéstico, quizds uno que no use habitualmente pero que necesita
para algin paciente en particular. Echemos un vistazo a estas dos ideas.

Estructurar el curriculo de enfermeria

Aunque la taxonomia I de NANDA-I no esta pensada como marco para la
valoracion, puede ayudar a la organizacion del curriculo de formacion de
grado de enfermeria. Por ejemplo, los planes de estudio pueden ser desa-
rrollados teniendo en cuenta los dominios y clases, permitiendo asi que los
cursos que se ensefien se basen en los conceptos clave de la practica enfer-
mera, que estan categorizados en cada uno de los dominios de NANDA-I.

Un curso se puede construir teniendo en cuenta el dominio actividad/
reposo (fig. 3.5), con unidades basadas en cada una de las clases. En la
unidad 1 el foco puede centrarse en el sueno/descanso, y el concepto
del sueno se puede explorar en profundidad. ¢Qué es el sueno? ;Qué
impacto tiene en la salud de la persona y la familia? ¢ Cuéles son los pro-
blemas comunes relacionados con el suefio que afrontan nuestros pa-
cientes? ¢En qué tipo de pacientes es mas frecuente identificar este tipo
de afecciones? ¢Cuédles son las principales etiologias? ;Cuales son las
consecuencias si estas afecciones no se diagnostican y/o tratan? ¢Cémo
podemos prevenir, tratar y/o mejorar esas afecciones? ;Cémo podemos
gestionar los sintomas?
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La construccion de un curriculo de enfermeria sobre esos conceptos
clave del conocimiento enfermero capacita a los estudiantes para com-
prender realmente el conocimiento de la ciencia enfermera y construir
experiencia dentro de él, al tiempo que aprenden y comprenden diag-
noésticos médicos relacionados y afecciones a los que también deberan
enfrentarse en su practica diaria.

El diseno de los cursos de enfermeria de este modo capacita a los es-
tudiantes para aprender mucho sobre el conocimiento disciplinar de en-
fermeria. La tolerancia a la actividad, el patrén respiratorio, el gasto car-
diaco, la movilidad, el autocuidado, y la perfusion tisular son algunos de
los conceptos clave del dominio 4 (fig. 3.5); son «estados neutros» que
debemos comprender antes de poder identificar problemas potenciales o
reales en estas respuestas.

La comprension de la perfusion tisular, por ejemplo, como concepto clave
de la practica enfermera requiere un conocimiento sélido de la anatomia,
fisiologia y fisiopatologia (incluyendo los diagnésticos médicos relaciona-
dos), asi como de respuestas de otros dominios que pueden coincidir con
problemas en la perfusion tisular. Una vez que ha comprendido realmente
el concepto de la perfusion tisular (el estado «normal» o neutro), identi-
ficar el estado alterado es mucho mas facil ya que sabe qué deberia estar
observando en caso de que la perfusion tisular fuera normal, y si usted no
esta observando esos datos puede empezar a sospechar que puede existir
un problema (o puede existir un riesgo para el desarrollo de un proble-
ma). Por tanto, desarrollar cursos de enfermeria teniendo en cuenta estos
conceptos clave capacita a los profesores a focalizar en el conocimiento
de la disciplina enfermera y a continuaciéon a incorporar los diagnosticos
médicos y/o las cuestiones de interés multidisciplinario de manera que
permita a las enfermeras focalizar en primer lugar en los fenémenos en-
termeros, y posteriormente llevar su conocimiento especifico a una vision
interdisciplinar del paciente para mejorar su cuidado. De esta manera po-
demos avanzar hacia la identificacion de resultados realistas para el pa-
ciente e intervenciones basadas en la evidencia que la enfermera utilizara
(intervenciones enfermeras dependientes e independientes) para propor-
cionar el mejor cuidado posible al paciente, con la finalidad de alcanzar los
resultados sobre los cuales la enfermera tiene responsabilidad.

Identificar un diagnoéstico enfermero fuera
de su area de experiencia

Las enfermeras adquieren experiencia en aquellos diagnésticos enferme-
ros que ven mas frecuentemente en su practica clinica. Si su area de in-
terés es la practica de enfermeria en cuidados perinatales, entonces su
experiencia incluird conceptos clave como el proceso de crianza, la gestion
de la salud, la nutricion, la fatiga, la resiliencia, la paternidad, la lactancia
materna —jpor nombrar solo algunos!—. Pero también tratara pacientes
que, a pesar de hallarse a su cargo fundamentalmente a causa del inmi-
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Figura 3.6 Uso de la taxonomia Il de NANDA-I y de la terminologia
para identificar y validar un diagndstico enfermero fuera del drea
de experiencia de la enfermera

* Embarazada de 34 semanas
* Ansiedad
* Estenosis adrtica

« Insuficiencia cardiaca

congestiva ¢ ¢ Mis datos de valoracion
¢ Disnea apoyan claramente uno de
¢ Edema los diagnésticos?
* Fatiga ¢ Estoy olvidando alguna
* Murmullo cosa?
« Ortopnea * Disminucion del gasto « ;Qué otros datos necesito
« Lecturas de tension arterial cardiaco para confirmar o refutar estos

variables * Riesgo de disminucion del diagnosticos?

gasto cardiaco
* Riesgo de disminucion de la

perfusion tisular cardiaca
* Riesgo de deterioro de la
funcion cardiovascular

nente nacimiento de un bebé, tendran otros problemas que necesitaran
su atencion. La taxonomia II de NANDA-I puede ayudarle a identificar
diagnosticos potenciales para esos pacientes, mientras que la terminologia
NANDA-I (los diagndsticos) le apoyardn en sus habilidades de razona-
miento clinico clarificando qué datos/indicadores diagnésticos son nece-
sarios para diagnosticar a sus pacientes de forma rapida pero precisa.

Puede ser que a su paciente se le descubra un defecto congénito car-
diaco que no se detectd hasta que su volumen de sangre circulante se
expandi6 para satisfacer las necesidades del feto que estaba creciendo;
un hecho habitual durante el embarazo, pero que, dada su situacion,
somete a la mujer y a su feto a un riesgo significativo. Usted sabe que
la paciente no tolera los cambios hemodindmicos normales asociados al
embarazo (aumento de la frecuencia cardiaca, gasto cardiaco y volumen
sanguineo), pero no esta segura de qué diagnostico es el mas adecua-
do para su afeccion. La taxonomia le permite elaborar rapidamente un
«mapa cognitivo» que le puede ayudar a encontrar mas informaciéon
sobre diagnésticos relevantes para esta paciente (fig. 3.6).

Usted sabe que lo que observa es una respuesta cardiovascular, y un vis-
tazo rapido a la taxonomia le lleva al dominio 4 (actividad/reposo), clase 4
(respuestas cardiovasculares/pulmonares). A continuacion ve que existen
cuatro diagnésticos especificamente relacionados con las respuestas car-
diovasculares y puede revisar las definiciones, etiologias y signos/sintomas
para clarificar el diagnostico mas apropiado para esta paciente. El uso de la
taxonomia y la terminologia de este modo refuerza el razonamiento clini-
co y le ayuda a gestionar un gran volumen de informacién/conocimiento
(235 diagnosticos) de una manera eficaz y eficiente. La revision de los fac-
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tores de riesgo o de los factores relacionados y caracteristicas definitorias de
estos cuatro diagnosticos pueden a) proporcionarle datos adicionales que
necesita obtener para tomar una decision informada y/o b) capacitarle para
comparar su valoracién con los indicadores del diagnostico que le permiti-
ran diagnosticar a su paciente de manera precisa.

Recuerde un paciente reciente: ¢le cost6 diagnosticar su respuesta huma-
na? ¢Le fue dificil saber como identificar los diagnosticos potenciales? El uso
de la taxonomia le puede ayudar a identificar posibles diagnosticos dada la
forma en que éstos estan agrupados en clases y dominios que representan
areas de conocimiento especificas. Sin embargo, no olvide que simplemente
mirar la etiqueta diagndstica y «escoger un diagnostico» jno es un cuidado
seguro! Necesita revisar la definiciéon y los indicadores diagndsticos (carac-
teristicas definitorias y factores relacionados, o factores de riesgo) para cada
diagnostico potencial que identifique, lo cual le ayudara a identificar qué
datos adicionales deberia recoger o si ya tiene datos suficientes para diag-
nosticar la respuesta humana del paciente de forma precisa.

Vea el caso de la Sra. Lendo para comprender como usar la taxonomia
y le ayudara a identificar diagnésticos potenciales.

Estudio de caso: Sra. Lendo

Imaginemos que su paciente, Marta Lendo, una mujer de 65 anos, ca-
sada, ingresa con una herida en una extremidad inferior, que se produ-
jo en un accidente de trafico hace 15 dias, y que no muestra signos de
curacion. Presenta edema 3+ en ambas extremidades inferiores, pulsos
periféricos bilaterales significativamente disminuidos y una replecion
capilar en las extremidades inferiores de 5 segundos. Es una fumadora
moderada, con sobrepeso y diabetes mellitus. Describe su vida como
extremamente sedentaria, y manifiesta, «incluso si quisiera hacer ejer-
cicio no podria, me duelen mucho las piernas al andar, aunque sea muy
poca distancia».

Después de completar la valoracion y revisar la anamnesis esta con-
vencida de que la Sra. Lendo tiene un problema circulatorio, pero ésta no
es su area de experiencia enfermera, por tanto necesita revisar los diag-
nosticos potenciales. Como esta considerando un problema circulatorio,
revisa la taxonomia IT de NANDA-I para identificar la localizacion 16gica
de estos diagnoésticos. Identifica que el dominio 4, actividad/reposo, trata
de la produccién, conservacion, gasto o equilibrio de la energia. Como
usted sabe que los mecanismos cardiopulmonares son los que apoyan la
actividad/reposo, piensa que este dominio puede contener diagnosticos
relevantes para la Sra. Lendo. A continuacion identifica la clase 4, respues-
tas cardiovasculares/pulmonares. Una revision de esta clase le lleva a la iden-
tificacion de tres diagnosticos potenciales: disminucion del gasto cardiaco,
perfusion tisular periférica ineficaz y riesgo de perfusion tisular periférica ineficaz.
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© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Algunas preguntas que puede formularse incluyen:

m ¢Qué otras respuestas humanas deberia eliminar o considerar?
m ¢Qué otros signos/sintomas o etiologias deberia buscar para con-
firmar estos diagnosticos?

Una vez revisados los diagnosticos y los indicadores diagnodsticos
(factores relacionados, caracteristicas definitorias y factores de ries-
go) usted diagnostica a la Sra. Lendo perfusion tisular periférica ineficaz
(00204); véase la figura 3.7.

Figura 3.7 Diagnosticar a la Sra. Lendo

Los datos de la paciente indican Clase 4 -

un problema con la circulacion Respuestas cardiovasculares/ Perfusion tisular

en las extremidades inferiores pulmonares periférica ineficaz
Dominio 4 — Actividad/reposo Disminucién del gasto cardiaco

Perfusion tisular periférica ineficaz
Riesgo de perfusion tisular
periférica ineficaz

Algunas cuestiones finales deberifan incluir:

= ¢Estoy olvidando algo?
m ¢Estoy diagnosticando sin la evidencia suficiente?

Si usted cree que esta diagnosticando correctamente, entonces sus
preguntas deberian ser:

m (Qué resultados puedo esperar obtener de forma realista con la
Sra. Lendo?

m ¢Cudles son las intervenciones enfermeras basadas en la evidencia
que deberia considerar?

m ¢Como evaluaré si éstas han sido eficaces o no?

La taxonomia de diagnosticos enfermeros de NANDA-I:
breve historia

En 1987 NANDA-I publicé la taxonomia I, que estaba estructurada para
reflejar los modelos tedricos enfermeros norteamericanos. En 2002 se
adopto la taxonomia II, que estaba adaptada del marco de valoracién de
Patrones Funcionales de Salud de la Dra. Marjory Gordon. Pueden ha-
llar una perspectiva histérica de la taxonomia II de NANDA-I en nuestra
pagina web, www.nanda.org/nanda-international-history.html.

La tabla 3.1 muestra los dominios, clases, y diagnésticos enfermeros y
cémo se hallan dispuestos actualmente en la taxonomia II de NANDA-I.
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Tal y como se ha mencionado previamente, las taxonomias evolu-
cionan y cambian a lo largo del tiempo. Esto ocurre por varias razones.
Constantemente estamos aprendiendo sobre la propia disciplina, y es
posible que descubramos que lo que pensdbamos que pertenecia a un
dominio estd realmente mejor representado en dos dominios distintos.
Puede que se descubran nuevos fenémenos que no encajan en la estruc-
tura existente. Ademas, las perspectivas tedricas cambian, lo cual lleva
a los profesionales a contemplar el conocimiento desde una perspecti-
va distinta. Recientemente, NANDA-I presentd una nueva taxonomia,
propuesta por la Dra. Gunn von Krogh. Durante los proximos aflos se
trabajard, probara y refinara esta taxonomia. En 2016 el objetivo es pre-
sentar esta taxonomia a los miembros de NANDA-I para determinar si
la organizacion debe mantener la taxonomia II o cambiar a esta nueva
vision y adoptar la taxonomia III.

En el modelo de von Krogh (fig. 3.8) se conceptualizan siete dominios
basados en areas significativas de conocimiento enfermero.

Dado que ésta es una decision que puede tener un gran impacto so-
bre la profesion enfermera, que va desde como ensenar hasta como se
estructuran los sistemas informaticos para facilitar la documentacion
y los sistemas de apoyo a la toma de decisiones para los diagnosticos
enfermeros, incluimos aqui la estructura actual de la propuesta de ta-
xonomia II (fig. 3.9). Es importante enfatizar que NANDA-I no ha
adoptado esta estructura taxondémica, pero que se trabajara en
los préximos afios para examinar su adecuacién como estructura para los
diagnosticos enfermeros a través de discusiones e investigacion en el
ambito mundial. En la tabla 3.2 mostramos la diferencia entre como los
diagnosticos serdn posicionados en esta taxonomia y como lo estdn en
la taxonomia actual. A medida que dispongamos de mdés informacién
sobre las pruebas de la taxonomia propuesta, ésta estara disponible en
nuestra pagina web, www.nanda.org.

Figura 3.8 Los siete dominios de la propuesta de taxonomia Il

Aspectos de la salud Capacidad Influencias sobre
humana y vulnerabilidad la salud humana
humana o aspectos propios
de la salud
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Figura 3.9 Dominios y clases de la propuesta de taxonomia Ill (von Krogh, 2011)
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Tabla 3.2 Propuesta de taxonomia Ill: dominios, clases y diagndsticos

enfermeros

DOMINIO FISIOLOGICO

Estructuras anatomicas y procesos fisiologicos esenciales
para la salud humana

Clase: Circulaciéon Caodigo del
Estructuras anatomicas y procesos implicados en la circulacion diagnostico
vital y periférica enfermero
Disminucién del gasto cardiaco 00029
Riesgo de disminucién del gasto cardiaco 00240
Riesgo de disminucién de la perfusion tisular cardiaca 00200
Riesgo de deterioro de la funcién cardiovascular 00239
Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz 00201
Riesgo de perfusion gastrointestinal ineficaz 00202
Riesgo de perfusion renal ineficaz 00203
Perfusion tisular periférica ineficaz 00204
Riesgo de perfusion tisular periférica ineficaz 00228
Clase: Respiracion Codigo del
Estructuras anatémicas y procesos implicados en la ventilacion diagnostico
y el intercambio de gases enfermero
Limpieza ineficaz de las vias aéreas 00031
Patrén respiratorio ineficaz 00032
Deterioro del intercambio de gases 00030
Deterioro de la ventilaciéon espontdnea 00033
Respuesta ventilatoria disfuncional al destete 00034
Clase: Regulacion fisica Caodigo del
Estructuras anatomicas y procesos implicados en los diagnostico
mecanismos regulatorios hematolégicos, inmunolégicos enfermero
y metabdlicos

Riesgo de reaccién adversa a medios de contraste yodados 00218
Riesgo de respuesta alérgica 00217
Riesgo de nivel de glucemia inestable 00179
Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal 00005
Riesgo de desequilibrio electrolitico 00195
Disposicion para mejorar el equilibrio electrolitico 00160
Déficit de volumen de liquidos 00027
Riesgo de déficit de volumen de liquidos 00028
Exceso de volumen de liquidos 00026

Continda
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Tabla 3.2 (cont.)

Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos 00025
Hipertermia 00007
Hipotermia 00006
Riesgo de hipotermia 00253
Riesgo de hipotermia perioperatoria 00254
Ictericia neonatal 00194
Riesgo de ictericia neonatal 00230
Respuesta alérgica al latex 00041
Riesgo de respuesta alérgica al latex 00042
Riesgo de deterioro de la funcién hepatica 00178
Termorregulacion ineficaz 00008
Clase: Nutricién Cadigo del
Estructuras anatomicas y procesos implicados en la ingestion, diagndstico
digestion y absorcion de nutrientes enfermero
Insuficiente leche materna 00216
Lactancia materna ineficaz 00104
Interrupcion de la lactancia materna 00105
Disposicion para mejorar la lactancia materna 00106
Patron de alimentacion ineficaz del lactante 00107
Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales 00002
Disposicién para mejorar la nutricién 00163
Obesidad 00232
Sobrepeso 00233
Riesgo de sobrepeso 00234
Clase: Eliminacién Cadigo del
Estructuras anatomicas y procesos implicados en la eliminacién diagnoéstico
de los desechos corporales enfermero
Incontinencia fecal 00014
Estrefiimiento 00011
Riesgo de estrefiimiento 00015
Estrenimiento subjetivo 00012
Estrenimiento funcional crénico 00235
Riesgo de estrefiimiento funcional cronico 00236
Diarrea 00013
Motilidad gastrointestinal disfuncional 00196
Riesgo de motilidad gastrointestinal disfuncional 00197

Diagndsticos enfermeros 2015-2017

Pagina 107 de 155



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Deterioro de la eliminacion urinaria 00016
Disposicion para mejorar la eliminacién urinaria 00166
Incontinencia urinaria funcional 00020
Incontinencia urinaria por rebosamiento 00176
Incontinencia urinaria refleja 00018
Incontinencia urinaria de esfuerzo 00017
Incontinencia urinaria de urgencia 00019
Riesgo de incontinencia urinaria de urgencia 00022
Retencion urinaria 00023
Riesgo de lesion en el tracto urinario 00250
Clase: Piel/tejidos Cadigo del
Estructuras anatomicas y procesos de la piel y tejidos corporales diagndstico
implicados en la integridad estructural enfermero
Riesgo de lesion corneal 00245
Deterioro de la denticion 00048
Riesgo de sequedad ocular 00219
Deterioro de la mucosa oral 00045
Riesgo de deterioro de la mucosa oral 00247
Riesgo de tlcera por presion 00249
Deterioro de la integridad cutanea 00046
Riesgo de deterioro de la integridad cutanea 00047
Riesgo de lesion térmica 00220
Deterioro de la integridad tisular 00044
Riesgo de deterioro de la integridad tisular 00248
Riesgo de traumatismo vascular 00213
Clase: Respuesta neuroldgica Cadigo del
Estructuras anatémicas y procesos implicados en la transmision diagnéstico
de los impulsos nerviosos enfermero
Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal 00049
Disreflexia autondmica 00009
Riesgo de disreflexia autonémica 00010
Conducta desorganizada del lactante 00116
Disposicién para mejorar la conducta organizada del lactante 00117
Riesgo de conducta desorganizada del lactante 00115
Riesgo de disfuncion neurovascular periférica 00086
Desatencion unilateral 00123
Continda
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Tabla 3.2 (cont.)
DOMINIO MENTAL

Procesos y patrones mentales esenciales para la salud humana

Clase: Cognicién Codigo del
Procesos neuropsicolégicos implicados en la orientacion, diagndstico
procesado de la informaciéon y la memoria enfermero
Confusion aguda 00128
Riesgo de confusion aguda 00173
Confusién crénica 00129
Deterioro de la memoria 00131
Clase: Autoconcepto Cadigo del
Patrones psicoldgicos implicados en la autopercepcion, diagnostico
la identidad y la autorregulacion enfermero
Trastorno de la imagen corporal 00118
Negacion ineficaz 00072
Control emocional inestable 00251
Control ineficaz de los impulsos 00222
Baja autoestima cronica 00119
Riesgo de baja autoestima cronica 00224
Baja autoestima situacional 00120
Riesgo de baja autoestima situacional 00153
Trastorno de la identidad personal 00121
Riesgo de trastorno de la identidad personal 00225
Disposicién para mejorar el autoconcepto 00167
Disfuncién sexual 00059
Patron sexual ineficaz 00065
Clase: Regulacion del estado de animo Cadigo del
Procesos de interaccion biofisica y emocional implicados diagndstico
en la regulacion del estado de animo enfermero
Deterioro de la regulacion del estado de dnimo 00241

DOMINIO EXISTENCIAL

Experiencias y percepciones vitales esenciales para la salud humana

Clase: Confort Cdodigo del
Percepciones de sintomas y experiencias de sufrimiento diagndstico
enfermero
Ansiedad 00146
Disconfort 00214
Disposicién para mejorar el confort 00183
Ansiedad ante la muerte 00147
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Temor 00148
Dolor agudo 00132
Dolor crénico 00133
Dolor de parto 00256
Sindrome de dolor crénico 00255
Nauseas 00134
Afliccion crénica 00137
Clase: Bienestar Cadigo del
Percepciones de calidad de vida y experiencias de satisfaccion diagnéstico
de las necesidades existenciales enfermero
Duelo 00136
Duelo complicado 00135
Riesgo de duelo complicado 00172
Disposicion para mejorar la esperanza 00185
Desesperanza 00124
Riesgo de compromiso de la dignidad humana 00174
Disposicién para mejorar el poder 00187
Impotencia 00125
Riesgo de impotencia 00152
Sufrimiento espiritual 00066
Riesgo de sufrimiento espiritual 00067
Disposicion para mejorar el bienestar espiritual 00068
Clase: Principios vitales Codigo del
Valores personales, creencias y religiosidad diagnostico
enfermero
Conlflicto de decisiones 00083
Sufrimiento moral 00175
Incumplimiento 00079
Deterioro de la religiosidad 00169
Disposicién para mejorar la religiosidad 00171
Riesgo de deterioro de la religiosidad 00170
Clase: Afrontamiento Cddigo del
Percepciones, experiencias y estrategias de afrontamiento diagnéstico
enfermero
Planificacion ineficaz de las actividades 00199
Riesgo de planificacion ineficaz de las actividades 00226
Afrontamiento defensivo 00071
Continda
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Tabla 3.2 (cont.)

Afrontamiento ineficaz 00069
Disposicion para mejorar el afrontamiento 00158
Disposicion para mejorar la toma de decisiones 00184
Deterioro de la toma de decisiones independiente 00242
Disposicion para mejorar la toma de decisiones independiente 00243
Riesgo de deterioro de la toma de decisiones independiente 00244
Sindrome postraumaético 00141
Riesgo de sindrome postraumatico 00145
Sindrome del trauma de la violacién 00142
Sindrome de estrés del traslado 00114
Riesgo de sindrome de estrés del traslado 00149
Deterioro de la resiliencia 00210
Disposicion para mejorar la resiliencia 00212
Riesgo de deterioro de la resiliencia 00211
Estrés por sobrecarga 00177

DOMINIO FUNCIONAL

Procesos a lo largo de la vida, funciones bdsicas y habilidades esenciales
para la salud humana

Clase: Procesos de vida Cadigo del
Procesos de crecimiento, desarrollo mental, maduracion fisica diagnoéstico
y envejecimiento enfermero
Riesgo de retraso en el desarrollo 00112
Riesgo de crecimiento desproporcionado 00113
Clase: Capacidad fisica Cadigo del
Habilidades audiovisuales, funcién sexual y movilidad diagnostico
enfermero
Deterioro de la movilidad en la cama 00091
Deterioro de la movilidad fisica 00085
Deterioro de la movilidad en silla de ruedas 00089
Deterioro de la sedestacion 00237
Deterioro de la bipedestacion 00238
Deterioro de la habilidad para la transferencia 00090
Deterioro de la ambulacion 00088
Clase: Equilibrio de la energia Cadigo del
Utilizacion y patron de regulacion de la energia diagnoéstico
enfermero
Intolerancia a la actividad 00092
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Riesgo de intolerancia a la actividad 00094
Deterioro de las actividades recreativas 00097
Fatiga 00093
Insomnio 00095
Estilo de vida sedentario 00168
Disposicién para mejorar el suefio 00165
Deprivacion de suefio 00096
Trastorno del patrén de suefio 00198
Vagabundeo 00154
Clase: Comunicaciéon Cddigo del
Capacidades y habilidades de comunicacion diagnostico
enfermero
Disposicién para mejorar la comunicacién 00157
Deterioro de la comunicacion verbal 00051
Clase: Funcién social Codigo del
Red social, roles sociales, habilidades sociales e interacciones diagnostico
sociales enfermero
Riesgo de soledad 00054
Disposicién para mejorar la relacion 00207
Relaciones ineficaces 00223
Riesgo de relaciones ineficaces 00229
Desempeno ineficaz del rol 00055
Deterioro de la interaccion social 00052
Aislamiento social 00053
Clase: Autocuidado Cdodigo del
Capacidades de autocuidado y habilidades del mantenimiento diagnostico
del hogar enfermero
Deterioro del mantenimiento del hogar 00098
Déficit de autocuidado: bano 00108
Déficit de autocuidado: vestido 00109
Déficit de autocuidado: alimentacién 00102
Déficit de autocuidado: uso del inodoro 00110
Disposicion para mejorar el autocuidado 00182
Descuido personal 00193
Clase: Promocion de la salud Cadigo del
Conocimiento de la salud y habilidades de mantenimiento diagnéstico
de la salud enfermero
Mantenimiento ineficaz de la salud 00099
Continua
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Tabla 3.2 (cont.)

DOMINIO SEGURIDAD

Gestion ineficaz de la salud 00078
Disposicién para mejorar la gestion de la salud 00162
Sindrome de fragilidad del anciano 00257
Riesgo de sindrome de fragilidad del anciano 00231
Proteccién ineficaz 00043
Tendencia a adoptar conductas de riesgo para la salud 00188
Conocimientos deficientes 00126
Disposicién para mejorar los conocimientos 00161

Caracteristicas de conductas de riesgo, peligros para la salud y peligros
ambientales esenciales para la salud humana

Clase: Autolesion Cadigo del
Conductas de riesgo autodirigidas y conductas suicidas diagnéstico
enfermero
Automutilacion 00151
Riesgo de automutilacion 00139
Riesgo de violencia autodirigida 00140
Riesgo de suicidio 00150
Clase: Violencia Cadigo del
Conductas de riesgo dirigidas a otros y conductas violentas diagnostico
enfermero
Riesgo de violencia dirigida a otros 00138
Clase: Peligros para la salud Cédigo del
Peligros para la salud asociados a procesos de cuidados de salud diagndstico
y procesos sociales enfermero
Riesgo de aspiracion 00039
Riesgo de sangrado 00206
Riesgo de sindrome de desuso 00040
Riesgo de caidas 00155
Riesgo de infeccion 00004
Riesgo de lesion 00035
Riesgo de lesion postural perioperatoria 00087
Riesgo de shock 00205
Riesgo de sindrome de muerte stbita del lactante 00156
Riesgo de asfixia 00036
Retraso en la curacién quirirgica 00100
Riesgo de retraso en la curacion quirtrgica 00246
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Deterioro de la deglucion 00103
Riesgo de traumatismo 00038
Clase: Peligros del entorno Cddigo del
Impacto de la economia en la salud, estandar de vivienda diagndstico
y entorno laboral enfermero
Contaminacion 00181
Riesgo de contaminacion 00180
Riesgo de intoxicacion 00037

DOMINIO FAMILIA

Procesos reproductivos, procesos familiares y roles familiares esenciales
para la salud humana

Clase: Reproduccion Cddigo del
Procesos biofisicos y psicologicos implicados en la fertilidad diagnéstico
y la concepcion vy la fase de parto y posparto enfermero
Proceso de maternidad ineficaz 00221
Disposicion para mejorar el proceso de maternidad 00208
Riesgo de proceso de maternidad ineficaz 00227
Riesgo de alteracion de la diada materno-fetal 00209
Clase: Roles del cuidador Cddigo del
Administraciéon de cuidados y funciones de cuidador diagnéstico
enfermero
Riesgo de deterioro de la vinculacion 00058
Cansancio del rol de cuidador 00061
Riesgo de cansancio del rol de cuidador 00062
Contflicto del rol parental 00064
Deterioro del rol parental 00056
Riesgo de deterioro del rol parental 00057
Disposicion para mejorar el rol parental 00164
Clase: Unidad familiar Cadigo del
Afrontamiento familiar, funcionalidad familiar e integridad diagnéstico
familiar enfermero
Afrontamiento familiar comprometido 00074
Afrontamiento familiar incapacitante 00073
Disposicién para mejorar el afrontamiento familiar 00075
Gestion ineficaz de la salud familiar 00080
Procesos familiares disfuncionales 00063
Procesos familiares interrumpidos 00060
Disposicién para mejorar los procesos familiares 00159
Continuda
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Tabla 3.2 (cont.)
DOMINIO AMBIENTAL

Sistema de cuidados de salud y procesos de cuidados de salud esenciales
para la salud humana

Clase: Salud comunitaria Cadigo del
Necesidades de salud de la comunidad, poblaciones de riesgo y diagndstico
programas de cuidados de salud enfermero
Salud deficiente de la comunidad 00215
Afrontamiento ineficaz de la comunidad 00077
Disposicién para mejorar el afrontamiento de la comunidad 00076
Clase: Sistema de salud Cadigo del
Sistema de salud, legislacion de cuidados de salud, diagnéstico
tratamientos hospitalarios y procesos de cuidados enfermero
Ninguno en este momento
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Capitulo 4

Taxonomia Il de NANDA-I:
especificaciones y definiciones

T. Heather Herdman, RN, PhD, FNI

Estructura de la taxonomia Il

La taxonomia se define como la «rama de la ciencia que se ocupa de la
clasificaciéon sistematica, especialmente de los organismos; un esquema
de clasificacién» (Oxford Dictionary, 2013). En una taxonomia los do-
minios son «una esfera de conocimiento, influencia o investigacién» y
las clases son «un grupo, conjunto o categoria que comparte atributos
comunes» (Merriam-Webster, Inc. 2009).

Podemos adaptar esa definicién a una taxonomia de diagndsticos en-
fermeros; especificamente, nos ocupamos de la clasificacion ordenada
de los focos de interés de los diagnésticos enfermeros, siguiendo sus pre-
suntas relaciones naturales. La taxonomia II presenta tres niveles: do-
minios, clases y diagnoésticos enfermeros. La figura 3.3 (p. 58) muestra
la organizacion de los dominios y clases en la taxonomia II; la tabla 3.1
(pp. 66-78) muestra la taxonomia II con sus 13 dominios, 47 clases y los
235 diagnosticos actuales.

La estructura de la taxonomia II utiliza cédigos de 32-bits (o si la
base de datos del usuario usa otro tipo de codificacién, la estructura
utiliza codigos de cinco digitos). Esta estructura proporciona estabili-
dad o crecimiento y desarrollo de la estructura taxondémica evitando
la necesidad de cambiar los c6digos cuando se afiaden nuevos diag-
nosticos, modificaciones o revisiones. Se asignan nuevos codigos a
los diagnosticos nuevos aprobados. Los codigos retirados nunca se
reutilizan.

La estructura del c6digo de la Taxonomia II cumple con las recomen-
daciones de la National Library of Medicine (NLM) con respecto a los
c6digos de la terminologia de salud. La NLM recomienda que los codi-
gos no contengan informacién sobre el concepto clasificado, tal y como
ocurria en la estructura de codificacion de la taxonomia I, la cual incluia
informacion sobre la localizacion y el nivel del diagnostico.

NANDA International, Inc. Diagndsticos Enfermeros: Definiciones y Clasificacion 2015-2017.
Décima edicion. Editado por T. Heather Herdman y Shigemi Kamitsuru.

© 2014 NANDA International Inc. Publicado en 2014 por Jonh Wiley & Sons, Ltd.
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Figura 4.1 Modelo de referencia de terminologia ISO
para un diagndstico enfermero

La terminologia NANDA-I es un lenguaje de enfermeria reconocido que
satisface los criterios establecidos por el Committee for Nursing Practice
Information Infrastructure (CNPII) de la American Nurses Association
(ANA) (Lundberg, Warren, Brokel y cols., 2008). El beneficio de usar un
lenguaje reconocido de enfermeria es que éste es aceptado como soporte
para la practica enfermera, ya que proporciona una terminologia clinica-
mente Util. Los diagndsticos NANDA-I ademds cumplen con el modelo
de terminologia de la Organizacion Internacional para la Normalizacion
(ISO) para los diagnésticos enfermeros (fig. 4.1). La terminologia esta tam-
bién registrada en el Health Level Seven International (HL7), un estandar
informatico para sistemas de salud, que determina la terminologia que se
debe utilizar en la identificacién de los diagnosticos enfermeros en la men-
sajeria electronica entre sistemas de informacién clinica (www.HL7.0rg).

Un sistema multiaxial para construir conceptos diagndsticos

Los diagnosticos NANDA-T son conceptos construidos por medio de un
sistema multiaxial. Este sistema esta formado por ejes, los componentes
de los cuales se combinan para que los diagndsticos sean sustancialmen-
te similares en forma y coherentes con el modelo ISO.

Un eje, para el proposito de la taxonomia II de NANDA-I, se defi-
ne operativamente como una dimension de la respuesta humana que
es considerada en el proceso diagnostico. Existen siete ejes. El modelo
NANDA-I para un diagndstico enfermero muestra los siete ejes y su relacion
(fig. 4.2):

Eje 1: foco del diagnostico.

Eje 2: sujeto del diagnédstico (persona, familia, grupo, cuidador, comu-
nidad, etc.).

Eje 3: juicio (deterioro, ineficaz, etc.).
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Figura 4.2 Modelo NANDA-I para un diagndstico enfermero

Estado del
diagnéstico
(Eje 7)

Eje 4: localizacién (vejiga, auditivo, cerebral, etc.).

Eje 5: edad (lactante, nifio, adulto, etc.).

Eje 6: tiempo (crénico, agudo, intermitente).

Eje 7: estado del diagnostico (focalizado en el problema, de riesgo, de
promocion de la salud).

Los ejes estan representados en las etiquetas de los diagndsticos en-
fermeros por sus valores. En algunos casos se nombran explicitamente,
como en los diagnosticos afrontamiento ineficaz de la comunidad y afronta-
miento familiar comprometido, en los cuales el sujeto del diagnostico (en
primer lugar «comunidad» y en segundo «familia») se nombra usando
los dos valores «comunidad» y «familia» del eje 2 (sujeto del diagnos-
tico). «Ineficaz» y «comprometido» son dos de los valores contenidos en el
eje 3 (juicio).

En algunas ocasiones, el eje estd implicito, como en el caso del diagnéstico
intolerancia a la actividad, en el cual el sujeto del diagnéstico (eje 2) es siempre
el paciente. En algunos casos un eje puede no ser pertinente para un deter-
minado diagndstico y por tanto no forma parte de la etiqueta del diagndstico
enfermero. Por ejemplo, el eje tiempo puede no ser relevante para todos los
diagnosticos. En el caso de diagnosticos en los que no esta explicita la iden-
tificacién del sujeto del diagndstico, puede ser ttil recordar que NANDA-I
define paciente como «una persona, familia, grupo o comunidad».

El eje 1 (foco) y el eje 3 (juicio) son componentes esenciales de un
diagnéstico enfermero. En algunos casos, sin embargo, el foco del diag-
noéstico contiene el juicio (p. €j., nduseas). En estos casos el juicio no esta
explicitamente separado en la etiqueta diagnoéstica. El eje 2 (sujeto del
diagnostico) también es esencial, aunque, tal y como se mencioné ante-
riormente, puede estar implicito y por tanto no incluido en la etiqueta.
El Comité de Desarrollo Diagndstico requiere estos ejes para el envio
de un nuevo diagnéstico; los otros ejes pueden ser usados cuando sean
relevantes para clarificar.
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Definiciéon de los ejes
Eje 1 Foco del diagndstico

El foco es el principal elemento o la parte fundamental y esencial, la raiz,
del diagnoéstico enfermero. Describe la «respuesta humana» que es la
esencia del diagnéstico.

El foco del diagnostico puede constar de uno o mas nombres. Cuando
se usa mas de un nombre (p. ej., intolerancia a la actividad), cada uno
aporta un significado unico al foco, como si entre los dos formaran un
nombre Unico; el significado del término combinado, sin embargo, es di-
ferente del significado de los dos nombres por separado. Con frecuencia
se puede usar un adjetivo (espiritual) con un nombre (sufrimiento) para
denotar el foco, sufrimiento espiritual (00066).

En algunos casos el foco y el diagnéstico enfermero son uno solo y el
mismo, como ocurre con nduseas (00134). Esto ocurre cuando el diag-
néstico enfermero se formula de la manera clinicamente mas util y la
separacion del foco no afiade ningin nivel significativo de abstraccion.
En ocasiones puede ser muy dificil determinar exactamente cuél deberia
ser considerado el foco del diagnostico. Por ejemplo, si consideramos las
etiquetas diagnosticas incontinencia fecal (00014) e incontinencia urinaria
de esfuerzo (00017), la pregunta es evidente: ;el foco es solamente incon-
tinencia o el foco es incontinencia fecal por un lado e incontinencia urinaria
por otro? En este caso incontinencia es el foco, y los términos de localiza-
cion (eje 4) fecal y urinaria clarifican el foco. Sin embargo, incontinencia
es en si mismo un juicio que puede formularse solo, por eso es el foco,
independientemente de cudl sea la localizacion.

En algunos casos, en cambio, al eliminar la localizacion (eje 4) del foco se
elimina el significado para la practica enfermera. Por ejemplo, si conside-
ramos el foco del diagndstico riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal
(00005), ¢el foco es temperatura corporal o simplemente temperatura? O si
consideramos el diagnoéstico, trastorno de la identidad personal (00121), ¢el
foco es identidad o identidad personal? Las decisiones sobre qué constituye
la esencia del foco del diagnostico se toman sobre la base de aquello que
puede ayudar a identificar las implicaciones para la practica enfermera, y
si el término identifica o0 no una respuesta humana. La temperatura puede
referirse a la temperatura ambiental, la cual no es una respuesta humana,
por tanto es importante identificar la temperatura corporal como el diagnés-
tico enfermero. De la misma manera, identidad puede no significar nada
mas que el género, color de los ojos, altura o edad de una persona, de
nuevo éstas son caracteristicas, pero no respuestas humanas; la identidad
personal, sin embargo, indica la percepcion de uno mismo y es una respues-
ta humana. En algunos casos el foco puede parecer similar, pero de hecho
es bastante distinto: violencia dirigida a otros y violencia autodirigida son dos
respuestas humanas, y por tanto deben ser identificadas de forma separada
en términos de foco en la taxonomia II. Los focos de los diagnésticos enfer-
meros de NANDA-I se muestran en la tabla 4.1.
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Eje 2 Sujeto del diagnostico

Se define el sujeto del diagnéstico como la(s) persona(s) para quien(es)
se determina el diagnoéstico enfermero. Los valores del eje 2 son indivi-
duo, cuidador, familia, grupo y comunidad, que representan la defini-
cion de NANDA-I de «paciente».

Individuo: ser humano individual distinto de otros, una persona.
Cuidador: miembro de la familia o ayudante que cuida regularmente
de un niflo o una persona enferma, anciano o persona discapacitada.
Familia: dos o més personas que mantienen relaciones continuadas,
que perciben obligaciones reciprocas, sentimiento de significado en
comun, y comparten ciertas obligaciones hacia otros; con relacion por
consanguinidad o por eleccién.

Grupo: un numero de personas con unas caracteristicas comunes.
Comunidad: un grupo de personas que viven en una misma localidad
bajo el mismo gobierno. Algunos ejemplos incluyen barrios y ciudades.

Cuando el sujeto del diagnéstico no esta explicito se entiende por defec-
to que es el individuo. Sin embargo, es perfectamente apropiado consi-
derar esos diagnosticos también para otros sujetos. El diagnostico duelo
puede ser aplicado a un individuo o a una familia que ha perdido un
ser querido. También puede ser apropiado para una comunidad que ha
experimentado un desastre masivo, que ha sufrido la pérdida de un lider
importante de la comunidad, un desastre natural o incluso la pérdida de
una estructura simbdlica de la comunidad (una escuela, una estructura
religiosa, un edificio histérico, etc.).

Eje 3 Juicio

Un juicio es un descriptor o modificador que limita o especifica el sig-
nificado del foco del diagnostico. El foco del diagndstico, juntamente
con el juicio enfermero sobre el mismo, forman el diagnostico. Todas
las definiciones usadas para determinar los juicios se hallan en el Dic-
cionario On-Line Oxford (2013). Los valores del eje 3 se pueden hallar
en la tabla 4.2.

Eje 4 Localizacion
La localizacion describe las partes/regiones del cuerpo y/o sus funciones

relacionadas, es decir, todos los tejidos, 6rganos, lugares anatémicos o
estructuras. Los valores del eje 4 se muestran en la tabla 4.3.
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Tabla 4.3 Localizacion en el eje 4, taxonomia Il de NANDA-I

Cama Gastrointestinal Periférico Urinario
Cardiaco Intestino Renal Vascular
Cerebral Intracraneal Silla de ruedas Vejiga
Corneal Neurovascular Tracto urinario

Eje 5 Edad

Se refiere a la edad de la persona que es sujeto del diagnéstico (eje 2).
Los valores del eje 5 se enumeran mas abajo, con todas las definiciones,
excepto la de anciano, tomadas de la Organizacion Mundial de la Salud
(2013):

Feto: humano no nacido a partir de las ocho semanas de su concep-
cién hasta su nacimiento.

Neonato: nino menor de 28 dias de edad.

Lactante: nino >28 dias y <1 afio.

Nifo: persona entre 1 y 9 anos, ambos incluidos.

Adolescente: persona entre 10 y 19 anos, ambos incluidos.
Adulto: persona mayor de 19 anos, a no ser que las leyes nacionales
definan la persona como adulta a una edad mas temprana.

Anciano: persona >65 anos.

Eje 6 Tiempo

El tiempo describe la duracion del foco del diagnostico enfermero (eje 1).
Los valores del eje 6 son:

Agudo: duraciéon <3 meses.

Cronico: duracion >3 meses.

Continuo: ininterrumpido, que continua sin interrupcion.

Intermitente: se interrumpe y vuelve a comenzar a intervalos; periédi-
co, ciclico.

Perioperatorio: ocurre o se ejecuta durante o cercano al tiempo de una
intervencion quirdrgica.

Situacional: relacionado con un conjunto de circunstancias en las cua-
les uno se encuentra.

Eje 7 Estado del diagnéstico

El estado del diagndstico se refiere a la existencia o potencialidad del
problema/sindrome o a la categorizacion del diagnostico como un diag-
noéstico de promocion de la salud. Los valores del eje 7 son:
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Focalizado en el problema: respuesta humana no deseable a una afeccion
de salud/proceso vital que existe en la actualidad (incluye sindromes
diagnosticos focalizados en problemas).

Promocion de la salud: motivacion y deseo de aumentar el bienestar y
actualizar el potencial humano que existe en el momento actual (Pen-
der, Murduagh y Parsons, 2006).

Riesgo: vulnerabilidad para desarrollar en el futuro una respuesta hu-
mana no deseable a afecciones de salud/procesos vitales (incluye ries-
go de sindromes diagnosticos).

Desarrollo y presentacion de un diagnéstico enfermero

Un diagnéstico se construye combinando los valores de los ejes 1 (el
foco diagnéstico), eje 2 (sujeto del diagnéstico) y eje 3 (juicio) cuando
es necesario, y anadiendo valores de los otros ejes para poner de rele-
vancia aspectos concretos y conseguir mayor claridad. De esta manera
usted empieza por el foco diagnéstico (eje 1) y anade el juicio (eje 3)
sobre el mismo. Recuerde que estos dos ejes estan algunas veces com-
binados para formar una etiqueta del diagnéstico enfermero en la que
el juicio estd implicito, como ocurre con el diagnéstico fatiga (00093).
A continuacion, usted especifica el sujeto del diagndstico (eje 2). Si el
sujeto es un «individuo» no necesita explicitarlo (fig. 4.3). Entonces
puede usar los restantes ejes, si son apropiados, para anadir detalles.
Las figuras 4.4 y 4.5 ilustran otros ejemplos, usando un diagnostico de
riesgo y uno de promocion de la salud, respectivamente.

NANDA-I no esta a favor de la construcciéon aleatoria de diagnosticos
enfermeros que se podria realizar sencillamente uniendo términos de un
eje con otro para crear una etiqueta diagnodstica que represente un juicio
basado en una valoracién de un paciente. Por el contrario, las areas o los

Figura 4.3 Modelo de un diagndstico enfermero NANDA-I: (individual)
deterioro de la bipedestacion

Focalizado en
el problema
(Eje 7)
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Figura 4.4 Modelo de un diagndstico enfermero NANDA-I: riesgo
de conducta desorganizada del lactante

Riesgo (de)
(Eie 7)

Figura 4.5 Modelo de un diagndstico enfermero NANDA-I: disposicion
para mejorar el afrontamiento familiar

Promocién
de la salud
(Eje 7)

problemas de enfermeria que se identifiquen y que no dispongan de una
etiqueta diagnostica de enfermeria NANDA-I deberian ser cuidadosamente
descritos en la documentacion para asegurar la precision de la interpreta-
cién de los juicios clinicos por otras enfermeras/profesionales de la salud.

La creacion de un diagnéstico para ser usado en la practica cli-
nica y/o en la documentaciéon por el método de relacionar tér-
minos de diferentes ejes, sin el desarrollo de la definicién y los
demids componentes de un diagnéstico (caracteristicas defini-
torias, factores relacionados o factores de riesgo) basados en la
evidencia, contradice el propésito de un lenguaje estandarizado
como método que realmente representa, informa y dirige el jui-
cio clinico y la practica.
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Esta es una seria preocupacién en relaciéon con la seguridad del pa-
ciente, ya que la falta de conocimiento inherente a los componentes del
diagnéstico hace imposible asegurar su precision. Los términos enferme-
ros creados arbitrariamente en el punto del cuidado pueden dar como
resultado interpretaciones erréneas del foco/drea del problema clinico,
y consecuentemente llevar al establecimiento de un resultado y a la se-
leccién de unas intervenciones inapropiadas. También hace imposible la
investigacion precisa de la incidencia de los diagndsticos enfermeros o la
realizacion de estudios sobre resultados o intervenciones relacionados
con diagndsticos, ya que sin unos componentes claros de los diagnosticos
(caracteristicas definitorias, factores relacionados o factores de riesgo) es
imposible saber si las respuestas humanas a las que se ha adjudicado la
misma etiqueta realmente representan los mismos fenémenos.

Por eso, cuando se discute sobre la construccién de diagnosticos enfer-
meros en este capitulo, la intencién es informar a las enfermeras sobre
como se desarrollan los diagnésticos y proporcionar claridad a aquellas
personas que estan desarrollando diagnésticos para incluirlos en la taxo-
nomia II de NANDA-L no deberia ser interpretado como una sugerencia
de que NANDA-I apoya la creacion de diagnésticos por parte de las en-
fermeras a pie de cama.

Desarrollo adicional

Una taxonomia y un marco multiaxial para el desarrollo de los diagnods-
ticos enfermeros permite a los clinicos ver en qué areas de la disciplina
faltan diagnésticos y proporciona la oportunidad de desarrollar aquellos
que sean clinicamente ttiles para la practica. Si usted desarrolla un nue-
vo diagnéstico que es ttil para su practica, por favor envielo a NANDA-],
para que otros puedan compartir su descubrimiento. Los formularios
para el envio y otra informacion adicional estan disponibles en la pagina
web de NANDA-I (www.nanda.org). El Comité de Desarrollo Diagnos-
tico (CDD) estara encantado de ayudarle a preparar su envio.
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Capitulo 5

Preguntas frecuentes

T. Heather Herdman, RN, PhD, ENI y Shigemi Kamitsuru, RN, PhD, FNI

Habitualmente recibimos preguntas a través de nuestra pagina web o el co-
rreo electronico y cuando los miembros de la Junta de Directores o la CEO/
directora ejecutiva de NANDA-I viaja y realiza presentaciones en diferentes
conferencias. Por eso, hemos decidido incluir algunas de las preguntas mas
frecuentes juntamente con las respuestas, con la esperanza de que puedan
ayudar a otras personas que se formulen esas mismas preguntas.

Preguntas basicas sobre los lenguajes estandarizados
de enfermeria

¢ Qué es un lenguaje estandarizado de enfermeria?

Un lenguaje estandarizado de enfermeria (LEE) es un conjunto de térmi-
nos comunmente entendidos, utilizados para describir los juicios clinicos
implicados en la valoracion (diagnésticos enfermeros), juntamente con
las intervenciones y los resultados relacionados en la documentaciéon de
los cuidados enfermeros.

¢ Cuantos lenguajes estandarizados de enfermeria existen?

La American Nurses Association reconoce 12 LEE.

¢ Cuales son las diferencias entre los lenguajes estandarizados de enfermeria?

Muchos lenguajes manifiestan ser estandarizados; algunos son simple-
mente una lista de términos, otros proporcionan definiciones de esos tér-
minos. NANDA-I mantiene que un lenguaje estandarizado que representa
una profesion deberia proporcionar, como minimo, una definicién basada
en la evidencia, una lista de caracteristicas definitorias (signos/sintomas)

NANDA International, Inc. Diagndsticos Enfermeros: Definiciones y Clasificacion 2015-2017.
Décima edicion. Editado por T. Heather Herdman y Shigemi Kamitsuru.

© 2014 NANDA International Inc. Publicado en 2014 por Jonh Wiley & Sons, Ltd.
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y factores relacionados (factores etiologicos); los diagnésticos de riesgo de-
berian incluir una definicién basada en la evidencia y una lista de factores
de riesgo. Sin éstos cualquiera puede definir cualquier término a su ma-
nera, lo cual, obviamente, contradice el proposito de la estandarizacion.

Hay personas que usan términos como «selecciona un diagndstico», «escoge
un diagndstico», «elige un diagnodstico», esto suena como si hubiese una
manera sencilla de saber qué diagndstico usar. ¢Esto es correcto?

Cuando hablamos de diagnosticar no estamos hablando de algo tan sencillo
como elegir un término de una lista 0 escoger algo que «suene bien» para
nuestro paciente. Estamos hablando del proceso de toma de decisiones diag-
nosticas, mediante el cual las enfermeras diagnostican. Por tanto, mas que
usar esos términos tan simples (seleccionar, escoger, elegir) deberiamos real-
mente describir el proceso diagnéstico. En lugar de decir «escoger un diag-
nostico» deberiamos decir «diagnosticar al paciente/familia»; en lugar de
decir «elegir un diagnéstico» podriamos decir «asegurar la precision en su
diagnostico», o bien, simplemente «diagnosticar al paciente/familia». Las pa-
labras son poderosas, por tanto, cuando decimos cosas como escoger, elegir o
seleccionar suena simple, como leer una lista de términos y elegir uno. Usar el
razonamiento diagnostico, sin embargo, es mucho mas que eso, y diagnosticar
es lo que hacemos, que esta muy lejos de simplemente «elegir» algo.

Preguntas basicas sobre NANDA-I
¢ Qué es NANDA International?

La implementacion de los diagnésticos mejora cada uno de los aspectos
de la practica enfermera, desde cosechar el respeto profesional a asegu-
rar una documentacion consistente que garantice la representacion del
juicio clinico profesional de las enfermeras y la documentacion precisa
que facilite el reembolso econémico. NANDA-I existe con la finalidad de
desarrollar, refinar y promover una terminologia que refleje de forma
precisa los juicios clinicos de las enfermeras.

¢Qué es la taxonomia?

La taxonomia es la practica y ciencia de la categorizacion y la clasifica-
ciéon. La taxonomia actual NANDA-I incluye 235 diagnésticos enfermeros
que estan agrupados (clasificados) en 13 dominios (categorias) de practica
enfermera: promocién de la salud; nutricion; eliminacién e intercambio;
actividad/reposo; percepcion/cognicion; autopercepcion; rol/relaciones;
sexualidad; tolerancia/afrontamiento al estrés; principios vitales; seguri-
dad/proteccion; confort; crecimiento/desarrollo.
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¢Por qué NANDA-I cobra una cuota por el acceso a sus diagndsticos
enfermeros?

En cualquier campo, el desarrollo y mantenimiento de un cuerpo de trabajo
basado en la investigacién requiere la inversion de tiempo y experiencia;
ademas, la diseminacion del trabajo es un gasto adicional. Como organiza-
cién voluntaria nosotros financiamos reuniones de comités para la revision
de los diagnésticos enviados, para asegurar que cumplen con los crite-
rios de niveles de evidencia. También proporcionamos cursos de formacion
y procuramos que las oportunidades de aprendizaje se den en inglés, espa-
nol y portugués dada la alta demanda de estos contenidos. Tenemos miem-
bros de comités en todo el mundo, y tanto las videoconferencias como las
reuniones cara a cara originan gastos, igual que los congresos o los cursos.
Nuestras cuotas sirven para financiar este trabajo con un beneficio cero y
son realmente modestas si las comparamos con las cuotas requeridas, por
ejemplo, por una licencia para el uso de CIE-10 de diagnésticos médicos.

Si compramos el libro e introducimos el contenido en un software
nosotros mismos, ¢ también tenemos que pagar?

NANDA International, Inc. depende de los ingresos que recibe de la venta de
libros y licencias electrénicas para mantener y mejorar el estado de la cien-
cia en nuestra terminologia. La terminologia NANDA-I es una terminolo-
gia licenciada, por tanto, ninguna parte de la publicacion de NANDA-],
Diagnosticos Enfermeros NANDA International: Definiciones y Clasificacion,
puede ser reproducida, almacenada en un sistema de recuperacion,
o transmitida por ningiin mecanismo, electrénico, mecanico, fotoco-
piado, grabado, o cualquier otro, sin el permiso previo del editor. Esto
incluye la publicacién en blogs online, paginas web, etc.

Esto es asi independientemente del idioma en el que se use el trabajo.
Para cualquier otro uso distinto de la lectura o consulta del libro se re-
quiere una licencia de Blackwell Publishing, Ltd (una compafiia de Wiley
y Sons Inc.) o del editor autorizado del libro en cualquier otro idioma.

Puede encontrar los titulares de los derechos de traduccién de nuestro tra-
bajo en otros idiomas distintos del inglés en http://www.nanda.org/nanda-
international-taxonomy-translation-licensees.html. El uso de este contenido
requiere que usted solicite y reciba autorizaciéon del editor para reproducir
nuestro trabajo en cualquier formato. Puede encontrar mas informaciéon en
nuestra pagina web (www.nanda.org) o puede contactar con Wiley-Blackwell
en wiley@nanda.org o visitar su pagina web www.wiley.com/wiley-backwell.

¢Deberia usarse la estructura de la taxonomia Il como marco
para la valoracion enfermera?

El propésito de la taxonomia es proporcionar organizacion a los térmi-
nos (diagnosticos) de NANDA-I. Nunca fue la intencién que sirviese
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como marco de valoracion. Por favor, vean nuestra declaracion de posi-
cionamiento sobre el uso de la taxonomia II de NANDA-I como marco
de valoracion enfermera en la pagina 459.

¢ Qué es el formato PES, como fue desarrollado y cuales son sus origenes?
¢ NANDA-I requiere el uso del formato/esquema PES?

«PES» es un acronimo de Problema, Etiologia (factores relacionados) y
Signos/Sintomas (caracteristicas definitorias). El formato PES fue publica-
do por primera vez por la Dra. Marjory Gordon, una de las fundadoras y
presidentas de NANDA-IL. Los componentes de los diagndsticos NANDA-I
se identifican ahora como factores relacionados y caracteristicas definitorias vy,
por tanto, la palabra «formato PES» no se usa en los libros NANDA-T ac-
tualmente aunque algunos paises atin lo utilizan y también muchas publi-
caciones. La formulacion de diagnésticos precisos se basa en la documen-
tacion de factores relacionados y caracteristicas definitorias, y el formato
PES fomenta justamente eso, lo cual es crucial para la precision en los diag-
noésticos enfermeros, un enfoque que NANDA-I apoya fervientemente.

Sin embargo, NANDA-I no requiere el uso del formato PES, o ningin
otro formato en particular para documentar los diagndsticos enfermeros.
Somos conscientes de la gran variedad de sistemas de documentacion elec-
trénica en uso y en desarrollo en el mundo, y parece que existen tantas
maneras de registrar documentacion enfermera como sistemas. Muchos
sistemas no permiten el uso del modelo «relacionado con... manifestado
por». Sin embargo, es importante que las enfermeras sean capaces de co-
municar los datos de la valoracion en los que se fundamenta el diagnosti-
co que han realizado, para que otros profesionales que cuidan al paciente
sepan por qué se ha seleccionado un diagnéstico determinado. Por favor,
revisen la declaracién de posicionamiento sobre la estructura del diagnods-
tico enfermero cuando se incluye en un plan de cuidados (p. 459).

El formato PES proporciona un método muy robusto para ensenar
razonamiento clinico y para ayudar a los estudiantes y las enfermeras
en su aprendizaje de las habilidades diagnésticas. Dado que los pacientes
generalmente presentan mas de un factor relacionado y/o caracteristi-
cas definitorias, en muchos lugares se cambia la expresion, adoptando
«se manifiesta por/se evidencia por» y «relacionado con», afiadiendo una
lista de las caracteristicas definitorias y factores relacionados a continua-
cion de la formulacion del diagnostico. Esta lista esta basada en la si-
tuacion individual del paciente y puede usar los términos estandarizados
de NANDA-I. A partir de la presente ediciéon los cddigos informéticos
para todos los indicadores diagnosticos de la terminologia NANDA-I es-
tan disponibles en nuestra pagina web.

Independientemente de los requisitos de la documentacion, es importante
recordar que para garantizar unos cuidados seguros del paciente en las areas
clinicas es crucial supervisar o valorar las caracteristicas definitorias (mani-
festaciones de los diagnosticos) y factores relacionados (o causas) de los diag-
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nosticos enfermeros. La eleccion de unas intervenciones eficaces estd basada
en los factores relacionados y las caracteristicas definitorias del diagnéstico.

¢ Coémo formulo los diagnésticos de riesgo, los diagndsticos focalizados
en problemas y los diagndsticos de promocion de la salud?

Los sistemas de documentacion son diferentes en cada organizacion, por tan-
to, en algunos casos deberd escribir (o seleccionar de una lista electrénica) la
etiqueta diagnostica correspondiente a la respuesta humana que ha diagnos-
ticado. Los datos de la valoracion puede que se encuentren en una seccion (o
«pantalla») distinta del sistema electrénico, y que usted deba seleccionar los
factores relacionados y caracteristicas definitorias o factores de riesgo en ese
lugar. Aqui se muestran algunos ejemplos de registro en formato PES.

Diagnéstico focalizado en problema

Para usar el formato PES empiece por el diagnéstico, seguido de los factores
etioldgicos (factores relacionados en un diagnoéstico focalizado en problema). Fi-
nalmente identifique los signos/sintomas mayores (caracteristicas definitorias).

Ansiedad relacionada con crisis situacional y estrés (factores relacio-
nados) manifestada por inquietud, insomnio, angustia y anorexia
(caracteristicas definitorias).

Diagnéstico de riesgo

Para los diagnoésticos de riesgo no existen factores de relacion (factores etio-
logicos), ya que estd identificando una vulnerabilidad en un paciente ante
un problema potencial; el problema no se ha presentado todavia. Diferen-
tes expertos recomiendan distintas formulaciones (algunos usan «relacio-
nado con», otros usan «manifestado por» para los diagnosticos de riesgo).
Dado que el término «relacionado con» se usa para sugerir una etiologia,
en el caso de los diagnosticos focalizados en problema, y dado que existe
s6lo una vulnerabilidad a un problema en el caso del diagndstico de riesgo,
NANDA-I ha decidido recomendar el uso de «manifestado por» para refe-
rirse a la evidencia de un riesgo que existe, cuando se use el formato PES.

Riesgo de infeccion manifestado por vacunacion inadecuada e inmu-
nosupresion (factores de riesgo).

Diagnosticos de promocién de la salud

Dado que los diagnoésticos de promocion de la salud no requieren factores
relacionados, no existe un «relacionado con» en la formulacion de estos
diagnésticos. En lugar de ello, las caracteristicas definitorias proporcionan
la evidencia del deseo del paciente de mejorar su estado de salud actual.

Disposicion para mejorar el autocuidado manifestado por la expresion
del deseo de mejorar el autocuidado.
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¢NANDA-I proporciona una lista de diagndsticos?

Realmente no tiene ningiin sentido proporcionar una lista de términos, ha-
cerlo contravendria el propésito de un LEE. A no ser que la definicion, ca-
racteristicas definitorias, factores relacionados y/o de riesgo sean conocidos,
la etiqueta por si sola no tiene ningdn significado. Por tanto, no pensamos
que sea interesante para la seguridad del paciente producir una simple lista
de términos que puede ser malentendida o usada inadecuadamente en el
contexto clinico.

Es esencial disponer de las definiciones de los diagnésticos y, ain mas im-
portante, de los indicadores de los diagnésticos (datos de valoracién/anam-
nesis del paciente) requeridos para realizar un diagnéstico: por ejemplo, los
signos y sintomas que recoge en su valoracion («caracteristicas definito-
rias») y la causa del diagnostico («factores relacionados») o aquellas cosas
que sitdan a un paciente ante un riesgo significativo para un diagnostico
(«factores de riesgo»). A medida que valora el paciente, usted confia tanto
en su conocimiento clinico como «en el conocimiento de los libros» para
descubrir patrones en los datos, indicadores diagnosticos que se agrupan
y que pueden corresponder a un diagnoéstico. Las preguntas que se puede
formular para identificar y validar el diagnéstico correcto incluyen:

1. ¢Bstan la mayoria de las caracteristicas definitorias/factores de riesgo
presentes en el paciente?

2. ¢Existen factores etiologicos (factores relacionados) para el diagnosti-
co evidentes en el paciente?

3. ¢Ha validado el diagnéstico con el paciente/familia o con otra colega
enfermera (cuando sea posible)?

Preguntas basicas sobre los diagnosticos enfermeros

¢Se puede utilizar el diagndstico enfermero con seguridad en otro
contexto que no sea en pacientes hospitalizados, es decir, en salas
quirurgicas o ambulatorios?

iPor supuesto! Los diagnodsticos enfermeros se utilizan en los quiréfanos,
clinicas ambulatorias, centros psiquiatricos, actuaciones de salud en el ho-
gar y las organizaciones de cuidados paliativos, asi como en la salud pu-
blica, enfermeria en escuelas, salud ocupacional —y, por supuesto, en los
hospitales—. Hay tantos diagnosticos basicos como practicas de enferme-
ria; por ejemplo, dolor agudo (00132), ansiedad (00146), conocimientos defi-
cientes (00126), disposicion para mejorar la gestion de la propia salud (00162),
se podrian encontrar en cualquier lugar de la practica de enfermeria. Di-
cho esto, sabemos que hay una necesidad de desarrollar diagndsticos para
ampliar ain mas los términos que usamos para describir los conocimien-
tos de enfermeria en todas estas areas de enfermeria. Se esta trabajando
en algunas areas, tales como pediatria y salud mental, y también en un
gran nuimero de paises, jy estamos esperando ansiosamente los resultados!

Diagndsticos enfermeros 2015-2017

Pagina 135 de 155



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

¢Deberian las enfermeras de una unidad de cuidados intensivos usar los
diagnosticos enfermeros? Nosotras estamos muy ocupadas atendiendo
las afecciones médicas

iQué pregunta tan interesante! ;Deberian las enfermeras practicar la en-
fermeria? ;Si, naturalmente! No existe ninguna duda de que las interven-
ciones enfermeras en una unidad de cuidados intensivos tienen un foco
muy importante como resultado de las afecciones médicas, y a menudo
intervienen con los pacientes usando «protocolos permanentes» (6rde-
nes médicas permanentes) que requieren pensamiento critico para ser
implementadas correctamente. Pero seamos honestos: las enfermeras en
las unidades de cuidados criticos necesitan practicar la enfermeria. Los pa-
cientes con afecciones criticas presentan riesgo de multiples complicacio-
nes que pueden ser prevenidas por las enfermeras: neumonias relaciona-
das con el ventilador (riesgo de infeccion, 00004), Gilceras por presion (riesgo
de tilceras por presion, 00249), lesion corneal (riesgo de lesion corneal, 00245).
A menudo estan aterrados (temor, 00148) y las familias estan estresadas,
pero necesitan saber como cuidar a su ser querido cuando regrese a casa:
conocimientos deficientes (00126), estrés por sobrecarga (00177), riesgo de can-
sancio del rol de cuidador (00062). Si las enfermeras Unicamente atienden
las afecciones médicas obvias, entonces, como dice el antiguo adagio, pue-
den ganar la batalla, pero perderan la guerra. Estos pacientes pueden de-
sarrollar secuelas que podrian haber sido evitadas, su tiempo de ingreso
se puede prolongar, o el alta puede dar como resultado eventos adversos
e incrementar los ratios de reingresos. ;Atender las afecciones médicas?
iNaturalmente! ¢Y focalizar en las respuestas humanas? jAbsolutamente!

¢Cuéles son los tipos de diagndsticos enfermeros en la clasificacion NANDA-I?

NANDA-I identifica tres categorias de diagnoésticos enfermeros: focaliza-
dos en problemas, promocién de la salud y diagnoésticos de riesgo. Den-
tro de esas categorias puede encontrar también sindromes. Las definicio-
nes para cada una de las categorias, asi como los sindromes, se pueden
encontrar en el glosario de términos en la pagina 464.

¢ Qué son los diagnésticos enfermeros y por qué deberia usarlos?

Un diagndstico enfermero es un juicio clinico en relacion con la respuesta humana
a afecciones de salud/procesos vitales, o una vulnerabilidad para esa respuesta,
de un individuo, familia, grupo o comunidad. Requiere una valoracion en-
fermera para ser diagnosticado correctamente, no se pueden estandari-
zar de forma segura los diagnosticos enfermeros usando los diagnosticos
médicos. Aunque es cierto que existen algunos diagnosticos enfermeros
que se dan de forma frecuente en pacientes que presentan determina-
dos diagnésticos médicos, el hecho es que usted no sabra si un diagnostico
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es preciso a no ser que realice una valoracion de las caracteristicas defi-
nitorias y establezca que existen factores relacionados.

Un diagndstico enfermero proporciona las bases para la seleccion de las in-
tervenciones enfermeras para la consecucion de los resultados sobre los cuales la
enfermera tiene responsabilidad. Esto significa que los diagnésticos enfer-
meros se utilizan para determinar el plan de cuidados apropiado para el
paciente, guiando los resultados y las intervenciones del mismo. Usted
no puede estandarizar un diagnoéstico enfermero, pero es posible estan-
darizar las intervenciones enfermeras, una vez que haya seleccionado el
resultado apropiado para el diagndstico enfermero, ya que las interven-
ciones deben estar basadas en la evidencia siempre que sea posible.

Los diagnosticos enfermeros también aportan un lenguaje estandari-
zado para su uso en la historia clinica electrénica, lo que permite una co-
municacién clara entre los miembros del equipo de cuidado y la recogida
de datos para una mejora continua en el cuidado del paciente.

¢Cual es la diferencia entre un diagndstico médico y un diagnédstico
enfermero?

Un diagnéstico médico se ocupa de la enfermedad, las dolencias o las
lesiones. Un diagndstico enfermero se encarga de las respuestas humanas
reales o potenciales a problemas de salud y procesos vitales. Por ejemplo,
un diagndéstico médico de accidente cerebrovascular (ACV) proporciona
informacién sobre la patologia del paciente. Los diagnosticos enfermeros
de deterioro de la comunicacion verbal, riesgo de caidas, interrupcion de los procesos
familiares, dolor crdnico e impotencia proporcionan una comprension mas ho-
listica sobre el impacto que ese ACV tiene sobre el paciente y su familia; és-
tos ademas dirigen las intervenciones enfermeras para obtener resultados
especificos para este paciente. Si la enfermera focaliza inicamente en el
ACYV, probablemente no diagnosticara el dolor cronico que el paciente sufre,
su sentimiento de impotencia e incluso la interrupcion de los procesos familiares.
Todos estos problemas tendran un impacto en el alta potencial al domicilio,
su habilidad para gestionar su nuevo tratamiento y, en general, su calidad
de vida. También es importante recordar que mientras que un diagnostico
médico pertenece tinicamente al paciente la enfermera trata al paciente y
su familia, por tanto los diagnésticos referentes a la familia son vitales, ya
que poseen el potencial de influir —de forma positiva o negativa— en los
resultados que esta intentando alcanzar con el paciente.

¢Cuéles son los componentes de un diagndstico y qué significado tienen
para las enfermeras en la practica?

Un diagnostico enfermero consta de varias partes: la etiqueta del diagnosti-
co, la definicion y los criterios de valoracion que se usan para diagnosticar,
las caracteristicas definitorias y factores relacionados o factores de riesgo. Tal y
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como mencionamos en el capitulo 4, NANDA-I estd muy preocupada por
la poca seguridad inherente al uso de los términos (etiquetas diagnosti-
cas) que no poseen un significado estandarizado y/o criterios de valora-
cién. Elegir un diagnoéstico de una lista o inventar un término a pie de
cama es una practica muy peligrosa por varias razones. En primer lugar,
la comunicacién entre los miembros del equipo de salud debe ser clara,
concisa y consistente. Si cada persona define un «diagnéstico» de manera
diferente no existe claridad. En segundo lugar, ;como podemos valorar la
validez de un diagnoéstico o de la capacidad diagnostica de una enfermera
si no disponemos de los datos en los que se fundamenta el diagndstico?

Echemos un vistazo al caso de Myra Johansen. Este estudio de caso
muestra el problema de «elegir» un diagnéstico de una lista de términos
sin conocer la definicion o los datos de la valoracién necesarios para
diagnosticar la respuesta.

Estudio de caso: Myra Johansen

Myra Johansen es una paciente de 57 anos, obesa, con una historia de
30 anos de fumadora (lo dej6 hace 6 anos), que ingresa a causa de una
complicacion respiratoria grave de su enfermedad pulmonar obstructi-
va crénica (EPOC). Su afeccion se esta empezando a estabilizar y usted
se hara cargo de sus cuidados al inicio de su turno. Se da cuenta de que
en la historia de enfermeria la enfermera del turno anterior ha regis-
trado tres diagnosticos enfermeros: patron respiratorio ineficaz (00032),
ansiedad (00146) y conocimientos deficientes (00126). Basandose en esa
informacion, se hace una idea de la paciente y de como va a atenderla.
La ansiedad le hace pensar que la tendra que calmar y que tendra que
proporcionarle seguridad cuando hable con ella, mientras que el patron
respiratorio ineficaz le dice que la Sra. Johansen aun tiene dificultades
con la ventilacion. El diagnostico de conocimientos deficientes la preocu-
pa, ya que tendra que ensefarle muchas cosas a la paciente sobre su
nueva medicacion, asi como sobre los cambios en la nutricion para
ayudarla a perder peso, lo cual la ayudara a mejorar la respiracion.
Un poco mas tarde completa su valoracion y ve que ha identificado
algunas diferencias con respecto a la enfermera del turno anterior. El
diagnostico patron respiratorio ineficaz es claramente preciso, la paciente
presenta ortopnea, taquipnea, disnea y un aumento en el diametro
anteroposterior; el aleteo nasal es evidente, asi como la respiracion
con los labios fruncidos, y esta usando los musculos intercostales para
respirar. También esta sentada en la clasica «posicion de apoyo en tres
puntos» para tratar de facilitar la respiracion. Los factores relaciona-
dos incluyen fatiga, obesidad y fatiga de los musculos respiratorios.
La ansiedad también es obvia. Manifiesta que es una persona ansiosa,
estd «siempre preocupada por alguna cosa» y ahora esta preocupada
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por muchos problemas, como no poder ir a trabajar, quién esta cui-
dando a su hijo adolescente, qué le significara la hospitalizacion en
cuestiones econoémicas. Dice que perdio su trabajo a jornada completa
hace tres meses y s6lo ha sido capaz de encontrar un trabajo tem-
poral a tiempo parcial . Practicamente no puede pagar la hipoteca y
comprar alimentos, y no tiene seguro de salud. Le cuenta que no ha
podido comprar los medicamentos para su EPOC durante las pasadas
6-7 semanas y que ha cancelado las visitas rutinarias con el neumolo-
go porque no podia pagarlas. Conoce su enfermedad y es claramente
consciente de las consecuencias de no tomar la medicacion, pero no
puede seguir con el tratamiento porque no lo puede pagar. Esta cla-
ro que la preocupacion econdémica esta afectando a su ansiedad, lo
que a su vez aumenta sus dificultades respiratorias. Su valoraciéon no
confirma ninguna de las caracteristicas definitorias de conocimientos
deficientes (00126) ni tampoco identifica ninguno de los factores rela-
cionados. Al contrario, usted identifica el incumplimiento (00079), que
es evidente en el desarrollo de complicaciones y la exacerbacion de
sus sintomas, y sus manifestaciones de que no puede continuar con el
tratamiento. El factor relacionado es el coste del tratamiento y su in-
capacidad para comprar la medicacion y pagar el seguimiento médico.

Cuando le menciona las diferencias en la valoracion a su colega al
dia siguiente ella le responde, «yo elegi conocimientos deficientes porque
es un diagnostico estandar para todos los pacientes: jtodo el mundo
tiene alguin déficit de conocimientos en alguna cosa!». Claramente,
ésta es una forma de pensar errénea y si su colega hubiera valida-
do el diagnéstico revisando la definicion, caracteristicas definitorias
y factores relacionados —y hablando con la paciente— hubiera sido
obvio que éste no era un diagnostico enfermero relevante. De hecho,
muchos pacientes con enfermedades cronicas a menudo saben tanto
0 mas sobre su afeccion, sus respuestas a ella y aquello que mejora o
empeora los sintomas que el profesional de la salud.

Focalizar en los conocimientos deficientes en el caso de la Sra. Johansen
no hubiera sido apropiado, ya que ella comprende claramente su en-
fermedad y las implicaciones de no seguir el tratamiento; focalizando
en el incumplimiento, sin embargo, la enfermera se puede dirigir hacia
las intervenciones apropiadas. Reconociendo las barreras financieras,
puede empezar a trabajar con la paciente y el equipo interdisciplinario
para identificar posibles fuentes de apoyo financiero para obtener la
medicacion, asistir a las visitas de seguimiento y posiblemente, incluso,
fuentes que puedan cubrir los gastos de la hospitalizacion. Focalizar
en el diagnoéstico «estandar» de conocimientos deficientes, para el cual no
habia valoracion registrada, es una pérdida de tiempo para la enfermera
y lleva a la provision de cuidados innecesarios, mientras que, al mismo
tiempo, se limita el tiempo de cuidados que se podria haber usado para
tratar de lograr la consecucion de los resultados esperados.
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¢ Qué diagnostico enfermero es mas aplicable para un paciente que
presenta un accidente cerebrovascular? ; Como escribo un plan de
cuidados incluyendo un diagnéstico enfermero con una afecciéon
médica/diagndstico especifico, por ejemplo, fractura de cadera?

Los diagnoésticos enfermeros son respuestas individuales (o bien familiares,
de grupo o comunitarias) a problemas de salud o procesos vitales. Esto sig-
nifica que uno no puede estandarizar los diagnosticos enfermeros basandose
en diagnosticos médicos o procedimientos. Aunque muchos pacientes con
una fractura de cadera, por ejemplo, pueden padecer dolor agudo, riesgo de
caidas y/o déficits de autocuidados (bano e higiene), otros pueden responder con
ansiedad, trastorno del patron del suerio o incumplimiento. Sin una valoracion en-
fermera simplemente es imposible determinar el diagnostico correcto, algo
que no contribuye a los cuidados seguros y de calidad del paciente.

El plan de cuidados para cada paciente individual esta basado en los da-
tos de valoracién. Los datos de la valoracion y las preferencias del paciente
guian a la enfermera en la priorizacion de los diagnosticos enfermeros y las
intervenciones; el diagnostico médico es solamente una pieza de los datos
de la valoracion y por tanto no puede ser usado como el tinico factor para
determinar la selecciéon de un diagnoéstico enfermero. Un instrumento de
pensamiento usado por nuestros colegas en medicina puede ser ttil cuando
esta determinando sus diagnosticos: utilice el acronimo SEA PEQ (Rencic,
2011; v. fig. 2.5, p. 48).

Siempre es una buena idea pedir una segunda opinién a un colega o
a un experto, si no estd seguro del diagnoéstico. ¢El diagnostico que esta
considerando es el resultado de un momento «Eureka»? ¢Reconoci6 un
patrén en los datos de la valoracion y la anamnesis del paciente? ;Puede
confirmar este patrén revisando los indicadores del diagnéstico? ¢Recogio
los datos que parecian oponerse al diagnostico? ¢Puede justificar el diag-
nostico incluso con estos datos o éstos sugieren que deberia investigar mas
a fondo? Piense sobre su forma de pensar, ¢fue 16gica, razonada, construida
sobre el conocimiento de la ciencia enfermera y las respuestas humanas
que esta diagnosticando? ;Necesita informacion adicional sobre la respuesta
antes de confirmarla? ¢Esta teniendo un exceso de confianza? Esto puede
ocurrir cuando esta acostumbrado a pacientes que presentan determinados
diagnésticos y por tanto «salta» directamente hacia el diagnéstico, en lugar
de aplicar realmente las habilidades de razonamiento clinico. Finalmente,
¢qué otros datos deberia recoger o revisar para validar, confirmar o elimi-
nar un diagnoéstico potencial de enfermeria? El uso del acronimo SEA PEQ
puede ayudarle a validar su proceso de razonamiento clinico y aumentar la
precision diagnostica.

¢ Cuantos diagndsticos deberia tener mi paciente?

Frecuentemente se anima a los estudiantes a identificar todos los diag-
noésticos que tiene un paciente; éste es un método de aprendizaje para
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mejorar el razonamiento clinico y el dominio de la ciencia enfermera. Sin
embargo, en la practica es importante priorizar los diagnésticos enferme-
ros, ya que éstos seran la base para las intervenciones enfermeras. Deberia
considerar qué diagnésticos son los mas criticos —desde la perspectiva del
paciente asi como desde la perspectiva enfermera— y los recursos y tiem-
po disponibles para el tratamiento. Algunos diagnésticos pueden requerir
que el paciente se refiera a otros profesionales o entornos de salud, como
cuidados domiciliarios, un hospital diferente, un centro de enfermeria es-
pecializado, etc. En un sentido practico, tener un diagnostico enfermero
para cada dominio de NANDA-I o un minimo de 5-10 diagnodsticos no
refleja la realidad. Aunque es importante reflejar todos los diagnédsticos
(focalizados en problema, riesgo y promocion de la salud), las enfermeras
deben focalizar segiin las prioridades; es decir, los diagnésticos de alta prio-
ridad en primer lugar. El resto de los diagnésticos pueden afiadirse mas
tarde (ir ascendiendo en la lista de prioridades) para reemplazar a aquellos
que ya estén resueltos o a aquellos para los cuales las intervenciones estan
siendo claramente eficaces. Del mismo modo, si el estado del paciente se
deteriora o si aparecen datos adicionales que conducen a diagnodsticos mas
urgentes, la priorizacion de los diagndsticos se debe reorganizar. La plani-
ficacion de los cuidados para los pacientes no es cosa de «una sola vez»;
como todas las etapas del proceso necesita ser reevaluada continuamente
y ajustada para satisfacer las necesidades del paciente y su familia.

¢Puedo cambiar un diagnéstico enfermero después de que haya sido
documentado en el dosier del paciente?

jAbsolutamente! A medida que contintia valorando el paciente y re-
cogiendo datos adicionales, puede darse cuenta de que su diagnostico
inicial no era el mas importante, o de que la afeccion del paciente se ha
resuelto, o pueden aparecer nuevos datos que reenfocan la prioridad.
Es esencial que evalde continuamente al paciente para determinar si el
diagnéstico sigue siendo el mas preciso en cada momento.

¢Puedo documentar diagndsticos enfermeros de los miembros
de la familia del paciente en el dosier del paciente?

Las reglas para la documentacién varian segtin la organizacion y los requi-
sitos de cada estado y pais. Sin embargo, el concepto de cuidados basados
en la familia se estda haciendo cada vez mas estandar, y ciertamente, los
diagnoésticos que tienen un impacto sobre el paciente, y que pueden con-
tribuir a sus resultados de salud, deberian ser considerados por la enfer-
mera. Por ejemplo, si un paciente es ingresado por la exacerbacién de una
afeccion crénica y la enfermera reconoce que la esposa presenta signos/
sintomas de cansancio del rol de cuidador (00061), es fundamental que la en-
fermera confirme o refute el diagnostico. Aprovechando la hospitalizacion
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del paciente, la enfermera puede trabajar con la esposa para movilizar
recursos para el cuidado en el hogar, como identificar fuentes de apoyo
para la gestion del estrés, establecer tiempos de respiro, detectar proble-
mas financieros, etc. Una revision del régimen terapéutico, junto con las
recomendaciones para simplificar u organizar el cuidado, puede ser de
mucha ayuda. El diagnéstico y tratamiento del cansancio del rol de cuidador
de la esposa no afectara s6lo al cuidador, también tendra un impacto signi-
ficativo sobre los resultados del paciente cuando éste retorne al domicilio.

¢ Todos los diagnodsticos enfermeros se pueden usar de forma segura
y legal en todos los paises?

La clasificacion NANDA-I representa la practica enfermera internacio-
nal, por tanto, puede que todos los diagnésticos no sean apropiados para
todas las enfermeras en todo el mundo. Por favor, revise las Considera-
ciones internacionales sobre el uso de los Diagndsticos Enfermeros de NANDA-I,
paginas 133-135.

Preguntas sobre las caracteristicas definitorias
¢ Qué son las caracteristicas definitorias?

Las caracteristicas definitorias son pistas/inferencias observables que se
agrupan en manifestaciones de un diagnostico focalizado en un proble-
ma, de riesgo, de promocion de la salud o sindrome. Esto no solo implica
aquellas cosas que las enfermeras pueden ver, también son cosas que son
vistas, oidas (p. €j., lo que el paciente/familia nos dice), tocadas u olidas.

Las caracteristicas definitorias en el libro no son siempre datos observables;
algunos son juicios (p. ej., duelo complicado o conocimientos deficientes)
¢ Como podemos usarlos en la valoracion?

Dada la definicion actual de las caracteristicas definitorias, los diagnos-
ticos enfermeros (inferencias) se consideran caracteristicas definitorias
aceptables para otros diagnosticos. Aunque esto es logico para los sin-
dromes, que se definen como un grupo de dos o mas diagnosticos en-
fermeros, puede ser confuso para otros tipos de diagnosticos. Si tiene un
diagnostico enfermero como caracteristica definitoria significa que ya
ha efectuado un juicio. Sin embargo, algiin nivel de inferencia, como
el realizado a través de la comparacion de datos con las normas estan-
darizadas, es apropiado para guiar el diagnéstico (p. ej., inferir que una
frecuencia cardiaca de 174 en un hombre anciano esta por encima de lo
normal). La definicién de las caracteristicas definitorias esta actualmente
en revision para clarificar su propésito.
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¢éLas caracteristicas definitorias de este libro estan ordenadas
segun su importancia?

No, las caracteristicas definitorias (y sus factores relacionados y de ries-
go) se enumeran en orden alfabético, basado en la version original en
inglés. En ultima instancia el objetivo es validar las caracteristicas defini-
torias fundamentales a través de la investigacion, aquellas que deben es-
tar presentes cuando se hace el diagnéstico. A medida que esto suceda se
reorganizaran los indicadores de diagnostico por orden de importancia.

¢Cuantas caracteristicas definitorias debo identificar para diagnosticar
a un paciente con un diagnédstico enfermero concreto?

Fsta es una pregunta dificil v depende realmente del diagnéstico. Para algu-
nos diagnoésticos una caracteristica definitoria es todo lo que necesitamos; por
ejemplo, con los diagnosticos de promocién de la salud el deseo expreso de
un paciente de mejorar una faceta de una respuesta humana es todo lo que
se requiere. Otros diagndsticos requieren un grupo de sintomas, probable-
mente tres 0 cuatro, para obtener precision en el diagndstico. En el futuro
nos gustaria ser capaces de limitar el nimero de indicadores diagnésticos pro-
porcionados por NANDA-], ya que las largas listas de signos/sintomas no son
necesariamente tan Utiles desde el punto de vista clinico. A medida que se
desarrolla mas investigacion en conceptos enfermeros se facilita este trabajo.

Preguntas basicas sobre los factores relacionados
¢Qué son los factores relacionados?

Los factores relacionados se pueden considerar factores etioldgicos, o aquellos
datos que parecen mostrar algin tipo de patron de relacion con los diagnoés-
ticos enfermeros. Dichos factores pueden ser descritos como antecedentes o
asociados con, relacionados con, contribuyentes o instigadores. Solamente los
diagnosticos enfermeros focalizados en problemas y los sindromes deben te-
ner factores relacionados: los diagnosticos de promocion de la salud pueden
tener factores relacionados, si ello ayuda a clarificar el diagnostico.

¢ Cuantos factores relacionados necesito identificar para diagnosticar
a un paciente con un diagndstico enfermero en particular?

Del mismo modo que con las caracteristicas definitorias, esto depende real-
mente del diagnéstico. Un tinico factor probablemente no es adecuado, y esto
es especialmente cierto si solamente se cuenta con un diagnodstico médico
como factor relacionado. Esto puede conducir a la practica en la que toda pa-
ciente ingresada para realizar una mastectomia es «etiquetada» con trastorno
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de la imagen corporal (00118), o todo paciente ingresado para un procedi-
miento quirdrgico es «etiquetado» con dolor agudo (00132). Esta practica no
es una practica diagnostica; realmente es etiquetar un paciente basandose
en la asuncién de que la respuesta de una persona sera exactamente idénti-
ca a la de otra. Esta es una asuncién como minimo errénea, y puede llevar
al error diagnostico y conducir a las enfermeras a perder el tiempo en in-
tervenciones innecesarias. En el peor escenario puede llevar a un error por
omision en el cual un diagnéstico importante pasa inadvertido, y el resul-
tado son déficits significativos en los cuidados y los resultados del paciente.

Los factores relacionados de los diagnosticos NANDA-I no son
siempre factores que las enfermeras pueden eliminar o disminuir.
¢Deberia incluirlos en la formulacion del diagnéstico?

Actualmente muchos de los factores relacionados son factores no modifica-
bles, como la edad o el género. Aunque éstos son factores importantes que
hay que tener en cuenta cuando se realiza la valoracion y se diagnostica, pue-
de ser que sean mas especificamente caracteristicas de «grupos de riesgo»
(p. €j., adolescentes, ancianos, mujeres, etc.). Estos son factores que ayudan
en nuestro diagnostico, pero no podemos intervenir sobre la edad o el sexo,
por ejemplo, por tanto, es posible que debieran ser considerados separada-
mente de los factores relacionados. Esta cuestion estd bajo consideracion en
este momento. Mientras tanto, aunque técnicamente es aceptable usar estos
factores relacionados en una formulaciéon PES, la mejor practica seria identi-
ficar aquellos factores relacionados sobre los cuales pudiese intervenir, y para
los cuales la intervencion pudiese conducir a una disminucién o eliminacion
de la respuesta humana desfavorable que ha diagnosticado.

Preguntas sobre los factores de riesgo
¢ Qué son los factores de riesgo?

Son factores ambientales y fisiologicos, psicoldgicos y genéticos, o ele-
mentos quimicos que aumentan la vulnerabilidad de un individuo, fa-
milia, grupo o comunidad a un evento no saludable. Solamente los diag-
nosticos de riesgo presentan factores de riesgo.

¢ Cuantos factores de riesgo necesito identificar para diagnosticar
a un paciente con un determinado diagndstico enfermero de riesgo?

Del mismo modo que con las caracteristicas definitorias y los factores rela-
cionados, esto realmente depende del diagnostico. Por ejemplo, en el nuevo
diagnostico riesgo de tilceras por presion (00249), tener un indice Q de Braden
<16 en un nino, o un indice de Braden <18 en un adulto, o una puntuaciéon
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baja en la escala de valoracion de riesgo de tlceras por presion (RAPS, Risk
Assessment Pressure Sore) es todo lo que se necesita para diagnosticar este ries-
go. Esto es porque estos instrumentos estandarizados han sido clinicamente
validados como predictores de riesgo de tlceras por presion. Para otros diag-
nosticos que no tienen este nivel de validacion en sus indicadores se necesita
un grupo de factores de riesgo.

Los factores de riesgo del libro no son siempre factores que la enfermera puede
eliminar o disminuir. ; Deberia incluirlos en la formulacién del diagnéstico?

Véase la respuesta para los factores relacionados.

¢Existe una relacion entre los factores relacionados y los factores de riesgo
como la que existe entre los diagndsticos relacionados con problemas y/o
los de promocion de la salud y los diagnédsticos de riesgo?

Si. Deberia darse cuenta de las grandes similitudes que existen entre los fac-
tores relacionados de un diagnéstico focalizado en el problema y los factores
de riesgo de un diagnéstico de riesgo relacionado con el mismo concepto.
De hecho, las listas de factores pueden ser idénticas. La misma condicion
que le pone en riesgo para una respuesta indeseable puede ser a menudo la
etiologia de esa respuesta si el hecho ocurre. Por ejemplo, en el diagnostico
riesgo de conducta desorganizada del lactante (00115), la sobrestimulacion am-
biental se menciona como factor de riesgo. En el diagnéstico focalizado en
el problema conducta desorganizada del lactante (00116), la sobrestimulacion
sensorial ambiental se menciona como factor relacionado. En ambos casos
existen numerosas intervenciones enfermeras que pueden disminuir la res-
puesta desfavorable, o modificar el riesgo de ocurrencia.

Diferenciar entre diagnésticos enfermeros similares

¢ Cémo puedo decidir entre diagndsticos que son muy similares? ; Como sé
cual de los diagndsticos es el mas preciso?

La precision en el diagndstico es crucial. Evite alcanzar una conclusion de-
masiado rapidamente y use algunos instrumentos sencillos para reflexionar
sobre su proceso de toma de decisiones. Una ayuda diagnéstica que se usa en
medicina para la diferenciacién entre diagnésticos puede ser facilmente adap-
tada para enfermeria: SNAPPS (Rencic, 2011); véase la figura 5.1. Usando
este instrumento usted resume los datos que ha recogido en su anamnesis y
valoraciéon asi como otros datos relevantes de la historia del paciente. A
continuacion trata de reducir el diferencial entre los diagnésticos: eliminar los
datos que encajan en ambos diagnésticos, de manera que le queden solamen-
te aquellos que los diferencian. Analice estos datos, ¢existe un patrén mas
evidente ahora que observa un conjunto mas reducido de datos? Explore con
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Figura 5.1 Ayuda diagndstica SNAPPS (summarize, narrow, analyze, probe,
plan, select)

un colega, profesor o experto cuando le queden dudas o preguntas sin res-
puesta. No pregunte la respuesta, pidales que le permitan acompanarles en su
proceso de pensamiento para ayudarle a determinar el diagndstico mds apro-
piado. Planifique una estrategia de gestion, que deberia incluir revaloracién
frecuente, especialmente al inicio del plan, para asegurar que su diagnostico
realmente era preciso. Finalmente seleccione cuestiones relacionadas con el
caso para posterior investigacion y estudio. Encuentre un articulo, un caso en
una revista o informacién de un texto reciente que le ayude a profundizar
en su comprension de la respuesta humana que acaba de diagnosticar.

¢Puedo anadir «riesgo de» a un diagnostico focalizado en problema

para convertirlo en un diagndstico de riesgo?, ;O quitar el «riesgo de»
de un diagnéstico de riesgo para convertirlo en un diagnéstico focalizado
en problema?

Sencillamente, la respuesta a esta pregunta es «no». De hecho, «inventar»
etiquetas diagnosticas al azar no tiene ningiin sentido y creemos que puede
ser peligroso. ¢Por qué? Hagase estas preguntas: ¢;como se define el diagnos-
tico? ;Cuadles son los factores de riesgo (para los diagnésticos de riesgo) o las
caracteristicas definitorias/factores relacionados (para los diagnosticos focali-
zados en problemas) que deberian ser identificados durante la valoracién de
enfermeria?; Como sabran otras personas lo que quiere decir si el diagnéstico
no esta claramente definido y no se proporciona en un formato (texto, elec-
trénico) en que pueda ser revisado y que facilite la validacion del diagnéstico?

Si usted identifica un paciente que piensa que puede estar en riesgo de
alguna cosa para la cual no existe diagnoéstico enfermero, es mejor docu-
mentar muy claramente lo que esta observando en el paciente o las razones
de por qué piensa que estd en riesgo, para que otros puedan seguir su razo-
namiento clinico. Esto es basico para la seguridad del paciente.

Cuando se considera que un diagnéstico de riesgo deberia ser modifica-
do para crear un diagnostico real, la cuestion que deberiamos formular es:
«cesto esta identificado como un diagnéstico médico?». Si es asi, no existe
ningin motivo para renombrarlo como diagnodstico enfermero a no ser que
haya una vision distintiva que la enfermeria aporte al fendmeno distinta de
la médica. Por ejemplo, «ansiedad» es un diagnodstico enfermero/médico/
psiquidtrico, y todas las disciplinas lo tratan desde diferentes perspectivas
disciplinarias. Por otro lado, cuando consideramos un diagnostico como
«neumonia» (infeccién), ¢Qué punto de vista podria aportar la enfermera
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distinto al del médico? Hasta la fecha no hemos identificado que pudiese
haber ninguna diferencia en el tratamiento entre las disciplinas, por tanto
es un diagnostico médico para el cual las enfermeras realizan algunas inter-
venciones enfermeras. Eso es perfectamente aceptable.

Finalmente, si usted ha identificado una respuesta humana que cree que
deberia identificarse con un diagnéstico enfermero, compruebe nuestra in-
formacion sobre el desarrollo de diagnosticos, revise la literatura o trabaje
con expertos para desarrollarlo y enviarlo a NANDA-I. Generalmente son
las enfermeras de la practica las que identifican los diagndsticos que se ne-
cesitan, lo cual permite que la terminologia crezca o se refine y que refleje
mejor la realidad de la practica.

Preguntas en relacion con el desarrollo de un plan de tratamiento

¢ Todas las intervenciones enfermeras requieren un diagndstico enfermero?
¢Toda la practica enfermera relacionada con el cuidado del paciente esta
guiada por el diagnéstico enfermero?

No todas las intervenciones o acciones enfermeras estan basadas en diagnosti-
cos enfermeros. Las enfermeras intervienen en afecciones descritas por diag-
nésticos médicos al igual que en aquéllas descritas por diagnosticos enferme-
ros; asimismo proporcionan intervenciones resultantes de protocolos de la
organizacion para necesidades especificas del paciente. Nosotros no renom-
bramos diagnosticos médicos o términos para crear diagnosticos enfermeros
ni necesitamos un diagnoéstico enfermero para cada intervencién enfermera.
El modelo tripartito de la prdctica enfermera de Kamitsuru (2008) puede ser de
ayuda cuando considere las intervenciones que realizan las enfermeras y
cudl es el razonamiento que subyace o apoya esas intervenciones (fig. 5.2)

Como puede ver, hay tres pilares «fundamentales» de este modelo, cada
uno de los cuales representa diferentes posiciones/estandares tedricos que
proporcionan razonamiento/conocimiento para las intervenciones enfer-

Figura 5.2 Modelo tripartito para la practica de enfermeria (Kamitsuru, 2008)
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meras (el nivel inferior del modelo): los estandares médicos de cuidado,
los estandares enfermeros de cuidados y los estandares organizativos. En la
parte superior del modelo se indica el foco de las intervenciones: diagnos-
tico médico, diagnostico enfermero y protocolos organizativos. Todos ellos
guian las intervenciones o actividades enfermeras, algunas de las cuales son
dependientes, otras son interdependientes y otras, independientes.

¢ Cémo encuentro intervenciones para usarlas con los diagndsticos
enfermeros?

Las intervenciones deberian estar dirigidas a los factores relacionados
o etioldgicos siempre que sea posible. Algunas veces, sin embargo, eso
no es posible, y por tanto se eligen intervenciones para el control de
sintomas (caracteristicas definitorias). Eche un vistazo a dos situaciones
distintas usando el mismo diagnéstico:

Dolor agudo (factores relacionados: técnicas para levantar pesos y pos-
turas inadecuadas; caracteristicas definitorias: manifiesta dolor punzan-
te en la espalda, conducta defensiva y postura de evitacién del dolor).
Dolor agudo (factores relacionados: procedimiento quirtrgico; carac-
teristicas definitorias: manifestaciéon verbal de dolor punzante en la
incision, conducta defensiva y postura de evitacion del dolor).

En el primer ejemplo la enfermera puede dirigir las intervenciones a los
sintomas (proporcionando intervenciones de alivio del dolor) pero tam-
bién a la etiologia (proporcionando educacién sobre técnicas adecuadas
para levantar pesos, mecanica corporal y ejercicios para reforzar la mus-
culatura central y los muisculos de la espalda).

En el segundo ejemplo la enfermera no puede intervenir para elimi-
nar el factor causal (procedimiento quirtirgico), por tanto todas las inter-
venciones estan dirigidas al control de sintomas (proporcionar interven-
ciones de alivio del dolor).

La eleccion de intervenciones para un paciente especifico también esta
influenciada por la gravedad y duracion del diagnostico enfermero, la
efectividad de las intervenciones, las preferencias del paciente, las guias
de la organizacién y la capacidad para realizar la intervenciéon (p. ej., si
la intervencion es realista).

¢Cuando hay que revisar un plan de cuidados?

No existe un estandar claro en cuanto a la frecuencia de revision: depen-
de de la afeccién del paciente, su gravedad y la complejidad del cuidado,
asi como de los estandares organizativos. En general, una guia minima
recomendaria cada 24 horas, pero en un entorno de cuidados intensivos
o en el caso de un paciente con una afeccion compleja la revision se rea-
liza una o mds veces en cada turno.
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¢Qué significa «revisar» el plan de cuidados? Requiere volver a valorar
el estado actual del paciente para identificar respuestas humanas actuales
que requieran intervencion enfermera, lo cual significa revisar aquellas que
fueron identificadas previamente para determinar lo siguiente:

1. ¢Los diagndsticos enfermeros identificados previamente existen to-

davia?

¢Todavia son de alta prioridad?

¢Estan mejorando, se mantienen, estan empeorando?

¢Las intervenciones actuales estan siendo eficaces? ¢Se han alcan-

zado los objetivos deseados total/parcialmente?

5. Quizas lo mas importante, ;identificé la respuesta correcta que de-
bia tratarse (diagnosticé de forma precisa)?

B

Todas estas preguntas requieren volver a valorar de forma continua al
paciente. Cuando una intervencién no consigue alcanzar el resultado
esperado, continuar con la misma intervencién puede no ser la mejor
opcion. ¢Podria ser que esté ocurriendo algo que nos pasé desapercibido
previamente? ¢Qué otros datos puede necesitar recoger para identificar
otros problemas? ¢El paciente estd de acuerdo con su priorizacion del
cuidado? ¢Existen otras intervenciones que pudieran ser mas eficaces?
Todo esto estd implicado en la revision del plan de cuidados.

Recuerde que el plan de cuidados de enfermeria es una representa-
cién electréonica (o escrita) de su juicio clinico. No es algo que usted
hace y luego olvida, deberia guiar cada cosa que va haciendo con ese pa-
ciente. Cada pregunta que formula, cada resultado de cada prueba, cada
dato del examen fisico aflade mas informaciéon que debe ser considerada
cuando se busca la respuesta del paciente. Por eso, valoracién y evalua-
cién deberian producirse cada vez que mira, habla o toca al paciente y
cada vez que interactiia con su familia y con los datos en su dosier.

El razonamiento clinico, el diagnéstico y la planificacion del tratamiento
apropiado requieren una practica consciente, reflexiva. La planificacion del
cuidado del paciente no es una tarea que consista simplemente en chequear
de manera que pueda pasar a otra cosa, es el componente clave de la practica
enfermera profesional.

Preguntas sobre la ensenanza/aprendizaje de los diagnésticos
enfermeros

Nunca aprendi diagnésticos enfermeros cuando estaba en la escuela.
¢Cual es la mejor manera de estudiar los diagnésticos enfermeros?
No me siento bien ensenfando diagndsticos enfermeros porque nunca
los aprendi cuando estaba en la escuela. ; Alguna recomendacion?

iUn buen comienzo es el uso de este libro! Pero en primer lugar, le reco-
mendamos que pase algin tiempo aprendiendo/revisando los conceptos
que sustentan los diagnosticos. Piense lo mucho que sabe sobre ventilacion,
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afrontamiento, tolerancia a la actividad, movilidad, patrones de alimenta-
cion, patrones de suefio, perfusion tisular, etc. Realmente necesita comenzar
con una solida comprension de estos fendmenos «neutros»: ¢qué es normal?
¢Qué esperaria ver en un paciente sano? ;Qué factores fisiologicos/psicolo-
gicos/sociologicos influencian estos patrones normales? Una vez que com-
prenda realmente los conceptos puede pasar a las desviaciones de la norma:
ccomo lo valorara? ;Qué otras areas de la salud de la persona pueden verse
afectadas si ocurre una alteracion? ¢Qué tipo de cosas pueden poner a una
persona en riesgo de desarrollar una respuesta indeseable? ¢Qué fortalezas
deberian mostrar las personas para mejorar esta area de su salud? ¢Qué dicen
las enfermeras sobre estos fendmenos y qué investigacion se esta llevando a
cabo? ¢Existen guias para la practica clinica? Todas estas areas de conocimien-
to contribuiran a su comprension de los diagnodsticos enfermeros; después de
todo, los diagnoésticos enfermeros nombran el conocimiento de la disciplina.

Simplemente no es suficiente coger este libro, o cualquier otro, y co-
menzar a escribir diagndsticos que «suenan» como si encajaran con nues-
tro paciente, o que han sido relacionados con un diagnéstico médico de
alguna manera estandarizada. Una vez que ha comprendido realmente
los conceptos empezara a ver los patrones en los datos de valoracién que
le llevaran a descubrir los estados de riesgo, los estados de problema y
las fortalezas; entonces puede empezar a agudizar su comprension de los
diagnésticos revisando las definiciones y los indicadores diagndsticos para
identificar aquellos que parecen representar la mayoria de respuestas de
los pacientes que trata en su practica. Existen diagnosticos fundamentales
comunes a todas las areas de la practica, y ésos son en los que usted debe-
ria focalizar para construir su experiencia en primer lugar.

¢Deberia escoger un diagndstico de cada uno de los 13 dominios
y combinarlos al final de la valoracion?

Aunque sabemos que algunos profesores ensefian de esta manera, éste no es
un método que nosotros fomentemos. La asignacion arbitraria de un niime-
ro de diagnésticos no es practica ni necesariamente refleja la realidad de un
paciente. Igualmente, tal y como se ha mencionado anteriormente, los domi-
nios no son un formato para la valoracion. Deberia completar una valoracién
enfermera, y al tiempo que estd completando la valoracién empezar a formu-
lar hipétesis sobre diagnésticos potenciales. Esto, al mismo tiempo le llevara a
una valoracion mas focalizada que le ayudara a eliminar o confirmar dichas
hipétesis. La valoracion es un proceso fluido, un dato puede hacerle volver a
un dato anterior, o puede hacerle ver que se requiere una valoraciéon en pro-
fundidad para recoger informacioén adicional. Recomendamos el uso de una
valoracion basada en un modelo de enfermeria, como los Patrones Funcio-
nales de Salud de Gordon. Aunque la taxonomia estd actualmente adaptada
de esos patrones, el marco de valoracién proporciona apoyo a las enfermeras
en la realizacion de la entrevista y la valoracion del paciente, permitiendo
(jy animando!) una consideracién fluida de como los datos y la informa-
cion obtenida de otros patrones interacttian mientras se realiza la valoracion.
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Mis profesores no nos permiten usar diagnésticos de riesgo
porque dicen que debemos focalizar en los diagndsticos «reales».
éLos riesgos del paciente no son «reales»?

iAbsolutamente! Los diagnoésticos de riesgo pueden de hecho ser los
diagnosticos de mas alta prioridad que el paciente puede presentar; un
paciente con una vulnerabilidad significativa a la infeccion, caidas, una
tlcera por presion, o sangrado puede no tener ningin diagndstico mas
critico que ese riesgo. El uso del término anterior, diagnostico «real»,
podia llevar a esta confusion; algunas personas interpretaban que esto
significaba que el diagnéstico real (focalizado en el problema) era mas
«real» que el riesgo. Piense en la mujer joven que acaba de dar a luz
un bebé sano, pero que ha desarrollado una coagulacién intravascular
diseminada durante el embarazo y presenta una historia de hemorragia
posparto. Probablemente no presenta ningin diagnostico con prioridad
mas alta que el riesgo de sangrado (00206). Puede presentar dolor agudo
(00132) a causa de la episiotomia, puede presentar ansiedad (00146) y
puede presentar disposicion para mejorar la lactancia materna (00106), pero
cualquier enfermera perinatal le dira que el principal foco de atencion
debera ser el riesgo de sangrado.

Nuestro curriculo de enfermeria basica ya esta completo.
¢Cuando y quién deberia ensenar los diagnodsticos enfermeros?

La enfermeria, igual que otras disciplinas, esta luchando por cambiar un
contenido basado en cargas a un contenido centrado en el estudiante,
focalizado en el razonamiento del proceso educativo. Durante las ulti-
mas décadas la formacion enfermera ha tratado de incluir cada vez mas
informacion en las clases, lecturas y ejercicios de evaluacion que han
llevado a un patrén de memorizacion y regurgitacion de conocimiento
(a menudo seguido por el olvido de la mayor parte de lo «aprendido»
inmediatamente después). jSimplemente no funciona! La velocidad del
desarrollo del conocimiento ha aumentado exponencialmente, no pode-
mos continuar ensefiando cada fragmento de informacion necesario. En
cambio, necesitamos ensefar conceptos clave, ensenar a los estudiantes
a razonar, a descubrir el conocimiento y a saber si es fiable y como apli-
carlo. Debemos darles herramientas que les guien en el aprendizaje a
lo largo de la vida, y el razonamiento clinico es probablemente la mas
importante de ellas. Pero el razonamiento critico requiere un campo de
conocimiento —la enfermeria, en este caso— y eso requiere dominar el
conocimiento de nuestra disciplina, que esta representado en los diag-
noésticos enfermeros.

Cada profesor enfermero debe ensenar los diagndsticos enfermeros, en
cada asignatura, y segin el enfoque del curso. Al ensefiarles los concep-
tos, los estudiantes aprenderan también las disciplinas relacionadas, sus
diagnésticos y tratamientos estandar; también aprenderan las respuestas
humanas y como éstas son distintas bajo diferentes situaciones o en fun-
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cion de la edad, el sexo, la cultura, etc. La reestructuracion del curriculo
para focalizar realmente en la enfermeria puede sonar radical, pero es
la Gnica manera de proporcionar contenido enfermero de manera sélida
a las enfermeras del futuro. Ensefie los diagnosticos fundamentales que
abarcan todas las areas de la practica en primer lugar; y a continuaciéon, a
medida que los estudiantes adquieren conocimientos, ensefne los diagnés-
ticos fundamentales de las especialidades. Los restantes, aquellos que no
ocurren frecuentemente o que sélo ocurren en situaciones especiales, los
aprenderan en la practica y a medida que se encuentren con pacientes que
presenten esas respuestas.

Preguntas sobre el uso de NANDA-I en los dosieres
electrénicos de salud

¢Existe alguna regulacion que exija que los problemas del paciente, las
intervenciones y los resultados incluidos en un dosier electronico de salud
deban ser registrados usando la terminologia NANDA-I? ; Por qué deberiamos
usar los diagnésticos NANDA-I en un sistema electronico de salud?

No existe ninguna regulacion internacional obligatoria. Sin embargo, los
diagnosticos enfermeros NANDA International son fuertemente recomen-
dados por las organizaciones de estandares para su inclusion en los dosieres
electrénicos de salud. Diferentes presentaciones y estudios de expertos del
ambito internacional promueven la inclusién de la taxonomia I de NANDA-I
en el dosier electronico de salud basandose en diferentes razones:

La seguridad de los pacientes requiere la documentacién precisa de los
problemas de salud (p. ej., los estados de riesgo, diagnosticos reales,
diagnosticos de promocion de la salud) y NANDA-I es la tinica clasifica-
cién que posee una base de literatura (con algunos diagnoésticos basados
en la evidencia, incluyendo el formato del nivel de evidencia [LOE]).
Aun mas importante, los diagnodsticos de NANDA-I son conceptos com-
pletos, han sido definidos e incluyen factores relacionados y caracteris-
ticas definitorias. Esta es una diferencia fundamental con otras termi-
nologias enfermeras.

NANDA-I, NIC y NOC (NNN) no son sélo las clasificaciones mas uti-
lizadas internacionalmente, son ademas las que muestran mayor evi-
dencia y las mas completas (Tastan, Linch, Keenan, Stifter, McKinney,
Fahey... y Wilkie, 2013).

Los diagnosticos NANDA-I se hallan bajo continuo refinamiento y de-
sarrollo. La clasificacion no es el producto de un solo autor, esta basada
en el trabajo de enfermeras profesionales de todo el mundo, miembros
y no miembros de NANDA International (Anderson, Keenan y Jo-
nes, 2009; Bernhard-Just, Hille Hillewerth, Holzer-Pruss y cols., 2009;
Keenan, Tschannen y Wesley, 2008; Lunney, 2006; Lunney, Delaney,
Duffy y cols., 2005; Miiller-Staub, 2007, 2009; Miiller-Staub, Lavin,
Needham, y cols., 2007).
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Preguntas sobre el desarrollo y revision de los diagnésticos

¢Quién desarrolla y revisa los diagnésticos NANDA-I?

Los diagnosticos nuevos y revisados son enviados por enfermeras de todo
el mundo al Comité de Desarrollo Diagnéstico (CDD) de NANDA-I. Estas
enfermeras son fundamentalmente de las areas de la practica y la forma-
cién, aunque tenemos investigadoras y tedricas que ocasionalmente tam-
bién remiten diagnésticos. E1 CDD formula y realiza el proceso de revision
de los diagnosticos propuestos. Las obligaciones del comité incluyen, pero
no estan limitadas a la revision de los diagnoésticos propuestos nuevos o
revisados, o de las propuestas de eliminaciéon de diagndsticos existentes;
solicitar y diseminar feedback de expertos; implementar procesos de revi-
sién por los miembros; votaciones de la asamblea general/miembros sobre
cuestiones relacionadas con el desarrollo diagnostico.

Entiendo que las enfermeras pueden enviar nuevos diagndsticos, asi
como revisar diagnédsticos existentes. ; Como nos ayuda NANDA-I?
¢Existe una cuota que hay que abonar por este servicio de apoyo?

El Comité de Desarrollo Diagndstico de NANDA-I (CDD) le facilita un
mentor durante el proceso de envio. Cuando el remitente nos contacta
con motivo del envio de un diagnéstico o una revision, esa persona se
convierte en su principal contacto con el comité. Esta trabajara con usted
para ayudarle a comprender cualquier pregunta que provenga de los
miembros del CDD, o con la finalidad de clarificar su envio para asegu-
rar que cumple con todos los requisitos identificados en el proceso. Este
asesoramiento no tiene ningun coste.

¢Por qué algunos diagndsticos son revisados?

El conocimiento evoluciona constantemente con la practica enfermera,
y al mismo tiempo que la investigacion clarifica ese conocimiento es
importante que la terminologia NANDA-I refleje esos cambios. Las en-
fermeras de la practica, asi como las enfermeras docentes y las investiga-
doras, envian revisiones basadas en su propio trabajo o en una revision
de la literatura de investigacion. El propésito es refinar los diagndsticos,
proporcionando informacién que facilite la precision al diagnosticar.

Preguntas sobre el texto NANDA-I, Definiciones y Clasificacion

¢ Cémo sé qué diagndsticos son nuevos?

Todos los diagnosticos nuevos y revisados estan sefialados en la seccion
de este libro titulada ¢Qué hay de nuevo en la edicion 2015-2017 de
Diagnésticos y Clasificaciéon? (pp. 4-15)
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© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Cuando revisé los cédigos informaticos provistos en el libro me di cuenta de
que algunos cédigos no existen. ¢ Eso significa que algunos diagnésticos se
han perdido?

No, los codigos que no existen representan codigos que no fueron asignados,
o diagnosticos que han sido retirados o eliminados de la taxonomia a lo largo
del tiempo. Los cddigos no son reutilizados, son retirados conjuntamente con
el diagnostico. Del mismo modo, los cddigos no asignados no seran asignados
mas tarde fuera de la secuencia, simplemente nunca seran asignados.

Cuando se revisa un diagnéstico, ¢ como sabemos qué es lo que se ha
cambiado? He detectado cambios en algunos diagndsticos, pero no estan
listados como revisiones, ¢por qué?

La seccion ¢Qué hay de nuevo en la edicion 2015-2017 de Diagnosticos y
Clasificacion? proporciona informacién detallada sobre los cambios efectua-
dos en esta edicion. Sin embargo, la mejor manera de ver cada cambio indi-
vidualmente es comparar la edicion actual con la edicién previa. No listamos
todos los cambios realizados; por ejemplo, no estan consignadas las estanda-
rizaciones de términos para los indicadores diagnésticos; estos cambios tam-
poco han sido considerados como revisiones, sino como cambios editoriales.
Durante este ciclo se ha hecho énfasis en la continuacion del trabajo previo de
refinamiento y estandarizacion de términos de las caracteristicas definitorias,
los factores relacionados y los factores de riesgo. Este trabajo ha facilitado la
codificacion de estos términos para permitir el desarrollo de una estructura
de valoracién en el dosier electrénico de salud. Este es un trabajo en desarro-
llo, ya que existen actualmente mas de 5.600 indicadores diagndsticos en la
terminologia (caracteristicas definitorias, factores relacionados y factores de
riesgo), y esto requiere un trabajo lento y meticuloso para asegurar que los
cambios no tienen un impacto en el significado de los términos. La edicion
2015-2017 proporciona la primera estandarizacion total y codificacion de es-
tos términos (los codigos estan disponibles en la pagina web de NANDA-I).

¢Por qué no todos los diagndsticos muestran un nivel de evidencia (LOE)?

NANDA International no empez6 a usar los criterios LOE hasta 2002, por
tanto, los diagnodsticos que entraron en la clasificacion antes de esta fecha
no muestran un criterio LOE, ya que éstos no eran identificados cuando los
diagnoésticos fueron remitidos. Todos los diagnésticos que formaban parte
de la taxonomia antes de 2002 fueron «eximidos» de cumplir los crite-
rios LOE, excepto aquellos que claramente no cumplian otro tipo de criterios
(p. €j., factores relacionados no identificados, multiples focos diagnosticos
en la etiqueta, etc.), que fueron sefalados para revisiéon o eliminaciéon en
las siguientes ediciones. Animamos firmemente al trabajo sobre los diag-
noésticos antiguos con la finalidad de actualizarlos a un nivel de evidencia
consistente con un LOE minimo de 2.1 para su mantenimiento en la ter-
minologia y su emplazamiento en la estructura taxonémica.
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¢ Qué paso con las referencias bibliograficas? ¢ Por qué NANDA-I no
consigna todas las referencias usadas para todos los diagndsticos?

NANDA-I empez6 a publicar las referencias pidiendo a los remitentes que
identificaran las tres mas importantes. En la ediciéon 2009-2011 empeza-
mos a publicar la lista completa de referencias a causa del gran ntimero
de demandas recibidas en relacién con la revisiéon de la literatura para
diversos diagnosticos. Ahora muchas personas nos han dicho que prefe-
ririan tener acceso a las referencias online, mejor que en el libro. También
ha habido preocupacién en relaciéon con el impacto medioambiental de
un libro muy grueso, y recomendaciones de publicar informacion especi-
fica para los investigadores e informaticos en nuestra web, para aquellos
que quieran acceder a esta informacion. Tras diversas discusiones hemos
determinado que ésta es la mejor solucion para el propésito de este texto.
Por eso, todas las referencias que tenemos para todos los diagndsticos
se hallardn en la base de conocimientos de la pagina web de NANDA-I
e (www.nanda.org), asi como en la pagina web que acompana este texto,
S eBl para facilitar la btisqueda y la recuperacién de esta informacion.
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