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Prefacio

La edicién 2015-2017 del texto cldsico NANDA International, Inc. Diag-
ndsticos Enfermeros: Definiciones y clasificacién, proporciona mas diagnés-
ticos aplicables desde el punto de vista clinico como resultado del tra-
bajo del Comité de Desarrollo Diagnéstico (CDD) con las traducciones
potenciales de las etiquetas, definiciones, caracteristicas definitorias,
factores relacionados y factores de riesgo de los diagnésticos. En el pa-
sado, las enfermeras cuestionaban la aplicabilidad de nuestro trabajo en
su pais y jurisdiccién. En la edicién 2015-2017 se han implementado
cambios con la finalidad de incorporar la diversidad y las diferencias en
la préactica en el mundo. Esta tiltima edicién no se considera tinicamen-
te un lenguaje, realmente es un cuerpo de conocimientos enfermeros.
Estos diagndsticos 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
diagnosticos, investigadoras y educadoras. La ltima edicién 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, promocién de la salud) y la definicién general del diagnéstico
enfermero.

NANDA International, Inc. (NANDA-I) es una organizacién sin animo
de lucro. Esto significa que, con la excepcion de la gestién 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 diagnésticos 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 publicacién de cada nueva edicién de nuestro trabajo se afia-
den mds traducciones. Estoy encantada de que el trabajo se publique
en numerosos idiomas, ya que €sta es una organizacién internacional.
Nuestra relacién con nuestro editor, Wiley Blackwell, ha evolucionado
en los 1ltimos 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 traduccién es
siempre la version inglesa americana. Estamos profundamente compro-
metidos en asegurar la integridad de nuestro trabajo en el &mbito 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 danimo 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 formacion y conferencias en el dmbito 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
ano ofreceremos una aplicacion electrénica de la terminologia NANDA-I
completa con una funcién para la valoracién 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 diagndsticos 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 diagndsticos 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 diagnoésticos de esta edicién, 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
diagndsticos en esta edicién que usted nunca use en su préctica; otros
los usara de forma diaria. Esto se relaciona también con la cuestién de
la aplicabilidad cultural, ya que, si al estudiar esta edicién, encuentra
un diagndstico que no es aplicable a su préctica o cultura, estd en su
derecho de no usarlo. Sin embargo, basindome en mi propia y variada
experiencia clinica como enfermera registrada, le suplico que no igno-
re completamente esos diagnésticos 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.
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Cada diagnéstico 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 diagnésticos 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 inclusién de un nuevo diagndstico o un diagnoéstico revisado éste
sera finalmente etiquetado con la palabra «aceptado» para la edicién
escrita del libro. Sin embargo, si cree que un diagnéstico 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 traduccién o edicién, 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 diagndsticos, asi como
revisiones de los diagnésticos existentes, usando las guias que puede
encontrar en nuestra pagina web.

Uno de los desarrollos clave en los pasados afios 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 espafiol. Otros desarrollos son las bases de datos NANDA-I
para investigadores y otros profesionales que necesiten disefiar conteni-
do electrénico. El Comité de Educacién e Investigacion esta preparando
materiales formativos para ayudar en el proceso de formacién. El obje-
tivo de esta nueva edicién 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 informacién sobre los diagnésticos que
describen los problemas, los riesgos y las necesidades de promocién 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
légica de apoyo a la toma de decisiones clinicas para el dosier electrénico
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 colaboracién 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 revisién
y edicién de los diagnésticos 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 diagnosticos en-
fermeros, 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 1itil 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 préctica, en la formacién, en la administracion de procesos de pensa-
miento critico y en el disefio de sistemas electrénicos 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 atencién al paciente, y conti-
nua siendo el centro del conocimiento para los profesionales enfermeros
(professionals).

Jane M. Brokel, PhD, RN, ENI
Presidenta, NANDA International, Inc.
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Introduccion

Este libro se divide en cuatro partes:

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

B Parte 2: contiene capitulos sobre los fundamentos de los diagnésticos
enfermeros y el juicio clinico. Estos capitulos han sido escritos princi-
palmente por estudiantes, clinicos y formadores. La pagina web que
lo acompafia incluye materiales educativos disefiados para dar apoyo
a los estudiantes y profesores en la comprension y la ensefianza 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.

B Parte 3: proporciona el contenido esencial del libro de Diagndsticos
Enfermeros NANDA International: Definiciones y clasificacion: los 235 diag-
nésticos, incluyendo definiciones, caracteristicas definitorias, factores
de riesgo y factores de relacion segiin convenga. Los diagndsticos es-
tdn 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 informacién 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 informacién general sobre la orga-
nizacion y los beneficios de formar parte de ella.

Como usar este libro

Tal como se ha mencionado anteriormente, los diagnésticos enfermeros
estan listados en primer lugar por dominio, a continuacién por clase y
después alfabéticamente en cada clase (en inglés) segtin el foco de cada
diagnéstico. Por ejemplo, Deterioro de la bipedestacion esté clasificado bajo el
dominio 4 (actividad/reposo), clase 2 (actividad/ejercicio):
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Dominio 4: Actividad/reposo
Clase 2: Actividad/ejercicio
Deterioro de la bipedestacion (00238)

Esperamos que la organizacidon 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 pdgina web complementaria:
www.wiley.com/go/nursingdiagnoses

La pagina web incluye:

m Videos

m Referencias bibliograficas
m Enlaces
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Introduccion

T. Heather Herdman, RN, PhD, FNI

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

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

Asimismo se facilita una descripcién de los cambios editoriales; los lec-
tores notaran que la mayoria de los diagnésticos presentan algiin cam-
bio, ya que hemos estado trabajando para aumentar la estandarizacion
de los términos usados en los indicadores diagndsticos (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 revision! Sin embargo, la estandarizacion de esos términos
nos ha permitido codificar todos los indicadores de los diagndsticos, de
manera que puedan ser usados como datos de valoracion en sistemas
electronicos, facilitando de esta manera el desarrollo de herramientas de
apoyo a la toma de decisiones para las enfermeras. Estos codigos estan
ahora disponibles en la pagina web de NANDA-L

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

© 2014 NANDA International Inc. Publicado en 2014 por Jonh Wiley & Sons, Ltd.
Sitio web complementario: www.wiley.eom/go/nursingdiagnoses



¢Qué hay de nuevo en la edicion 2015-2017
de Diagnésticos 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 edicién son nuevos, con la excepcion del
capitulo Taxonomia Il 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 estdn sefialados 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.
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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 diagndsticos
de riesgo y de promocién de la salud existentes, por tanto notardn cam-
bios en todas las definiciones de estos diagnésticos. Estos cambios se presen-
taron a los miembros de NANDA-I y fueron aprobados via votacion online.

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

Los diagnésticos de promocién de la salud se cambiaron con la in-
tencién de que las definiciones aseguraran que los diagnésticos 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 diagnésticos
requerfan 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 diagnésticos enfermeros, 2015-2017

Se presentd un cuerpo de trabajo significativo en relacién con diagnésticos
nuevos y revisados al Comité de Desarrollo de Diagnésticos NANDA-I; 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 diagnosticos por el Comité de Desarrollo de Diagndsticos, la Junta
de Directores y los miembros de NANDA-I (tabla 1.1).

Tabla 1.1 Nuevos diagndsticos enfermeros, 2015-2017

Diagnésticos aprobados (nuevos) Remitente(s)

de fragilidad del anciano Margarita Garrido Abejar; M? Dolores
Serrano Parra; Rosa M? Fuentes Chacon
Riesgo de sindrome de Margarita Garrido Abejar; M® Dolores

Sindrome

fragilidad del anciano Serrano Parra; Rosa M? Fuentes
Chacon

Riesgo de sobrepeso T. Heather Herdman, PhD, RN, FNI

Sobrepeso T. Heather Herdman, PhD, RN, FNI

Obesidad

T. Heather Herdmn. PhD, RN, FNI

SHrnaci = FILE

Estreﬁimieto funcinal cronico T. Hether Herdman, PDr RN, FNI
Riesgo de estrefiimiento funcional T. Heather Herdman, PhD, RN, FNI
cronico

Deterioro de la sedestacion Christian Heering, EdN, RN
Deterioro de la bipedestacién Christian Heering, EdN, RN

Riesgo de disminucién del Eduarda Ribeiro dos Santos, PhD, RN;

gasto cardiaco 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
Riesgo de deterioro de la Maria Begona Sanchez Gomez PhD(c),
funcidn cardiovascular RN; Gonzalo Duarte Climents PhD(c), RN

Control emocional inestable  Gilendam Hakverdioglu Yont, PhD, RN Esra
Korhan, PhD, RN; Leyla Khorshid, PhD,

Deterioro de la regulacion del Heidi BjOrge, MnSc, RN
estado de animo

Dominio 10. Principios vitales

Deterioro de la toma de Ruth Wittmann-Price, PhD, RN
decisiones independiente

Disposicion para mejorar la Ruth Wittmann-Pr ice, PhD, RN
toma de decisionesindependiente

Riesgo de deterioro de la Ruth Wittmann-Price, PhD , RN
toma de decisionesindependiente
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Tabla 1.1 (Cont.)

Diagnosticos aprobados (nuevos)

Riesgo de lesion corneal

Riesgo de deterioro de la
mucosa oral

Riesgo de tlcera por presion

Riesgo de retraso en la
recuperacion
quirdrgica

Riesgo d e deterioro de la
integridad tisular

Riesgo de lesion en el
tracto urinario

Control emocional labil

Riesgo de hipotermia
Riesgo de hipotermia
perioperatoria

Dominio 12. Confort

Remitente(s)

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

Emilia Campos de Carvalho, PhD, RN;
Cristina Mara Zamarioli, RN; Ana Paula
Neroni Stina, RN; Vanessa dos Santos
Ribeiro, undergraduate student;
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

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

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

T. Heather Herdman, PhD, RN, FNI

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

© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

T. Heather Herdman, PhD, RN, FNI

Sindrome de dolor crénico
Dolor de parto Simone Roque Mazoni, PhD, RN; Emilia

Campos de Carvalho, PhD, RN

Diagnosticos 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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Tabla1.2 (Cont.)

Revision

Diagnosticos

aprobados cD cD FRe/FRi  FRe/FRi  Definicion
(revisados)  gjliminado afadida  eliminado afadido revisada Comentario

Remitente(s)

Deterioro de la movilidad 1 Eneida Rejane Rabelo

fisica da Silva ScD, RN;
Angelita Paganin
MSc, RN
Riesgo de cansancio del rol X m Definicion revisada para
de cuidador mantener la coherencia
con 1 definicion del foco
del problema

Sufrimiento 4 7 17 X Silvia Caldeira PhD,

espiritual RN; Emilia Campos de
Carvalho PhD, RN;
Margarida Vieira

s s s BT 1
Riesgo de desequilibrio de 10 ® Diagnéstico revisado T. Heather Herdman,
la temperatura corporal para incorporar RN, PhD, FNI
caracteristicas
neonatales
Hipertermia e 9 1 3 X m Diagnastico revisado T. Heather Herdman,
para incorporar RN, PhD, FNI

caracteristicas neonatales

Continua
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Tabla1.2 (Cont.)

Diagnosticos Revision
m.cﬁ_cmqom cD cD FRe/FRi FRe/FRI
(revisados) eliminado afadida eliminado afadido
Hipotermia 24 4 8
Retraso en la 6 4 1 .
recuperacion
quirdrgica

3 10

Deterioro de la integridad
tisular

Definicion

revisada Comentario

X
caracteristicas neonatales

Diagnostico revisado para incorporar

Carvalho PhD, RN

Remitente(s)

T. Heather Herdman,
RN, PhD, FNI

PhD, RN; Shimmenes
Kamacael Pereira,
MSN, RN; Tallita Mello
Delphino, MSN, RN;
Dayana Medeiros do
Amaral, BSN; Deborah
Marinho da Silva, BSN;
Thais da Silva Soares,
BSN; Marcos Venicius
de Oliveira Lopes, PhD,
RN

Katiucia Martins Barros
MS, RN; Daclé Vilma

T. Heather Herdman,

Dolor agudo 6 6 1 3 X RN, PhD, FNI
ra T. Heather Herdman,
Dolor crénico 10 5 2 35 X RN, PhD, FNI

CD, caracteristicas definitorias; FRe, factores de relacion; FRi, factores de riesgo.
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Cambios en la posicion de los diagnosticos actuales
en la taxonomia 11 de NANDA-1, 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 diagndsticos estaban clasificados en la
taxonomia II de NANDA-I. Seis diagnésticos fueron reasignados en la taxo-
nomia II de NANDA-I; éstos estan identificados en la tabla 1.3 con sus
lugares previos y los nuevos senalados.

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

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

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

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

Se hicieron revisiones de las etiquetas de los diagndsticos enfermeros de
la taxonomia IT de NANDA-I, 2015-2017 realizdndose cambios en cinco
etiquetas diagnésticas. Estos cambios, asi como el razonamiento que los
justifica, se hallan en la tabla 1.4.

Diagnésticos enfermeros retirados de la taxonomia Il
de NANDA-I, 2015-2017

Se han retirado siete diagnésticos 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

diagnaostica previa

Nueva etigueta
diagndstica

Razonamiento

Manejo inefectivo Gestion ineficaz
de la propia salud de la salud

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

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

Disposicion Disposicion para No es necesario incluir la palabra

para mejorar el mejorar la gestion  «propia» en la etiqueta diagndstica
manejo de la de la salud ya que en el foco diagnéstico se asume
propia salud que éste es individual a no ser que se

Manejo ineficaz

Gestion ineficaz de

indique lo contrario
La definicién es consistente con los

del régimen la salud familiar diagnosticos de manejo individual de la
terapéutico salud, por ello, la etiqueta diagndstica
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 diagnéstica

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 diagnéstico focalizado en el problema

compromiso de la resiliencia lleva consigo la etiqueta diagnéstica,

de la resiliencia deterioro de la resiliencia, y la definicién

del diagnéstico de riesgo es consistente
con dicho ::!iagnésﬁ;q -

B et S o e L ST e e e S

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

Estandarizacion de los términos de indicadores diagnésticos

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 andlisis, revision y estandarizacién de los
términos utilizados. Esta no ha sido una tarea facil, y ha requerido mu-
chas horas de andlisis, bisqueda de literatura, discusién y consulta con
expertos clinicos en diversas dreas.
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de NANDA-I, 2015-2017

Nueva efiqueta

Etiqueta

diagnostica retirada diagnéstica

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 interpretacién
del entorne (00127)

Retraso en el -
crecimiento y
desarrollo (00111)

Tabla 1.5 Diagndsticos enfermeros retirados de la taxonomia Il

Razonhamiento

Retirado de la taxonomia, pero
reasignado al nivel de evidencia
(NDE) 1.2, Nivel teérico, para
desarrollo y validacién (NDE 1.2
no esta aceptado para publicacion
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 diagndstico
enfermero propiamente dicho)

Nuevo diagnéstico que reemplaza
el anterior

En la edicion 2012-2014 fue
propuesta |a retirada del
diagnostico. Ademas, el contenido
ya esta cubierto por el diagnostico
Disposicién para mejorar el manejo
de la salud

Nuevos diagnésticos que
reemplazan el anterior

Nuevo diagnéstico que reemplaza
el anterior

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

la definicién de diagnéstico de
sindrome. Este trabajo no ha sido
completado

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

1) crecimiento y 2) desarrollo en
conceptos diagnosticos independientes.
Este trabajo no se ha completado

- — . R T s
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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 continuacién
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 diagnésticos, incluyen-
do los nuevos y los revisados, se comenz6 un proceso de filtrado de térmi-
nos similares. Por ejemplo, se buscé 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.

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

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

1. Las traducciones deberian mejorar. Ha habido miiltiples cuestio-
nes sobre las dos tltimas 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 ningin idioma y hace muy dificil la traduccién
a otros idiomas en los que se deberian usar palabras distintas en
funcién del significado deseado.

(b) ¢Existe alguna razén por la que algunas caracteristicas definito-
rias se expresan en singular mientras que en otros diagnésticos
las mismas caracteristicas se expresan en plural (p. €j., ausencia
de personas significativas)?

(c) Existen muchos términos que son similares, o que son ejemplos
de otros términos usados en la terminologia. Por ejemplo, ;cuél
es la diferencia entre: color de la piel anormal (p. ej., pdlida, oscura),
cambios en la coloracién, cianosis, palidez, cambios en la coloracién 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 coloracidn, cambios en la coloracién de la piel) ;Podemos usar el
mismo término o debemos traducir exactamente lo que aparece
en la version inglesa?
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La disminucién de la variacion en estos términos deberia facilitar,
ahora, la traduccién, ya que un término/frase se usa a lo largo de
toda la terminologia para indicadores similares de los diagnosticos.

2. 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
diagnoésticos. ¢Son iguales? ;Existe alguna diferencia sutil que no
entienden? ;Por qué NANDA-I no puede ser mds clara? Y ;qué
hay de todos esos «por ejemplo» en la terminologia? ;Estan ahi
para ensenar, para clarificar, para listar todos los ejemplos poten-
ciales? Parece que hay una mezcla de todos ellos en la termino-
logia.

Se dardn cuenta de que muchos de los «por ejemplo» se han elimi-
nado, a no ser que se consideren realmente necesarios para clarificar
el propésito. Se han eliminado también muchos de los «consejos para
la ensefianza» —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.

3. Este trabajo ha posibilitado la codificacién de los indicadores
diagnosticos, que facilitardn 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 diagndsticos, asi como en la re-
lacién entre los diagnésticos y los planes de tratamiento apropiados.
Aunque no incluimos los codigos de las frases en esta edicién de la
taxonomia, existe una lista de todos los indicadores diagndsticos y sus
codigos 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.

Otros cambios realizados en la edicion 2015-2017

La lista de los indicadores diagndsticos ha sido reducida de un par de
formas mads. 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 edicién verdn
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. ej., 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 diagndsticos enfermeros
Susan Gallagher-Lepak, RN, PhD

Este capitulo proporciona una revisién breve sobre la terminologia de
los diagnésticos enfermeros asi como el proceso diagnéstico. Es una in-
troducci6n bdsica al diagnéstico enfermero: qué es, cuél es su rol dentro
del proceso enfermero, una introduccién a la relacién entre la valora-
cion y el diagnéstico, asi como al uso del diagndstico enfermero.

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

Este capitulo se refiere a la importancia de la valoracién enfermera para
la consecucién de un diagnéstico 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 propésito de una taxonomia y céomo usar la taxo-
nomia en la prictica y la formacién. La tabla 3.1 presenta los 235 diag-
nésticos enfermeros de NANDA-I que se hallan en la taxonomia II de
NANDA-I asf como su localizacién 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, ENI

Este capitulo proporciona informacién maés detallada sobre la estructura
de la taxonomia II de NANDA-I, incluyendo el sistema multiaxial para
la construccién de diagnésticos enfermeros durante el desarrollo diag-
nostico. Se describe y define cada uno de los ejes. Se presenta cada uno
de los diagndsticos con su foco y se muestra cada diagnéstico enfermero
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tal y como esta posicionado en la taxonomia II 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 «creacion» 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, FNI

Este capitulo proporciona respuestas a algunas de las preguntas formu-
ladas con mads 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 sélo 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 tini-
co al cuidado del paciente. De hecho, a menudo sélo un tnico cuerpo de
conocimientos es citado como caracteristica definitoria de una profesion.

En ocasiones se produce colaboracién y superposicién 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 misculos principales y los movimientos necesarios para
andar. En cambio, la enfermera poseera una visién holistica del paciente,
incluyendo el equilibrio y la fuerza muscular relacionada con la marcha,
asf como la confianza y la motivacion. El trabajo social puede estar involu-
crado con la cobertura de la aseguradora para el equipo necesario.

Cada profesion dentro del dmbito de la salud tiene una manera de des-
cribir «qué» sabe de la profesion y «cémo» actia. Una profesién puede
tener un lenguaje comtin que se usa para describir y codificar su conoci-
miento. Los médicos tratan enfermedades y usan la taxonomia de Clasifi-
cacién Internacional de Enfermedades, CIE-10, para representar y codifi-
car los problemas médicos que tratan. Los psicilogos, psiquiatras y otros
profesionales de la salud tratan desérdenes mentales y usan el Manual de
Diagnoésticos 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 diagnésticos enfermeros y el
proceso diagnostico usando esta taxonomia serdn descritos mas adelante.

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

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

© 2014 NANDA International Inc. Publicado en 2014 por Jonh Wiley & Sons, Ltd.
Sitio web complementario: www.wiley.eom/go/nursingdiagnoses
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Figura 1.1 Ejemplo de equipo de salud colaborativo

Trabajador

s Paciente/familia
Social

Fisioterapeuta

Contiene 235 diagnésticos enfermeros agrupados en 13 dominios y
47 clases. Un dominio es una «esfera de conocimiento»; ejemplos de do-
minios en la taxonomia II de NANDA-I son: nutricién, eliminacién/
intercambio, actividad/reposo o adaptacion/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 diagndstico enfermero puede
focalizar en un problema, o en un estado de promocién 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.

® Diagnéstico enfermero de riesgo: juicio clinico en relacién con la
vulnerabilidad de una persona, familia, grupo o comunidad para desarrollar
una respuesta humana no deseada a una afeccién de salud/proceso vital.

® Diagnéstico enfermero de promocién de la salud: juicio clinico en
relacién con la motivacién y el deseo de aumentar el bienestar y actualizar el
potencial de salud humano. Estas respuestas se expresan por una dispo-
sicion para mejorar los comportamientos especificos de salud y pueden
ser utilizados en cualquier estado de salud. Las respuestas de promocién
de la salud se pueden dar en una persona, familia, grupo o comunidad.
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Aunque limitados en niimero, en la taxonomia II de NANDA-I también se
pueden encontrar sindromes. Un sindrome es un juicio clinico en relacién
con un conjunto de diagndsticos enfermeros especificos que aparecen de manera
conjunta y que se tratan de forma mas correcta conjuntamente a través de
intervenciones similares. Un ejemplo de un sindrome es el sindrome de dolor
cronico (00255). El dolor crénico es recurrente o persistente, ha tenido una
duracion de al menos tres meses y ha afectado significativamente al funcio-
namiento diario o al bienestar. Este sindrome se diferencia del dolor crénico
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 suefio (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 valoracién, el diagnéstico enfermero,
la planificacién, el establecimiento de objetivos, las intervenciones y la eva-
luacion (fig. 1.2). Las enfermeras usan la valoracién y €l juicio clinico para
formular hipétesis, o explicaciones, sobre la presencia de problemas reales

Figura1.2 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. (Espafiol.)

q Tearia/ciencia
Reevaluacion

enfermera/conceptos
continua enfermeros subyacentes

PACIENTE/FAMILIA/

GRUPO/COMUNIDAD
Implementacién Vatg;a:c;ig{::‘séoria
PLANIFICACION
* Diagndsticos
enfermeros

* Resultados
de enfermeria

* Intervenciones
de enfermeria
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o potenciales, riesgos y/u oportunidades de promocién 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 diagnésticos
enfermeros, es necesario antes de comenzar la valoracién. Algunos ejem-
plos de conceptos criticos importantes para la préctica clinica enfermera
incluyen respiracién, eliminacién, termorregulacion, bienestar fisico,
autocuidado e integridad tisular. La comprensién 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 comprensi6n junto
con el concepto de dolor, por ejemplo, incluyen las manifestaciones del
dolor, teorias del dolor, poblaciones de riesgo, conceptos fisiopatologicos
relacionados (p. e]., fatiga, depresién) y la gestién del dolor. Se necesita
una comprensién 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 relacién con la ter-
morregulacion la enfermera se enfrentard 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-
lacidn ineficaz (00008). La enfermera debe recoger un niimero significativo
de datos, pero sin una comprensién 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 valoracién pueden pasar desapercibidos.

Valoracion

La valoracién implica la recogida de informacién subjetiva y objetiva
(p- €j., signos vitales, entrevista con el paciente/familia, examen fisico) y
revisién de la informacién en la historia del paciente. Las enfermeras re-
cogen, asimismo, informacién sobre las fortalezas (para identificar opor-
tunidades de promocién de la salud) y riesgos (areas que las enfermeras
pueden prevenir o problemas potenciales que pueden posponer). La va-
loracién puede basarse en una teoria de enfermeria en concreto, como
la desarrollada por la Hermana Callissta Roy, Wanda Horta o Dorothea
Orem, o en un marco tedrico para la valoracién como los patrones fun-
cionales de Marjory Gordon. Estos marcos proporcionan una forma de
clasificar grandes cantidades de datos en un niimero manejable de patro-
nes relacionados de categorias de datos.
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El fundamento de los diagnésticos 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 conclusién sobre
las necesidades, preocupaciones o problemas de salud de un paciente,
y/o la decisién de tomar algiin tipo de accién al respecto (o no)» (Tanner,
2006, p. 204). Los aspectos esenciales pueden ser evidentes de forma precoz
en la valoracién (p. ej., alteracién en la integridad tisular, soledad) y permi-
tir a la enfermera iniciar el proceso diagnéstico. Por ejemplo, un paciente
puede informar de la presencia de dolor y/0 mostrar agitacién mientras se
sujeta una parte del cuerpo. La enfermera reconocers el malestar del pa-
ciente basdndose en la informacién del paciente y/o las conductas de dolor.
Las enfermeras expertas pueden identificar rapidamente grupos de pistas
clinicas a partir de los datos de la valoracién Y avanzar rapidamente hacia el
diagnéstico enfermero. Las enfermeras noveles requieren un proceso mas
secuencial para determinar el diagnéstico enfermero apropiado.

Diagnéstico enfermero

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

Las enfermeras diagnostican problemas de salud, estados de riesgo y
disposicién para la promocién de la salud. Los diagnésticos que focalizan
en el problema no deberian ser entendidos como mads importantes que los
diagnésticos de riesgo. Algunas veces un diagnéstico de riesgo puede ser
el diagnoéstico de méxima prioridad para un paciente. Un ejemplo puede
Ser un paciente con el diagnéstico enfermero de dolor crénico (00113), so-
brepeso (00233), riesgo de deterioro de la integridad cutinea (00047) y riesgo

Tabla 1.1 Partes de /a etiqueta de un diagndstico enfermero

Modificador Foco diagnéstico

Ineficaz Limpieza de las vias aéreas
Riesgo de Sobrepeso

Disposicién para mejorar Conocimiento

Deterioro Memoria

Ineficaz Afrontamiento
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Tabla 1.2 Términos clave de un vistazo

Modificador Breve descripcién

Diagnéstico 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 crénico y el sobrepeso son diagnosticos focaliza-
dos en el problema, su riesgo de caidas deberia ser el diagnéstico prioritario,
sobre todo en la adaptacién al nuevo entorno. Esto seria especialmente
oportuno cuando se identifican factores relacionados de riesgo en la valo-
racién (p. €j., dificultades en la visién, 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 sélo 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 més frecuente. Ademas necesitan saber
los «indicadores diagndsticos» —los datos que se usan para diagnosticar y
diferenciar un diagnostico de otro—. Estos indicadores diagnosticos 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. €., signos o sintomas). Una valoracién que identifica la presencia de
un determinado niimero de caracteristicas apoya la precision del diagnos-
tico enfermero. Los factores relacionados son un componente integral
de todos los diagnésticos enfermeros focalizados en el problema. Los fac-
tores relacionados son etiologias, circunstancias, hechos o influencias que
tienen algin tipo de relacion con el diagnéstico 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 etiologicos de
manera que se eliminen las causas subyacentes al diagnéstico enfermero.
Los factores de riesgo son factores del entorno, fisioldgicos, psicologicos,
genéticos o elementos quimicos que aumentan la vulnerabilidad de un
individuo, familia, grupo o comunidad a sufrir un evento no saludable.

Un diagnéstico enfermero no necesariamente debe contener todos los
tipos de indicadores diagndsticos (p. ej., caracteristicas definitorias, fac-
tores relacionados y/o factores de riesgo). Los diagndsticos enfermeros
focalizados en problemas contienen caracteristicas definitorias y factores
relacionados. Los diagnésticos de promocién de la salud generalmente
contienen tinicamente caracteristicas definitorias, aunque pueden usarse
factores relacionados si ello mejora la comprension del diagnostico. Sola-
mente los diagnésticos de riesgo contienen factores de riesgo.
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Un formato comunmente utilizado cuando se aprenden diagndsti-
cos enfermeros incluye [diagnéstico 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 I6bulo izquier-
do y tos persistente, inefectiva. Dependiendo del dosier electrénico de salud
de cada institucién, el «relacionado con» y «manifestado por» puede
que no est€ incluido en el sistema electrénico. Esta informacién, sin em-
bargo, deberia ser reconocible en la valoracién y recogida en la historia
del paciente, ya que proporciona fundamento para el diagnéstico enfer-
mero. Sin estos datos es imposible verificar la precisién diagndstica, y
esto pone en entredicho la calidad del cuidado enfermero.

Planificacién/intervencion

Una vez que los diagnésticos han sido identificados deben jerarquizarse
con la finalidad de identificar las prioridades de cuidados. Deben identi-
ficarse los diagndsticos enfermeros de alta prioridad (p. ej., necesidades
urgentes, diagndsticos 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 resolucién de
dichos problemas, o a la disminucién de la gravedad o riesgo de su apa-
ricién (en el caso de los diagnésticos de riesgo).

Los diagnésticos 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 intervencién 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 diagnésticos enfermeros. Las en-
fermeras, a menudo, y de manera incorrecta, pasan directamente de los
diagndsticos 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
planificacién de un viaje por carretera. Simplemente entrar en el coche y
conducir puede llevar a la persona a algtn 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 mds tarde escoger una ruta
(intervencién) para llegar hasta la localizacién 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 Clasificacién de
Intervenciones de Enfermeria (NIC) es una taxonomia completa de inter-
venciones, basada en la evidendia, 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. ej., 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 diagnéstico enfermero
y las enfermeras implementan intervenciones para tratar esta afeccién. En
comparacion, la diabetes mellitus es un diagnéstico 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 diagnéstico enfermero «proporciona las bases para la seleccién 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 evolucién paso a paso, pero
en realidad la enfermera puede ir hacia delante y hacia atras durante su
desarrollo. Las enfermeras se mueven entre la valoracién y el diagnéstico
enfermero, por ejemplo cuando se recogen datos adicionales y se agrupan
en patrones significativos y se evalia la precisién del diagnéstico. Igual-
mente, la eficacia de las intervenciones y la consecucién de los resultados
identificados se evaltian 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-
ca? ¢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 afectacion del paciente y los recursos dis-
ponibles? ;Las intervenciones estdn basadas en la evidencias provenientes
de la investigacién o en la tradicién (p. €j., “lo que hacemos siempre”)?».

El uso del diagnéstico enfermero

Esta descripcion de los fundamentos de los diagnésticos 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 diagndsti-
cos enfermeros y proporciona ejemplos de areas en las que se puede pro-
dudr un diagnédstico poco preciso. Un drea que necesita continuo énfasis,
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por ejemplo, es el proceso de relacionar el conocimiento de los conceptos
enfermeros subyacentes con la valoracién y finalmente con el diagnosti-
co enfermero. La comprension de la enfermera de los conceptos clave (o de
los focos diagndsticos) 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 disposicién para la promocion de la
salud. Cualquiera de estos tipos de diagndstico puede ser el diagnédstico (o
diagndsticos) prioritario, y es la enfermera quien efectia 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 diagndsticos 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 diagndsticos 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 promocién
de la salud. Los diagnésticos 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 estdn 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 diagnésticos no han cesado de crecer en
numero en los Gltimos 40 afos de la terminologia NANDA-I. Los envios
continuos (y las revisiones) a NANDA-I reforzaran el enfoque, la exten-
sién y la evidencia que apoya la terminologia.

Breve resumen del capitulo

Este capitulo describe los tipos de diagnésticos enfermeros (p. ej., focalizado
en el problema, de riesgo, de promocién de la salud, de un sindrome),
asf como los pasos del proceso de enfermeria. El proceso de enfermeria
se inicia con la comprensién de los conceptos subyacentes de la ciencia
enfermera. A continuacién se realiza la valoracion, que incluye la recogida
y agrupacion de datos en patrones significativos. Los diagndsticos 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 diagndstico enfermero han sido
revisados en este capitulo, incluyendo la etiqueta, la definicién y los indica-
dores diagndsticos (p. €j., caracteristicas definitorias y factores relacionados
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o factores de riesgo). Dado que la valoracién 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 identificacién
de los resultados esperados y las intervenciones enfermeras. La evaluaciéon 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*

m ;Los diagndsticos enfermeros son distintos de los diagnésticos médi-

m cos? (p. 122).

m /Cudntas caracteristicas definitorias necesito para formular un diag-
ndstico enfermero? (p. 118).

m /Cudntos factores relacionados necesito usar cuando estoy diagnosti-
cando? (p. 118).

® ;Cudntos diagnésticos enfermeros necesito para cada paciente? (p. 115).

m ;Como sé qué diagndstico enfermero es el mas preciso? (p. 120).

B ;Cdmo se revisan o se afladen 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 diagnostico

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

La valoracién es el primer paso del proceso enfermero y el mas 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-
cion enfermera apropiada no puede haber diagndstico enfermero, y sin el
diagnéstico 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,
jes el momento de echarle un nuevo vistazo al propésito de la valoracién!

¢Qué ocurre durante la valoracion enfermera?

Durante las etapas de valoracion y diagnéstico del proceso enfermero las en-
fermeras recogen datos del paciente (o la familia/grupo/comunidad), proce-
san los datos para convertirlos en informacién y organizan la informacién en
categorias significativas de conocimiento, también conoddas como diagndsti-
cos enfermeros. La valoracion 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 valoracién implica multiples
etapas, el objetivo de las cuales son los diagnosticos y la priorizacién de
dichos diagnésticos, 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 diagndstico potencial (p. ej., dolor
agudo) ocurre en un segundo. Sin embargo, este diagnéstico identificado
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tan rdpidamente 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-
cién— puede asegurar la precisién en el diagnéstico. El paciente puede
realmente estar experimentando dolor agudo, pero sin la valoracién 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 valoracién hasta el diagndstico. Pero antes,
dediquemos unos minutos a discutir el propésito, porque la valoracién no
es simplemente una tarea que las enfermeras deban completar realmen-
te necesitamos comprender cudl es su propdsito 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 basindose en su
diagndstico médico o en la informacién médica no es ni recomendable ni
seguro en el proceso diagnéstico. Una conclusién 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

manos son complejos, no respondemos a la misma situacién de la misma
manera. Esas respuestas se basan en muchos factores: genéticos, fisiolGgi-
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 diagnéstico médico determinado responden de determinada ma-
nera, podemos tratar afecciones (y por tanto usar el tiempo enfermero y
OLros recursos) que no existen, mientras que obviamos otras que realmen-
te necesitarian nuestra atencién.

Es posible que existan relaciones estrechas entre algunos diagnésti-
cos enfermeros y algunas afecciones médicas; sin embargo, actualmente
no poseemos suficientes evidencias cientificas para relacionar de forma
definitiva todos los diagnésticos enfermeros con diagnésticos 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, basdndonos 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 valoracién 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 estd mal en esta via hacia el diagnéstico? Como
ejemplo, una enfermera podria completar un plan de cuidados basado
en el diagnéstico de ansiedad (00146) para un paciente que debe some-
terse a cirugfa, antes incluso de que el paciente ingrese en la unidad o
sea evaluado. Las enfermeras que trabajan en unidades quirtirgicas tratan
muchos pacientes preoperatorios, y esos pacientes se hallan en numerosas
ocasiones muy ansiosos. Esas enfermeras pueden saber que la ensefianza
preoperatoria es una intervencién eficaz en la reduccion de la ansiedad.

Por tanto, asumir una relacién entre los pacientes preoperatorios y
la ansiedad puede ser 1itil en la practica. Sin embargo, la afirmacién
«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 siente ansioso—. En otras palabras, la enfermera
puede comprender cémo se siente el paciente solamente si el paciente
le habla de sus sentimientos, por tanto, la ansiedad es un diagnéstico en-
fermero enfocado en el problema que requiere datos subjetivos del pa-
ciente. Lo que parece ser ansiedad, puede en realidad, ser temor (00148)
0 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 propdsitos.
La valoracion de cribado es la fase inicial de recogida de datos, y es pro-
bablemente la mas ficil de completar. La valoracién en profundidad es
mas focalizada, capacitando a la enfermera para explorar la informa-
cion identificada en el cribado inicial y para buscar claves adicionales
que puedan confirmar o refutar los diagndsticos 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 valoracion completada en las 24 horas posteriores al ingreso.
Los pacientes que son visitados en un ambulatorio pueden necesitar la
valoracion 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 valoracion
basada en una teoria 0 modelo de enfermeria concreto (p. ej., 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 valoracién de cribado requiere competencias es-
pecificas para la cumplimentacién precisa de los procedimientos que
conduciran a la obtencion 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 valoracién 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 valoracién. El formulario requiere que se recoja informacién sobre el
sistema cardifaco 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 valoracién apropiada requiere mucho mas que este
cribado inicial. Obviamente, cuando la enfermera revisa los datos recogidos
durante su valoracién 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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dreas de interés. Es posible que estas cuestiones no estén incluidas en pro-
fundidad en el formulario de valoracion de la organizacion 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-
loracién enfermera minuciosa. Para obtener un diagnéstico enfermero preci-
so, 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 diagndsticos enfermeros y el marco de valoracién de
los Patrones Funcionales de Salud de Gordon (PFS) (1994). La taxono-
mia I de NANDA-I se desarrollé sobre la base del trabajo de Gordon;
por eso los dos marcos parecen similares. Sin embargo, su propésito y
funciones son completamente diferentes. (V. caps. 3 y 4 para informa-
cién mas especifica sobre la taxonomia IT de NANDA-I ).

El tinico propdsito de la taxonomia Il de NANDA-I es clasificar/categorizar
los diagndsticos enfermeros. Cada dominio y clase estdn 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 valoracién 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. Ademds, la secuencia de los 11 pa-
trones proporciona un flujo eficiente y eficaz para la valoracién enfermera.

Tal y como se especifica en la declaracién de posicionamiento de
NANDA-I (2010), el uso de un marco de valoracion basado en la eviden-
cia como los PFS de Gordon es altamente recomendable para la obtencién
de diagndsticos enfermeros precisos asi como para garantizar la seguri-
dad de los cuidados del paciente. La taxonomia IT de NANDA-I no est4
pensada para ser usada como marco de valoracién.

Analisis de datos
La segunda fase en el proceso es la conversioén de los datos en informacion.

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

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 informacién. Puede entenderse la informacién
como los datos con un juicio o significado asignado, como «alto» o «bajo»,
«normal» o «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
quirtirgica infectada y dificultad en la respiracién. El termémetro 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 informacién: 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 (estd mejorando).

Por tanto, cuando registramos la valoracién es importante incluir tan-
to los datos como la informacién. 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 1til.
¢Cémo de grave es esa fiebre? ;C6mo 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
diagnésticos médicos, las enfermeras valoran ambos tipos de datos para
identificar los diagnésticos enfermeros (Gordon, 2008).

¢Cudl 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 més 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 definicion 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 informacién 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 iinicamente 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 diagnésticas. Aqui «observar» no
sélo 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, tension arterial, sa-
turacién 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 monitorizacién.

#%.  Pregiintese, estos datos significan:

& ¢un problema?
e |
Juna fortaleza?
¢una 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
T — Valoraciénf’historia
del paciente
PLANIFICACION
* Diagnosticos
enfermeros
* Resultados

de enfermeria
* Intervenciones
de enfermeria

Agrupacion de la informacion/detectar un patrén

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 (diagndsticos 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 diagnésticos 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 teorfa/ciencia enfermera
que subyace en los conceptos enfermeros. jLas técnicas de valoracién 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 informacién 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 diagndsticos 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—.

Preguintese, ahora que ha recogido los datos de la valoracion y los ha
convertido en informacion, ¢cémo sabré 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-
prensién de los conceptos que refuerzan cada diagnéstico. 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 respiracion 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 ventilacién, puede que no
le sugiera gran cosa. Puede que sepa que la Sra. K presenta algin 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 diagndstico» de la lista o tratar de usar el diagnostico médico
como la base para el diagnostico enfermero. El conocimiento conceptual
de cada diagndstico 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 informacién y empieza
a observar como esa informacién comienza a agruparse para formar patrones,
0 «dibujar un cuadro» de lo que podria estarle sucediendo a su paciente. Re-
vise la figura 2.2. Con el conocimiento conceptual enfermero de nutricién,
autoestima, estrés, afrontamiento y desarrollo adolescente puede empe-
zar a ver la informacién como un posible diagnéstico, como por ejemplo:

B Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales (00002).
B 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 diagnésticos y, o bien pasan directamente a la
accién (determinando las intervenciones), o simplemente «eligen» uno
de los diagnésticos que les suena apropiado, basindose en la etiqueta
diagnostica, y seleccionan las intervenciones para ese diagndstico. Esto
es clara y llanamente erréneo. Para que los diagnésticos sean precisos,
deben ser validados, y eso requiere una valoracién adicional en profun-
didad para confirmar o refutar o «excluir» un diagnéstico.

Combinando el conocimiento bésico enfermero y el conocimiento de
los diagnésticos enfermeros, la enfermera puede pasar de la identifica-
cién de diagnésticos potenciales basados en la valoracién de cribado a
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una valoracién en profundidad, y de ahi a la determinacién del diagnds-
tico o diagnadsticos precisos.

Valoracion en profundidad

En esta etapa ya ha revisado la informacién resultante de la valoracién
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 diagnésticos
focalizados en problemas o diagnésticos de riesgo. Las areas en las que
el paciente indic6 un deseo de mejorar algiin aspecto (p. ej., mejorar la
nutricién) deberfan ser consideradas como diagnésticos potenciales de
promocion de la salud.

Si algunos datos son interpretados como fuera de la normalidad, es cru-
cial realizar una posterior valoracién en profundidad para poder diagnos-
ticar al paciente de forma precisa. Sin embargo, si las enfermeras senci-
llamente recogen los datos sin prestar demasiada atencién a los mismos,
los datos criticos pueden pasar desapercibidos. Echemos otro vistazo a la
figura 2.2. La enfermera puede finalizar su valoracién aqui y simplemente
identificar un diagnéstico de desequilibrio nutricional: inferior a las necesida-
des corporales (00002). Podria proporcionar educacién sobre una nutricién
adecuada y el rango de peso apropiado para la edad y estatura de Carolina.
Podria desarrollar un plan de nutricién 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 mds importantes y significa-
tivos, que si no son atendidos conduciran a problemas continuos con el
peso y el estado nutricional de Carolina.

Usando la valoracién en profundidad, por el contrario, la enfermera de
Carolina fue capaz de identificar la presién de los compafieros, bulling, y
altos niveles de estrés en relacién 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). Identificé que Carolina presentaba aspectos vulnerables
consistentes con un entorno social estresante (compaiieros que se fijaban
en el peso/la apariencia, amenazas de bulling y una amiga intima con con-
ductas de autolesién). 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 valoracién en profundidad adicional la
enfermera puede ahora revisar sus diagnédsticos potenciales:

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

® Afrontamiento ineficaz (00069).

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

Confirmar/refutar diagnosticos enfermeros potenciales

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

m ;Proporciond la valoracion en profundidad nuevos datos que exclu-
m yan o eliminen uno o mas de sus diagndsticos potenciales?

m ;La valoracién en profundidad apunta hacia nuevos diagnésticos que
B no habia considerado previamente?

® ;Cémo puede diferenciar entre diagndsticos 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 diagndsticos. Por esta razén es
importante usar términos estandarizados, como los diagnésticos enferme-
ros de NANDA-I, que proporcionan no solamente una etiqueta (p. e€j.,
afrontamiento ineficaz [00069]), sino también una definicién y criterios de
valoracién (caracteristicas definitorias y factores relacionados o factores de
riesgo), de manera que otras enfermeras puedan continuar validando —o
quizds 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 validacién, no tienen ningtin significado consistente y no pueden ser
clinicamente validados o confirmados. Cuando no existe un diagndstico
enfermero NANDA-I que encaja con el patrén que usted identifica en el
paciente, es mds seguro describir la afeccién 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 comunicacién, por tanto, use solamente los términos estandarizados
que poseen una definicién clara y criterios de valoracion, de manera que
puedan ser facilmente validados.

Eliminar posibles diagnosticos

Uno de los objetivos de la valoracién en profundidad es eliminar o «ex-
cluir» uno o mds de los posibles diagnésticos potenciales que estaba
considerando. Esto lo hara revisando la informacién que ha obtenido
y comparandola con lo que sabe sobre los diagnésticos. Es fundamental
que los datos de la valoracién apoyen el diagnéstico o diagnésticos. Los
diagnésticos que no estdn bien fundamentados por los criterios de va-
loracién proporcionados por NANDA-I (caracteristicas definitorias, fac-
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§%.  Preguntese, cuando mire la informacion del paciente:

.’ : ¢Es consistente con la definicion del diagnostico
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 diagnésticos)
no son apropiados para ningun paciente.

Si miramos la figura 2.4 y consideramos los diagndsticos potenciales
que la enfermera de Carolina ha identificado, podemos comenzar a elimi-
nar algunos de ellos por ser diagnésticos no validos. Algunas veces puede
ser de ayuda hacer una comparacién de los diagndsticos potenciales, foca-
lizando en aquellas caracteristicas definitorias y factores relacionados que
fueron 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 definicién de este
diagnéstico 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 diagndstico, 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
diagndstico, no se refiere a ella misma como ansiosa ni identifica un senti-
miento de temor o aprensién. Sin embargo, identifica claramente estresores
que existen en su vida y que ella ve como un reto que debe superar,

Nuevos diagndsticos potenciales

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

Diferenciar entre diagnosticos similares

Es 1til disminuir los diagnésticos potenciales comparando aquellos que
son muy similares, pero que tienen algiin rasgo diferenciador que hace a
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Tabla 2.2 £/ caso de Carolina: comparacién de dominios y clases
de los diagndsticos potenciales

Diagnédstico 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) ‘Autopercepcion Imagen corporal

uno mas relevante que al otro. Echemos otro vistazo a nuestra paciente
Carolina. Tras realizar la valoracién en profundidad la enfermera tenia
seis diagndsticos potenciales; dos de ellos fueron eliminados, restando
cuatro diagndsticos potenciales. Una manera de iniciar el proceso de dife-
renciacion es mirar el lugar donde estdn clasificados los diagnosticos en la
taxonomia I de NANDA-1. Esto le da una pista sobre cémo estan agrupados
los diagnésticos en la amplia drea del conocimiento enfermero (dominio)
y las subcategorias o grupos de diagnésticos con atributos similares (clase).
Una rapida revision de la tabla 2.2 muestra sélo un diagnostico den-
tro del dominio de nutricién y uno en el dominio de autopercepcion.
Sin embargo, hay dos diagnésticos en el drea del dominio tolerancia/
afrontamiento al estrés; estos diagnésticos también estin situados en la
misma clase, la de respuestas de afrontamiento. Esto sugiere que alguna
diferencia entre los diagnésticos potenciales podria fundamentar la dis-
minucién de éstos comparando aquellos con atributos similares.

§%. Pregiintese, cuando mire la informacion del pa-
P ciente atendiendo a diagnésticos similares:

L " 5. i 5o
: ¢Los diagnésticos comparten un foco similar o

es diferente?

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

¢Un diagnéstico lleva potencialmente a otro que
ya he identificado? Es decir, ¢puede ser el factor
causal de ese otro diagnéstico?

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 diagnosticos 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 efectie una accion.

Carolina ha identificado estresores claramente (bulling, presién de los
compaiieros, deseos de «encajar», exdmenes 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 cémo las personas evalian los
estresores, asi como las decisiones que toman para responder a los mis-
mos, y/o cémo acceden a los recursos disponibles para responder a ellos.

Es facil ver cémo el estrés por sobrecarga puede conducir al afrontamiento
ineficaz: la eliminacién de los estresores, 0 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 algiin
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-
rizacién 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 1itil como revisién antes de determinar su(s)
diagnéstico(s) final(es): utiliza el acrénimo SEA PEQ [SEA TOW en in-
glés] (Rencic, 2011). Este instrumento puede ser ficilmente adaptado
también para los diagnésticos enfermeros.

Siempre es una buena idea pedir a un colega, o0 a un experto, una
segunda opinidn si no estd seguro del diagnéstico apropiado. ¢Es el diag-
néstico que esta considerando el resultado de un momento «Eureka»?
¢Reconocié un patrén en los datos de su valoracién en la entrevista
con el paciente? ;Confirmé este patrén revisando los indicadores del
diagnéstico (caracteristicas definitorias, factores relacionados o facto-
res de riesgo)? ¢Recogié antievidencia: datos que parecian refutar este
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diagnostico? ;Puede justificar el diagnéstico incluso con estos datos, o
€stos sugieren que debe analizar la situacién en mayor profundidad?
Piense sobre su pensamiento: ;era lGgico, 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? ;Estd sufriendo un exceso de confianza? Esto puede
ocurrir cuando estd acostumbrado a pacientes que presentan un deter-
minado diagnéstico, y por tanto, usted mas que aplicar las habilidades
de razonamiento clinico lo que hace es «saltar» hacia ese diagnéstico.
Finalmente, ;qué mds puede faltar? ;Existen otros datos que necesita re-
coger o revisar para poder validar, confirmar o excluir un diagndstico
enfermero potencial? El uso del acrénimo SEA PEQ puede ayudarle a
validar el proceso de razonamiento clinico y aumentar la posibilidad de
la precisién del diagnéstico.

Enunciar un diagnéstico/priorizar

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

® Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales (00002).
® Trastorno de la imagen corporal (001 18).
® Disposicién para mejorar el afrontamiento (00158).

El diagnéstico de desequilibrio nutricional debe ser tratado para prevenir
consecuencias potenciales de malnutricién, especialmente durante la
fase de adolescencia (pubertad) de Carolina, en la cual necesita asegurar
una buena nutricién 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 diagnéstico, ya que Carolina atin
siente que necesita estar «realmente delgada», y a pesar de su bajo peso
contintia manifestando que quiere perder mds peso. Sus referencias a
su historia de sobrepeso asi como la monitorizacién 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 intervencién
tenga éxito.

En la conversacién 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-
cion con el peso son muy reales. Para Carolina, su deseo de una educacién
universitaria afiade 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 demds para aumen-
tar el apoyo social. Estos datos adicionales muestran a la enfermera, en
relacién con las estrategias de afrontamiento, que hay una oportunidad
de promocion de la salud para Carolina y, por tanto, la disposicidn para
mejorar el afrontamiento es un diagnostico mas apropiado que el afronta-
miento ineficaz.

Recuerde que el proceso de enfermeria, que incluye la evaluacién 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 diagnéstico
(o diagnésticos) puede también cambiar —o la priorizacién puede modi-

icarse—. Recuerde por un momento la valoracién inicial de cribado que
i enfermera realizé con Carolina. ;Ve ahora que sin un seguimiento
posterior la enfermera habria perdido la oportunidad de la promocién de
'a salud para Carolina (disposicion para mejorar el afrontamiento) y habria
disefiado 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-
nostico enfermero relacionado con el diagnéstico médico no es el buen
camino? La valoracién dindmica en profundidad proporciona mucha
mas informacién sobre Carolina que se puede usar no sélo para determi-
nar los diagnésticos 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 propésito 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 informacién crucial, considerar los diagndsticos 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-
tandarizacién de los diagnoésticos enfermeros sin una valoraciéon puede
conducir, y a menudo conduce, a diagndsticos imprecisos, resultados
inapropiados e intervenciones ineficaces o innecesarias, ya que se ba-
san en diagnosticos que no son relevantes para el paciente, y pueden
llevarle a ignorar completamente los diagndsticos enfermeros mds im-
portantes para €l.
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Capitulo 3
Introduccion a la taxonomia Il de NANDA-I

T. Heather Herdman, RN, PhD, ENI

NANDA International, Inc. proporciona una terminologia estandarizada de
diagn6sticos enfermeros y presenta todos sus diagndsticos en un esquema
de clasificacién, més 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 sisteméti-
co de fenomenos que definen el conocimiento de la disciplina enfermera».
jEso si que es una afirmacion! De forma mas sencilla, la taxonomfa 11 de
NANDA-I de los diagnésticos enfermeros es un esquema de clasificacién
que nos ayuda a organizar los conceptos que atafien a la practica enfermera.

Taxonomia: visualizar una estructura taxondmica

Una faxonomia es una manera de clasificar u ordenar cosas (fenémenos,
ideas, conceptos) en categorias; es un esquema de dasificacién jerdrquica
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 terminologia, por otro lado, es el lenguaje
que se usa en una determinada disciplina para describir alguna cosa (fe-
nomeno, idea, concepto) especifica; es el lenguaje usado por una discipli-
na para describir su conocimiento. Por tanto, los diagnésticos enfermeros
conforman un lenguaje de la disciplina, de manera que cuando queremos
hablar de los diagndsticos estamos hablando de la terminologia del cono-
cimiento enfermero. Cuando queremos hablar sobre la manera cémo es-
tructuramos o categorizamos los diagndsticos NANDA-I estamos hablando
sobre la faxonomia. La palabra taxonomia viene de las palabras griegas taxis,
que significa orden, y nomos, que significa ley.

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.
Sitio web complementario: www.wiley.eom/go/nursingdiagnoses
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Pensemos en la taxonomfa 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 exposicién 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 alimentacién: proteinas, cerea-
les, verduras, frutas, comida preparada, snacks, delicatesen y bebidas.

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

También se habra dado cuenta de que el diagrama no sélo 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 €. Por ejem-
plo, en el pasillo (dominio) titulado «proteinas» vemos seis subcategorias:
«quesos», «huevos», «pescados», «cares», «sustitutos cArmicosy Y «produc-
tos lacteos». Otra forma de decir lo mismo serfa 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 deberfa poderse encontrar
en miiltiples 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 judfas
pintas y las blancas estdn en el pasillo de las verduras, sera dificil para
usted comprender el sistema que se ha usado en la clasificacién.

Si echamos un vistazo al diagrama de nuestro supermercado veremos
que hay informacién adicional en el reverso del papel facilitado (fig. 3.2).
Cada uno de los pasillos de comestibles est4 explicado, ademds, proporcio-
nando un mayor nivel de detalle sobre los comestibles que se encuentran
en las diferentes estanterfas 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 la informacién 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 licteos» 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 cdrnicos» y buscar «aves» para el pollo y «cerdo» para el jamon.

El propésito de esta taxonomia de comestibles, por tanto, es ayudar a
los compradores a determinar rapidamente qué seccién del supermerca-
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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 tamaiio del
supermercado, [ésta 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 fécil cdmo 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 légico 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 distincién entre dominios estd 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-
cidén 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 alimentacién, ;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 drea de estudio se desarrolla. Generalmente existe un gran debate
sobre qué estructura es mejor para categorizar los fenémenos de interés de
diferentes disciplinas. Existen muchas maneras diferentes de categorizar las
cosas (fendmenos, 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

Segin 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
practica clinica. Para los profesionales del sistema de salud el conocimiento
de los diagnésticos es una parte significativa del conocimiento profesional y
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es esendial para la practica clinica. El conocimiento de los diagnésticos enfer-
meros debe, por tanto, organizarse de manera que legitime la practica profe-
sional y consolide la jurisdiccién de la profesién enfermera (Abbott, 1988).

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

Clasificar es una manera de comprender la realidad, adjudicando nom-
bres y ordenando ftems y fenémenos en categorias (von Krogh, 2011).
En el sistema de salud las terminologias denotan conocimiento de la
disciplina y demuestran cémo un grupo cientifico o profesional percibe
las dreas 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 Yy 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
0 manipulados por los profesionales en la disciplina (von Krogh, 2011).

En enfermerfa lo mds importante es que los diagnésticos estan clasifi-
cados de manera que poseen sentido clinico, asi cuando una enfermera
intenta identificar un diagnéstico que no trata frecuentemente en su
practica, puede usar de manera l6gica la taxonomia para encontrar la
informacién apropiada sobre los posibles diagnésticos relacionados. Si
bien la taxonomia II de NANDA-I (fig. 3.3) no estd pensada para ser
usada como marco de valoracién, es cierto que proporciona, en cambio,
una estructura para clasificar los diagndsticos enfermeros en dominios y
clases, cada uno de los cuales est4 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 diagnésticos
enfermeros. Como puede ver, jes una gran cantidad de informacién!

El conocimiento enfermero incluye las respuestas de la persona, fami-
lia, grupo y comunidad (saludables Yy no saludables), riesgos y fortalezas.
La taxonomia II de NANDA-I estd 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.

B Servir como instrumento de apoyo para el razonamiento clinico.

B Proporcionar una manera de organizar los diagnésticos enfermeros en
el dosier electrénico de salud (adaptado de von Krogh, 2011).
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Figura 3.4 NANDA-I dominio 1, promocién de la salud, con clases
y diagndsticos enfermeros

Usar la taxonomia Il de NANDA-I

Aunque la taxonomia proporciona una manera de clasificar los feno-
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
diagndstico, quizds uno que no use habitualmente pero que necesita
para algiin paciente en particular. Echemos un vistazo a estas dos ideas.

Estructurar el curriculo de enfermeria

Aunque la taxonomia Il de NANDA-I no estd pensada como marco para la
valoracion, puede ayudar a la organizacién del curriculo de formacién de
grado de enfermerfa. 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-L

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 suefio/descanso, y el concepto
del suefio se puede explorar en profundidad. ;Qué es el suefio? ;Qué
impacto tiene en la salud de la persona y la familia? ;Cudles 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? ;Cudles son las principales etiologias? ;Cudles son las
consecuencias si estas afecciones no se diagnostican y/o tratan? ;Como
podemos prevenir, tratar y/o mejorar esas afecciones? ;Cémo podemos
gestionar los sintomas?
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La construccién 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-
nésticos 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 perfusién tisular. Una vez que ha comprendido realmente
el concepto de la perfusién 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 perfusién tisular fuera normal, y si usted no
estd 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 continuacion a incorporar los diagndsticos
médicos y/o las cuestiones de interés multidisciplinario de manera que
permita a las enfermeras focalizar en primer lugar en los fendmenos en-
fermeros, 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 diagnostico enfermero fuera
de su area de experiencia

Las enfermeras adquieren experiencia en aquellos diagnésticos enferme-
r0s 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 nutricién, la fatiga, la resiliencia, la paternidad, la lactancia
materna —jpor nombrar sélo 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 /a taxonomia Il de NANDA-/ y de la terminologia
para identificar y validar un diagndstico enfermero fuera del drea
de experiencia de la enfermera
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* Lecturas de tension arterial cardiaco para confirmar o refutar estos
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gasto cardiaco ST S IR
* Riesgo de disminucidn de la | Realice o
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funcién cardiovascular J apropiado gkginumr el resto
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nente nacimiento de un bebé, tendran otros problemas que necesitaran
su atencién. La taxonomia II de NANDA-I puede ayudarle a identificar
diagnésticos potenciales para esos pacientes, mientras que la terminologia
NANDA-I (los diagnésticos) le apoyardn en sus habilidades de razona-
miento clinico clarificando qué datos/indicadores diagnésticos son nece-
sarios para diagnosticar a sus pacientes de forma répida pero precisa.

Puede ser que a su paciente se le descubra un defecto congénito car-
diaco que no se detecté hasta que su volumen de sangre circulante se
expandio 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 hemodinamicos normales asociados al
embarazo (aumento de la frecuencia cardfaca, gasto cardiaco y volumen
sanguineo), pero no estd segura de qué diagnéstico es el més adecua-
do para su afeccién. La taxonomia le permite elaborar rapidamente un
«mapa cognitivo» que le puede ayudar a encontrar mas informacién
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 continuacién ve que existen
cuatro diagnésticos especificamente relacionados con las respuestas car-
diovasculares y puede revisar las definiciones, etiologias y signos/sintomas
para clarificar el diagnéstico més 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 diagnésticos) 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 diagndsticos pueden a) proporcionarle datos adicionales que
necesita obtener para tomar una decisién informada y/o b) capacitarle para
comparar su valoracion con los indicadores del diagnéstico que le permiti-
ran diagnosticar a su paciente de manera precisa.

Recuerde un paciente reciente: ¢le costd diagnosticar su respuesta huma-
na? ;Le fue dificil saber como identificar los diagnésticos potenciales? El uso
de la taxonomia le puede ayudar a identificar posibles diagnésticos 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 diagnostica y «escoger un diagnostico» jno es un cuidado
seguro! Necesita revisar la definicién y los indicadores diagnésticos (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 cémo usar la taxonomia
y le ayudara a identificar diagnésticos potenciales.

!;E_C;GS

|para
|estudiantes

Estudio de caso: Sra. Lendo

Imaginemos que su paciente, Marta Lendo, una mujer de 65 afios, ca-
sada, ingresa con una herida en una extremidad inferior, que se produ-
jo en un accidente de tréfico hace 15 dias, y que no muestra signos de
curacién. Presenta edema 3+ en ambas extremidades inferiores, pulsos
periféricos bilaterales significativamente disminuidos y una replecién
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 valoracién y revisar la anamnesis esta con-
vencida de que la Sra. Lendo tiene un problema circulatorio, pero ésta no
es su drea de experiencia enfermera, por tanto necesita revisar los diag-
ndsticos potenciales. Como est4 considerando un problema circulatorio,
revisa la taxonomia I de NANDA-I para identificar la localizacién ldgica
de estos diagnésticos. Identifica que el dominio 4, actividad/reposo, trata
de la producci6n, conservacién, gasto o equilibrio de la energfa. Como
usted sabe que los mecanismos cardiopulmonares son los que apoyan la
actividad/reposo, piensa que este dominio puede contener diagndsticos
relevantes para la Sra. Lendo. A continuacién identifica la clase 4, respues-
tas cardiovasculares/pulmonares. Una revisién de esta clase le lleva a la iden-
tificacién de tres diagnésticos potenciales: disminucion del gasto cardiaco,
perfusion tisular periférica ineficaz y riesgo de perfusion tisular periférica ineficaz.
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Algunas preguntas que puede formularse incluyen:

m (Qué otras respuestas humanas deberia eliminar o considerar?
® ;Qué otros signos/sintomas o etiologias deberfa buscar para con-
firmar estos diagnésticos?

Una vez revisados los diagnésticos Y los indicadores diagnésticos
(factores relacionados, caracteristicas definitorias y factores de ries-
g0) 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 circulacién Respuestas cardiovasculares/ Perfusién tisular
en las extremidades inferiores pulmonares

periférica ineficaz
Disminucin del gasto cardiaco
Perfusion tisular periférica ineficaz
Riesgo de perfusién tisular
periférica ineficaz

Dominio 4 - Actividad/reposo

Algunas cuestiones finales deberfan incluir:

m (Estoy olvidando algo?
® ;Estoy diagnosticando sin la evidencia suficiente?

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

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

® ;Cudles son las intervenciones enfermeras basadas en la evidencia
que deberia considerar?

® ;Como evaluaré si éstas han sido eficaces o no?

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

En 1987 NANDA-I publicé la taxonomia I, que estaba estructurada para
reflejar los modelos teéricos enfermeros norteamericanos. En 2002 se
adopt6 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 IT de NANDA-I en nuestra
pagina web, www.nanda org/manda-international-history. htm!

La tabla 3.1 muestra los dominios, clases, y diagnésticos enfermeros y
c6mo 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. Ademads, 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 préximos afos se
trabajard, probard y refinard esta taxonomia. En 2016 el objetivo es pre-
sentar esta taxonomia a los miembros de NANDA-I para determinar si
la organizacién debe mantener la taxonomia I o cambiar a esta nueva
vision y adoptar la taxonomia IIL.

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 decisiéon que puede tener un'gran impacto so-
bre la profesion enfermera, que va desde cémo ensefar hasta como se
estructuran los sistemas informaticos para facilitar la documentacién
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 IIT (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
diagnésticos enfermeros a través de discusiones e investigacién en el
ambito mundial. En la tabla 3.2 mostramos la diferencia entre c6mo los
diagndsticos serdn posicionados en esta taxonomia y como lo estdn en
la taxonomia actual. A medida que dispongamos de mas informacion
sobre las pruebas de la taxonomia propuesta, ésta estara disponible en
nuestra pagina web, wvownanda 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

Ambiental
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Tabla 3.2 Propuesta de taxonomia lll: dominios, clases y diagnosticos

enfermeros

DOMINIO FISIOLOGICO
Estructuras anatémicas y procesos fisiolégicos esenciales

para la salud humana

Clase: Circulacién Cédigo del
Estructuras anatémicas y procesos implicados en la circulacién diagnéstico
vital y periférica enfermero
Disminucién del gasto cardiaco 00029
Riesgo de disminucion del gasto cardiaco 00240
Riesgo de disminucién de la perfusién tisular cardiaca 00200
Riesgo de deterioro de la funcién cardiovascular 00239
Riesgo de perfusién tisular cerebral ineficaz 00201
Riesgo de perfusién gastrointestinal ineficaz 00202
Riesgo de perfusion renal ineficaz 00203
Perfusién tisular periférica ineficaz 00204
Riesgo de perfusién tisular periférica ineficaz 00228
Clase: Respiracién Cadigo del
Estructuras anatémicas y procesos implicados en la ventilacién diagnéstico
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 ventilacion espontdnea 00033
Respuesta ventilatoria disfuncional al destete 00034
Clase: Regulacion fisica Codigo del
Estructuras anatémicas y procesos implicados en los diagndstico
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
Disposicién 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

Continua
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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 hepitica 00178
Termorregulacién ineficaz 00008
Clase: Nutricién Cddigo del
Estructuras anatémicas y procesos implicados en la ingestién, diagndstico
digestién y absorcién de nutrientes enfermero
Insuficiente leche materna 00216
Lactancia materna ineficaz 00104
Interrupcién de la lactancia materna 00105
Disposicién para mejorar la lactancia materna 00106
Patrén de alimentacién ineficaz del lactante 00107
Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales 00002
Disposicion para mejorar la nutricién 00163
Obesidad 00232
Sobrepeso 00233
Riesgo de sobrepeso 00234
Clase: Eliminacién Cédigo del
Estructuras anatémicas y procesos implicados en la eliminacién diagndstico
de los desechos corporales enfermero
Incontinencia fecal 00014
Estrefiimiento 00011
Riesgo de estrefiimiento 00015
Estrefiimiento subjetivo 00012
Estrefiimiento funcional crénico 00235
Riesgo de estrefiimiento funcional crénico 00236
Diarrea 00013
Motilidad gastrointestinal disfuncional 00196
Riesgo de motilidad gastrointestinal disfuncional 00197
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Deterioro de la eliminacién urinaria 00016
Disposicién 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 lesién en el tracto urinario 00250
Clase: Piel/tejidos Cédigo del
Estructuras anatémicas y procesos de la piel y tejidos corporales diagndstico
implicados en la integridad estructural enfermero
Riesgo de lesién corneal 00245
Deterioro de la denticién 00048
Riesgo de sequedad ocular 00219
Deterioro de la mucosa oral 00045
Riesgo de deterioro de la mucosa oral 00247
Riesgo de tlcera por presién 00249
Deterioro de la integridad cutdnea 00046
Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea 00047
Riesgo de lesién térmica 00220
Deterioro de la integridad tisular 00044
Riesgo de deterioro de la integridad tisular 00248
Riesgo de traumatismo vascular 00213
Clase: Respuesta neurolégica Cédigo del
Estructuras anatémicas y procesos implicados en la transmisién diagndstico
de los impulsos nerviosos enfermero
Disminucién de la capacidad adaptativa intracraneal 00049
Disreflexia auténoma 00009
Riesgo de disreflexia auténoma 00010
Conducta desorganizada del lactante 00116
Disposicién para mejorar la conducta organizada del lactante 00117
Riesgo de conducta desorganizada del lactante 00115
Riesgo de disfuncién neurovascular periférica 00086
Desatencién unilateral 00123
Continua

Diagndsticos enfermeros 83



Tabla 3.2 (cont.)

DOMINIO MENTAL

Procesos y patrones mentales esenciales para la salud humana

DOMINIO EXISTENCIAL

Experiencias y percepciones vitales esenciales para la salud humana

Clase: Cognicién Codigo del
Procesos neuropsicolégicos implicados en la orientacién, diagnéstico
procesado de la informacién y la memoria enfermero
Confusién aguda 00128
Riesgo de confusién aguda 00173
Confusién crénica 00129
Deterioro de la memoria 00131
Clase: Autoconcepto Cédigo del
Patrones psicolégicos implicados en la autopercepcién, diagndstico
la identidad y la autorregulacién enfermero
Trastorno de la imagen corporal 00118
Negacion ineficaz 00072
Control emocional inestable 00251
Control ineficaz de los impulsos 00222
Baja autoestima crénica 00119
Riesgo de baja autoestima crénica 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
Patrdn sexual ineficaz 00065
Clase: Regulacién del estado de 4nimo Cadigo del
Procesos de interaccién biofisica y emocional implicados diagndstico
en la regulacion del estado de dnimo enfermero
Deterioro de la regulacién del estado de dnimo 00241

Clase: Confort Cadigo del
Percepciones de sintomas y experiencias de sufrimiento diagnostico
enfermero
Ansiedad 00146
Disconfort 00214
Disposicidén 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
Ndauseas 00134
Afliccion crénica 00137
Clase: Bienestar Codigo del
Percepciones de calidad de vida y experiencias de satisfaccién diagnéstico
de las necesidades existenciales enfermero
Duelo 00136
Duelo complicado 00135
Riesgo de duelo complicado 00172
Disposicién 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
Disposicién para mejorar el bienestar espiritual 00068
Clase: Principios vitales Codigo del
Valores personales, creencias y religiosidad diagndstico
enfermero
Conflicto 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 Cédigo del
Percepciones, experiencias y estrategias de afrontamiento diagnéstico
enfermero
Planificacién ineficaz de las actividades 00199
Riesgo de planificacién ineficaz de las actividades 00226
Afrontamiento defensivo 00071
Continda
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Tabla 3.2 (cont.)

mtamienm ineficaz 00069
Disposicién para mejorar el afrontamiento 00158
Disposicién para mejorar la toma de decisiones 00184
Deterioro de la toma de decisiones independiente 00242
Disposicién para mejorar la toma de decisiones independiente 00243
Riesgo de deterioro de la toma de decisiones independiente 00244
Sindrome postraumatico 00141
Riesgo de sindrome postraumaético 00145
Sindrome del trauma posviolacién 00142
Sindrome de estrés del traslado 00114
Riesgo de sindrome de estrés del traslado 00149
Deterioro de la resiliencia 00210
Disposicién 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 basicas y habilidades esenciales

para la salud humana i

Clase: Procesos de vida Codigo del
Procesos de crecimiento, desarrollo mental, maduracién fisica diagnéstico
y envejecimiento enfermero
Riesgo de retraso en el desarrollo 00112
Riesgo de crecimiento desproporcionado 00113
Clase: Capacidad fisica Cddigo 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 bipedestacién 00238
Deterioro de la habilidad para la transferencia 00090
Deterioro de la ambulacién 00088
Clase: Equilibrio de la energia Cddigo del
Utilizacién y patrén de regulacién de la energfa diagnéstico
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 sueno 00096
Trastorno del patrén de suefio 00198
Vagabundeo 00154
Clase: Comunicacién Cédigo del
Capacidades y habilidades de comunicacién diagnéstico
enfermero
Disposicion para mejorar la comunicacién 00157
Deterioro de la comunicacién verbal 00051
Clase: Funcién social Cédigo del
Red social, roles sociales, habilidades sociales e interacciones diagnéstico
sociales enfermero
Riesgo de soledad 00054
Disposicién para mejorar la relacién 00207
Relaciones ineficaces 00223
Riesgo de relaciones ineficaces 00229
Desempeiio ineficaz del rol 00055
Deterioro de la interaccion social 00052
Aislamiento social 00053
Clase: Autocuidado Cédigo del
Capacidades de autocuidado y habilidades del mantenimiento diagnéstico
del hogar enfermero
Deterioro del mantenimiento del hogar 00098
Déficit de autocuidado: bafio 00108
Déficit de autocuidado: vestido 00109
Déficit de autocuidado: alimentacion 00102
Déficit de autocuidado: uso del inodoro 00110
Disposicién para mejorar el autocuidado 00182
Descuido personal 00193
Clase: Promocién de la salud Cadigo del
Conocimiento de la salud y habilidades de mantenimiento diagnéstico
de la salud enfermero
Mantenimiento ineficaz de la salud 00099
Continta
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Tabla 3.2 (cont.)

Gestion ineficaz de la salud 00078
Disposicion para mejorar la gestién 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
Bl O RIDAD
Clase: Autolesiéon Cddigo del
Conductas de riesgo autodirigidas y conductas suicidas diagnéstico
enfermero
Automutilacién 00151
Riesgo de automutilacién 00139
Riesgo de violencia autodirigida 00140
Riesgo de suicidio 00150
Clase: Violencia Cadigo del
Conductas de riesgo dirigidas a otros y conductas violentas diagnéstico
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 diagnéstico
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 lesién 00035
Riesgo de lesién postural perioperatoria 00087
Riesgo de shock 00205
Riesgo de sindrome de muerte sibita del lactante 00156
Riesgo de asfixia 00036
Retraso en la curacién quirtirgica 00100
Riesgo de retraso en la curacién quiriirgica 00246
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Deterioro de la deglucién 00103
Riesgo de traumatismo 00038
Clase: Peligros del entorno Codigo del
Impacto de la economia en la salud, estindar de vivienda diagndstico
y entorno laboral enfermero
Contaminacién 00181
Riesgo de contaminacién 00180
Riesgo de intoxicacién 00037
Ble O
Clase: Reproduccién Cddigo del
Procesos biofisicos y psicolégicos implicados en la fertilidad diagnostico
y la concepcién y la fase de parto y posparto enfermero
Proceso de maternidad ineficaz 00221
Disposicién para mejorar el proceso de maternidad 00208
Riesgo de proceso de maternidad ineficaz 00227
Riesgo de alteracién de la diada materno-fetal 00209
Clase: Roles del cuidador Cadigo del
Administracién de cuidados y funciones de cuidador diagndstico
enfermero
Riesgo de deterioro de la vinculacién 00058
Cansancio del rol de cuidador 00061
Riesgo de cansancio del rol de cuidador 00062
Conflicto del rol parental 00064
Deterioro del rol parental 00056
Riesgo de deterioro del rol parental 00057
Disposicién para mejorar el rol parental 00164
Clase: Unidad familiar Codigo 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
Gestién ineficaz de la salud familiar 00080
Procesos familiares disfuncionales 00063
Procesos familiares interrumpidos 00060
Disposicién para mejorar los procesos familiares 00159
Continua
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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

Céodigo del

Necesidades de salud de la comunidad, poblaciones de riesgo y diagnastico
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 Cddigo del
Sistema de salud, legislacién de cuidados de salud, diagndstico
tratamientos hospitalarios y procesos de cuidados enfermero

Ninguno en este momento
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Capitulo 4

Taxonomia |l de NANDA-I:
especificaciones y definiciones

T. Heather Herdman, RN, PhD, FNI

Estructura de la taxonomia ll

La taxonomia se define como la «rama de la ciencia que se ocupa de la
clasificacion sistemadtica, especialmente de los organismos; un esquema
de clasificacién» (Oxford Dictionary, 2013). En una taxonomia los do-
minios son «una esfera de conocimiento, influencia o investigacion» 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 diagnosticos 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 diagnésticos enfermeros. La figura 3.3 (p. 58) muestra
la organizacién 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 diagndsticos actuales.

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

La estructura del cédigo de la Taxonomia II cumple con las recomen-
daciones de la National Library of Medicine (NLM) con respecto a los
cédigos 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 codificacién de la taxonomia I, la cual incluia
informacion sobre la localizacién y el nivel del diagnéstico.

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

© 2014 NANDA International Inc. Publicado en 2014 por Jonh Wiley & Sons, Ltd.
Sitio web complementario: www.wiley.eom/go/nursingdiagnoses
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Figura 4.1 Modelo de referencia de terminologia I1SO
para un diagnostico 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 prictica enfermera, ya que proporciona una terminologia clinica-
mente Util. Los diagnésticos NANDA-I ademds cumplen con el modelo
de terminologia de la Organizacién Internacional para la Normalizacién
(ISO) para los diagnésticos enfermeros (fig. 4.1). La terminologia esta tam-
bién registrada en el Health Level Seven International (HL7), un estandar
informadtico para sistemas de salud, que determina la terminologia que se
debe utilizar en la identificacién de los diagnésticos enfermeros en la men-
sajeria electronica entre sistemas de informacion clinica (www.H1L7. 0rg).

Un sistema multiaxial para construir conceptos diagnésticos

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

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

m Eje 1: foco del diagndstico.

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

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

Estado del |
diagndstico |
(Eje

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

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

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

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

Los ejes estan representados en las etiquetas de los diagnosticos en-
fermeros por sus valores. En algunos casos se nombran explicitamente,
como en los diagndsticos 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, €l eje esta implicito, como en el caso del diagndstico
intolerancia a la actividad, en el cual el sujeto del diagndstico (eje 2) es siempre
el paciente. En algunos casos un eje puede no ser pertinente para un deter-
minado diagnéstico y por tanto no forma parte de la etiqueta del diagndstico
enfermero. Por ejemplo, el eje tiempo puede no ser relevante para todos los
diagnésticos. En el caso de diagndsticos en los que no esta explicita la iden-
tificacién del sujeto del diagnéstico, puede ser Titil 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-
néstico contiene el juicio (p. ej., nduseas). En estos casos el juicio no esta
explicitamente separado en la etiqueta diagndstica. El eje 2 (sujeto del
diagnéstico) también es esencial, aunque, tal y como se menciond ante-
riormente, puede estar implicito y por tanto no incluido en la etiqueta.
El Comité de Desarrollo Diagnéstico 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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Definicion de los ejes

Eje 1 Foco del diagndstico

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

El foco del diagnéstico 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 dnico al foco, como si entre los dos formaran un
nombre tnico; 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-
nostico enfermero se formula de la manera clinicamente mas util y la
separacion del foco no afiade ninglin nivel significativo de abstraccién.
En ocasiones puede ser muy dificil determinar exactamente cual deberia
ser considerado el foco del diagndstico. Por ejemplo, si consideramos las
etiquetas diagndsticas 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 localizacién.

En algunos casos, en cambio, al eliminar la localizacién (eje 4) del foco se
elimina el significado para la préctica 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 diagnéstico, trastorno de la identidad personal (00121), ¢el
foco es identidad o identidad personal? Las decisiones sobre qué constituye
la esencia del foco del diagnéstico se toman sobre la base de aquello que
puede ayudar a identificar las implicaciones para la practica enfermera, y
si el término identifica 0 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
mads 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 percepcién 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 diagndstico como la(s) persona(s) para quien(es)
se determina el diagndstico enfermero. Los valores del eje 2 son indivi-
duo, cuidador, familia, grupo y comunidad, que representan la defini-
cion de NANDA-I de «paciente».

B ndividuo: ser humano individual distinto de otros, una persona.

® Cuidador: miembro de la familia o ayudante que cuida regularmente
de un nifio 0 una persona enferma, anciano o persona discapacitada.

m Familia: dos o mads personas que mantienen relaciones continuadas,
que perciben obligaciones reciprocas, sentimiento de significado en
comiin, y comparten ciertas obligaciones hacia otros; con relacién por
consanguinidad o por eleccién.

B Grupo: un numero de personas con unas caracteristicas comunes.

m 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 diagndstico no esta explicito se entiende por defec-
to que es el individuo. Sin embargo, es perfectamente apropiado consi-
derar esos diagnésticos 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 simbélica 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 diagndstico. El foco del diagnodstico, juntamente
con el juicio enfermero sobre el mismo, forman el diagnéstico. 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 localizacién describe las partes/regiones del cuerpo y/o sus funciones
relacionadas, es decir, todos los tejidos, érganos, lugares anatémicos o
estructuras. Los valores del eje 4 se muestran en la tabla 4.3.

Diagnosticos enfermeros 97



ouebio un ap einpnasad
e| e anb sew 0lu3IWEeUOIDUNY |€ B1I34E anD

opedljap A |192Q
OlUBIWEUOIDUNS OU 3P OPRIS2 O UQIIY

a|qeasap o opiywiad
‘olJesadauU 0] ap sew sa anb obje ap pepiue)

opeJsadsa o opeasap
OPE}|NS2J UN 2P UQ|dNASU0D | U3 031XJ

ob|e esed opesedasd
Jjuaw|eioy Jeisa ‘obje sadey esed uopisodsig

opeub o pepisuajul ‘pepnued
ua ‘ouewe} ua Jousw o ouanbad sepy

e|ew owod epejdwsajuod sa anb ewuoy eun
3p |B120S BIINPUOD 3P BULIOU B] 3P UQIDBIASIP
'epeNdape O |BWLIOU BULIO) P BUOIDUNY OU 3Ny

(uoUN} 0 peyndey eun ajuaw|enadsa
‘esod eunbje) opeuep o opelljigag

ugIueg

(£107) P1OJXQ 2UN-uQ oLeUODIQ [3p epeidepe ‘-YANYN 3P || elwouoxe] ‘s afa (2 esed soinf sof ap sourw.ia] sof ap sauopiuyag 'y Blqel

|euopuny

j1beay

osedel4

0sadX3

zeoy3

uoisodsig

opinujuisig

[euoUNYsIq

oJoualaq

ojainp

(ewou) es0d eJ30 U0 ugneledwod
ua ouanbad opeisewsap o apueib opelsewaqg

zed|jaul o osiadsip ‘ependape
eI3UBW 3P Ope|0JIuod o opeziuebio oN

sajualpuodsaliod
Ses0) a11ua uoe[al o uopiodoud ap eyjeq

e1bojodisd o eaibojoinau ugpUNy BUN UD
ajuaw|enadsa 'o||e4 O BIDURDLAP [Bluaipalbul
O pepijen eun ap ajuaRns Jaasod oN

Jabajoud o sopuayep esed opesuad o opesf)

Zed|4d SoudW esauew
ap euonuny anb o ajgesaujna oy@nA ey 3s and

sosnyuod A sajuaiayip
sopadse soyanw edjdwi anb sopeirauoiialul
sojuawa|a o saued seyonw ap osandwod

ouanbad !pepisuaiul o
‘uQIsSuaIXa ‘peEpPIUE) U EIpawW e] ap oleqap iod

eauejuodsa A epides
ew.oy ap asiesa)|e e uapuaill A auswauqi|
uesaidxa as ‘ajuaw|ney uepualdsap as anb
sauoldowa Jod opez|ia1reied O [Buoowl

uosaruyeq

opeuoniodosdsag

opeziuebiosag

ouqlinbasag

JYIPRIUBPLAT
OAISURJaQ

opnawoldwod

oped|dwod

oleg

opelayy

ojang

98 Diagndsticos enfermeros 2015-2017



oysandsod sa o opedsap
‘apJey ebaj| obje jend |2 Jod odwsal} ap opoliad

0)UBIWEUOUN
ap |ewJou ugiied |9p UQDEIBYY

esolbijad eisajow
o0 ajqejuawe| esod eunbje Jejuswiiadxa
0 J1u4ns e ugpisodsipaid o pepl|iqisod

Jesed epand eysajow o ajqepesbesap esod
eunbje anb ap pepi|iqeiau|nA o pepljiqisod
‘o1b1jad |e uoiisodxa e| arjanaua anb uoenys

Japuaidwod o euand asiep (obje ap)
21UBII5U0I 135 O BIUBND ISIEP OWGI 13D0UOD3I
‘epeulwa}ap eiauew eun ap (obje o uainbje)
JeJjw 0 Jejaidialul ‘eisia e| sjuaw|enadsa
‘sopl3uas so| opuesn (obje ap) eluand asieq

Zed14 ‘31UaWepeNIape OPe|0JIuC) O OPRUAPIO

oseljay

ouloisel]

obsals ap enuapua]

obsary

opiqpIad

opeziuebio

- e A e il b 1

obje ap UOISURIX3 B| O JOJBA |2 ‘PEpIjED B
Jejofaw 0 JeluawWwne 4edijisualul

ob|e ap

pepinuijuod e| sadwol (0sarold o pepialde
eun ap) onunuod osaiboid (3 us ugUIRQJ

ajuaradwodul
‘zedeoul ‘opeNdapeul ‘8juaniyns sa ou and

a|qe3sa ou
'‘ouopuEqe O 0|8} 'OIGUIe |e BDUIpUSL

opeasap o
onneaubis 019938 unbuiu 3dnpoid ou and

opesaq| ‘sesnyjod o
sajeos ‘sa|eba| sauoldLIsal ap 3.q1

sapeplAle
0 SOPIIUAS ‘SOUBIWIAOW SO| U3 Opeyw!]

Jesofay

uondnuaiu|

ajuapynsu)

ajqeisau|

zedyau|

ajuaipuadapu|

pepedesu)

99

Diagndsticos enfermeros



Tabla 4.3 Localizacidn 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 mds 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-
cion hasta su nacimiento.

Neonato: nifio menor de 28 dias de edad.

Lactante: nifio >28 dias y <1 ano.

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

Adolescente: persona entre 10 y 19 afios, ambos incluidos.
Adulto: persona mayor de 19 afios, a no ser que las leyes nacionales
definan la persona como adulta a una edad més temprana.
Anciano: persona >65 afios.

Eje 6 Tiempo

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

Agudo: duraciéon <3 meses.

Crdnico: duracion >3 meses.

Continuo: ininterrumpido, que continua sin interrupcion.

Intermitente: se interrumpe y vuelve a comenzar a intervalos; peri6di-
co, ciclico.

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

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

Eje 7 Estado del diagnéstico

El estado del diagnéstico se refiere a la existencia o potencialidad del
problema/sindrome o a la categorizacién del diagnéstico como un diag-
nostico de promocién de la salud. Los valores del eje 7 son:
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B Focalizado en el problema: respuesta humana no deseable a una afeccién
de salud/proceso vital que existe en la actualidad (incluye sindromes
diagnosticos focalizados en problemas).

B Promocidon 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 diagndsticos).

Desarrollo y presentacion de un diagnéstico enfermero

Un diagnostico se construye combinando los valores de los ejes 1 (el
foco diagndstico), eje 2 (sujeto del diagnédstico) 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 diagndstico fatiga (00093).
A continuacidn, usted especifica el sujeto del diagnéstico (eje 2). Si el
sujeto es un «individuo» no necesita explicitarlo (fig. 4.3). Entonces
puede usar los restantes ejes, si son apropiados, para afiadir detalles.
Las figuras 4.4 y 4.5 ilustran otros ejemplos, usando un diagndstico de
riesgo y uno de promocion de la salud, respectivamente.

NANDA-I no est4 a favor de la construccién aleatoria de diagnosticos
enfermeros que se podria realizar sencillamente uniendo términos de un
eje con otro para crear una etiqueta diagnostica que represente un juicio
basado en una valoracién de un paciente. Por el contrario, las dreas o los

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

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

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

mocén |
de la salud |

problemas de Eierm a'que se identifiquen y que no dispongan de una
etiqueta diagndstica de enfermeria NANDA-I deberian ser cuidadosamente
descritos en la documentacién para asegurar la precisién de la interpreta-
cién de los juicios clinicos por otras enfermeras/profesionales de la salud.

La creaci6n de un diagnéstico para ser usado en la practica cli-
nica y/o en la documentacién por el método de relacionar tér-
minos de diferentes ejes, sin el desarrollo de la definicién y los
demds 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 relacién con la seguridad del pa-
ciente, ya que la falta de conocimiento inherente a los componentes del
diagnostico hace imposible asegurar su precisiéon. Los términos enferme-
ros creados arbitrariamente en el punto del cuidado pueden dar como
resultado interpretaciones erréneas del foco/area del problema clinico,
y consecuentemente llevar al establecimiento de un resultado y a la se-
leccion de unas intervenciones inapropiadas. También hace imposible la
investigacion precisa de la incidencia de los diagnésticos enfermeros o la
realizacion de estudios sobre resultados o intervenciones relacionados
con diagnosticos, ya que sin unos componentes claros de los diagnésticos
(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 diagnésticos enfer-
meros en este capitulo, la intencién es informar a las enfermeras sobre
cémo se desarrollan los diagnésticos y proporcionar claridad a aquellas
personas que estdan desarrollando diagnésticos para incluirlos en la taxo-
nomia II de NANDA-I; no deberia ser interpretado como una sugerencia
de que NANDA-I apovya 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 diagnés-
ticos enfermeros permite a los clinicos ver en qué areas de la disciplina
faltan diagnoésticos y proporciona la oportunidad de desarrollar aquellos
que sean clinicamente ttiles para la practica. Si usted desarrolla un nue-
vo diagndstico que es 1itil para su practica, por favor envielo a NANDA-I,
para que otros puedan compartir su descubrimiento. Los formularios
para el envio y otra informacién adicional estan disponibles en la pagina
web de NANDA-T ( ). El Comité de Desarrollo Diagnds-
tico (CDD) estard encantado de ayudarle a preparar su envio.
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Capitulo 5
Preguntas frecuentes

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

Habitualmente recibimos preguntas a través de nuestra pagina web o el co-
rreo electrénico y cuando los miembros de la Junta de Directores o la CEQ/
directora ejecutiva de NANDA-I viaja y realiza presentaciones en diferentes
conferencias. Por eso, hemos decidido incluir algunas de las preguntas més
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 valoracién (diagnésticos enfermeros), juntamente con
las intervenciones y los resultados relacionados en la documentacién de
los cuidados enfermeros.

¢ Cuantos lenguajes estandarizados de enfermeria existen?

La American Nurses Association reconoce 12 LEE.

¢Cudles 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 profesién deberia proporcionar, como minimo, una definicién basada
en la evidencia, una lista de caracteristicas definitorias (signos/sintomas)

NANDA International, Inc. Diagnésticos Enfermeros: Definiciones y clasificacidn 2015-2017.
Décima edicién. Editado por T. Heather Herdman ¥ Shigemi Kamitsuru.

© 2014 NANDA International Inc. Publicado en 2014 por Jonh Wiley & Sons, Ltd.
Sitio web complementario: www.wiley.eom/go/nursingdiagnoses




y factores relacionados (factores etiolGgicos); los diagndsticos de riesgo de-
berfan 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 propdésito de la estandarizacién.

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

Cuando hablamos de diagnosticar no estamos hablando de algo tan sencillo
como elegir un término de una lista o 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 diagndstico. 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 precisién en su
diagnéstico», 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 diagnoéstico, sin embargo, es mucho mds que eso, y diagnosticar
es lo que hacemos, que estd muy lejos de simplemente «elegir» algo.

Preguntas basicas sobre NANDA-|

¢ Que es NANDA International?

La implementaci6n de los diagnésticos mejora cada uno de los aspectos
de la practica enfermera, desde cosechar el respeto profesional a asegu-
rar una documentacién consistente que garantice la representacién del
juicio clinico profesional de las enfermeras y la documentacién 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.

¢Que es la taxonomia?

La taxonomia es la practica y ciencia de la categorizacién y la clasifica-
cion. La taxonomia actual NANDA-I incluye 235 diagnésticos enfermeros
que estdn agrupados (clasificados) en 13 dominios (categorias) de practica
enfermera: promocion de la salud; nutricién; eliminacién e intercambio;
actividad/reposo; percepcién/cognicién; autopercepcién; 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 inversién de tiempo y experiencia;
ademds, la diseminacién del trabajo es un gasto adicional. Como organiza-
cién voluntaria nosotros financiamos reuniones de comités para la revisién
de los diagndsticos enviados, para asegurar que cumplen con los crite-
rios de niveles de evidencia. También proporcionamos cursos de formacién
Y procuramos que las oportunidades de aprendizaje se den en inglés, espa-
fiol 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 finandiar 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 terminologfa. La terminologia NANDA-I es una terminolo-
gia licenciada, por tanto, ninguna parte de la publicacién de NANDA-I,
Diagndsticos Enfermeros NANDA International: Definiciones y dasificacion,
puede ser reproducida, almacenada en un sistema de recuperaci6n,
0 transmitida por ningtin 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 compaiifa 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 autorizacién del editor para reproducir
nuestro trabajo en cualquier formato. Puede encontrar mas informacién en nues-
tra pagina web (www.nanda.org) o puede contactar con Wiley-Blackwell en
wiley@nanda.org o visitar su péagina 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 organizacién a los térmi-
nos (diagnésticos) de NANDA-I. Nunca fue la intencién que sirviese
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como marco de valoracion. Por favor, vean nuestra declaraciéon de posi-
cionamiento sobre el uso de la taxonomia 11 de NANDA-I como marco
de valoracion enfermera en la pdgina 459.

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

«PES» es un acrénimo 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-L Los componentes de los diagnésticos NANDA-I
se identifican ahora como factores relacionados y caracteristicas definitorias y,
por tanto, la palabra «formato PES» no se usa en los libros NANDA-I ac-
tualmente aunque algunos paises atn lo utilizan y también muchas publi-
caciones. La formulacién de diagndsticos precisos se basa en la documen-
tacién de factores relacionados y caracteristicas definitorias, y el formato
PES fomenta justamente eso, lo cual es crucial para la precisién en los diag-
nosticos enfermeros, un enfoque que NANDA-I apoya fervientemente.

Sin embargo, NANDA-I no requiere el uso del formato PES, o ningtin
otro formato en particular para documentar los diagndsticos enfermeros.
Somos conscientes de la gran variedad de sistemas de documentacién elec-
trénica en uso y en desarrollo en el mundo, y parece que existen tantas
maneras de registrar documentaciéon 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 valoracién en los que se fundamenta el diagnésti-
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 diagnés-
tico enfermero cuando se incluye en un plan de cuidados (p. 459).

El formato PES proporciona un método muy robusto para ensefiar
razonamiento clinico y para ayudar a los estudiantes y las enfermeras
| en su aprendizaje de las habilidades diagnédsticas. Dado que los pacientes
=l generalmente presentan mas de un factor relacionado y/o caracteristi-
cas definitorias, en muchos lugares se cambia la expresién, adoptando
«se manifiesta por/se evidencia por» y «relacionado con», afiadiendo una
lista de las caracteristicas definitorias y factores relacionados a continua-
cién de la formulacién del diagndstico. Esta lista estd basada en la si-
tuacién individual del paciente y puede usar los términos estandarizados
de NANDA-I. A partir de la presente edicién los cédigos informéticos
para todos los indicadores diagnédsticos de la terminologia NANDA-I es-
tan disponibles en nuestra pagina web.

Independientemente de los requisitos de la documentacién, es importante
recordar que para garantizar unos cuidados seguros del paciente en las 4reas
dinicas es crucial supervisar o valorar las caracteristicas definitorias (mani-
festaciones de los diagndsticos) y factores relacionados (o causas) de los diag-
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nosticos enfermeros. La eleccién de unas intervenciones eficaces est4 basada
en los factores relacionados y las caracteristicas definitorias del diagndostico.

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

Los sistemas de documentacién son diferentes en cada organizacién, por tan-
to, en algunos casos deberd escribir (o seleccionar de una lista electrénica) la
ctiqueta diagnostica correspondiente a la respuesta humana que ha diagnos-
ticado. Los datos de la valoracién puede que se encuentren en una seccién (o0
«pantalla») distinta del sistema electrénico, y que usted deba seleccionar los
factores relacionados y caracteristicas definitorias o factores de riesgo en ese
lugar. Aquf se muestran algunos ejemplos de registro en formato PES.

Diagnostico focalizado en problema

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

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

Diagnéstico de riesgo

Para los diagnésticos de riesgo no existen factores de relacién (factores etio-
logicos), ya que esta 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 diagnésticos de riesgo).
Dado que el término «relacionado con» se usa para sugerir una etiologia,
en el caso de los diagnésticos focalizados en problema, y dado que existe
solo una vulnerabilidad a un problema en el caso del diagnéstico de riesgo,
NANDA-T 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.

W Riesgo de infeccion manifestado por vacunacién inadecuada e inmu-
nosupresion (factores de riesgo).
Diagnésticos de promocion de la salud

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

w 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 diagnésticos?

Realmente no tiene ningtin sentido proporcionar una lista de términos, ha-
cerlo contravendria el proposito de un LEE. A no ser que la definicién, ca-
racteristicas definitorias, factores relacionados y/o de riesgo sean conocidos,
la etiqueta por si sola no tiene ningiin 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, aiin mds im-
portante, de los indicadores de los diagnosticos (datos de valoracién/anam-
nesis del paciente) requeridos para realizar un diagnoéstico: por ejemplo, los
signos y sintomas que recoge en su valoracion («caracteristicas definito-
rias») y la causa del diagndstico («factores relacionados») o aquellas cosas
que sitilan a un paciente ante un riesgo significativo para un diagndstico
(«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 diagnéstico. Las preguntas que se puede
formular para identificar y validar el diagnéstico correcto incluyen:

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

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

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

Preguntas basicas sobre los diagnosticos enfermeros

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

jPor supuesto! Los diagnésticos enfermeros se utilizan en los quirdfanos,
clinicas ambulatorias, centros psiquidtricos, 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 diagndsticos basicos como practicas de enferme-
ria; por ejemplo, dolor agudo (00132), ansiedad (00146), conocimientos defi-
cientes (00126), disposicién para mejorar la gestién 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 diagnésticos para
ampliar aiin mds los términos que usamos para describir los conocimien-
tos de enfermeria en todas estas dreas de enfermeria. Se esta trabajando
en algunas areas, tales como pediatria y salud mental, y también en un
gran numero de paises, |y estamos esperando ansiosamente los resultados!
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¢Deberian las enfermeras de una unidad de cuidados intensivos usar los
diagnosticos enfermeros? Nosotras estamos muy oupadas atendiendo
las afecciones médicas

iQué pregunta tan interesante! ;Deberian las enfermeras practicar la en-
fermeria? jSi, 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» (drde-
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 muiltiples complicacio-
nes que pueden ser prevenidas por las enfermeras: neumonias relaciona-
das con el ventilador (riesgo de infeccion, 00004), tlceras por presion (riesgo
de iilceras por presidn, 00249), lesién corneal (riesgo de lesion corneal, 00245).
A menudo estdn 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 inicamente atienden
las afecciones médicas obvias, entonces, como dice el antiguo adagio, pue-
den ganar la batalla, pero perderdn 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
€ incrementar los ratios de reingresos. ¢Atender las afecciones médicas?
iNaturalmente! ;Y focalizar en las respuestas humanas? jAbsolutamente!

¢Cuales son los tipos de diagnésticos enfermeros en Ia clasificacion NANDA-I1?

NANDA-I identifica tres categorias de diagnésticos enfermeros: focaliza-
dos en problemas, promocién de la salud y diagnésticos 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 relacién con la respuesta humana
a afecciones de salud/procesos vitales, 0 una vulnerabilidad para esa respuesta,
de un individuo, familia, grupo o comunidad. Requiere una valoracién en-
fermera para ser diagnosticado correctamente, no se pueden estandari-
zar de forma segura los diagnésticos enfermeros usando los diagnésticos
médicos. Aunque es cierto que existen algunos diagnésticos enfermeros
que se dan de forma frecuente en pacientes que presentan determina-
dos diagnésticos médicos, el hecho es que usted no sabra si un diagnéstico
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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 diagnéstico enfermero, pero es posible estan-
darizar las intervenciones enfermeras, una vez que haya seleccionado el
resultado apropiado para el diagnéstico enfermero, ya que las interven-
ciones deben estar basadas en la evidencia siempre que sea posible.

Los diagnoésticos 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 diagnéstico médico y un diagnéstico
enfermero?

Un diagnoéstico médico se ocupa de la enfermedad, las dolencias o las
lesiones. Un diagnéstico enfermero se encarga de las respuestas humanas
reales o potenciales a problemas de salud y procesos vitales. Por ejemplo,
un diagnéstico médico de accidente cerebrovascular (ACV) proporciona
informacién sobre la patologia del paciente. Los diagndsticos enfermeros
de deterioro de la comunicacion verbal, riesqgo de caidas, interrupcion de los procesos
familiares, dolor cronico e impotencia proporcionan una comprensién mas ho-
listica sobre el impacto que ese ACV tiene sobre el paciente y su familia; és-
tos ademads dirigen las intervenciones enfermeras para obtener resultados
especificos para este paciente. Si la enfermera focaliza tinicamente en el
ACV, probablemente no diagnosticara el dolor crénico que el paciente sufre,
su sentimiento de impotencia e incluso la interrupcién 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 diagnéstico
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 estd intentando alcanzar con el paciente.

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

Un diagnéstico enfermero consta de varias partes: la efiqueta del diagndsti-
co, la definicién y los criterios de valoracién 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 est4 muy preocupada por
la poca seguridad inherente al uso de los términos (etiquetas diagnasti-
cas) que no poseen un significado estandarizado y/o criterios de valora-
cion. Elegir un diagnéstico 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, ;cémo podemos valorar la
validez de un diagnéstico o de la capacidad diagndstica de una enfermera
si no disponemos de los datos en los que se fundamenta el diagnéstico?

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 definicién 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 afios de fumadora (lo dej6 hace 6 afios), que ingresa a causa de una
complicacién respiratoria grave de su enfermedad pulmonar obstructi-
va crénica (EPOC). Su afeccién se ests 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 enfermerfa la enfermera del turno anterior ha regis-
trado tres diagnésticos enfermeros: patrdn respiratorio ineficaz (00032),
ansiedad (00146) y conocimientos deficientes (00126). Basdndose en esa
informacién, se hace una idea de Ia paciente y de c6mo va a atenderla.
La ansiedad le hace pensar que la tendr que calmar y que tendra que
proporcionarle seguridad cuando hable con ella, mientras que el patron
respiratorio ineficaz le dice que la Sra. Johansen atn tiene dificultades
con la ventilacién. El diagnéstico de conocimientos deficientes la preocu-
Pa, ya que tendrd que ensefiarle muchas cosas a la paciente sobre su
nueva medicacién, asi como sobre los cambios en la nutricién para
ayudarla a perder peso, lo cual la ayudard a mejorar la respiracién.
Un poco mds tarde completa su valoracién Y ve que ha identificado
algunas diferencias con respecto a la enfermera del turno anterior. El
diagnéstico patrin respiratorio ineficaz es claramente preciso, la paciente
presenta ortopnea, taquipnea, disnea y un aumento en el didmetro
anteroposterior; el aleteo nasal es evidente, asi como la respiracion
con los labios fruncidos, y est4 usando los misculos intercostales para
respirar. También est4 sentada en la cldsica «posicién de apoyo en tres
puntos» para tratar de facilitar la respiracién. Los factores relaciona-
dos incluyen fatiga, obesidad y fatiga de los musculos respiratorios.
La ansiedad también es obvia. Manifiesta que es una persona ansiosa,
esta «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 significard la hospitalizacion en
cuestiones econémicas. Dice que perdio su trabajo a jornada completa
hace tres meses y solo 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 neumalo-
go porque no podia pagarlas. Conoce su enfermedad y es claramente
consciente de las consecuencias de no tomar la medicacién, pero no
puede seguir con el tratamiento porque no lo puede pagar. Estd cla-
ro que la preocupacién econdmica estd afectando a su ansiedad, lo
que a su vez aumenta sus dificultades respiratorias. Su valoracién 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 exacerbacién 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 valoracién a su colega al
dia siguiente ella le responde, «yo elegi conocimientos deficientes porque
es un diagnodstico estdndar para todos los pacientes: jtodo el mundo
tiene algun déficit de conocimientos en alguna cosal». 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 diagndstico enfermero relevante. De hecho,
muchos pacientes con enfermedades crénicas a menudo saben tanto
0 mads 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
medicacién, asistir a las visitas de seguimiento y posiblemente, incluso,
fuentes que puedan cubrir los gastos de la hospitalizacién. Focalizar
en el diagnostico «estdndar» de conocimientos deficientes, para el cual no
habia valoracién registrada, es una pérdida de tiempo para la enfermera
y lleva a la provisién de cuidados innecesarios, mientras que, al mismo
tiempo, se limita el tiempo de cuidados que se podria haber usado para
tratar de lograr la consecucién de los resultados esperados.
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¢ Qué diagnéstico enfermero es mas aplicable para un paciente que
presenta un accidente cerebrovascular? ;Como escribo un plan de
cuidados incluyendo un diagnéstico enfermero con una afeccion
meédica/diagnéstico especifico, por ejemplo, fractura de cadera?

Los diagnésticos 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 diagnésticos enfermeros basindose
en diagndsticos 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 (bario e higiene), otros pueden responder con
ansiedad, trastorno del patrén del suefio o incumplimiento. Sin una valoracién en-
fermera simplemente es imposible determinar el diagnéstico correcto, algo
que no contribuye a los cuidados seguros y de calidad del paciente.

El plan de cuidados para cada paciente individual est4 basado en los da-
tos de valoracién. Los datos de la valoracién y las preferencias del paciente
guian a la enfermera en la priorizacién de los diagnésticos enfermeros y las
intervenciones; el diagnéstico médico es solamente una pieza de los datos
de la valoracién y por tanto no puede ser usado como el tnico factor para
determinar la seleccién de un diagnéstico enfermero. Un instrumento de
pensamiento usado por nuestros colegas en medicina puede ser 1itil cuando
esta determinando sus diagndsticos: utilice el acrénimo SEA PEQ (Rendic,
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 diagnéstico. ¢El diagnéstico que esta
considerando es el resultado de un momento «Eurekan? ¢Reconocié un
patrén en los datos de la valoracién y la anamnesis del paciente? (Puede
confirmar este patrén revisando los indicadores del diagnéstico? ¢Recogié
los datos que parecian oponerse al diagnéstico? ;Puede justificar el diag-
néstico incluso con estos datos o éstos sugieren que deberia investigar més
a fondo? Piense sobre su forma de pensar, ¢/fue légica, razonada, construida
sobre el conocimiento de la ciencia enfermera y las respuestas humanas
que estd diagnosticando? ;Necesita informacién adicional sobre la respuesta
antes de confirmarla? ;Esta teniendo un exceso de confianza? Esto puede
ocurrir cuando estd 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 diagnéstico potencial de enfermeria? El uso del acrénimo SEA PEQ
puede ayudarle a validar su proceso de razonamiento clinico y aumentar la
precisién diagnostica.

¢Cuantos diagnosticos deberia tener mi paciente?

Frecuentemente se anima a los estudiantes a identificar todos los diag-
nosticos 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 préctica es importante priorizar los diagnésticos enferme-
ros, ya que éstos seran la base para las intervenciones enfermeras. Deberia
considerar qué diagndsticos 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 diagnosticos 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 diagnéstico enfermero
para cada dominio de NANDA-I o un minimo de 5-10 diagndsticos no
refleja la realidad. Aunque es importante reflejar todos los diagndsticos
(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 diagndsticos pueden afnadirse 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 diagndsticos mas
urgentes, la priorizacién de los diagnosticos se debe reorganizar. La plani-
ficacién 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 continia valorando el paciente y re-
cogiendo datos adicionales, puede darse cuenta de que su diagnéstico
inicial no era el mas importante, o de que la afeccién del paciente se ha
resuelto, o pueden aparecer nuevos datos que reenfocan la prioridad.
Es esencial que evaliie continuamente al paciente para determinar si el
diagnéstico sigue siendo el més preciso en cada momento.

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

Las reglas para la documentacién varian segun la organizacién y los requi-
sitos de cada estado y pais. Sin embargo, el concepto de cuidados basados
en la familia se estd haciendo cada vez mas estandar, y ciertamente, los
diagnosticos que tienen un impacto sobre el paciente, y que pueden con-
tribuir a sus resultados de salud, deberfan ser considerados por la enfer-
mera. Por ejemplo, si un paciente es ingresado por la exacerbacién de una
afeccién 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 diagnéstico. Aprovechando la hospitalizacién
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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 gestién del estrés, establecer tiempos de respiro, detectar proble-
mas financieros, etc. Una revisién 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 sélo al cuidador, también tendra un impacto signi-
ficativo sobre los resultados del paciente cuando éste retorne al domicilio.

¢ Todos los diagnésticos enfermeros se pueden usar de forma segura
¥ legal en todos los paises?

La clasificacion NANDA-I representa la préctica enfermera internacio-
nal, por tanto, puede que todos los diagndsticos 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 diagnéstico focalizado en un proble-
ma, de riesgo, de promocién de la salud o sindrome. Esto no sélo implica
aquellas cosas que las enfermeras pueden ver, también son cosas que son
vistas, oidas (p. ej., 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 definicién actual de las caracteristicas definitorias, los diagnés-
ticos enfermeros (inferencias) se consideran caracteristicas definitorias
aceptables para otros diagnésticos. Aunque esto es légico para los sin-
dromes, que se definen como un grupo de dos o mds diagnésticos en-
fermeros, puede ser confuso para otros tipos de diagnésticos. Si tiene un
diagndstico enfermero como caracteristica definitoria significa que ya
ha efectuado un juicio. Sin embargo, algin nivel de inferencia, como
el realizado a través de la comparacién 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 estd por encima de lo
normal). La definicién de las caracteristicas definitorias estd actualmente
en revision para clarificar su propésito.
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ZLas 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 versién original en
inglés. En tltima 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 diagnostico. A medida que esto suceda se
reorganizardn los indicadores de diagndstico por orden de importancia.

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

Esta es una pregunta dificil y depende realmente del diagnéstico. Para algu-
nos diagndsticos una caracteristica definitoria es todo lo que necesitamos; por
ejemplo, con los diagnésticos 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 diagnésticos requieren un grupo de sintomas, probable-
mente tres o cuatro, para obtener precision en el diagnostico. En el futuro
nos gustaria ser capaces de limitar el niimero de indicadores diagnésticos pro-
porcionados por NANDA-I, 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 etiolégicos, o aquellos
datos que parecen mostrar algiin tipo de patrén de relacién con los diagnés-
ticos enfermeros. Dichos factores pueden ser descritos como antecedentes o
asociados con, relacionados con, contribuyentes o instigadores. Solamente los
diagnésticos enfermeros focalizados en problemas y los sindromes deben te-
ner factores relacionados: los diagndsticos de promocién de la salud pueden
tener factores relacionados, si ello ayuda a dlarificar el diagnéstico.

¢Cuantos factores relacionados necesito identificar para diagnosticar
a un paciente con un diagnéstico 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 derto si solamente se cuenta con un diagnéstico 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 quirtirgico es «etiquetado» con dolor agudo (00132). Esta practica no
es una practica diagndstica; realmente es etiquetar un paciente basandose
en la asunci6n 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 diagnastico 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 diagnésticos NANDA-I no son
siempre factores que las enfermeras pueden eliminar o disminuir.
¢Deberia incluirlos en la formulacién 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 valoracién y se diagnostica, pue-
de ser que sean mds especificamente caracteristicas de «grupos de riesgo»
(p. €j., adolescentes, ancianos, mujeres, etc.). Estos son factores que ayudan
en nuestro diagnéstico, 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 cuestién estd bajo consideracién en
este momento. Mientras tanto, aunque técnicamente es aceptable usar estos
factores relacionados en una formulacién PES, la mejor practica seria identi-
ficar aquellos factores relacionados sobre los cuales pudiese intervenir, y para
los cuales la intervencién pudiese conducir a una disminucién o eliminacién
de la respuesta humana desfavorable que ha diagnosticado.

Preguntas sobre los factores de riesgo

£Qué son los factores de riesgo?

Son factores ambientales y fisiolégicos, psicolégicos 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-
nésticos de riesgo presentan factores de riesgo.

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

Del mismo modo que con las caracteristicas definitorias y los factores rela-
cionados, esto realmente depende del diagnéstico. Por ejemplo, en el nuevo
diagndstico riesgo de iilceras por presion (00249), tener un indice Q de Braden
<16 en un nifio, 0 un indice de Braden <18 en un adulto, o una puntuacién
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baja en la escala de valoracion de riesgo de tlceras por presién (RAPS, Risk
Assessment Pressure Sore) es todo lo que se necesita para diagnosticar este ries-
g0. Esto es porque estos instrumentos estandarizados han sido clinicamente
validados como predictores de riesgo de tilceras por presién. 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 diagnésticos relacionados con problemas y/o
los de promocién de la salud y los diagnésticos 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 diagndstico de riesgo relacionado con el mismo concepto.
De hecho, las listas de factores pueden ser idénticas. La misma condicién
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 diagnéstico
riesgo de conducta desorganizada del lactante (00115), la sobrestimulacién am-
biental se menciona como factor de riesgo. En el diagnéstico focalizado en
el problema conducta desorganizada del lactante (00116), la sobrestimulacién
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

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

La precision en el diagnéstico es crucial. Bvite alcanzar una conclusién 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
valoracién 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 més 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 acompaniarles en su
proceso de pensamiento para ayudarle a determinar el diagnéstico més apro-
piado. Planifique una estrategia de gestion, que deberia incluir revaloracién
frecuente, especialmente al inicio del plan, para asegurar que su diagnéstico
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
€n su comprension de la respuesta humana que acaba de diagnosticar.

¢Puedo afiadir «riesgo de» a un diagnéstico 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 diagndsticas al azar no tiene ningiin sentido y creemos que puede
ser peligroso. ;Por qué? Hégase estas preguntas: ;c6mo se define el diagnés-
tico? ¢Cudles son los factores de riesgo (para los diagnésticos de riesgo) o las
caracteristicas definitorias/factores relacionados (para los diagnésticos focali-
zados en problemas) que deberian ser identificados durante la valoracion de
enfermeria?; Cémo sabran otras personas lo que quiere decir si el diagnéstico
no estd claramente definido y no se proporciona en un formato (texto, elec-
trénico) en que pueda ser revisado y que facilite la validacién del diagnéstico?

Si usted identifica un paciente que piensa que puede estar en riesgo de
alguna cosa para la cual no existe diagnéstico enfermero, es mejor docu-
mentar muy claramente lo que est4 observando en el Ppaciente o las razones
de por qué piensa que esti en riesgo, para que otros puedan seguir su razo-
namiento clinico. Esto es bésico para la seguridad del paciente.

Cuando se considera que un diagnéstico de riesgo deberia ser modifica-
do para crear un diagnéstico real, la cuestién que deberiamos formular es:
«zesto estd identificado como un diagnéstico médico?». Si es asi, no existe
ninglin motivo para renombrarlo como diagnéstico enfermero a no ser que
haya una visién distintiva que la enfermeria aporte al fenémeno distinta de
la médica. Por ejemplo, «ansiedad» es un diagnéstico enfermero/médico/
psiquidtrico, y todas las disciplinas lo tratan desde diferentes perspectivas
disciplinarias. Por otro lado, cuando consideramos un diagnéstico 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 diagnésticos, 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 diagnédsticos 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 diagnéstico 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 diagndsti-
cos enfermeros. Las enfermeras intervienen en afecciones descritas por diag-
nésticos médicos al igual que en aquéllas descritas por diagnésticos enferme-
ros; asimismo proporcionan intervenciones resultantes de protocolos de la
organizacion para necesidades especificas del paciente. Nosotros no renom-
bramos diagnésticos médicos o términos para crear diagnésticos enfermeros
ni necesitamos un diagndstico 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/estdndares teéricos que
proporcionan razonamiento/conocimiento para las intervenciones enfer-

Figura 5.2 Modelo tripartito para la préctica de enfermeria (Kamitsuru, 2008)

Fundamentos de Diagnésticos
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meras (el nivel inferior del modelo): los estdndares 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, diagndstico enfermero y protocolos organizativos. Todos ellos
guian las intervenciones o actividades enfermeras, algunas de las cuales son
dependientes, otras son interdependientes y otras, independientes.

¢Como encuentro intervenciones para usarlas con los diagnosticos
enfermeros?

Las intervenciones deberian estar dirigidas a los factores relacionados
0 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:

m 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: manifestacién verbal de dolor punzante en la
incision, conducta defensiva y postura de evitacién 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 etiologfa (proporcionando educacién sobre técnicas adecuadas
para levantar pesos, mecénica corporal y ejercicios para reforzar la mus-
culatura central y los misculos de la espalda).

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

La elecci6n de intervenciones para un paciente especifico también estd
influenciada por la gravedad y duracién del diagnéstico enfermero, la
efectividad de las intervenciones, las preferencias del paciente, las guias
de la organizaci6n y la capacidad para realizar la intervencién (p. ej., si
la intervencién es realista).

¢Cudndo hay que revisar un plan de cuidados?

No existe un estandar claro en cuanto a la frecuencia de revisién: depen-
de de la afeccion del paciente, su gravedad y la complejidad del cuidado,
asi como de los estdndares 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 afeccién compleja la revisién se rea-
liza una o més 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 diagnosticos enfermeros identificados previamente existen to-
davia?

2. ;Todavia son de alta prioridad?

3. ¢BEstdn mejorando, se mantienen, estin empeorando?

4. ¢Las intervenciones actuales estin siendo eficaces? ¢Se han alcan-
zado los objetivos deseados total/parcialmente?

5. Quizds lo més importante, ;identific6 la respuesta correcta que de-
bia tratarse (diagnosticé de forma precisa)?

Todas estas preguntas requieren volver a valorar de forma continua al
paciente. Cuando una intervencion no consigue alcanzar el resultado
esperado, continuar con la misma intervenciéon puede no ser la mejor
opcién. ¢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 priorizacién del
cuidado? ¢Existen otras intervenciones que pudieran ser mds eficaces?
Todo esto estd implicado en la revisién del plan de cuidados.

Recuerde que el plan de cuidados de enfermeria es una representa-
cién electronica (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 afiade mas informacién 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 planificacién del tratamiento
apropiado requieren una préctica consciente, reflexiva. La planificacién 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 ensefianza/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 ensenando diagnésticos 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 algiin tiempo aprendiendo/revisando los conceptos
que sustentan los diagndsticos. 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 comprensién de estos fenémenos «neutros»: ¢qué es normal?
¢Qué esperaria ver en un paciente sano? ;Qué factores fisiologicos/psicold-
gicos/socioldgicos influencian estos patrones normales? Una vez que com-
prenda realmente los conceptos puede pasar a las desviaciones de la norma:
¢como lo valorard? ¢Qué otras reas de la salud de la persona pueden verse
afectadas si ocurre una alteracién? ;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 drea de su salud? ¢Qué dicen
las enfermeras sobre estos fenémenos y qué investigacion se esta llevando a
cabo? ¢Existen guias para la practica clinica? Todas estas dreas de conocimien-
to contribuirdn a su comprensién de los diagnésticos enfermeros; después de
todo, los diagndsticos 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 llevardn 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 diagnésticos para
identificar aquellos que parecen representar la mayoria de respuestas de
los pacientes que trata en su practica. Existen diagndsticos 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 diagnéstico de cada uno de los 13 dominios
Yy combinarlos al final de la valoracién?

Aunque sabemos que algunos profesores ensefian de esta manera, éste no es
un método que nosotros fomentemos. La asignacién arbitraria de un nime-
ro de diagndsticos 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 valoracién. Deberia completar una valoracion
enfermera, y al tiempo que estd completando la valoracién empezar a formu-
lar hipétesis sobre diagndsticos potenciales. Esto, al mismo tiempo le llevard a
una valoracién mas focalizada que le ayudard a eliminar o confirmar dichas
hipétesis. La valoracién es un proceso fluido, un dato puede hacerle volver a
un dato anterior, o puede hacerle ver que se requiere una valoracién en pro-
fundidad para recoger informacién adicional. Recomendamos el uso de una
valoracién basada en un modelo de enfermeria, como los Patrones Funcio-
nales de Salud de Gordon. Aunque la taxonomia est4 actualmente adaptada
de esos patrones, el marco de valoracién proporciona apoyo a las enfermeras
en la realizacién de la entrevista y la valoracién del paciente, permitiendo
(iy animandol) una consideracién fluida de cémo los datos y la informa-
cién obtenida de otros patrones interactian mientras se realiza la valoracién.
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Mis profesores no nos permiten usar diagnésticos de riesgo
porque dicen que debemos foca/izar en los diagnésticos «reales».
¢Los riesgos del paciente no son «reales»?

jAbsolutamente! Los diagnosticos de riesgo pueden de hecho ser los
diagndsticos de mds alta prioridad que el paciente puede presentar; un
paciente con una vulnerabilidad significativa a la infeccién, caidas, una
tilcera por presion, o sangrado puede no tener ningin diagndstico mas
critico que ese riesgo. El uso del término anterior, diagnéstico «real»,
podia llevar a esta confusidn; algunas personas interpretaban que esto
significaba que el diagnéstico real (focalizado en el problema) era maés
«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 ningiin diagnéstico con prioridad
mds 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 dird que el principal foco de atencién
debera ser el riesgo de sangrado.

Nuestro curriculo de enfermeria basica ya esta completo
¢Cuando y quién deberia ensefar los diagnésticos enfermeros?

La enfermeria, igual que otras disciplinas, estd luchando por cambiar un
contenido basado en cargas a un contenido centrado en el estudiante,
focalizado en el razonamiento del proceso educativo. Durante las ilti-
mas décadas la formacién enfermera ha tratado de incluir cada vez mas
informacién en las clases, lecturas y ejercicios de evaluacién que han
llevado a un patrén de memorizacién y regurgitacién de conocimiento
(a menudo seguido por el olvido de la mayor parte de lo «aprendido»
inmediatamente después). |Simplemente no funciona! La velocidad del
desarrollo del conocimiento ha aumentado exponencialmente, no pode-
mos continuar ensefiando cada fragmento de informacién necesario. En
cambio, necesitamos ensefar conceptos clave, ensefiar a los estudiantes
a razonar, a descubrir el conocimiento y a saber si es fiable y cémo 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 —Ila enfermeria, en este caso— y eso requiere dominar el
conocimiento de nuestra disciplina, que estd representado en los diag-
nosticos enfermeros.

Cada profesor enfermero debe ensefiar los diagnésticos enfermeros, en
cada asignatura, y segin el enfoque del curso. Al enseifiarles los concep-
tos, los estudiantes aprenderan también las disciplinas relacionadas, sus
diagnésticos y tratamientos estdandar; también aprenderdn las respuestas
humanas y cémo 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 solida
a las enfermeras del futuro. Enseiie los diagnosticos fundamentales que
abarcan todas las areas de la practica en primer lugar; y a continuacién, a
medida que los estudiantes adquieren conocimientos, ensefie los diagnds-
ticos fundamentales de las especialidades. Los restantes, aquellos que no
ocurren frecuentemente o que solo ocurren en situaciones especiales, los
aprenderan en la préctica y a medida que se encuentren con pacientes que
presenten esas respuestas.

Preguntas sobre el uso de NANDA-1 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 electrénico de salud
deban ser registrados usando la terminologia NANDA-I? ; Por qué deberiamos
usar los diagnésticos NANDA-I en un sistema electrénico de salud?

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

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

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

Los diagnésticos NANDA-I se hallan bajo continuo refinamiento y de-
sarrollo. La clasificacién 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 dreas de la practica y la forma-
cién, aunque tenemos investigadoras y teéricas que ocasionalmente tam-
bién remiten diagnésticos. El CDD formula y realiza el proceso de revision
de los diagndsticos propuestos. Las obligaciones del comité incluyen, pero
no estan limitadas a la revisién de los diagnésticos propuestos nuevos o
revisados, o de las propuestas de eliminacién de diagnésticos existentes;
solicitar y diseminar feedback de expertos; implementar procesos de revi-
sion por los miembros; votaciones de la asamblea general/miembros sobre
cuestiones relacionadas con el desarrollo diagnéstico.

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

El Comité de Desarrollo Diagnéstico de NANDA-I (CDD) le facilita un
mentor durante el proceso de envio. Cuando el remitente nos contacta
con motivo del envio de un diagndstico o una revisién, 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 ningin coste.

¢Por qué algunos diagnésticos son revisados?

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

Preguntas sobre el texto NANDA-1, Definiciones y clasificacién

¢Cbémo sé qué diagnésticos son nuevos?

Todos los diagnésticos nuevos y revisados estdn sefialados en la seccién
de este libro titulada (Qué hay de nuevo en la edicion 2015-2017 de
Diagnésticos y clasificacién? (pp. 4-15)
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Cuando revisé los codigos informaticos provistos en el libro me di cuenta de
gue algunos codigos no existen. ;Eso significa que algunos diagnésticos se
han perdido?

No, los c6digos que no existen representan c6digos que no fueron asignados,
o diagnosticos que han sido retirados o eliminados de la taxonomia a lo largo
del tiempo. Los codigos no son reutilizados, son retirados conjuntamente con
el diagnostico. Del mismo modo, los cédigos no asignados no seran asignados
mds tarde fuera de la secuencia, simplemente nunca serdn 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 Diagnésticos y
clasificacién? proporciona informacion detallada sobre los cambios efectua-
dos en esta edicién. Sin embargo, la mejor manera de ver cada cambio indi-
vidualmente es comparar la edicién actual con la edicién previa. No listamos
todos los cambios realizados; por ejemplo, no estan consignadas las estanda-
rizaciones de términos para los indicadores diagndsticos; estos cambios tam-
poco han sido considerados como revisiones, sino como cambios editoriales.
Durante este ciclo se ha hecho énfasis en la continuacién del trabajo previo de
refinamiento y estandarizacién 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 valoracion en el dosier electrénico de salud. Este es un trabajo en desarro-
llo, ya que existen actualmente mas de 5.600 indicadores diagnésticos 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 edicién
2015-2017 proporciona la primera estandarizacién total y codificacién de es-
tos términos (los c6digos estan disponibles en la pagina web de NANDA-I).

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

NANDA International no empezé a usar los criterios LOE hasta 2002, por
tanto, los diagnosticos que entraron en la dlasificacién antes de esta fecha
no muestran un criterio LOE, ya que éstos no eran identificados cuando los
diagnésticos 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, miiltiples focos diagnésticos
en la etiqueta, etc.), que fueron sefialados para revisién o eliminacién en
las siguientes ediciones. Animamos firmemente al trabajo sobre los diag-
nosticos 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 pasé con fas referencias bibliograficas? ; Por qué NANDA-I no
consigna todas las referencias usadas para todos los diagnosticos?

NANDA-I empez6 a publicar las referencias pidiendo a los remitentes que
identificaran las tres mas importantes. En la edicion 2009-2011 empeza-
mos a publicar la lista completa de referencias a causa del gran niimero
de demandas recibidas en relacion con la revision de la literatura para
diversos diagndsticos. 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 relacion 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 informacién. Tras diversas discusiones hemos
determinado que ésta es la mejor solucién para el propésito de este texto.

| Por eso, todas las referencias que tenemos para todos los diagnésticos

se hallardn en la base de conocimientos de la pagina web de NANDA-I
( ‘ ), asi como en la pagina web que acompana este texto,
para facilitar la bisqueda y la recuperacion de esta informacion.
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Consideraciones internacionales sobre el uso
de los Diagndsticos Enfermeros de NANDA-I

T. Heather Herdman, RN, PhD, FNI

Tal y como se ha comentado anteriormente, NANDA International, Inc.
comenzé como una organizacién norteamericana, y por tanto los pri-
meros diagnosticos enfermeros fueron desarrollados fundamentalmente
por enfermeras de Estados Unidos y Canada. Sin embargo, en los lti-
mos 20 afios ha habido una implicacién creciente de las enfermeras de
todo el mundo, los miembros de NANDA International incluyen enfer-
meras de cerca de 40 paises, con aproximadamente dos tercios de sus
miembros de paises de fuera de Norteamérica. El trabajo se desarrolla en
todos los paises donde se usan los diagndsticos enfermeros de NANDA-I
en los curriculos de formacién, la practica clinica, la informatica o las
aplicaciones informaticas. El desarrollo y refinamiento de los diagnésti-
cos se estd produciendo en muchos paises.

Como reflejo de esta creciente actividad, contribucién y utilizacién in-
ternacional, la North American Nursing Diagnosis Association modificé
su enfoque hacia una organizacién internacional en 2002, cambiando su
nombre a NANDA International, Inc. Por tanto, por favor, les roga-
mos que no se refieran a la organizacién como la North American
Nursing Diagnosis Association (o como la North American Nur-
sing Diagnosis Association International), a no ser que se refieran
a algin evento ocurrido con anterioridad a 2002; esto simplemente no
refleja nuestro enfoque internacional y no es el nombre legal de la or-
ganizacion. Hemos conservado «NANDA» en nuestro nombre dado su
estatus en la profesién enfermera, por tanto, piense en él como un nom-
bre de marca, no como en un acrénimo, ya que hoy en dfa no responde
ya al nombre original.

A medida que NANDA-I experimenta una adopcién internacional, apa-
recen cuestiones relacionadas con el enfoque de la préctica enfermera, la
diversidad de los modelos de practica, leyes y regulaciones divergentes,
competencias y diferencias en la formacién que deben ser resueltas. En
el «Think Tank Meeting» de 2009, que incluyé 86 personas representan-
tes de 16 paises, se dieron discusiones muy interesantes sobre la manera
de manejar estas y otras cuestiones. Las enfermeras de algunos paises no
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pueden usar diagnésticos de naturaleza mas fisioldgica, ya que éstos en-
tran en conflicto con el enfoque de la prictica enfermera. Enfermeras de
otras naciones se enfrentan a regulaciones que les exigen que todas y cada
una de las intervenciones enfermeras estén basadas en la evidencia, y por
tanto tienen dificultades para usar algunos de los diagndsticos enfermeros
mas antiguos y/o relacionados con intervenciones que no estan sustenta-
das por un gran nivel de investigacion en la literatura. Las discusiones que
se llevaron a cabo con lideres internacionales en el uso y la investigacion
de los diagnosticos enfermeros trataban de identificar vias de solucién para
las necesidades de la comunidad internacional.

Estas discusiones finalizaron con la decision unanime de mantener la
taxonomia como un cuerpo intacto de conocimiento en todos los idio-
mas, con la finalidad de permitir a las enfermeras de todo el mundo
ver, discutir y considerar conceptos diagnosticos que son usados por en-
fermeras en su pais o fuera del mismo y para que se comprometieran
en la discusion, investigacion y el debate sobre la adecuacion de todos
los diagnésticos. La documentacién completa de la cumbre del «Think
Tank» se puede consultar en nuestra pagina web (www.nanda.org). Sin
embargo, antes de introducir los diagnésticos les facilitamos aqui una
declaracion critica surgida de la cumbre:

No todos los diagnésticos contenidos en la taxonomia II de NANDA-I
son apropiados para todas las enfermeras clinicas (nunca lo han
sido). Algunos de los diagndsticos son especificos para una especia-
lidad, y no serdn necesariamente usados por todas las enfermeras
clinicas... Hay diagnésticos en la taxonomia que pueden quedar fue-
ra de los estandares que gobiernan el enfoque enfermero de una de-
terminada drea geogrdfica en la que practican algunas enfermeras.

Esos diagndsticos no serian, en este caso, apropiados para la practica
clinica y no deberian ser utilizados si quedan fuera de los estandares que
gobiernan el enfoque enfermero en una determinada regién geografica.
Sin embargo, es apropiado que esos diagndsticos permanezcan visibles
en la taxonomia, ya que ésta representa los juicios clinicos que realizan
las enfermeras de todo el mundo, no sélo las de una determinada regién
o pais. Todas las enfermeras deben conocer y trabajar segiin los estdanda-
res, el enfoque y las leyes o regulaciones que las autorizan a la practica.
Sin embargo, también es importante que todas las enfermeras conozcan
las dreas de practica enfermera que existen en el resto del mundo, ya
que esto informa las discusiones y con el tiempo puede ayudar a ampliar
la préctica clinica en otros paises. Y a la inversa, estas enfermeras pue-
den proporcionar evidencias que apoyen la retirada de diagndsticos de
la taxonomia actual, cosa que, si no se mostraran en sus traducciones,
dificilmente podria ocurrir.

Finalmente, las enfermeras deben identificar aquellos diagnésticos
que son apropiados para sus areas de practica, que se adaptan a su enfoque
de prdctica o regulaciones legales, y sobre los cuales tienen competen-
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cias. Las enfermeras docentes, expertas clinicas y gestoras son criticas
para asegurar que las enfermeras conocen los diagndsticos que realmen-
te quedan fueran de su enfoque de practica en una determinada regién
geogréfica. Existen numerosos libros de texto en diferentes idiomas que
incluyen la taxonomia II de NANDA-I completa, por tanto, si el texto
NANDA-I retirase diagndsticos selectivamente en diferentes paises, ello
podria llevar a una confusion importante en el &mbito internacional. La
publicacién de la taxonomia no implica de ninguna manera que una en-
fermera utilice todos los diagndsticos que contiene, ni tampoco justifica
una préctica clinica fuera del enfoque que autoriza la licencia personal
de cada enfermera o de las regulaciones especificas de la practica.
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Dominio 1
Promocion de la salud

DOMINIO 1. PROMOCION DE LA SALUD
Conciencia de bienestar o normalidad en la funcién y en las

estrategias usadas para mantener el control asi como la mejora
del bienestar o la normalidad de la funcion

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

Cédigo | Diagnéstico Pagina
00097 Déficit de actividades recreativas 139
00168 Estilo de vida sedentario 140

Clase 2. Gestién de la salud
Identificar, controlar, realizar e integrar actividades para mantener
la salud y el bienestar

Cédigo | Diagnéstico Pagina

00188 | Tendencia a adoptar conductas de riesgo 141
para la salud

00162 Disposicion para mejorar la gestion de la salud | 142

00078 Gestion ineficaz de la salud 143
00080 | Gestidn ineficaz de la salud familiar 144
00079 Incumplimiento 145
00099 Mantenimiento ineficaz de la salud 147

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

© 2014 NANDA International Inc. Publicado en 2014 por Jonh Wiley & Sons, Lid.
Sitio web complementario: www.wiley.eom/go/nursingdiagnoses



Clase 2. Gestion de la salud (cont.)

Cédigo | Diagndstico Pégina
00043 Proteccion ineficaz 148
00215 | Salud deficiente de la comunidad 149
00257 Sindrome de fragilidad del anciano 150
00231 Riesgo de sindrome de fragilidad del anciano | 151
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Dominio 1. Promocion de la salud Clase 1. Toma de conciencia
de la salud

00097
Déficit de actividades recreativas
(1980)

Definicion
Disminucion de la estimulacion (o interés o participacién) procedente
de actividades recreativas o de ocio.

Caracteristicas definitorias

® Aburrimiento. m El entorno actual no permite
dedicarse a la actividad.

Factores relacionados

m Actividades recreativas m Hospitalizacién prolongada.
insuficientes. Institucionalizacién prolongada.
m Edades extremas.
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Dominio 1. Promocién de la salud

00168
Estilo de vida sedentario
(2004; NDE 2.1)

g s

Definicion

Clase 1. Toma de conciencia
de la salud

Expresa tener habitos de vida que se caracterizan por un bajo nivel de

actividad fisica.

Caracteristicas definitorias

m La actividad fisica diaria media
es inferior a la recomendada
segin el sexo y la edad.

Factores relacionados

B Conocimiento insuficiente
sobre los beneficios del ejercicio
fisico.

B Entrenamiento insuficiente
para realizar ejercicio fisico.

m Interés insuficiente en la
actividad fisica.

140 Dominio 1: Promocidn de la salud

m Pérdida de la condicion fisica.
m Preferencia por actividad fisica
de baja intensidad.

m Motivacion insuficiente para
realizar la actividad fisica.

m Recursos insuficientes para
realizar la actividad fisica.
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Dominio 1. Promocidn de la salud Clase 2. Gestion de la salud
00188

Tendencia a adoptar conductas de riesgo para la salud
(1986, 1998, 2006, 2008; NDE 2.1)

Se a e

i

Definicion
Deterioro de la capacidad para modificar el estilo de vida o las conductas
de forma que mejoren el estado de salud.

Caracteristicas definitorias

m Fracaso al emprender acciones m Minimiza el cambio

que prevendrian nuevos experimentado en el estado
problemas de salud. de salud.

m Fracaso al intentar conseguir m Rechaza el cambio en el estado
una sensacion de control de salud.
optima.

Factores relacionados

m Abuso de sustancias. m Comprension inadecuada.

B Actitud negativa hacia la m Econémicamente
atencion sanitaria. . desfavorecidos.

B Apoyo social insuficiente. B Factores estresantes.

® Autoeficacia baja. m Tabaquismo.

www.nanda.org

Clase 2: Gestién de la salud 141

o
2
[y ]
tH]
=
o
o
c
©
o
o
E
o
1.
o
<l




-
g
o
3
o
L1
O
=
Q
(4]
o
7]
.
=
o

Dominio 1. Promocidn de la salud Clase 2. Gestion de la salud

00162

Disposicion para mejorar la gestion de la salud
(2002, 2010, 2013; NDE 2.1)

Definicion

Patrén de regulacién e integracién en la vida diaria de un régimen
terapéutico para el tratamiento de la enfermedad y sus secuelas, que
puede ser reforzado.

Caracteristicas definitorias

B Expresa deseo de mejorar ® Expresa deseo de mejorar la
el estado de inmunizacién/ gestion del régimen terapéutico
vacunacion. prescrito.

® Expresa desco de mejorar la ® Expresa deseo de mejorar las
gestion de la enfermedad. elecciones de la vida diaria para

B Expresa deseo de mejorar la alcanzar los objetivos.

gestion de los factores de riesgo.
m Expresa deseo de mejorar la
gestion de los sintomas.

142 Dominio 1: Promocidn de la salud
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Dominio 1. Promocion de la salud Clase 2. Gestion de la salud
00078

Gestion ineficaz de la salud
(1994, 2008; NDE 2.1)

Definicion

Patrén de regulacién e integracion en la vida diaria de un régimen
terapéutico para el tratamiento de la enfermedad y sus secuelas que no
es adecuado para alcanzar los objetivos de salud especificos.

Caracteristicas definitorias

m Decisiones ineficaces en la m Fracaso al emprender acciones
vida diaria para alcanzar los para reducir los factores de
objetivos de salud. riesgo.

m Dificultad con el régimen m Fracaso al incluir el régimen
terapéutico prescrito. terapéutico en la vida diaria.

Factores relacionados

® Apoyo social insuficiente. ® Numero inadecuado de

® Complejidad del sistema indicaciones para la accion.
sanitario. ® Patrones familiares de cuidados

m Conflicto de decisiones. sanitarios.
Conflicto familiar. ® Percepcion de barreras.

m Conocimiento insuficiente B Percepcién de beneficios.
del régimen terapéutico. B Percepcién de gravedad del

m Demandas excesivas. problema.

® Econdmicamente B Percepcion de susceptibilidad.
desfavorecidos. ® Régimen terapéutico complejo.

B Impotencia.
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Dominio 1. Promocidn de la salud

00080

Clase 2. Gestion de la salud

Gestion ineficaz de la salud familiar

(1992, 2013)

Definicion

Patrén de regulacién e integracién en los procesos familiares de un
programa para el tratamiento de la enfermedad y sus secuelas que no es
adecuado para alcanzar objetivos de salud especificos.

Caracteristicas definitorias

® Aceleracion de los sintomas de
enfermedad de un miembro de
la familia.

® Actividades familiares
inadecuadas para alcanzar el
objetivo de salud.

® Dificultad con el régimen
terapéutico prescrito.

Factores relacionados
m Complejidad del sistema
sanitario.

m Conflicto de decisiones.
m Conflicto familiar.

144 Dominio 1: Promocidn de la salud

® Disminucion de la atencion a la
enfermedad.

B Fracaso al emprender acciones
para reducir los factores de
riesgo.

m Econémicamente
desfavorecidos.

B Régimen terapéutico
complejo.
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Dominio 1. Promocion de la salud

00079

Incumplimiento
(1973, 1996, 1998)

e

Definicién

S b S S

Clase 2. Gestion de la salud

Conducta de una persona y/o un cuidador que no coincide con el plan
terapéutico o de promocion de la salud acordado entre la persona (y/o
la familia y/o la comunidad) y el profesional sanitario. Ante un plan
terapéutico o de promocién de la salud acordado, la conducta de la
persona o del cuidador es de falta de adherencia total o parcial y puede
conducir a resultados clinicos ineficaces o parcialmente eficaces.

Caracteristicas definitorias

B Conducta de no adherencia.

m Desarrollo de complicaciones
relacionadas.

®m Exacerbacion de sintomas.

Factores relacionados

Paciente

® Apoyo social insuficiente.

m Conocimiento insuficiente
del régimen terapéutico.

B Creencias de salud
incongruentes con el plan.

B Expectativas incongruentes
con la fase del desarrollo.

m Habilidades insuficientes para

realizar el régimen terapéutico.

Plan de cuidados

m Intensidad del régimen
terapéutico.

m Obstdculos econémicos.

® Régimen terapéutico complejo.

m Faltar a las citas.
® Fracaso al intentar lograr
resultados.

m Incongruencia cultural.

m Motivacién insuficiente.

m Valores espirituales
incongruentes con el plan.

m Valores incongruentes con el
plan.

m Régimen terapéutico de coste
muy elevado.

m Tiempo de duracién
del régimen terapéutico.

Clase 2: Gestién de la salud
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Red

m Atribucién de escaso valor
social al plan.

m Implicacion de los miembros
en el plan insuficiente.

Sistema sanitario

m Acceso inadecuado a la
atencidn sanitaria.

m Baja satisfaccion con la
atencidn sanitaria.

m Cobertura sanitaria insuficiente.

m Compensacién econémica
insuficiente al profesional.

m Dificultad en la relacion
paciente-profesional.

m Discontinuidad del profesional.

146 Dominio 1: Promocién de la salud

Percepcion de que las creencias
de las personas significativas
difieren del plan.

Habilidades de comunicacion
del profesional ineficaces.
Habilidades educativas del
profesional insuficientes.
Molestias generadas por la
atencién sanitaria.
Seguimiento con el profesional
insuficiente.

Percepcion de baja credibilidad
del profesional.
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Dominio 1. Promocidn de la salud
00099

Mantenimiento ineficaz de la salud
(1982)

Definicion

Incapacidad para identificar y gestionar los problemas de salud y/o buscar

ayuda para mantener la salud.

Caracteristicas definitorias

m Apoyo social insuficiente. ]
m Ausencia de conductas
adaptativas a los cambios del
entorno. ®
m Conocimiento insuficiente
sobre practicas basicas de salud.
m Desinterés por mejorar las
conductas de salud.

Factores relacionados

m Alteracion de la funcién m
cognitiva.

m Deterioro en la toma de [id
decisiones.

m Disminucion de las habilidades
motoras finas. n

m Disminucién de las habilidades
motoras gruesas.

m Duelo complicado. [ ]

m Estrategias de afrontamiento
ineficaces.

Clase 2. Gestion de la salud

o
=
]
w
=
o
T
c
0
(]
o
E
o
=
o
=

Incapacidad para asumir la
responsabilidad de llevar a cabo
practicas basicas de salud.
Patrén de falta de conducta de
busqueda de salud.

Habilidades comunicativas
ineficaces.

Recursos insuficientes

(p. ej., econdmicos, sociales,
conocimientos).

Sufrimiento espiritual.
Tareas propias del desarrollo
no alcanzadas.

Trastorno de la percepcion.
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Dominio 1. Promocién de la salud Clase 2. Gestion de la salud
00043

Proteccion ineficaz
(1990)

et T T o Aot T T S

Definicién

Disminucion de la capacidad para protegerse de amenazas internas o
externas, como enfermedades o lesiones.
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Caracteristicas definitorias

m Alteracion en la coagulacién. m Inmovilidad.

m Alteracién en la sudoracién. m Inmunodeficiencia.

m Anorexia. m Inquietud.

m Debilidad. m Insomnio.

m Desorientacion. m Prurito.

m Deterioro neurosensorial. m Respuesta desadaptativa

m Disnea. al estrés.

m Escalofrios. m Tos.

m Fatiga. m Ulceras por presién.
Factores relacionados

m Abuso de sustancias. m Régimen terapéutico.

m Agentes farmacoldgicos. m Trastorno inmunitario

m Cancer. (p. €j., neuropatia asociada a
m Edades extremas. virus de la inmunodeficiencia
m Nutricién inadecuada. humana [VIH], virus de la

m Perfil hematol6gico anormal. varicela-zoster).
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Dominio 1. Promocién de la salud
00215

Clase 2. Gestion de la salud

Salud deficiente de la comunidad

(2010; NDE 2.1)

Definiciéon

Presencia de uno o mas problemas de salud o factores que impiden el
bienestar o aumentan el riesgo de problemas de salud que experimenta

un colectivo.

Caracteristicas definitorias

m No hay disponible ningiin ]
programa para eliminar el(los)
problema(s) de salud de un n
colectivo o poblacién.

m No hay disponible ningin
programa para mejorar el ]
bienestar de un colectivo
0 poblacién.

m No hay disponible ningtin
programa para prevenir el(los) m
problema(s) de salud de un
colectivo o poblacién.

m No hay disponible ningiin
programa para reducir el(los)
problema(s) de salud de un
colectivo o poblacién.

Factores relacionados

®m Acceso insuficiente al proveedor m
de asistencia sanitaria.

® Apoyo social inadecuado .
al programa.

®m Datos de resultados del ™
programa inadecuados.

m El programa aborda de forma
incompleta el problema de salud. m

m Expertos comunitarios
insuficientes.

www.nanda.org

Problema de salud padecido por
colectivos o poblaciones.
Riesgo de hospitalizacién
experimentado por colectivos
o poblaciones.

Riesgo relacionado con

los estados fisiologicos
experimentado por colectivos
o poblaciones,

Riesgo relacionado con

los estados psicologicos
experimentado por colectivos
o poblaciones.

Plan de evaluacion inadecuado
del programa.

Presupuesto inadecuado para el
programa.

Recursos insuficientes

(p. €j., econdmicos, sociales,
conocimientos).

Satisfaccién del paciente
inadecuada con el programa.
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Dominio 1. Promocién de la salud
00257

Clase 2. Gestion de la salud

Sindrome de fragilidad del anciano

(2013; NDE 2.1)

Definicion

Estado dindmico de equilibrio inestable que afecta al anciano que
experimenta deterioro en uno o méas dominios de la salud (fisica, funcional,
psicolégica o social) que produce un aumento de la susceptibilidad a
efectos adversos en la salud, en particular a la discapacidad.

Caracteristicas definitorias

m Aislamiento social (00053).

m Déficit de autocuidado:
alimentacién (00102).

m Déficit de autocuidado: bafio
(00108).

m Déficit de autocuidado: uso del
inodoro (00110).

m Déficit de autocuidado: vestido
(00109).

m Desequilibrio nutricional:
inferior a las necesidades
corporales (00002).

Factores relacionados

m Alteracion de la funcién
cognitiva.

m Antecedentes de caidas.

m Enfermedad crénica.

m Enfermedad psiquidtrica.

m Hospitalizacién prolongada.

i OYreY
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Desesperanza (00124).
Deterioro de la ambulacién
(00088).

Deterioro de la memoria
(00131).

Deterioro de la movilidad fisica
(00085).

Disminucion del gasto cardiaco
(00029).

Fatiga (00093).

Intolerancia a la actividad
(00092).

Malnutricién.
Obesidad sarcopénica.
Sarcopenia.
Sedentarismo.

Vivir solo.
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Dominio 1. Promocién de la salud
00231

Riesgo de sindrome de fragilidad del anciano

(2013; NDE 2.1)

Definicion

Vulnerable a padecer un estado dinamico de equilibrio inestable que
afecta al anciano que experimenta deterioro en uno o mas dominios de
la salud (fisica, funcional, psicolégica o social) que produce un aumento
de la susceptibilidad a efectos adversos en la salud, en particular a la

discapacidad.

Caracteristicas definitorias

B Agotamiento.

B Aislamiento social.

®m Alteracion de la funcién
cognitiva.

®m Alteracion de los procesos de

coagulacién (p. ej., factor VII,

dimeros D).

Anorexia.

Ansiedad.

Antecedentes de caidas.

Apoyo social insuficiente.

Caminar 4 metros

requiere >5 segundos.

m Debilidad muscular.

m Déficit sensorial (p. ej., visual,

auditivo).

Depresion.

Deterioro de la movilidad.

Deterioro del equilibrio.

Disfuncién de la regulacién

endocrina (p. €j., intolerancia a

la glucosa, aumento de insulina

como factor de crecimiento 1

[IGF-1], andrégenos,

dehidroepiandrosterona

[DHEA] y cortisol).

Clase 2. Gestion de la salud
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®m Disminucién de la
concentracion sérica de
hidroxivitamina D-25.

® Disminucion de la energia.

® Disminucion de la fuerza

muscular,

Econémicamente

desfavorecidos.

Edad >70 afios.

Enfermedad crénica.

Espacio habitable reducido.

Etnia no caucésica.

Hospitalizacién prolongada.

Inmovilidad.

La actividad fisica diaria media

es inferior a la recomendada

segun el sexo y la edad.

Malnutricién.

Nivel educativo bajo.

Obesidad.

Obesidad sarcopénica.

Pérdida involuntaria >4,5 kg

en un ano.

m Pérdida involuntaria del 25%
del peso corporal en un afio.

B Sarcopenia.
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m Sedentarismo. B Tristeza.

m Sexo femenino. B Vivir solo.

m Supresion de la respuesta ® Vulnerabilidad social
inflamatoria (p. €j., interleucina 6 (p. €j., desempoderamiento,
[IL-6], proteina C reactiva [PCR]). disminucion del control vital).

m Temor a las caidas.

www.nanda.org

152 Dominio 1: Promocién de la salud



Dominio 2
Nutricion

DOMINIO 2. NUTRICION

Actividades de incorporacion, asimilacion y utilizacion de nutrientes
con el proposito de mantener y reparar los tejidos y producir energia

Clase 1. Ingestion
Incorporacion de alimentos o nutrientes en el organismo
Cdodigo | Diagnéstico Pédgina
00103 Deterioro de la deglucién 155
00106 Disposicion para mejorar la lactancia materna | 157
00105 Interrupcion de la lactancia materna 158
00104 Lactancia materna ineficaz 159
00216 Leche materna insuficiente 161
00163 Disposicién para mejorar la nutricién 162
00002 | Desequilibrio nutricional: inferior 163
a las necesidades corporales
00232 Obesidad 164
00107 Patron de alimentacion ineficaz del lactante | 166
00233 Sobrepeso 167
00234 | Riesgo de sobrepeso 169

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.
Sitio web complementario: www.wiley.eom/go/nursingdiagnoses




Clase 2. Digestién
Actividades fisicas y quimicas que convierten los alimentos
en sustancias aptas para la absorcion y la asimilacién

Ninguno, por el momento

Clase 3. Absorcién
Accion de transportar los nutrientes a los tejidos corporales

Ninguno, por el momento

Clase 4. Metabolismo

Procesos quimicos y fisicos que ocurren en los organismos vivos
y las células para el desarrollo y uso del protoplasma, la produccion
de desechos y energia, con liberacion de energia para todos los

procesos vitales

Cédigo | Diagnéstico Pagina
00178 | Riesgo de deterioro de la funcién hepética 171
00179 Riesgo de nivel de glucemia inestable 172
00194 | Ictericia neonatal 173
00230 Riesgo de ictericia neonatal 174
Clase 5. Hidratacién
Incorporacion y absorcion de liquidos y electrélitos
Codigo | Diagnéstico Pdgina
00195 | Riesgo de desequilibrio electrolitico 175
00160 | Disposicién para mejorar el equilibrio 176

de liquidos
00027 | Déficit de volumen de liquidos 177
00026 | Exceso de volumen de liquidos 178
00028 Riesgo de déficit de volumen de liquidos 179
00025 Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos | 180
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Dominio 2. Nutricion Clase 1. Ingestion
00103

Deterioro de la deglucién
(1986, 1998)

Definicion
Funcionamiento anormal del mecanismo de la deglucién asociado con
déficit en la estructura o funcién oral faringea o esofagica.
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Caracteristicas definitorias

Primera etapa: oral

® Atragantamiento previo a la ® Incapacidad para vaciar la
m deglucion. m cavidad oral.
m Babeo. m Ineficacia de la accién de la
m Cierre incompleto de los labios. m lengua para formar el bolo.
® Deglucién fraccionada. m Los alimentos se caen de la
® Duracion prolongada de la m boca.
m formacion del bolo. m Los alimentos son expulsados
®m Duracién prolongada de las m de la boca.
m comidas con consumo de m Masticacion insuficiente.
m alimentos insuficiente. m Néuseas previas a la deglucién.
® Enganche al pezdn ineficaz. m Reflujo nasal.
m Entrada prematura del bolo. m Succién ineficaz.
m Estancamiento del bolo en los m Tos previa a la deglucién.
m surcos laterales. ]
m Fase oral anormal en un

estudio de la deglucién.
Sequnda etapa: faringea
m Alteracién en la posicién de la ® Fiebre de etiologia desconocida.
m cabeza. ® Infeccion pulmonar recurrente.
m Atragantamiento. B Rechazo a los alimentos.
m Degluciones repetitivas. ® Reflujo nasal.
m Elevacion de la laringe B Retraso en la deglucién.
m inadecuada. ® Sensacién de nduseas.
m Fase faringea anormal en un = Tos,

estudio de deglucién. ® Voz gorjeante,
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Tercera etapa: esofdgica

Aliento con olor dcido.
Ardor de estomago.
Bruxismo.

Degluciones repetitivas.
Despertar nocturno.
Dificultad en la deglucién.
Dolor epigéstrico.

Expresa «tener algo atascado».

Fase esofagica anormal en un
estudio.
Hematemesis.

Factores relacionados

Déficits congénitos

Anormalidad de la via aérea
superior.

Antecedentes de alimentacion
enteral.

Cardiopatia congénita.
Conducta autolesiva.
Deterioro neuromuscular.
Enfermedad respiratoria.

Problemas neuroldgicos

Acalasia.

Anomalia de la cavidad
orofaringea.

Anomalias de la via aérea
superior.

Anomalias laringeas.
Compromiso del par craneal.
Defecto traqueal.
Defectos anatémicos
adquiridos.

Defectos de la cavidad
nasofaringea.

Defectos laringeos.
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Hiperextension de la cabeza.
Irritabilidad inexplicable en las
horas cercanas a las comidas.
Limitacion de volumen.
Odinofagia.

Rechazo a los alimentos.
Regurgitacion.

Tos nocturna.

Vémito en la almohada.
Vémitos.

Malnutricion calorico-proteica.
Obstruccién mecanica.
Patologias con hipotonia
importante.

Problemas de conducta
alimentaria.

Retraso en el desarrollo.

Defectos nasales.
Enfermedad por reflujo
gastroesofagico.

Lesion cerebral

(p. €j., deterioro
cerebrovascular, enfermedad
neuroldgica, traumatismo,
tumor).

Paralisis cerebral.
Prematuridad.

Problemas neurolégicos.
Retraso en el desarrollo.
Traumatismos.
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Dominio 2. Nutricion Clase 1. Ingestion
00106

Disposicion para mejorar la lactancia materna
(1990, 2010, 2013; NDE 2.2)

Definicion
Patrén de aporte de leche directamente del pecho a un neonato o
lactante, que puede ser reforzado.

Caracteristicas definitorias

m La madre expresa deseo B La madre expresa deseo
de mejorar la capacidad de de mejorar la capacidad
amamantar con lactancia para proporcionar leche
materna exclusiva. materna para las necesidades

nutricionales del nifio.

www.nanda.org
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00105

Interrupcion de la lactancia materna
(1992, 2013; NDE 2.2)

Definicion

Interrupciéon en la continuidad del aporte de leche directamente del
pecho a un neonato o lactante, que puede comprometer el éxito de la
lactancia y/o el estado nutricional del neonato/lactante.

Caracteristicas definitorias

B Lactancia materna no exclusiva.

Factores relacionados

m Contraindicaciones para la Hospitalizacién del nifio.
lactancia materna Necesidad de destetar
(p. €j., agentes farmacologicos). bruscamente al nifio.

m Empleo de la madre. Prematuridad.

m Enfermedad de la madre. Separaciéon madre-nifio.

m Enfermedad del nifo.
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Dominio 2. Nutricién Clase 1. Ingestion
00104

Lactancia materna ineficaz
(1988, 2010, 2013; NDE 2.2)

Definicion

Dificultad en el aporte de leche directamente del pecho a un neonato o
lactante, que puede comprometer el estado nutricional del neonato/
lactante.
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Caracteristicas definitorias

®m Arqueamiento del nirno m Percepcion de secrecién de
al ponerlo a mamar. leche inadecuada.

®m Deposiciones del nifno m Pérdida de peso del nino
andmalas. mantenida.

m Falta de respuesta del nifio m Persistencia de irritacién
a otras medidas de confort. en los pezones tras la primera

m Ganancia insuficiente de peso m semana de lactancia.
del nifio. m Resistencia del nino a coger

m Incapacidad del nifio para el pecho.
coger el pecho materno m Signos de liberacion de
correctamente. oxitocina insuficientes.

m Inquietud del nifio en la hora m Succion del pecho no
posterior a la toma. mantenida.

m Llanto del nino al ponerlo m Vaciado insuficiente de cada
a mamar. m mama en cada toma.

m Llanto del nino en la hora
posterior a la toma.

Factores relacionados

m Alimentacién suplementaria m Conocimiento insuficiente de
con tetinas artificiales. los padres sobre la importancia
® Ambivalencia materna. de la lactancia materna.
® Anomalias en la mama. m Conocimiento insuficiente de
m Ansiedad materna. los padres sobre las técnicas
m Antecedentes de fracaso de lactancia materna.
en la lactancia materna. m Defecto orofaringeo.
m Apoyo familiar insuficiente. m Dolor materno.
m Cirugia mamaria previa. m Fatiga materna.
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Interrupcion de la lactancia
materna.

Obesidad materna.
Ocasiones para mamar
insuficientes.

Permiso de maternidad

de corta duracién.

vww.nanda.org
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Prematuridad.

Reflejo débil de succién

del nifo.

Retraso de la fase IT de la
lactogénesis.

Secrecion lactea inadecuada.
Uso del chupete.
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Dominio 2. Nutricion
00216

Leche materna insuficiente
(2010; NDE 2.1)

Clase 1. Ingestion

Definicion

Baja produccién de leche materna.

Caracteristicas definitorias

Madre

m Ausencia de produccién de
leche con la estimulacién del
pezon.

m Extrae un volumen de leche
inferior al prescrito.

Nino

m Busca mamar del pecho
con frecuencia.

m Estrefiimiento.

m Ganancia de peso inferior
a 500 g en un mes.

m La duracién de la toma del
pecho parece insatisfactoria.

Factores relacionados

Madre

m Consumo de alcohol.
® Embarazo.

® Malnutricion.

m Régimen terapéutico.

Nino
® Enganche al pecho ineficaz.

B (casiones para mamar
B insuficientes.

www.nanda.org

B Retraso en la produccion
de leche.

Llanto frecuente.

Micciona pequenas cantidades
de orina concentrada.

Se niega a mamar del pecho.
Tiempo de amamantamiento
prolongado.

® Tabaquismo.
® Volumen de liquidos
insuficiente.

m Rechazo del pecho.
m Reflejo de succion ineficaz.
m Tomas de corta duracion.
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Dominio 2. Nutricion Clase 1. Ingestion

00163
Disposicién para mejorar la nutricion
(2002, 2013; NDE 2.1)

Definicion

Patron de consumo de nutrientes, que puede ser reforzado.

Caracteristicas definitorias
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W Expresa deseo de mejorar
la nutricion.
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Dominio 2. Nutricion Clase 1. Ingestion
00002

Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales
(1975, 2000)

Definicion
Consumo de nutrientes insuficiente para satisfacer las necesidades
metabdlicas.
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Caracteristicas definitorias

m Alteracién de la sensacion del m Interés insuficiente

gusto. por los alimentos.

B Aversion a los alimentos. m Palidez de mucosas.

m Caida excesiva del cabello. m Percepcién errénea.

®m Cavidad bucal irritada. m Pérdida de peso con consumo

m Debilidad de los misculos adecuado de nutrientes.
necesarios para la deglucién. m Peso corporal inferior en un

m Debilidad de los musculos 20% o mads respecto al rango
necesarios para la masticacion. de peso ideal.

m Desinformacion. m Retortijones abdominales.

m Diarrea. m Ruidos abdominales

®m Dolor abdominal. hiperactivos.

m Fragilidad capilar. m Saciedad inmediatamente

m Incapacidad percibida para después de ingerir comida.
ingerir alimentos. m Tono muscular insuficiente.

Informacién errénea.
m Ingesta inferior a las cantidades
diarias recomendadas (CDR).

Factores relacionados

B Econdémicamente m Incapacidad para ingerir los
desfavorecidos. alimentos.

B Factores bioldgicos. m Ingesta diaria insuficiente.

m Incapacidad para absorber a Trastorno psicologico.

los nutrientes.
m Incapacidad para digerir los
alimentos.
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00232

Obesidad
(2013; NDE 2.2)

e i ik R,

Clase 1. Ingestion

Definicion \ '
Problema en el cual un individuo acumula un nivel anormal o excesivo
de grasa para su edad y sexo, que excede los niveles de sobrepeso.

i
=
c
-
3,
e
O-
p= |

Caracteristicas definitorias

B NINO <2 afios: término no B ADULTO: indice de masa
usado en nifios de esta edad. corporal (IMC) >30 kg/m?.
m NINO 2-18 afios: indice de masa

corporal (IMC) >30 kg/m?
0 > percentil 95 para la edad
y el género.

Factores relacionados

m Alimentos sélidos como ®m Diabetes mellitus materna.
la principal fuente de B Disminucion del tiempo de
alimentacion en nifios sueno.
de <5 meses de edad. B Econémicamente

® Aumento rapido de peso desfavorecidos.
durante la infancia. ® Gasto energético inferior

m Aumento rapido de peso al consumo energético basado
durante la primera infancia, en una valoracién estandar
incluyendo la primera semana, (p. €j., la valoracién WAVE*)
los primeros 4 meses y el ®m Herencia de factores
primer afio de vida. interrelacionados

B Comer frecuentemente en (p. €j., distribucién del
restaurantes o comer alimentos tejido adiposo, gasto
fritos habitualmente. energético, actividad de la

B Conducta sedentaria durante lipoproteinlipasa, sintesis

>2 horas/dia.

m Consumo de alcohol excesivo.

m Consumo de bebidas azucaradas.

lipidica, lipolisis).
m Ingesta diaria de calcio baja
en nifos.

*Valoracién WAVE = weight (peso), activity (actividad), variety in diet (variedad en
la dieta), excess (exceso).
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m La actividad fisica diaria media
es inferior a la recomendada
segun el sexo y la edad.

m Nifos alimentados con
lactancia artificial o mixta.

m Obesidad de los padres.

m Percepciones alteradas
relacionadas con la comida.

m Picoteo frecuente.

®m Pubarquia precoz.

® Puntuacion elevada en las
conductas alimentarias de
atracones y restriccion.

www.nanda.org

Sobrepeso en la infancia.
Tabaquismo materno.
Tamario de las raciones mayor
del recomendado.

Temor a quedarse sin comida.
Trastorno de las conductas
alimentarias.

Trastorno del suefio.
Trastorno genético.
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Dominio 2. Nutricion Clase 1. Ingestion

00107

Patron de alimentacion ineficaz del lactante
(1992, 2006; NDE 2.1)

Definicion

Deterioro de la capacidad del nifio para succionar o coordinar la respuesta
de succién/deglucién, que da lugar a una nutricién oral inadecuada para
las necesidades metabélicas.

Caracteristicas definitorias

B Incapacidad para coordinar B Incapacidad para mantener una
la succién, la deglucién y la succion eficaz.
respiracion.

® Incapacidad para iniciar una
succion eficaz.

Factores relacionados

Dieta absoluta prolongada.
Hipersensibilidad oral.
Prematuridad.

Retraso neurolégico.

m Defecto orofaringeo.

m Deterioro neurolégico (p. €j.,
electroencefalograma [EEG]
positivo, traumatismo craneal,
convulsiones).
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Dominio 2. Nutricién Clase 1. Ingestion
00233

Sobrepeso
(2013; NDE 2.2)

Definicion
Problema en el cual un individuo acumula un nivel de grasa anormal o
excesivo para su edad y sexo.
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Caracteristicas definitorias

m NINO <2 afios: peso ® ADULTO: indice de masa
en relacion a la altura ® corporal (IMC) >25 kg/m?.
> percentil 95.

m NINO 2-18 afios: indice de masa
corporal (IMC) > percentil 85
para la edad y género o 25 kg/m?
pero < percentil 95 o 30 kg/m?*.

Factores relacionados

m Alimentos sélidos como la m Diabetes mellitus materna.
principal fuente de alimentacion m Disminucion del tiempo
en nifios de <5 meses de edad. de sueno.

® Aumento rapido de peso m EconOmicamente
durante la infancia. desfavorecidos.

® Aumento rapido de peso m Gasto energético inferior
durante la primera infancia, al consumo energético basado
incluyendo la primera semana, en una valoracién estandar
los primeros 4 meses y el (p. €j., la valoracion WAVE?)
primer afo de vida. m Herencia de factores

m Comer frecuentemente en interrelacionados
restaurantes o comer alimentos (p. €j., distribucién del
fritos habitualmente. tejido adiposo, gasto

m Conducta sedentaria durante energético, actividad de la
>2 horas/dfa. lipoproteinlipasa, sintesis

m Consumo de alcohol excesivo. lipidica, lipolisis).

m Consumo de bebidas a Ingesta diaria de calcio baja
azucaradas. en ninos.

*Valoracion WAVE = weight (peso), activity (actividad), variety in diet (variedad en
la dieta), excess (exceso).
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La actividad fisica diaria media
es inferior a la recomendada
segtin el sexo y la edad.
Nifios alimentados con
lactancia artificial o mixta.
Obesidad de los padres.
Obesidad en la infancia.
Percepciones alteradas
relacionadas con la comida.
Picoteo frecuente.
Pubarquia precoz.
Puntuacion elevada en las
conductas alimentarias de
atracones y restriccion.

ww. nanda.org
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Tabaquismo materno.

Tamario de las raciones mayor
del recomendado.

Temor a quedarse sin comida.
Trastorno de las conductas
alimentarias (p. ej., atracéon,
control extremo del peso).
Trastorno del suefio.
Trastorno genético.
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Dominio 2. Nutricion Clase 1. Ingestion
00234

Riesgo de sobrepeso
(2013; NDE 2.2)
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Definicion
Vulnerable a la acumulacién de grasa anormal o excesiva para la edad
y sexo, que puede comprometer la salud.
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Factores de riesgo

m NINO <2 afios: peso en m Comer frecuentemente en
relacion a la altura proximo restaurantes o comer alimentos
al percentil 95. fritos habitualmente.

m NINO 2-18 afios: indice de m Conducta sedentaria durante
masa corporal (IMC) proximo >2 horas/dia.
al percentil 85 o 25 kg/m?. m Consumo de alcohol excesivo.

m ADULTO: indice de masa m Consumo de bebidas
corporal (IMC) préximo azucaradas.

a 25 kg/m?. m Diabetes mellitus materna.

m Alimentos sélidos como m Disminucion del tiempo
la principal fuente de de sueno.
alimentacién en ninos m Econdmicamente
de <5 meses de edad. desfavorecidos.

m Aumento rapido de peso m Gasto energético inferior al
durante la infancia. consumo energético basado en

m Aumento rapido de peso una valoracién estandar
durante la primera infancia, (p. €j., la valoracion WAVE¥)
incluyendo la primera semana, ~w Herencia de factores
los primeros 4 meses y el interrelacionados
primer afio de vida. (p. €j., distribucién del

m Comer en respuesta a estimulos tejido adiposo, gasto
externos (p. €j., hora del dia, energético, actividad de la
situaciones sociales). lipoproteinlipasa, sintesis

m Comer en respuesta a estimulos lipidica, lipolisis).
internos distintos del hambre m Ingesta diaria de calcio baja
(p. €j., ansiedad). en ninos.

*Valoracién WAVE = weight (peso), activity (actividad), variety in diet (variedad en
la dieta), excess (exceso).
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La actividad fisica diaria media
es inferior a la recomendada
segin el sexo y la edad.
Mayor peso de partida al inicio
de cada embarazo.

Ninos alimentados con
lactancia artificial o mixta.
Nifios con percentiles de indice
de masa corporal (IMC) altos.
Nifios que sobrepasan los
percentiles de indice de masa
corporal (IMC) hacia arriba.
Obesidad de los padres.
Obesidad en la infancia.
Percepciones alteradas
relacionadas con la comida.

170 Dominio 2: Nutricion

Picoteo [recuente.

Pubarquia precoz.
Puntuacion elevada en las
conductas alimentarias de
atracones y restriccion.
Tabaquismo materno.
Tamaiio de las raciones mayor
del recomendado.

Temor a quedarse sin comida.
Trastorno de las conductas
alimentarias (p. €j., atracones,
control extremo del peso).
Trastorno del suenio.
Trastorno genético.



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

Dominio 2. Nutricion Clase 4. Metabolismo
00178

Riesgo de deterioro de la funcion hepatica
(2006, 2008, 2013; NDE 2.1)

Definicion
Vulnerable a una disminucién de la funcién hepética, que puede
comprometer la salud.

Factores de riesgo

m Abuso de sustancias. m Coinfeccion por el virus
m Agentes farmacologicos. de la inmunodeficiencia
humana (VIH).
m Infeccidn virica.

Clase 4: Metabolismo 171

c
S

Q
=
iz

=
=
o




Dominio 2. Nutricion Clase 4. Metabolismo

00179

Riesgo de nivel de glucemia inestable
(2006, 2013; NDE 2.1)

.

Definicion
Vulnerable a la variacién en los niveles sanguineos de glucosa/azicar
fuera de los rangos normales, que puede comprometer la salud.

Factores de riesgo

m Alteracion del estado mental. m La actividad fisica diaria media

m Aumento de peso excesivo. es inferior a la recomendada

m Conocimiento insuficiente de la seglin el sexo y la edad.
gestién de la enfermedad. m Monitorizacién inadecuada de

m Embarazo. la glucosa.

m Estado de salud fisica m No acepta el diagndstico.
comprometido. m No adherencia al plan de

m Estrés excesivo. gestion de la diabetes.

m Gestion inadecuada de la m Pérdida de peso excesiva.
diabetes. m Periodos de crecimiento rapido.

m Gestion ineficaz de la m Retraso en el desarrollo
medicacion. cognitivo.

m Ingesta diaria insuficiente.

www.nanda.org
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Dominio 2. Nutricion Clase 4. Metabolismo
00194

Ictericia neonatal
(2008, 2010; NDE 2.1)

Definicion

Coloracién amarillo-anaranjada de la piel y membranas mucosas del
neonato que aparece después de las primeras 24 horas de vida como
resultado de la presencia de bilirrubina no conjugada en sangre.

Caracteristicas definitorias

B Esclerdtica amarilla. B Piel amoratada.
B Membranas mucosas amarillas. Piel de color amarillo-
® Perfil hematoldgico anormal. anaranjado.

Factores relacionados

® EBdad <7 dias. m Pérdida de peso inintencionada.
® El nifo tiene dificultad para B Retraso en la expulsion del
realizar la transicién a la vida meconio.

extrauterina.
® Patron de alimentacion
deficiente.

www.nanda LO0rg
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Dominio 2. Nutricion Clase 4. Metabolismo

00230

Riesgo de ictericia neonatal
(2010, 2013; NDE 2.1)

Definicion

Vulnerable a sufrir una coloracién amarillo-anaranjada de la piel
y membranas mucosas del neonato que aparece después de 24 horas de
vida como resultado de la presencia de bilirrubina no conjugada ensangre.
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Factores de riesgo

B Edad <7 dias. m Pérdida de peso anormal
B E| nifio tiene dificultad para (>7-8% en neonato con
realizar la transicion a la vida lactancia materna, 15% en
extrauterina. neonato con lactancia artificial).
B Patron de alimentacién mal m Prematuridad.
establecido. m Retraso en la expulsion del
meconio.
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Dominio 2. Nutricion Clase 5. Hidratacion
00195

Riesgo de desequilibrio electrolitico
(2008, 2013; NDE 2.1)

Definicion
Vulnerable a cambios en los niveles de electrélitos séricos, que pueden
comprometer la salud.

Factores de riesgo

m Diarrea. m Disfuncién renal.

m Disfuncién de la regulacién m Mecanismos de regulacién
endocrina (p. ej., intolerancia a comprometidos.
la glucosa, aumento de insulina = Régimen terapéutico.
como factor de crecimiento 1 m Volumen de liquidos excesivo.
[IGF-1], andrégenos, m Volumen de liquidos
dehidroepiandrosterona insuficiente.
[DHEA] y cortisol). m Vomitos.
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Dominio 2. Nutricion Clase 5. Hidratacion
00160

Disposicion para mejorar el equilibrio de liquidos
(2002, 2013; NDE 2.1)

Definicion
Patrén de equilibrio entre el volumen de liquidos y la composicién
quimica de los liquidos corporales, que puede ser reforzado.

Caracteristicas definitorias

m Expresa deseo de mejorar
el equilibrio de liquidos.
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Dominio 2. Nutricion
00027

Déficit de volumen de liquidos
(1978, 1996)

Clase 5. Hidratacion

Definicion

Disminucién del liquido intravascular, intersticial y/o intracelular. Se refiere
a la deshidratacién, pérdida sélo de agua, sin cambios en el sodio.

Caracteristicas definitorias

m Alteracién de la turgencia
de la piel.
m Alteracién del estado mental.
® Aumento de la concentracién
de la orina.
® Aumento de la frecuencia
cardiaca.
Aumento de la temperatura
corporal.
Aumento del hematocrito.
Debilidad.
Disminucién de la diuresis.
Disminucién de la presién
arterial.

Factores relacionados

m Mecanismos de regulacién
comprometidos.

Disminucién de la presion del

pulso.

Disminucién de la turgencia de

la lengua.

Disminucién del llenado

VENoso.

Disminucién del volumen del

pulso.

Membranas mucosas secas.
Pérdida de peso subita.

Piel seca.
Sed.

Pérdida activa del volumen de

liquidos.
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Dominio 2. Nutriciéon
00026

Exceso de volumen de liquidos

(1982, 1996, 2013)

Definicion

Clase 5. Hidratacion

Aumento de la retencién de liquidos isoténicos.

Caracteristicas definitorias

m Alteracién de la densidad
especifica de la orina.

m Alteracién de la presion de la
arteria pulmonar (PAP).

m Alteracién del estado mental.

m Alteracién del patrén
respiratorio.

m Alteraciones en la presién
arterial.

® Anasarca,

m Ansiedad.

m Aportes superiores a las
pérdidas.

m Aumento de la presién venosa
central (PVC).

® Aumento de peso en un corto
periodo de tiempo.

m Azotemia.

Factores relacionados

m Ingesta excesiva de liquidos.
m Ingesta excesiva de sodio.

178 Dominio 2: Nutricién

Congestion pulmonar.
Derrame pleural.

Desequilibrio electrolitico.
Disminucion de la
hemoglobina.

Disminucién del hematocrito.
Disnea.

Disnea paroxistica nocturna.
Edema.

Hepatomegalia.

Ingurgitacién yugular.
Inquietud.

Oliguria.

Ortopnea.

Presencia de ruido cardiaco S3.
Reflejo hepatoyugular positivo.
Sonidos respiratorios
anormales.

Mecanismos de regulacién
comprometidos.
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00028

Riesgo de déficit de volumen de liquidos
(1978, 2010, 2013)

Definicion
Vulnerable a sufrir una disminucién del volumen de liquidos intravascular,
intersticial, y/o intracelular, que puede comprometer la salud.

Factores de riesgo

®m Agentes farmacoldgicos. B Mecanismos de regulacion
m Alteraciones que afectan la comprometidos.
absorcién de liquidos. B Obstaculos para acceder a
m Alteraciones que afectan la liquidos.
ingesta de liquidos. B Pérdida activa del volumen de
m Conocimiento insuficiente liquidos.
sobre las necesidades de m Pérdida de liquidos a través de
liquidos. vias anormales.
m Edades extremas. ®m Pérdida excesiva de liquidos a
m Factores que influyen en las través de las vias normales.
necesidades de liquidos. B Pesos extremos.
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00025

Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos
(1998, 2008, 2013; NDE 2.1)

[EEwE A= e e ey

i — g

Definicion

Vulnerable a una disminucién, aumento o cambio rapido de un espacio
a otro del liquido intravascular, intersticial y/o intracelular, que puede
comprometer la salud. Se refiere a la pérdida o aumento de liquidos
corporales, o a ambos.

n
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Factores de riesgo

B Aféresis. ® Quemaduras.

B Ascitis. ® Régimen terapéutico.
® Obstruccion intestinal. m Sepsis.

B Pancreatitis. B Traumatismos.

www.nanda.org
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DOMINIO 3. ELIMINACION E INTERCAMBIO

Secrecion y excrecion de los productos de desecho del organismo

Clase 1. Funcién urinaria

Proceso de secrecion, reabsorcidn y excrecion de orina

Codigo | Diagnéstico Pagina

00016 Deterioro de la eliminacién urinaria 183

00166 Dirzposi.dén para mejorar la eliminacion 184
urinaria

00017 Incontinencia urinaria de esfuerzo 185

00020 Incontinencia urinaria funcional 186

00176 Incontinencia urinaria por rebosamiento 187

00018 Incontinencia urinaria refleja 188

00019 Incontinencia urinaria de urgencia 189

00022 Riesgo de incontinencia urinaria de urgencia 190

00023 Retencién urinaria 191

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

© 2014 NANDA International Inc. Publicado en 2014 por Jonh Wiley & Sons, Lid.
Sitio web complementario: www.wiley.eom/go/nursingdiagnoses



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

Codigo | Diagnéstico Pagina
00013 Diarrea 192
00011 Estrefiimiento 193
00235 Estrefiimiento funcional crénico 195
00012 Estrenimiento subjetivo 197
00015 Riesgo de estrefiimiento 198
00236 Riesgo de estreftimiento funcional cronico 200
00014 | Incontinencia fecal 201
00196 Motilidad gastrointestinal disfuncional 202
00197 | Riesgo de motilidad gastrointestinal 203
disfuncional

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

Ninguno, por el momento

Clase 4. Funcién respiratoria
Proceso de intercambio de gases y eliminacion de productos finales
del metabolismo

Coédigo | Diagndstico Pagina

00030 Deterioro del intercambio de gases 204
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Dominio 3. Eliminacién e intercambio Clase 1. Funcion urinaria
00016

Deterioro de la eliminacion urinaria
(1973, 2006; NDE 2.1)

Definicion
Disfuncién en la eliminacién urinaria.

Caracteristicas definitorias

B Disuria. B Nicturia.

B Disuria inicial. B Retencién urinaria.
B [ncontinencia urinaria. B Urgencia urinaria.
B Micciones frecuentes.

Factores relacionados

B Deterioro sensitivo-motor. B Multicausalidad.
B Infeccién del tracto urinario. B  Obstruccién anatémica.
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Dominio 3. Eliminacion e intercambio Clase 1. Funcion urinaria

00166

Disposicion para mejorar la eliminacién urinaria
(2002, 2013; NDE 2.1)

R

xm - . - —

Definicion
Patron de la funcién urinaria para satisfacer las necesidades de eliminacién,
que puede ser reforzado.

Caracteristicas definitorias

®m Expresa deseo de mejorar la
eliminacién urinaria.
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00017

Incontinencia urinaria de esfuerzo
(1986, 2006; NDE 2.1)

R T T 3 T T e i e SR T ST T PR I e TR e

Definicion
Pérdida sUbita de orina al realizar actividades que aumentan la presién
intraabdominal.

Caracteristicas definitorias

m Pérdida involuntaria de ® Pérdida involuntaria de
pequenas cantidades de orina ® pequenas cantidades de orina
en ausencia de contraccién del (p. €j., al toser, reir, estornudar
detrusor. o con el esfuerzo).

m Pérdida involuntaria de
pequenas cantidades de orina
en ausencia de sobredistension
de la vejiga.

Factores relacionados

m Aumento de la presién m Debilidad de los misculos
intraabdominal. pélvicos.

m Cambios degenerativos en los m Deficiencia intrinseca del
musculos pélvicos. esfinter uretral.

www.nanda.org
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Dominio 3. Eliminacion e intercambio Clase 1. Funcién urinaria
00020

Incontinencia urinaria funcional
(1986, 1998)

Definicion
w Incapacidad de una persona, normalmente continente, para llegar al
) inodoro a tiempo de evitar la pérdida involuntaria de orina.
g.
o
S Caracteristicas definitorias
o
3 ® El tiempo requerido para B Miccion antes de alcanzar el
= alcanzar el inodoro tras inodoro.
3 la sensacién de urgencia es ® Sensacion de necesidad de
g demasiado largo. orinar.
9 B [ncontinencia urinaria a ® Vacia completamente la vejiga.

primera hora de la manana.

Factores relacionados

®m Alteracion en los factores B Deterioro de la vision.
ambientales. ® Deterioro neuromuscular.

m Alteracion de la funcién m Trastorno psicoldgico.
cognitiva.

m Debilidad de las estructuras
pé€lvicas de soporte.
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00176

Incontinencia urinaria por rebosamiento
(2006; NDE 2.1)

Definicion
Pérdida involuntaria de orina asociada a una sobredistension de la vejiga.

Caracteristicas definitorias

m Distension vesical. ®m Volumen residual alto después
m Nicturia. de la miccién.
m Pérdida involuntaria de

pequerias cantidades de orina.

Factores relacionados

m Disinergia del esfinter detrusor ~m Obstruccién del drenaje vesical.
externo. m Obstruccién uretral.

m Hipocontractilidad del detrusor. = Prolapso pélvico grave.

m Impactacion fecal. m Régimen terapéutico.
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Dominio 3. Eliminacion e intercambio Clase 1. Funcion urinaria

00018
Incontinencia urinaria refleja
(1986, 1998)

T T eV AT IR e T 0 T G AR L o I R T o Lt

Definicion

= Pérdida involuntaria de orina a intervalos previsibles cuando se alcanza
r§_n. un volumen vesical determinado.
2
-1
Q. .
S Caracteristicas definitorias
o
% m Ausencia de sensacion de m Sensacién de urgencia sin
é miccion. inhibicién voluntaria de la
3 m Ausencia de urgencia para contraccion vesical.
g'- miccionar. m Sensaciones asociadas a
m Incapacidad para inhibir replecion vesical.
voluntariamente la miccion. m Vaciado incompleto con lesién
m [ncapacidad para iniciar por encima del centro pontino
voluntariamente la miccion. de la miccion.

B Patrdn previsible de miccion.

Factores relacionados

Deterioro neuroldgico por
encima del centro sacro
de la miccion.

Lesion tisular.

m Deterioro neuroldgico por
encima del centro pontino
de la miccién.
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00019

Incontinencia urinaria de urgencia
(1986, 2006; NDE 2.1)

Definicion
Emisién involuntaria de orina poco después de sentir una sensacion intensa
o urgencia de orinar.

Caracteristicas definitorias

m Incapacidad para llegar al m Pérdida involuntaria de orina
inodoro a tiempo para evitar la con espasmos vesicales.
pérdida de orina. m Urgencia urinaria.

m Pérdida involuntaria de orina
con contracciones vesicales.

Factores relacionados

m Consumo de alcohol.

m Disminucion de la capacidad
vesical.

m Hiperactividad del detrusor con
deterioro de la contractilidad
vesical.

Impactacion fecal.
Infeccion vesical.
Ingesta de cafeina.
Régimen terapéutico.
Uretritis atroéfica.
Vaginitis atrofica.
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Dominio 3. Eliminacién e intercambio Clase 1. Funcion urinaria
00022

Riesgo de incontinencia urinaria de urgencia
(1998, 2008, 2013; NDE 2.1)

Definicion
— Vulnerable a sufrir una emision involuntaria de orina poco después de sentir
m una sensacion intensa de urgencia miccional, que puede comprometer la
= 9 q
= salud.
=
4]
£
g»
® Factores de riesgo
5
o -
~ m Consumo de alcohol. m Impactacion fecal.
3 m Deterioro de la contractilidad m Poca capacidad de la vejiga.
g.‘. de la vejiga. m Régimen terapéutico.
m Habitos de eliminacién m Relajacion involuntaria
ineficaces. del esfinter.

Uretritis atrofica.
Vaginitis atrofica.

m Hiperactividad del detrusor
con deterioro de la contractilidad
vesical.
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00023

Retencion urinaria
(1986)

Definicion
Vaciado incompleto de la vejiga.

Caracteristicas definitorias
Ausencia de diuresis.

n
B Distension vesical.
B Disuria.
n
[ ]

Goteo de orina.
Incontinencia por
rebosamiento.

Factores relacionados

Alta presion uretral. u
Esfinter potente. u

Clase 1. Funcion urinaria

Micciones de poca cantidad.
Micciones frecuentes.

Orina residual.

Sensacion de replecién vesical

Inhibicién del arco reflejo.

Obstruccién del tracto urinario.

Clase 1: Funcién urinaria
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Dominio 3. Eliminacién e intercambio Clase 2. Funcion

gastrointestinal
00013
Diarrea
(1975, 1998)
w Definicion
o Eliminacién de heces liquidas, no formadas.
3
2
o
S Caracteristicas definitorias
o
=1 ® Calambres. ® Ruidos intestinales hiperactivos.
g ® Dolor abdominal. ® Urgencia intestinal.
E ® Pérdida de heces liquidas >3
o en 24 horas.
o
Factores relacionados
Fisiolégico
m Infeccién. ® Malabsorcién.
m Inflamacién gastrointestinal. W Parasitos.
m [rritacion gastrointestinal.
Psicolégico
® Ansiedad. ® Aumento del nivel de estrés,
Situacional
m Abuso de laxantes. ® Exposicion a toxinas.
m Abuso de sustancias, ® Régimen terapéutico.
m Alimentacién enteral. ® Viajes.

m Exposicién a contaminantes.

192 Dominio 3: Eliminacidn e intercambio



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Dominio 3. Eliminacion e intercambio

00011

Estrefiimiento
(1975, 1998)

Definicion

Clase 2. Funcion
gastrointestinal

Disminucién de la frecuencia normal de defecacion, acompafada de
eliminacién dificultosa o incompleta de heces y/o eliminacién de heces

excesivamente duras y secas.

Caracteristicas definitorias

B Anorexia.

® Aumento de la presién
intraabdominal.

® Cambios en el patrén
intestinal habitual.

® Cefaleas.

® Disminucién del volumen
de las heces.

B Disminucion en la frecuencia
de las deposiciones.

B Distension abdominal.

® Dolor abdominal.

® Dolor al defecar.

B Esfuerzo excesivo en la
defecacion.

® Fatiga.

m Flatulencia grave.

® Heces blandas, de consistencia
pastosa en recto.

m Heces duras, formadas.

® Heces liquidas.

® Incapacidad para defecar.

m Indigestién.

Factores relacionados

Farmacologico
mAbuso de laxantes.

Masa abdominal palpable.
Masa rectal palpable.
Percusion abdominal sorda.
Plenitud rectal.

Presentaciones atipicas en
ancianos (p. €j., cambios en el
estado mental, incontinencia
urinaria, caidas inexplicables,
temperatura corporal elevada).
Presion rectal.

Ruidos abdominales.

Ruidos intestinales hiperactivos.
Ruidos intestinales hipoactivos.
Sangre roja brillante en las
heces.

Sensibilidad abdominal con
resistencia muscular

palpable.

Sensibilidad abdominal sin
resistencia muscular

palpable.

Vomitos.

m Agentes farmacolégicos.
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Fisiologico

m Cambio en los hébitos
alimentarios (p. ¢j., alimentos,
horas de las comidas).

m Denticidn incompleta.

® Deshidratacion.

m Disminucién de la motilidad
gastrointestinal.

Funcional

m Cambio reciente en el entorno.

m Debilidad de los miisculos
abdominales.

m Habitos de defecacion
irregulares.

m Habitos higiénicos inadecuados.

Mecdnico
m Absceso rectal.

m Aumento de tamano prostatico.

m Desequilibrio electrolitico.

m Deterioro neuroldgico (p. €j.,
electroencefalograma [EEG]
positivo, traumatismo craneal,
convulsiones).

® Embarazo.

m Enfermedad de Hirschprung.

m Estenosis rectal o anal.

Psicolégico
m Alteracion emocional.
m Depresion.

194 Dominio 3: Eliminacion e intercambio

Habitos dietéticos inadecuados.
Higiene oral inadecuada.
Ingesta de fibra insuficiente.
Ingesta de liquidos insuficiente.

Habitualmente reprime la
urgencia por defecar.

La actividad fisica diaria media
es inferior a la recomendada
segln el sexo y la edad.

Fisura rectal o anal.
Hemorroides.
Obesidad.

Obstruccién abdominal
posquirtirgica.
Prolapso rectal.
Rectocele.

Tumor.

Ulcera rectal.

Turbacién.
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00235

Estrefiimiento funcional crénico
(2013; NDE 2.2)

Definicion

Clase 2. Funcion
gastrointestinal

Evacuacion infrecuente o dificil de heces, mantenida al menos durante

tres de los doce meses previos.

Caracteristicas definitorias

B NINO <4 afios: presencia de L]
22 criterios del sistema de
clasificacién pediatrico Roma IIT
para z1 mes: * <2 deposiciones
por semana; * 21 episodio de
incontinencdia fecal por semana;

* postura de retencién fecal:

* movimientos intestinales duros
o dolorosos; * presencia de
grandes masas fecales en el recto:
* gran diametro de las heces que
pueden obstruir el inodoro.

® NINO 24 afios: presencia
de 22 criterios del sistemna de
clasificacion pediatrico

® Roma III para 22 meses:

* <2 deposiciones por semana;

* 21 episodio de incontinencia [

fecal por semana; * postura de ]

retencion fecal; * movimientos m

intestinales duros o dolorosos;

* presencia de grandes masas u

fecales en el recto; * gran ]

didmetro de las heces que n

pueden obstruir el inodoro. ]
]

ADULTO: presencia de 22 de
los siguientes sintomas en el
sistemna de clasificacién Roma
III: * heces grumosas o duras
en 225% de las defecaciones;

* esfuerzo durante 225% de
las defecaciones; * sensacién
de evacuacién incompleta en
el 225% de las defecaciones;

* sensacion de obstruccién/
bloqueo anorrectal en 225%
de las defecaciones; * maniobras
manuales para facilitar

225% de las defecaciones
(manipulacion digital,

apoyo del suelo pélvico);

* <3 evacuaciones por semana.
Abdomen distendido.

Dolor al defecar.

Escape de heces con
estimulacion digital.

Esfuerzo prolongado.
Impactacion fecal.
Incontinencia fecal (en nifios).
Masa abdominal palpable.

Test positivo de sangre oculta en
heces.

Tipo 1 0 2 en el gréfico de heces
de Bristol.
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Factores relacionados

Accidente cerebrovascular.
Agentes farmacolégicos.
Amiloidosis.

Baja ingesta calorica.
Cancer colorrectal.
Demencia.

Depresion.
Dermatomiositis.
Deshidratacién.

Deterioro de la movilidad.
Deterioro del suelo pélvico.
Diabetes mellitus.

Dieta baja en fibra.

alta en grasas.

alta en proteinas.
Disfuncion del suelo pélvico.
Distrofia mioténica.
Embarazo.

Enfermedad de Hirschprung.
Enfermedad de Parkinson.
Enfermedad intestinal
inflamatoria.

m Esclerodermia.

m Esclerosis muiltiple.

Dieta desproporcionadamente

Dieta desproporcionadamente

196 Dominio 3: Eliminacién e intercambio

Estenosis anal.

Estenosis isquémica.
Estenosis postinflamatoria.
Estenosis quirirgica.
Fisura anal.
Habitualmente reprime la
urgencia por defecar.
Hemorroides.
Hipercalcemia.
Hipotiroidismo.

Ingesta de liquidos insuficiente.
Ingesta diaria insuficiente.
Insuficiencia renal crénica.
Lesion de médula espinal.
Masa extraintestinal.
Neuropatia auténoma.
Panhipopituitarismo.
Paraplejia.

Polimedicacién.

Porfiria.

Proctitis.

Retraso en el desarrollo.
Sedentarismo.
Seudoobstruccion intestinal
cronica.

Transito lento de colon.
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gastrointestinal

00012

Estrefiimiento subjetivo
(1988)

Definicion
Autodiagnéstico de estrefiimiento acompariado de abuso de laxantes,

enemas y/o supositorios para asegurar una defecacién diaria.

Caracteristicas definitorias

®m Abuso de enemas. m Expectativa de una eliminacién
®m Abuso de laxantes. intestinal diaria.
® Abuso de supositorios. ®m Expectativa de una eliminacién

intestinal diaria a la misma hora.

Factores relacionados

m Creencias culturales sobre m Deterioro de los procesos de
la salud. pensamiento.

m Creencias familiares sobre
la salud.
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00015

Riesgo de estrefiimiento
(1998, 2013)

Definicion

Clase 2. Funcion
gastrointestinal

Vulnerable a sufrir una disminucién en la frecuencia normal de defecacién
acompanada de eliminacién dificultosa o incompleta de heces, que puede

comprometer la salud.

Factores de riesgo

Farmacologico
B Abuso de laxantes.
® Agentes farmacologicos.

Fisiolégico

B Cambio en los habitos
alimentarios (p. ej., alimentos,
horas de las comidas).

B Denticiéon incompleta.

B Deshidratacion.

® Disminucién de la motilidad
gastrointestinal.

Funcional

B Cambio reciente en el entorno.

® Debilidad de los musculos
abdominales.

m Habitos de defecacién
irregulares.

m Habitos higiénicos inadecuados.
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Sales de hierro.

Habitos dietéticos inadecuados.
Higiene oral inadecuada.
Ingesta de fibra insuficiente.
Ingesta de liquidos insuficiente.

Habitualmente reprime la
urgencia por defecar.

La actividad fisica diaria media
es inferior a la recomendada
segun el sexo y la edad.
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Mecanico

Absceso rectal.

Aumento de tamafio prostatico.

Desequilibrio electrolitico.
Deterioro neurolégico (p. ej.,
electroencefalograma [EEG]
positivo, traumatismo craneal,
convulsiones).

Embarazo.

Enfermedad de Hirschprung.
Estenosis rectal o anal.

Psicoldgico
® Alteracion emocional.

Depresion.

Fisura rectal o anal.
Hemorroides.
Obesidad.

Obstruccién abdominal
posquirurgica.
Prolapso rectal.
Rectocele.

Tumor.

Ulcera rectal.

Turbacion.
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Dominio 3. Eliminacion e intercambio Clase 2. Funcion

0

0236

gastrointestinal

Riesgo de estrefiimiento funcional crénico
(2013; NDE 2.2)

Definicion
Vulnerable a sufrir evacuacién infrecuente o dificil de heces, mantenida
durante tres meses en un afio, que puede comprometer la salud.

Factores de riesgo

Agentes farmacoldgicos.

Baja ingesta caldrica.
Depresion.

Deshidratacion.

Deterioro de la movilidad.
Dieta baja en fibra.

Dieta desproporcionadamente
alta en grasas.

Dieta desproporcionadamente
alta en proteinas.

Disminucién de la ingesta
alimentaria.

® Habitualmente reprime la
urgencia por defecar.

m Ingesta de liquidos insuficiente.

® Polimedicacion.

® Retraso en el desarrollo.

® Sedentarismo.

m Seudoobstruccién intestinal
cronica.

m Transito lento de colon.
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Dominio 3. Eliminacion e intercambio

00014

Incontinencia fecal
(1975, 1998)

Definicion

Clase 2. Funcion
gastrointestinal

Cambio en los habitos de eliminacion fecal normales que se caracteriza
por la eliminacién involuntaria de heces.

Caracteristicas definitorias

® Eliminacién constante de heces
blandas.

W Falta de atencién a la urgencia
de defecar.

® Incapacidad para expulsar
heces formadas a pesar de
reconocer la replecion rectal.

® Incapacidad para reconocer la
replecién rectal.

® Incapacidad para retrasar la
defecacion.

Factores relacionados

m Abuso de laxantes.

m Agentes farmacolégicos.

m Alteracién de la funcién
cognitiva.

m Alteraciones del esfinter rectal.

m Aumento anormal de la presién
abdominal.

® Aumento anormal de la presién
intestinal.

m Déficit de autocuidado: uso del
inodoro.

m Deterioro de la capacidad de
contener heces.

m Diarrea crénica.

m Disminucién general en el tono
muscular.

® Manchas fecales en la ropa.

® Manchas fecales en la ropa de
cama.

® No reconoce la urgencia de
defecar.

m Olor fecal.

m Piel perianal enrojecida.

m Urgencia intestinal.

Esfinter rectal disfuncional.

Factores del entorno

(p. €j., bafio inaccesible).

m Factores estresantes.

m Habitos dietéticos inadecuados.

m Impactacién.

m Inmovilidad.

m Lesion colorrectal.

m Lesion de los nervios motores
inferiores.

m Lesion de los nervios motores
superiores.

m Vaciado intestinal incompleto.
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Dominio 3. Eliminacion e intercambio Clase 2. Funcion
gastrointestinal

00196

Motilidad gastrointestinal disfuncional
(2008; NDE 2.1)

@ Definicién
i Aumento, disminuci6n, ineficacia o falta de actividad peristaltica en el
= sistema gastrointestinal.
®
0,
g|
o Caracteristicas definitorias
= |
= ® Abdomen distendido. ® Dolor abdominal.
e B Aceleracion del vaciado B Heces duras, formadas.
=3 gastrico. ® Nauseas.
< B Aumento del residuo gastrico. B Regurgitacion.
B Ausencia de ventosidades. B Residuo géstrico de color
B Cambio en los ruidos bilioso.
intestinales. B Retortijones abdominales.
B Diarrea. B Vomitos.
B Dificultad para defecar.
Factores relacionados
B Alimentacién enteral. B Inmovilidad.
B Ansiedad. B Intolerancia alimentaria.
B Envejecimiento. B Malnutricién.
m Ingestion de material B Prematuridad.
contaminado (p. €j., radiactivo, ® Régimen terapéutico.
alimentos, agua). B Sedentarismo.
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Dominio 3. Eliminacion e intercambio Clase 2. Funcion
gastrointestinal

00197

Riesgo de motilidad gastrointestinal disfuncional
(2008, 2013; NDE 2.1)

Definicién

Vulnerable asufrir un aumento, disminucion, falta de actividad peristaltica,
o actividad peristaltica ineficaz, del sistema gastrointestinal, que puede
comprometer la salud.

Factores de riesgo

® Agentes farmacoldgicos. ® Envejecimiento.

® Ansiedad. ® Factores estresantes.

® Cambio en la fuente de agua. ® Infeccién.

® Cambio en los habitos ® Inmovilidad.
alimentarios (p. ej., alimentos, ® Intolerancia alimentaria.
horas de las comidas). ® Prematuridad.

® Diabetes mellitus. ® Preparacion alimentaria

® Disminucion de la circulacién antihigiénica.
gastrointestinal. ® Sedentarismo.

m Enfermedad del reflujo
gastroesofdgico.
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Dominio 3. Eliminacion e intercambio

00030

Clase 4. Funcion
respiratoria

Deterioro del intercambio de gases

(1980, 1996, 1998)

Definicion

Exceso o déficit en la oxigenacion y/o eliminacién de diéxido de carbono

en la membrana alvéolo-capilar.

Caracteristicas definitorias

B Aleteo nasal.
B Cefalea al despertar.
® Color de la piel anormal

(p. €j., palida, oscura, cianética).

® Confusion.

B Diaforesis.

B Disminucion en el nivel de
dioxido de carbono (CO,).

B Disnea.

Gasometria arterial anormal.

B Hipercapnia.

Factores relacionados

® Cambios de la membrana
® alvéolo-capilar.

204 Dominio 3: Eliminacidn e intercambio

Hipoxemia.

Hipoxia.

Inquietud.

Irritabilidad.

Patrén respiratorio anormal
(p. €j., frecuencia, ritmo,
profundidad).

pH arterial anormal.
Somnolencia.
Taquicardia.

Trastornos visuales.

Desequilibrio en la ventilacién-
perfusion.



Dominio 4
Actividad/reposo

DOMINIO 4. ACTIVIDAD/REPOSO .
Produccién, conservacién, gasto o equilibrio de las fuentes de energia

Clase 1. Suefio/reposo
Suerio, reposo, descanso, relajacién o inactividad

Codigo | Diagnéstico Pagina
00095 Insomnio 209
00096 Deprivacién de suefio 210
00165 Disposicion para mejorar el suefio 212
00198 Trastorno del patrén del sueiio 213

Clase 2. Actividad/ejercicio
Mover partes del cuerpo (movilidad), trabajar o realizar acciones
a menudo (aunque no siempre) contra resistencia

Codigo | Diagnéstico Pagina
00088 Deterioro de la ambulacién 214
00238 | Deterioro de la bipedestacién 215
00090 Deterioro de la habilidad para la traslacién | 216
00091 Deterioro de la movilidad en la cama 217
00089 Deterioro de la movilidad en silla de ruedas 218
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Clase 2. Actividad/ejercicio (cont.)

Cédigo | Diagndstico Pdgina
00085 Deterioro de la movilidad fisica 219
00237 | Deterioro de la sedestacion 221
00040 Riesgo de sindrome de desuso 222

Clase 3. Equilibrio de la energia
Estado de equilibrio dindmico entre el ingreso y el gasto de recursos

Cédigo | Diagnéstico Pagina
00093 Fatiga 223
00154 Vagabundeo 224
Clase 4. Respuestas cariovasculares/pulmonares
Mecanismos cardiopulmonares que apoyan la actividad y el reposo
Cédigo | Diagnéstico Pdagina
00239 Riesgo de deterioro de la funcién cardiovascular | 225
00029 Disminucién del gasto cardiaco 226
00240 | Riesgo de disminucién del gasto cardiaco 228
00032 Patroén respiratorio ineficaz 229
00202 Riesgo de perfusién gastrointestinal ineficaz | 230
00203 Riesgo de perfusién renal ineficaz 231
00200 | Riesgo de disminucion de la perfusién tisular | 232
cardiaca
00201 Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz 233
00204 | Perfusion tisular periférica ineficaz 234
00228 Riesgo de perfusién tisular periférica ineficaz | 235
00034 Respuesta ventilatoria disfuncional al destete | 236
00092 Intolerancia a la actividad 238
00094 Riesgo de intolerancia a la actividad 239
00033 Deterioro de la ventilacién espontidnea 240

Clase 5. Autocuidado
Habilidad para llevar a cabo las actividades de cuidados del propio
cuerpo y de las funciones corporales

Cédigo

Diagndstico

Pagina

00102

Déficit de autocuidado: alimentacién

241

206 Dominio 4: Actividad/reposo




© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

I
Clase 5. Autocuidado (cont.)

fCT‘)digo Diagnostico Pdgina

WJIOS Déficit de autocuidado: bafo 242

P—(Jiol 10 | Déficit de autocuidado: uso del inodoro 243
00109 | Déficit de autocuidado: vestido 244
00182 Disposicién para mejorar el autocuidado 245
00193 Descuido personal 246
00098 Deterioro del mantenimiento del hogar 247
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Dominio 4. Actividad/reposo
00095

Insomnio
(2006; NDE 2.1)

Definicion
Trastorno de la cantidad y calidad del suefio que deteriora el funcionamiento.

Caracteristicas definitorias

Alteracién en la concentracion.
Aumento de accidentes.
Aumento del absentismo.
Cambios de humor,

Cambios en el patrén de suefio.
Cambios en la emotividad.
Despertar temprano.

Dificultad para conciliar el suefio.

Dificultad para mantener el
suefio.

Disminucion de la calidad de
vida.

Factores relacionados

Agentes farmacolégicos.
Ansiedad.

Cambio hormonal.
Consumo de alcohol.
Depresion.

Duelo.

Factores ambientales

(p. €j., ruido ambiental,
exposicion a la luz del dia/
oscuridad, temperatura/
humedad ambiental, entorno
no familiar).

Clase 1. Suerio/reposo

Energia insuficiente.

Estado de salud comprometido.

Insatisfaccion con el suefio.
Patron de suefio no reparador
(p. €j., a causa de las
responsabilidades del cuidador,
practicas parentales, molestias
debidas a la persona que
duerme con el paciente).
Trastorno del suefio que
produce consecuencias al dia
siguiente.

Factores estresantes.

Higiene del suefio inadecuada.
La actividad fisica diaria media
es inferior a la recomendada
segln el sexo y la edad.
Malestar fisico.

Siestas frecuentes.

Temor.
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Dominio 4. Actividad/reposo
00096

Deprivacion del suefio
(1998)

Definicion

Clase 1. Suefio/reposo

Periodos de tiempo prolongados sin suefio (patrén de suspensién
relativa, natural y periddica de la conciencia).

Caracteristicas definitorias

B Agitacién.

B Agresividad.

B Alteracion en la concentracion.

® Alucinaciones.

B Ansiedad.

B Apatia.

® Aumento de la sensibilidad al
dolor.

® Aumento del tiempo de
reaccion.

m Confusién.

m Deterioro de la percepcién.

Factores relacionados

m Afecciones con movimientos
periddicos de las extremidades
(p. €j., sindrome de piernas
inquietas, mioclonia nocturna).

m Apnea del suefo.

m Asincronia circadiana mantenida.

m Cambios en las etapas del suefio
relacionados con la edad.

m Demencia.

m Disconfort prolongado
(p. €j., fisico, psicolégico).

m Entorno sobreestimulador.

m Enuresis nocturna.

m Erecciones dolorosas durante
el sueno.

210 Dominio 4: Actividad/reposo

Disminucion de la capacidad
funcional.

Fatiga.

Inquietud.
Irritabilidad.
Letargia.

Malestar.

Nistagmo pasajero.
Paranoia transitoria.
Sopor.

Temblor de manos.

La actividad [isica diaria media
es inferior a la recomendada
segun el sexo y la edad.
Narcolepsia.

Obstaculos ambientales.
Paralisis familiar del suefio.
Patrén de suefio no reparador
(p. €j., a causa de las
responsabilidades del cuidador,
practicas parentales, molestias
debidas a la persona que
duerme con el paciente).
Persistencia de una higiene del
sueno inadecuada.

Pesadillas.



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

B Régimen terapéutico.
® Sindrome de hipersomnolencia
nerviosa central idiopatica.

® Sindrome vespertino.
B Sonambulismo.
B Terrores nocturnos.
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Dominio 4. Actividad/reposo Clase 1. Suefio/reposo

00165
Disposicion para mejorar el suefio
(2002, 2013; NDE 2.1)

Definicion

Patrén de suspension relativa, natural y periddica de la conciencia para
proporcionar reposo y mantener el estilo de vida deseado, que puede
ser reforzado.

Caracteristicas definitorias

m Expresa deseo de mejorar el
sueno.
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Dominio 4. Actividad/reposo Clase 1. Suefio/reposo
00198

Trastorno del patron del suefio
(1980, 1998, 2006; NDE 2.1)

Definicion
Interrupciones durante un tiempo limitado de la cantidad y calidad del
sueno debidas a factores externos.

Caracteristicas definitorias

® Cambios en el patrén de suefio. ®™ Dificultad para conciliar el

® Despertarse sin querer. sueno.

® Dificultad en el funcionamiento Insatisfaccién con el suefio.
diario. ® No sentirse descansado.

Factores relacionados

m Factores ambientales B Interrupcién causada por la
(p. €j., ruido ambiental, persona que duerme con el
exposicion a la luz del dia/ paciente.
oscuridad, temperatura/ ® Patr6n de suefio no reparador
humedad ambiental, entorno (p. €j., a causa de las
no familiar). responsabilidades del cuidador,
m Falta de intimidad. précticas parentales).

® Inmovilizacién.
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Dominio 4. Actividad/reposo

00088

Deterioro de la ambulacion
(1998, 2006; NDE 2.1)

Clase 2. Actividad/ejercicio

5 B it

Definicion
Limitacién del movimiento independiente a pie en el entorno.

Caracteristicas definitorias

Deterioro de la habilidad para B Deterioro de la habilidad para
bajar rampas. subir escaleras.

Deterioro de la habilidad para ® Deterioro de la habilidad para
caminar la distancia requerida. subir rampas.

Deterioro de la habilidad para ® Deterioro de la habilidad para
caminar sobre superficies tomar curvas.

irregulares.

Factores relacionados

m Alteracion de la funcién B Deterioro de la vision.
cognitiva. m Deterioro del equilibrio.

m Barreras ambientales ® Deterioro musculoesquelético.
(p. €j., escaleras, rampas, ® Deterioro neuromuscular.
superficies irregulares, ® Disminucién de la resistencia.
obstéculos, distancia, falta de m Dolor.
dispositivos de ayuda). m Fuerza muscular insuficiente.

m Cambios de humor. m Obesidad.

m Conocimiento insuficiente m Pérdida de la condicién fisica.
sobre estrategias de movilidad.  m Temor a las caidas.

dNAa.onrg
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Dominio 4. Actividad/reposo

00238

Deterioro de la bipedestacion
(2013; NDE 2.1)

O R, |15 e W “prrmsemr e 2 e A TR

Definicion

Clase 2. Actividad/ejercicio

Limitacion de la habilidad para conseguir y o mantener de manera
independiente y voluntaria una posicién erguida del cuerpo de los pies

a la cabeza.

Caracteristicas definitorias

B Deterioro de la habilidad para ]
ajustar la postura de uno o
ambos miembros inferiores a ]
superficies irregulares.

® Deterioro de la habilidad [
para conseguir una postura
equilibrada del torso.

m Deterioro de la habilidad para ]
extender una o ambas caderas.

m Deterioro de la habilidad para
extender una o ambas rodillas.

Factores relacionados

m Alteracion emocional. [
m Deterioro del funcionamiento
metabdlico. n
m Dolor. "
m Energia insuficiente. [ ]
m Fuerza muscular insuficiente. []
m Lesion de las extremidades L]
inferiores.
® Malnutricién. ™
m Obesidad.

Deterioro de la habilidad para
flexionar una o ambas caderas.
Deterioro de la habilidad para
flexionar una o ambas rodillas.
Deterioro de la habilidad para
mantener el torso en una
posicién de equilibrio.
Deterioro de la habilidad para
posicionar el torso en relacién
con el peso corporal.

Postura de alivio
autodeterminada.

Postura prescrita.
Procedimiento quirdrgico.
Resistencia insuficiente.
Sarcopenia.

Trastorno de la perfusion
circulatoria.

Trastorno neurolégico.
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Dominio 4. Actividad/reposo
00090

Deterioro de la habilidad para la traslacion
(1998, 2006; NDE 2.1)

Clase 2. Actividad/ejercicio

Definicion
Limitacion del movimiento independiente entre dos superficies cercanas.

Caracteristicas definitorias
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Deterioro de la habilidad para
entrar o salir de la bafiera.
Deterioro de la habilidad para
entrar o salir de la ducha.
Deterioro de la habilidad para
levantarse de la cama.
Deterioro de la habilidad para
levantarse de la silla.
Deterioro de la habilidad para
levantarse del suelo.
Deterioro de la habilidad
para sentarse o levantarse del
inodoro.

Deterioro de la habilidad para
sentarse o levantarse del orinal.

Factores relacionados

m Alteracion de la funcién

cognitiva.

m Barreras ambientales

(p. €j., altura de la cama,
espacio inadecuado, tipo de
silla, equipo de tratamiento,
sujeciones).

m Conocimiento insuficiente de

las técnicas de transferencia.

216 Dominio 4: Actividad/reposo

Deterioro de la habilidad para
trasladarse entre el coche y la
silla.

Deterioro de la habilidad para
trasladarse entre la cama y la
silla.

Deterioro de la habilidad para
trasladarse entre la silla y el
suelo.

Deterioro de la habilidad para
trasladarse entre superficies
irregulares.

Deterioro de la visién.
Deterioro del equilibrio.
Deterioro musculoesquelético.
Deterioro neuromuscular.
Dolor.

Fuerza muscular insuficiente.
Obesidad.

Pérdida de la condicién fisica.
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Dominio 4. Actividad/reposo
00091

Deterioro de la movilidad en la cama
(1998, 2006; NDE 2.1)

Clase 2. Actividad/ejercicio

Definicion
Limitacion del movimiento independiente para cambiar de postura en
la cama.

Caracteristicas definitorias

® Deterioro de la habilidad para ® Deterioro de la habilidad para

cambiar de posicién por si pasar de la posicién sentada a
mismo en la cama. supina.

® Deterioro de la habilidad para ® Deterioro de la habilidad para
cambiar de posicién sobre uno pasar de la posicién sentada con
u otro costado. las piernas estiradas a supina.

m Deterioro de la habilidad para
pasar de la posicién prona a
supina.

Factores relacionados

m Agentes farmacolégicos.
m Alteracion de la funcién
cognitiva. Dolor.
m Barrera ambiental Fuerza muscular insuficiente.
(P- €]., tamano de la cama, tipo  w Obesidad.
de cama, equipo, sujeciones). m Pérdida de la condicién fisica.
m Conocimiento insuficiente
sobre estrategias de movilidad.

Deterioro musculoesquelético.
Deterioro neuromuscular.
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Dominio 4. Actividad/reposo
00089

Deterioro de la movilidad en silla de ruedas
(1998, 2006; NDE 2.1)

Definicion

Clase 2. Actividad/ejercicio

Limitacion de la manipulacion independiente de la silla de ruedas en el

entorno.

Caracteristicas definitorias

Deterioro de la capacidad

para maniobrar una silla de
ruedas eléctrica en superficies
irregulares.

Deterioro de la capacidad

para maniobrar una silla de
ruedas eléctrica en superficies
regulares.

Deterioro de la capacidad para
maniobrar una silla de ruedas
eléctrica para bajar una rampa.
Deterioro de la capacidad para
maniobrar una silla de ruedas

eléctrica para subir una rampa.

Deterioro de la capacidad para
maniobrar una silla de ruedas
eléctrica para tomar curvas.

Factores relacionados

Alteracion de la funcién
cognitiva.

Barreras del entorno

(p. €j., escaleras, rampas,
superficies irregulares,
obstaculos, distancia).
Cambios de humor.
Conocimiento insuficiente del
uso de la silla de ruedas.

218 Dominio 4: Actividad/reposo

Deterioro de la capacidad

para maniobrar una silla de
ruedas manual en superficies
irregulares.

Deterioro de la capacidad

para maniobrar una silla de
ruedas manual en superficies
regulares.

Deterioro de la capacidad para
maniobrar una silla de ruedas
manual para bajar una rampa.
Deterioro de la capacidad para
maniobrar una silla de ruedas
manual para subir una rampa.
Deterioro de la capacidad para
maniobrar una silla de ruedas
manual para tomar curvas.

Deterioro de la vision.
Deterioro musculoesquelético.
Deterioro neuromuscular.
Disminucién de la resistencia.
Dolor.

Fuerza muscular insuficiente.
Obesidad.

Pérdida de la condicidn fisica.
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Dominio 4. Actividad/reposo
00085

Deterioro de la movilidad fisica

(1973, 1998, 2013; NDE 2.1)

e e e

Definiciéon

Clase 2. Actividad/ejercicio

Limitacién del movimiento fisico independiente e intencionado del cuerpo

o de una o mas extremidades.

Caracteristicas definitorias

B Alteracion de la marcha.

B Aumento del tiempo de
reaccion.

® Dificultad para girarse.

B Disconfort.

B Disminucién de la amplitud de
movimientos.

B Disminucién de las habilidades
motoras finas.

B Disminucién de las habilidades
motoras gruesas.

B Disnea de esfuerzo.

® Enlentecimiento del
movimiento.

Agentes farmacolégicos.
Alteracién de la integridad de la
estructura osea.

Alteracién del metabolismo.
Ansiedad.

Apoyo del entorno insuficiente
(p. €j., fisico, social).
Conocimiento insuficiente del
valor de la actividad fisica.
Contracturas.

m Creencias culturales respecto a
la actividad aceptable.

Alteracion de la funcién cognitiva.

Inestabilidad postural.
Movimientos descoordinados.
Movimientos espasticos.
Ocuparse en sustituciones del
movimiento (p. ¢j., atencién
a las actividades de otro,
conducta controladora,
centrarse en la actividad previa
a la enfermedad).

Temblor inducido por el
movimiento.

Depresion.

Deterioro musculoesquelético.
Deterioro neuromuscular.
Deterioro sensorioperceptivo.
Disminucion de la fuerza
muscular.

Disminucion de la masa
muscular.

Disminucion de la resistencia.
Disminucién del control
muscular.

Dolor.

Falta de uso.
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fndice de masa corporal (IMC)
> percentil 75 apropiado segtin
la edad y género.

Intolerancia a la actividad.
Malnutricién.

Pérdida de la condicién fisica.
Prescripcion de restriccion de
movimientos.
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Resistencia a iniciar el
movimiento.

Retraso en el desarrollo.
Rigidez articular.
Sedentarismo.
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00237

Deterioro de la sedestacion
(2013; NDE 2.1)

Definicion

Limitacion para conseguir o mantener de manera independiente y
voluntaria una posicién de reposo en la que el apoyo se encuentra en las
nalgas y los muslos, y en la cual el torso esta erguido.

o
w0
Caracteristicas definitorias %
® Deterioro de la habilidad para m Deterioro de la habilidad para E
ajustar la postura de uno o flexionar o mover ambas é
ambos miembros inferiores a rodillas. L
superficies irregulares. m Deterioro de la habilidad para o
® Deterioro de la habilidad mantener el torso en una
para conseguir una postura posicién de equilibrio.
equilibrada del torso. m Deterioro de la habilidad para
®m Deterioro de la habilidad para posicionar el torso en relacién
flexionar o mover ambas con el peso corporal.
caderas.

Factores relacionados

m Alteracién de la funcion Malnutricion.

cognitiva. m Postura de alivio
m Cirugia ortopédica. autodeterminada.
m Deterioro del funcionamiento Postura prescrita.
metabdlico. Resistencia insuficiente.
m Dolor. Sarcopenia.

Trastorno neuroldgico.
Trastorno psicologico.

m Energia insuficiente.
m Fuerza muscular insuficiente.

V.iinda. org
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00040

Riesgo de sindrome de desuso
(1988, 2013)

B S o ] e IEII————

Definicion

Vulnerable al deterioro de los sistemas corporales a consecuencia de
la inactividad musculoesquelética prescrita o inevitable, que puede
comprometer la salud.

P

> Factores de riesgo

< ) ,

2 B Alteracion del nivel de B Inmovilidad mecénica.
g conciencia. B Inmovilidad prescrita.
X ®m Dolor. B Paralisis.

@

5]
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Dominio 4. Actividad/reposo
00093

Fatiga
(1988, 1998)

Definicion

Clase 3. Equilibrio de la energia

S o R

Sensacién abrumadora y sostenida de agotamiento y disminucion de la
capacidad para el trabajo fisico y mental habitual.

Caracteristicas definitorias

Alteracién de la libido.
Alteracion en la concentracion.
Apatia.
Aumento de los requerimientos
de descanso.
Aumento de los sintomas
fisicos.
Cansancio.
m Culpabilidad por la
dificultad en mantener sus
responsabilidades.
m Desinterés por el entorno.
m Deterioro de la habilidad para
mantener la actividad fisica
habitual.

Factores relacionados

m Acontecimiento vital negativo.
m Afeccion fisioldgica
(p. €j., anemia, embarazo,
enfermedad).
m Ansiedad.
m Aumento del ejercicio fisico.
m Demandas ocupacionales
(p. €j., turnos de trabajo, alto
nivel de actividad, estrés).
a Depresion.
m Deprivacion del suefio.

Deterioro de la habilidad para
mantener las rutinas habituales.
Ejecucidn inefectiva del rol.
Energia insuficiente.
Introspeccion.

Letargia.

Patrén de suefio no reparador
(p. €j., a causa de las
responsabilidades del cuidador,
practicas parentales, molestias
debidas a la persona que
duerme con el paciente).
Sopor.

Estilo de vida no estimulante.
Factores ambientales

(p. €j., ruido ambiental,
exposicién a la luz del dia/
oscuridad, temperatura/
humedad ambiental, entorno
no familiar).

Factores estresantes.
Malnutricién.

Pérdida de la condicién fisica.
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00154

Vagabundeo
(2000)

Clase 3. Equilibrio de la energia

T T e e s

Definicion

Caminar errabundo, repetitivo o sin propésito definido que hace a la
persona susceptible de sufrir lesiones; frecuentemente es incongruente
con las fronteras, los |imites o los obstaculos.

224 Dominio 4: Actividad/reposo

F-
5 Caracteristicas definitorias
2
5 B Allanamiento. ® Hiperactividad.
= B Andar de un lado a otro. B Targos periodos de
-§ B Conducta de biisqueda. deambulacién sin destino
@ ® Conducta de exploracién. aparente.
o = .
B Conducta de fuga. ® Movimiento continuo de un
® Deambulacién de la que no lugar a otro.
puede ser facilmente disuadido. ® Movimientos frecuentes de un
® Deambulacion en espacios no lugar a otro.
autorizados. B Periodos de deambulacion
® Deambulacién fortuita. alternados con periodos de
® Deambulacion inquieta. descanso (p. €j., sentado,
® Deambulacidn persistente en de pie, durmiendo).
busca de algo. B Seguir al cuidador como una
® Deambulacién que comporta sombra.
perderse.
® Deterioro de la habilidad para
localizar puntos de referencia
en un entorno familiar.
Factores relacionados
® Alteracién de la funcién ® Estado fisiolégico
cognitiva, (p- €., hambre, sed, dolor,
m Atrofia cortical. necesidad de orinar).
m Conducta premérbida m Hora del dia.
(p. €., conducta extrovertida, m Sedacidon.
personalidad sociable). m Separacion del entorno familiar.
m Entorno sobrestimulador. m Trastorno psicolégico.
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Dominio 4. Actividad/reposo Clase 4. Respuestas
cardiovasculares/
pulmonares

00239

Riesgo de deterioro de la funcién cardiovascular
(2013; NDE 2.1

mew

Definicién
Vulnerable a factores internos o externos que pueden dafiar uno o mas
organos vitales asi como el propio sistema circulatorio.

Factores de riesgo

m Agentes farmacoldgicos. ® Diabetes mellitus.

m Antecedentes de enfermedad B Dislipemia.
cardiovascular, ®m Edad 265 afios.

m Antecedentes familiares de ® Hipertension.
enfermedad cardiovascular. ®m Obesidad.

m Conocimiento insuficiente ® Sedentarismo.
sobre los factores de riesgo ® Tabaquismo.
modificables.
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Dominio 4. Actividad/reposo Clase 4. Respuestas

cardiovasculares/
pulmonares
00029

Disminucion del gasto cardiaco
(1975, 1996, 2000

= e A T S o N P M Tl R £ SR

Definicion
La cantidad de sangre bombeada por el corazén es inadecuada para
satisfacer las demandas metabdlicas del organismo.

Caracteristicas definitorias

Alteracion de la contractilidad

m Disminucién de la fraccion de B Disnea paroxistica nocturna.
eyeccion. ® Ortopnea.
m Disminucién del indice B Presencia de ruido cardiaco S3.
cardiaco. B Presencia de ruido cardiaco S4.
m Disminucion del indice de ® Sonidos respiratorios
trabajo sistolico ventricular anormales.
izquierdo (ITSVI). m Tos.

m Disminucién del indice de
volumen sistélico (IVS).

Alteracién de la frecuencia/ritmo cardiacos
Bradicardia. ® Palpitaciones cardiacas.
Cambios electrocardiogréficos ® Taquicardia.
(ECG) (p. €j., arritmia,
anormalidad en la conduccién,
isquemia).

Alteracién de la poscarga

m Alteraciones en la presion ®m Disminucion de la resistencia
arterial. vascular sistémica (RVS).

® Aumento de la resistencia ® Disminucién de los pulsos
vascular pulmonar (RVP). periféricos.

® Aumento de la resistencia Disnea.
vascular sistémica (RVS). Oliguria.

m Color de la piel anormal Piel fria y sudorosa.

(p. €j., palida, oscura, ciandtica). Prolongacion del tiempo de
®m Disminucion de la resistencia llenado capilar.

vascular pulmonar (RVP).
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Alteracion de la precarga

® Aumento de la presion de ® Disminucién de la presion
enclavamiento de la arteria venosa central (PVC).
pulmonar (PEAP). ® Edema.

®m Aumento de la presién venosa m Fatiga.
central (PVC). ® Ingurgitacién yugular,

® Aumento de peso. ® Murmullo cardiaco.

® Disminucion de la presién de
enclavamiento de la arteria
pulmonar (PEAP).
Conductuales/emocionales
®m Ansiedad. B Inquietud.

Factores relacionados

B Alteracién de la contractilidad. m Alteracion de la precarga.

B Alteracién de la frecuencia m Alteracién del ritmo cardfaco.
cardiaca. m Alteracién del volumen de
B Alteracion de la poscarga. eyeccion.
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Dominio 4. Actividad/reposo Clase 4. Respuestas
cardiovasculares/
pulmonares

00240

Riesgo de disminucion del gasto cardiaco
(2013; NDE 2.1)

Definicion
Vulnerable al bombeo de una cantidad de sangre inadecuada por el
corazon para satisfacer las demandas metabélicas del cuerpo, que puede

comprometer la salud.

Factores de riesgo

m Alteracion de la contractilidad. m Alteracion de la precarga.

m Alteracion de la frecuencia m Alteracion del ritmo cardiaco.
cardiaca. m Alteracion del volumen de

m Alteracion de la poscarga. eyeccion.
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Dominio 4. Actividad/reposo Clase 4. Respuestas
cardiovasculares/
pulmonares

00032

Patron respiratorio ineficaz
(1980, 1996, 1998, 2010; NDE 2.1)

Definicién
Inspiracién y/o espiracién que no proporciona una ventilacién adecuada.

Caracteristicas definitorias

® Adopcién de la postura de Disminucién de la ventilacién
tripode. por minuto.
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m Aleteo nasal. ® Disnea.

m Alteracién de los movimientos m Fase espiratoria prolongada.
tordcicos. ® Ortopnea.

® Aumento del didmetro B Patrén respiratorio anormal
anteroposterior del térax. (p. €j., frecuencia, ritmo,

m Bradipnea. profundidad).

® Disminucién de la capacidad ® Respiracion con los labios
vital. fruncidos.

m Disminucién de la presién B Taquipnea.
espiratoria. B Uso de los miisculos accesorios

m Disminucién de la presién para respirar,
inspiratoria.

Factores relacionados

B Ansiedad. m Fatiga.

® Deformidad de la pared m Fatiga de los miisculos
tordcica. respiratorios.

® Deformidad ésea. ® Hiperventilacién.

B Deterioro musculoesquelético. m Inmadurez neurolégica.

® Deterioro neurolégico (p. €. ® Lesion de médula espinal.
electroencefalograma [EEG] m Obesidad.
positivo, traumatismo craneal, m Posicién corporal que inhibe la
convulsiones). expansion pulmonar.

W Deterioro neuromuscular. m Sindrome de hipoventilacién.

= Dolor.
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Dominio 4. Actividad/reposo Clase 4. Respuestas
cardiovasculares/
pulmonares

00202

Riesgo de perfusion gastrointestinal ineficaz
(2008, 2013; NDE 2.1)

b o e e A T e T L T R Y 2 R s i

Definicion
Vulnerable a una disminucion de la circulacién gastrointestinal, que
puede comprometer la salud.

Factores de riesgo

® Accidente cerebrovascular. Hemorragia gastrointestinal
® Afeccidn gastrointestinal aguda.

(p. €j., ulcera, colitis isquémica, m Inestabilidad hemodindmica.
pancreatitis isquémica). m Infarto de miocardio.

B Anemia. m Régimen terapéutico.

B Aneurisma aorto-abdominal. m Sexo femenino.

B Coagulopatia (p. €j., anemia m Sindrome compartimental
de células falciformes). abdominal.

B Coagulopatia intravascular m Tabaquismo.
diseminada. m Tiempo de protrombina

®m Diabetes mellitus. anormal (TP).

m Edad >60 afios. m Tiempo de tromboplastina

m Enfermedad renal (p. ej., rifién parcial anormal (TTP).
poliquistico, estenosis de la m Trastorno de la funcién hepatica
arteria renal, fallo renal). (p. €j., cirrosis, hepatitis).

® Enfermedad vascular. m Traumatismos.

m Eyeccién ventricular izquierda  wm Varices gastroesofagicas.
disminuida.

www.nanda.org
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Dominio 4. Actividad/reposo Clase 4. Respuestas

cardiovasculares/
pulmonares
00203
Riesgo de perfusion renal ineficaz
(2008, 2013; NDE 2.1)

Definicion
Vulnerable a una disminucién de la circulacién sanguinea renal, que
puede comprometer la salud.

(=}
wn
*]
&
Factores de riesgo 5
3
® Abuso de sustancias. Hipoxia. £
B Alteracién del metabolismo. Infeccion. <
® Bypass cardiopulmonar. Malignidad. <

Necrosis cortical bilateral,
Nefritis intersticial.
Pielonefritis.
Quemaduras.

Régimen terapéutico.

® Cirugia cardiaca.

® Diabetes mellitus.

® Edades extremas.

® Embolismo vascular,

® Enfermedad renal (p. ej., rifién
poliquistico, estenosis de la Sexo femenino.
arteria renal, fallo renal). Sindrome compartimental

B Exposicién a nefrotoxinas. abdominal.

B Glomerulonefritis. B Sindrome de respuesta

® Hipertension. inflamatoria sistémica (SRIS).
® Hipertensién maligna. ® Tabaquismo.

® Hipovolemia. ® Traumatismos.

® Hipoxemia. B Vasculitis.

I
Noaa.onr:
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cardiovasculares/
pulmonares

00200

Riesgo de disminucion de la perfusion tisular cardiaca
(2008, 2013; NDE 2.1)

Definicion
Vulnerable a una disminucién de la circulacién cardiaca (coronaria), que
puede comprometer la salud.

Factores de riesgo

B Abuso de sustancias. Elevacién de la proteina C
B Agentes farmacoldgicos. reactiva.

B Antecedentes familiares de B Espasmo de la arteria coronaria.
enfermedad cardiovascular. B Hiperlipidemia.
® Cirugia cardiovascular. B Hipertension.
® Conocimiento insuficiente ® Hipovolemia.
sobre factores de riesgo B Hipoxemia.
modificables (p. ej., tabaquismo, ® Hipoxia.
sedentarismo, obesidad). B Taponamiento cardiaco.

B Diabetes mellitus.
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Dominio 4. Actividad/reposo Clase 4. Respuestas
cardiovasculares/
pulmonares

00201

Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz
(2008, 2013; NDE 2.1)

—— - e e R —

Definicion
Vulnerable a una disminucién de |a circulacién tisular cerebral, que puede
comprometer la salud.

Factores de riesgo
B Abuso de sustancias. B Lesion cerebral
® Agentes farmacolégicos. (p. €j., deterioro
B Aneurisma cerebral. cerebrovascular, enfermedad
B Aterosclerosis aértica. neurolégica, traumatismo,
® Coagulopatia intravascular tumor).
diseminada. B Miocardiopatia dilatada.
B Coagulopatia (p. ej., anemia B Mixoma auricular.
de células falciformes). B Protesis valvular mecanica.
® Diseccion arterial. ® Régimen terapéutico.
® Embolismo. B Segmento ventricular izquierdo
® Endocarditis infecciosa. acinético.
® Estenosis carotidea. ® Sindrome del nodo sinusal.
B Estenosis mitral, B Tiempo de protrombina
m Fibrilacién arterial. anormal (TP).
B Hipercolesterolemia. ® Tiempo de tromboplastina
B Hipertension. parcial anormal (TTP).
m Infarto de miocardio reciente. ® Tumor cerebral,
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00204
Perfusion tisular periférica ineficaz

(2008, 2010; NDE 2.1)

Definicion

e

Clase 4. Respuestas

cardiovasculares/

pulmonares

Disminucién de la circulacién sanguinea periférica, que puede comprometer

la salud.

Caracteristicas definitorias

Alteracion de la funcién motora.
Alteracion de las caracteristicas
de la piel (p. ej., color, elasticidad,
vello, hidratacion, unas,
sensibilidad, temperatura).
Ausencia de pulsos periféricos.
Claudicacion intermitente.
Disminucion de la presion
sanguinea en las extremidades.
Disminucion de las distancias
conseguidas sin dolor en la
prueba de caminar durante

6 minutos.

Disminucién de los pulsos
periféricos.

Dolor en las extremidades.
Edema.

Factores relacionados

Conocimiento insuficiente

de los factores agravantes

(p. €j., tabaquismo, sedentarismo,
traumatismo, obesidad, ingesta
de sal, inmovilidad).
Conocimiento insuficiente

del proceso de enfermedad.
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El color no retorna a los
miembros inferiores después
de un minuto de elevacién de
las piernas.

indice tobillo-brazo <0,90.

La distancia en la prueba de
caminar durante 6 minutos es
inferior a la media (400-700 m
en adultos).

Palidez de la piel a la elevacién.
Parestesia.

Retraso en la curacion de las
heridas periféricas.

Soplo femoral.

Tiempo de relleno capilar

>3 segundos.

Diabetes mellitus.
Hipertension.
Sedentarismo.
Tabaquismo.

T T
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cardiovasculares/

pulmonares
00228
Riesgo de perfusion tisular periférica ineficaz
(2010, 2013; NDE 2.1)

T s —

Definicion
Vulnerable a una disminucién de la circulacion sanguinea periférica, que
puede comprometer la salud.

Factores de riesgo

B Conocimiento insuficiente ® Diabetes mellitus.
de los factores agravantes B Hipertension.
(p. €j., tabaquismo, B Ingesta excesiva de sodio.
sedentarismo, traumatismo, B Procedimientos intravasculares.
obesidad, ingesta de sal, ® Sedentarismo.
inmovilidad). B Tabaquismo.

® Conocimiento insuficiente B Traumatismos.

de los factores de riesgo.
® Conocimiento insuficiente
del proceso de enfermedad.

www.nanda.org
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00034

Clase 4. Respuestas
cardiovasculares/
pulmonares

Respuesta ventilatoria disfuncional al destete

(1992)

Definicion

Incapacidad para adaptarse a la reduccion de los niveles de la ventilacion
mecanica, que interrumpe y prolonga el periodo de destete.

Caracteristicas definitorias

Grave

B Agitacion.

® Aumento de la frecuencia
cardiaca respecto a la basal
(220 pulsaciones/minuto).

®m Aumento de la presion arterial

respecto a la basal (220 mmHg).

m Aumento significativo de la
frecuencia respiratoria sobre
la basal.

m Color de la piel anormal

(p. €j., palida, oscura, cianética).

m Deterioro de la gasometria
arterial respecto a la basal.

Leve

m Aumento de la concentracién
en la respiracion.

m Fatiga.

m Inquietud.

m Ligero aumento de la
frecuencia respiratoria sobre
la basal.
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Diaforesis profusa.
Disminucion del nivel de
conciencia.

Respiracion abdominal
paraddjica.

Respiracion descoordinada
con el ventilador.
Respiracion jadeante.
Respiracion superficial.
Sonidos respiratorios
anormales.

Uso intenso de los misculos
accesorios de la respiracién.

Malestar al respirar.
Percepcion de necesidad
creciente de oxigeno.
Sensacion de calor,

Temor al mal funcionamiento
de la maquina.
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Moderada

m Aprension, m Deterioro de la habilidad para
m Aumento de la frecuencia cooperar.
cardiaca respecto a la basal m Deterioro de la habilidad para
(<20 pulsaciones/minuto). responder a las instrucciones.

® Aumento de la presién arterial m Diaforesis.
respecto a la basal (<20 mmHg). m Disminucién de la entrada de

®m Aumento moderado de la aire durante la auscultacién.
frecuencia respiratoria sobre m Expresion facial de temor.
la basal. m Hipervigilancia de las actividades.
m Color de la piel anormal m Uso discreto de los musculos
(p. €j., pdlida, oscura, cianética). accesorios de la respiracién.

Factores relacionados

Fisiologico
m Cambios en el patrén de suefio. g Limpieza ineficaz de las vias
m Dolor. aéreas.
m Nutricién inadecuada.
Psicolégico
m Ansiedad. m Desesperanza.
m Autoestima baja. ® Disminucién de la motivacién.
m Confianza insuficiente m Impotencia.
en el profesional de la salud. m Incertidumbre sobre la
a Conocimiento insuficiente habilidad para el destete.
sobre el proceso de destete. m Temor.
Situacional
m Antecedentes de dependencia ® Obstaculos del entorno
del ventilador >4 dias. (p- €j., distracciones, baja ratio
B Antecedentes de fracaso enfermera/paciente, equipo
en el intento de destete. sanitario desconocido para el
® Apoyo social insuficiente. paciente).
® Demandas de potencia ® Ritmo inapropiado en el
episddicas e incontroladas. proceso de destete.
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Dominio 4. Actividad/reposo Clase 4. Respuestas

cardiovasculares/
pulmonares
00092
Intolerancia a la actividad
(1982)
Definicion

Insuficiente energia fisiol6gica o psicolégica para tolerar o completar las
actividades diarias requeridas o deseadas.

Caracteristicas definitorias

B Cambios electrocardiograficos ® Disnea de esfuerzo.
(ECG) (p. €j., arritmia, Fatiga.
anormalidad en la conduccién,  ® Frecuencia cardiaca anormal en
isquemia). respuesta a la actividad.

B Debilidad generalizada. Presion arterial anormal en

B Disconfort por esfuerzo. respuesta a la actividad.

Factores relacionados

® Desequilibrio entre aporte y ® Reposo en cama.
demanda de oxigeno. Sedentarismo.
B Inmovilidad.
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Dominio 4. Actividad/reposo Clase 4. Respuestas
cardiovasculares/
pulmonares

00094

Riesgo de intolerancia a la actividad
(1982, 2013)

o T N S e il e A

Definicion
Vulnerable a experimentar una falta de energia fisiolégica o psicolégica
para tolerar o completar las actividades diarias requeridas o deseadas,

que puede comprometer la salud. 2
a
2
; o
Factores de riesgo 55
s
. - . . v s Ty B g
m Antecedentes previos de m Pérdida de la condicion fisica. <
intolerancia a la actividad. B Problemas circulatorios. <

m Enfermedad respiratoria.
m Falta de experiencia en la
actividad.
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Dominio 4. Actividad/reposo

00033

Clase 4. Respuestas
cardiovasculares/
pulmonares

Deterioro de la ventilacion espontanea

(1992)

Definicion

Disminucién de las reservas de energia que provoca la incapacidad para
mantener la respiracién independiente adecuada para el mantenimiento

de la vida.

Caracteristicas definitorias

® Aprension.

® Aumento de la frecuencia
cardiaca.

m Aumento de la presién parcial
de dioxido de carbono (PCO,).

® Aumento de la tasa metabdlica.

m Aumento del uso de los
musculos accesorios para la
respiracion.

Factores relacionados

Alteracion del metabolismo.

240 Dominio 4: Actividad/reposo

Disminucién de la cooperacion.
Disminucién de la presion
parcial de oxigeno (PO,).
Disminucién de la saturacién
de oxigeno arterial (Sa0,).
Disminucion del volumen tidal.
Disnea.

Inquietud.

m Fatiga de los musculos

respiratorios.
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Dominio 4. Actividad/reposo
00102

Déficit de autocuidado: alimentacion
(1980, 1998)

Definicion

Clase 5. Autocuidado

Deterioro de la habilidad para realizar o completar las actividades de
autoalimentacién.

Caracteristicas definitorias

Deterioro de la habilidad para
abrir recipientes.

Deterioro de la habilidad para
coger la taza.

Deterioro de la habilidad para
coger los alimentos con los
utensilios.

Deterioro de la habilidad para
comer por si solo de manera
aceptable.

Deterioro de la habilidad para
deglutir los alimentos.
Deterioro de la habilidad para
deglutir suficiente cantidad de
alimentos.

Factores relacionados

m Alteracion de la funcion

cognitiva.

m Ansiedad.
m Debilidad.

m Deterioro musculoesquelético.

m Deterioro neuromuscular.

Deterioro de la habilidad para
llevarse la comida a la boca.
Deterioro de la habilidad para
manejar los utensilios.
Deterioro de la habilidad para
masticar la comida.

Deterioro de la habilidad para

mover los alimentos en la boca.

Deterioro de la habilidad para
preparar la comida.

Deterioro de la habilidad para
tomar por si solo una comida
completa.

Deterioro de la habilidad para
usar dispositivos de ayuda.

Disconfort.

Disminucion de la motivacion.
Dolor.

Fatiga.

Obstaculos ambientales.
Trastorno de la percepcion.
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Dominio 4. Actividad/reposo Clase 5. Autocuidado
00108

Déficit de autocuidado: bafo
(1980, 1998, 2008; NDE 2.1)

Definicion
Deterioro de la capacidad para realizar o completar por uno mismo las
actividades de bafio.

i Caracteristicas definitorias

(2]

g ® Deterioro de la habilidad para ® Deterioro de la habilidad para

= acceder al agua. obtener los articulos de bafio.

(= ® Deterioro de la habilidad para ® Deterioro de la habilidad para

- acceder al bafio. regular el agua del bario.

% ® Deterioro de la habilidad para ® Deterioro de la habilidad para
lavar el cuerpo. secar el cuerpo.

Factores relacionados

B Alteracién de la funcién ® Deterioro musculoesquelético.
cognitiva. ® Deterioro neuromuscular.

B Ansiedad. ® Disminucién de la motivacién.

B Debilidad. ® Dolor.

¥ Deterioro de la habilidad para ® Obstdculos ambientales.
percibir relaciones espaciales. ® Trastorno de la percepcion,

® Deterioro de la habilidad para
percibir una parte del cuerpo.
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Dominio 4. Actividad/reposo Clase 5. Autocuidado

00110
Déficit de autocuidado: uso del inodoro
(1980, 1998, 2008; NDE 2.1)

Definicion
Deterioro de la capacidad para realizar o completar por uno mismo las
actividades de evacuacién.

Caracteristicas definitorias §
Q
)
m Deterioro de la habilidad para ® Deterioro de la habilidad para =
completar la higiene adecuada llegar hasta el inodoro. _'E
tras la evacuacién. ®  Deterioro de la habilidad para =
m Deterioro de la habilidad para manipular la ropa para la <
enjuagar el inodoro. evacuacion. e

m Deterioro de la habilidad para ~ ® Deterioro de la habilidad para

levantarse del inodoro. sentarse en el inodoro.

Factores relacionados

Obstaculos ambientales.
Trastorno de la percepcion.

la traslacién.
m Deterioro de la movilidad.

m Alteracion de la funcién B Deterioro musculoesquelético.
cognitiva. ® Deterioro neuromuscular,
m Ansiedad. B Disminucion de la motivacién.
m Debilidad. ® Dolor.
m Deterioro de la habilidad para ® Fatiga.
]
]
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Dominio 4. Actividad/reposo
00109

Déficit de autocuidado: vestido

(1980, 1998, 2008; NDE 2.1)

Definicion

Clase 5. Autocuidado

Deterioro de la capacidad para realizar o completar por uno mismo las

actividades de vestirse.

Caracteristicas definitorias

B Deterioro de la habilidad para
abrocharse la ropa.

® Deterioro de la habilidad para
alcanzar la ropa.

B Deterioro de la habilidad para
escoger la ropa.

® Deterioro de la habilidad para
mantener el aspecto.

® Deterioro de la habilidad para
obtener la ropa.

® Deterioro de la habilidad para
ponerse diferentes piezas de
ropa (p. ej., camisa, calcetines,
Zapatos).

Factores relacionados

m Alteracion de la funcién
cognitiva.

m Ansiedad.

m Debilidad.

m Deterioro musculoesquelético.

m Deterioro neuromuscular.

244 pominio 4: Actividad/reposo

Deterioro de la habilidad para
ponerse la ropa en la parte
inferior del cuerpo.

Deterioro de la habilidad para
ponerse la ropa en la parte
superior del cuerpo.
Deterioro de la habilidad para
quitarse diferentes piezas de
ropa (p. €j., camisa, calcetines,
Zapatos).

Deterioro de la habilidad para
usar cremalleras.

Deterioro de la habilidad para
usar dispositivos de ayuda.

Disconfort.

Disminucién de la motivacion.
Dolor.

Fatiga.

Trastorno de la percepcién.
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Dominio 4. Actividad/reposo
00182

Clase 5. Autocuidado

Disposicion para mejorar el autocuidado

(2006, 2013; NDE 2.1)

Definicion

Patrén de realizacién de actividades por parte de la persona que ayuda a
alcanzar los objetivos relacionados con lasalud, que puede ser reforzado.

Caracteristicas definitorias

m Expresa deseo de mejorar el ]
autocuidado.

m Expresa deseo de mejorar el
conocimiento de las estrategias m
de autocuidado.

m Expresa deseo de mejorar la
independencia en cuestiones [
de bienestar.

Expresa deseo de mejorar la
independencia en cuestiones
de desarrollo personal.
Expresa deseo de mejorar la
independencia en cuestiones
de salud.

Expresa deseo de mejorar la
independencia en su vida.
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Dominio 4. Actividad/reposo Clase 5. Autocuidado
00193

Descuido personal
(2008; NDE 2.1)

Definicion

Constelacién de conductas culturalmente enmarcadas que implican
una o mas actividades de autocuidado en las que hay un fracaso para
mantener estandares de salud y bienestar socialmente aceptables
(Gibbons, Lauder & Ludwick, 2006).

Caracteristicas definitorias

® Higiene del entorno ® No adherencia a las actividades
insuficiente. relacionadas con la salud.
® Higiene personal insuficiente.

Factores relacionados

® Abuso de sustancias. B Factores estresantes.

m Alteracién de la funcién B Funcién ejecutiva deficiente.
cognitiva. B Tncapacidad para mantener el

® Deterioro funcional. control.

m Dificultad para el aprendizaje. B Simulacién de enfermedad.

m Disfuncion del 16bulo frontal. B Sindrome de Capgras.

m Eleccion del estilo de vida. ® Temor a la institucionalizacién.

® Enfermedad psiquiatrica. B Trastorno psicotico.

Gibbons, S., Lauder, W., & Ludwick, R. (2006). Self-neglect: A proposed
new NANDA diagnosis. International Journal of Nursing Terminologies and
Classification, 17(1), 10-18.

Www.nanda.org
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Dominio 4. Actividad/reposo
00098

Clase 5. Autocuidado

Deterioro del mantenimiento del hogar

(1980)

Definicion

Deterioro de la capacidad para el mantenimiento del hogar (p. ej.,, enfermedad,

dolencia, lesion).

Caracteristicas definitorias

m Crisis financiera (p. ej., deudas,

finanzas insuficientes).

m Demanda de asistencia para el
mantenimiento del hogar.

m Dificultad para mantener un
entorno confortable.

m Entorno antihigiénico.

m Equipamiento de cocina
insuficiente.

m Equipamiento para el
mantenimiento del hogar
insuficiente.

Factores relacionados

m Afeccién que causa un
impacto en la habilidad para
el mantenimiento del hogar
(p. €j., enfermedad, dolencia,
lesion).

m Alteracién de la funcién
cognitiva.

m Conocimiento insuficiente
sobre el mantenimiento
del hogar.

Patrén de enfermedad causado
por condiciones antihigiénicas.
Patron de infecciones causado
por condiciones antihigiénicas.
Responsabilidades familiares
excesivas.

Ropa de cama insuficiente.
Ropa de vestir insuficiente.

Conocimiento insuficiente
sobre los recursos comunitarios.
Modelo de rol inadecuado.
Organizacion familiar
insuficiente.

Planificacion familiar
insuficiente.

Sistema de apoyo insuficiente.
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Dominio 5
Percepcion /cognicién

DOMINIO 5. PERCEPCION/COGNICION

Sistema de procesamiento de la informacién humana que incluye la
atencién, orientacion, sensacién, percepcion, cognicién Yy comunicacion

Clase 1. Atencién
Disposicion mental para darse cuenta u observar

Codigo | Diagndstico Pagina

00123 Desatencion unilateral 251

Clase 2. Orientacién
Conciencia de tiempo, lugar y persona

Ninguno, por el momento

Clase 3. Sensacién/percepcién

Recepcion de informacion a través de los sentidos del tacto, gusto, olfato,
vista, audicion y cinestesia y la comprension de los datos sensoriales que
conduce a la identificacion, asociacion y/o el reconocimiento de patrones

Ninguno, por el momento

Clase 4. Cognicién

Uso de la memoria, el aprendizaje, el pensamiento, la solucién

de problemas, la abstraccién, el juicio, la introspeccion, la capacidad
intelectual, el cdlculo y el lenguaje

Cédigo | Diagnéstico Pagina

00128 Confusién aguda 253

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

© 2014 NANDA International Inc. Publicado en 2014 por Jonh Wiley & Sons, Ltd.
Sitio web complementario: www.wiley.eom/go/nursingdiagnoses




Clase 4. Cognicién (cont.)

Codigo | Diagndstico Pigina
00129 Confusidén cronica 254
00173 | Riesgo de confusién aguda 255
00126 Conocimientos deficientes 256
00161 Disposicién para mejorar los conocimientos 257
00251 Control emocional inestable 258
00222 | Control de impulsos ineficaz 259
00131 Deterioro de la memoria 260
Clase 5. Comunicacién

Enviar y recibir informacién verbal y no verbal

Cédigo | Diagnéstico Pagina
00157 Disposicién para mejorar la comunicacién 261
00051 Deterioro de la comunicacién verbal 262
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Dominio 5. Percepcién/cognicion
00123

Desatencion unilateral
(1986, 2006; NDE 2.1)

Definicion

Clase 1. Atencion

Deterioro de larespuestasensorial y motora, la representacién mental yla
atencion espacial del cuerpo y el entorno correspondiente, caracterizado
por la falta de atencién a un lado del cuerpo y su entorno y una atencién
excesiva al lado opuesto. La desatencion del lado izquierdo es més grave
y persistente que la desatencién del lado derecho.

Caracteristicas definitorias

m Alteracién de la conducta
de seguridad en el lado
desatendido.

m Alteracion de la lateralizacién
del sonido.

® Desatencién visuoespacial
unilateral.

m Desconoce la posicion del
miembro desatendido.

® Desviacién pronunciada de los
0jos ante estimulos en el lado
no desatendido.

m Desviacion pronunciada del
tronco ante estimulos en el lado
no desatendido.

m Deterioro en la realizacién de
pruebas de tachado de lineas,
divisién de lineas y tachado de
blancos.

m Escribe s6lo en la mitad vertical
de la pagina no desatendida.

m Fracaso al asear y arreglar
el lado afectado.

m Fracaso al comer los
alimentos de la parte del
plato correspondiente al lado
desatendido.

Fracaso al mover el tronco en el
hemiespacio desatendido.
Fracaso al mover la cabeza en el
hemiespacio desatendido.
Fracaso al mover las
extremidades en el hemiespacio
desatendido.

Fracaso al mover los ojos en el
hemiespacio desatendido.
Fracaso al vestir el lado corporal
desatendido.

Fracaso en detectar a las
personas que se acercan por el
hemiespacio desatendido.
Hemianopsia.

Hemiplejia izquierda a causa de
accidente cerebrovascular.
Negligencia representacional
(p. €]., distorsién de los dibujos
en el lado desatendido).
Omision del dibujo en el lado
desatendido.

Perseveracién.

Sustitucion de letras para
formar palabras alternativas

al leer.

Transferencia de la sensacién
dolorosa al lado no
desatendido.

Clase 1: Atencion 251
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Factores relacionados

W Lesion cerebral
(p. €]., deterioro
cerebrovascular, enfermedad
neurologica, traumatismo,
tumor).
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Dominio 5. Percepcién/cognicién Clase 4. Cognicion
00128

Confusioén aguda
(1994, 2006; NDE 2.1)

Definicién

Inicio brusco de alteraciones reversibles de la conciencia, atencién,
conocimiento y percepcion que se desarrollan en un corto periodo de
tiempo.

Caracteristicas definitorias

B Agitacién. B Incapacidad para iniciar una

B Alteracién de la funcién conducta intencionada.
cognitiva. ¥ Inquietud.

B Alteracion de la funcién ® Insuficiente continuidad de una
psicomotora. conducta dirigida al objetivo.

® Alteracién del nivel de B Insuficiente continuidad de una
conciencia. conducta intencionada.

® Alucinaciones,

® Ideas erréneas.

B Incapacidad para iniciar
conductas orientadas a
objetivos.

Factores relacionados

® Abuso de sustancias. ® Delirio.
m Alteracién del ciclo ® Demencia.
sueno-vigilia. ® Edad 260 arios.

Clase 4: Cognicién 253
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Dominio 5. Percepcion/cognicion Clase 4. Cognicion
00129

Confusion cronica
(1994)

Definicién

Deterioro irreversible, de larga duracién y/o progresivo del intelecto
y la personalidad, caracterizado por disminucién de la habilidad para
interpretar los estimulos ambientales; disminucion de la capacidad para los
procesos de pensamiento intelectuales manifestada por trastornos de
la memoria, la orientacién y la conducta.

Caracteristicas definitorias

® Alteracion de la interpretacion. ™ Alteracién progresiva de la

B Alteracién de la memoria a funcién cognitiva.
corto plazo. B Deterioro cognitivo crénico.

B Alteracion de la memoria a B Deterioro del funcionamiento
largo plazo. social.

® Alteracion de la personalidad. ® Enfermedad cerebral orgénica.

® Alteracion de la respuesta a B Nivel de conciencia normal.
estimulos.

Factores relacionados

® Accidente cerebrovascular. B Tesion cerebral

B Demencia multiinfarto. (p. €j., deterioro

® Enfermedad de Alzheimer. cerebrovascular, enfermedad
neurologica, traumatismo,
tumor).

B Psicosis de Korsakoff.
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Dominio 5. Percepcién/cognicion
00173

Riesgo de confusién aguda
(2006, 2013; NDE 2.2)

LT —

Definicion

Clase 4. Cognicion

Vulnerable a la aparicién de alteraciones reversibles de la conciencia,
la atencién, la cognicién y la percepcién que se desarrollan en un corto
periodo de tiempo, que pueden comprometer la salud.

Factores de riesgo

® Abuso de sustancias.

® Agentes farmacoldgicos.

® Alteracion de la funcién
cognitiva.

B Alteracion del ciclo
sueno-vigilia.

® Antecedentes de accidente
cerebrovascular.

B Demencia.

® Deshidratacién.

® Deterioro de la funcién
metabdlica (p. ej., azotemia,
disminucién de la hemoglobina,
desequilibrio electrolitico,
aumento de urea nitrogenada/
creatinina en sangre).

www.nanda.org

Deterioro de la movilidad.
Dolor.

Edad =260 anos.

Infeccion.

Malnutricién,

Privacion sensorial.
Retencion urinaria.

Sexo masculino.

Uso inapropiado de las
sujeciones.
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Dominio 5. Percepcion/cognicion Clase 4. Cognicion
00126

Conocimientos deficientes
(1980)

Definicion
Carencia o deficiencia de informacion cognitiva relacionada con un
tema especifico.

Caracteristicas definitorias

o ® Conducta inapropiada ® No sigue completamente
&P (p. €j., histérica, hostil, agitada, las instrucciones.
o apatica). ® Rendimiento inadecuado
B B Conocimiento insuficiente. en una prueba.
S
9
Q Factores relacionados
)
= B Alteracion de la funcién ®m Informacion errénea
cognitiva. proporcionada por otros.
B Alteracion de la memoria. ® Informacion insuficiente.
® Conocimiento insuficiente de m Insuficiente interés en el
los recursos. aprendizaje.
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Dominio 5. Percepcién/cognicién Clase 4. Cognicién
00161

Disposicion para mejorar los conocimientos
(2002, 2013; NDE 2.1)

Definicion
Patrén de informacién cognitiva relacionada con un tema especifico o su
adquisicién, que puede ser reforzado.

Caracteristicas definitorias

B Expresa deseo de mejorar
el aprendizaje.
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Dominio 5. Percepcion/cognicion
00251

Control emocional inestable
(2013; NDE 2.1)

Definicién

Clase 4. Cognicion

Impulso incontrolable de expresién emocional exagerada e involuntaria.

Caracteristicas definitorias

m Abandono de las
responsabilidades sociales.

m Abandono del trabajo.

B Ausencia de contacto visual.

m Dificultad para usar expresiones
faciales.

m Expresion de emociones
incongruentes con el factor
desencadenante.

m Llanto.

m Llanto exagerado sin sentir
tristeza.

Factores relacionados

m Abuso de sustancias.

m Agentes farmacoldgicos.

m Alteracion de la autoestima.

m Alteracion emocional.

m Conocimiento insuficiente
sobre el control de sintomas.

m Conocimiento insuficiente
sobre la enfermedad.

m Dafio cerebral.

www.nanda.org
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Llanto incontrolable.
Llanto involuntario.
Risa exagerada sin sentir
alegria.

Risa incontrolable.

Risa involuntaria.
Verglienza respecto a la
expresion emocional.

Deterioro funcional.

Deterioro musculoesquelético.
Discapacidad fisica.
Enfermedad psiquidtrica.
Factores estresantes.

Fatiga.

Fuerza muscular insuficiente.
Sufrimiento social.

Trastorno del estado de animo.
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Dominio 5. Percepcion/cognicién

00131

Deterioro de la memoria
(1994)

Definicién

Clase 4. Cognicion

Incapacidad para recordar o recuperar parcelas de informacién o

habilidades conductuales.

Caracteristicas definitorias

B Incapacidad para aprender
nueva informacién.

B Incapacidad para aprender
nuevas habilidades.

® Incapacidad para realizar
una habilidad previamente
aprendida.

B Incapacidad para recordar
acontecimientos.

Factores relacionados

m Alteracién del volumen de
liquidos.

B Anemia.

m Desequilibrio electrolitico.

m Deterioro neurolégico (p. ej.,
electroencefalograma [EEG]
positivo, traumatismo craneal,
convulsiones).
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Incapacidad para recordar
informacién objetiva.
Incapacidad para recordar si se
ha realizado una conducta.
Incapacidad para retener nueva
informacion.

Mala memoria.

Olvida realizar una conducta en
el momento programado.

Disminucién del gasto cardiaco.
Distracciones en el entorno.
Hipoxia.
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Dominio 5. Percepcién/cognicion Clase 4. Cognicion
00222

Control de impulsos ineficaz
(2010; NDE 2.1)

5 oreT.

Definicion

Patrén de reacciones rapidas, no planeadas, ante estimulos internos
o externos sin tener en cuenta las consecuencias negativas de estas
reacciones para la persona impulsiva o para los demas.

Caracteristicas definitorias

® Actuar sin pensar. ® Incapacidad para ahorrar
m Adiccion al juego. o controlar la economia.
®m Arrebatos de mal genio. m Irritabilidad.
® Bisqueda de sensaciones. B Promiscuidad sexual.
m Compartir datos personales m Tomarse demasiadas

de manera inapropiada. confianzas con extranos.
m Conducta violenta.

m Hacer preguntas personales
a pesar del malestar del otro.

Factores relacionados

m Abuso de sustancias.

m Alteracion de la funcién
cognitiva.

m Alteracion del desarrollo.

m Desesperanza.

Enfermedad cerebral organica.
Tabaquismo.

Trastorno de la personalidad.
Trastorno del estado de @nimo.
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Dominio 5. Percepcién/cognicion Clase 5. Comunicacion
00157

Disposicion para mejorar la comunicacion
(2002, 2013; NDE 2.1)

Definicién
Patrén de intercambio de informacion e ideas con otros, que puede ser
reforzado.

Caracteristicas definitorias

® Expresa deseo de mejorar
¥ la comunicacién.

Clase 5: Comunicacion g4
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Dominio 5. Percepcion/cognicion
00051

Clase 5. Comunicacion

Deterioro de la comunicacion verbal

(1983, 1996, 1998)

Definicion

Capacidad reducida, retardada o ausente para recibir, procesar, transmitir

y/o usar un sistema de simbolos.

Caracteristicas definitorias

m Ausencia de contacto visual.

m Déficit visual parcial.

m Déficit visual total.

m Desorientacién en el espacio.

m Desorientacién en el tiempo.

m Desorientacién en lo referente
a personas.

m Dificultad para comprender la
comunicacion.

m Dificultad para expresar
pensamientos verbalmente
(p. €j., afasia, disfasia, apraxia,
dislexia).

B Dificultad para formar frases.

® Dificultad para formar palabras
(p. €., afonia, dislalia, disartria).

m Dificultad para hablar.

m Dificultad para mantener la
comunicacion.

Factores relacionados

® Alteracion de la percepcién.
® Alteracion del autoconcepto.
B Alteracion del desarrollo.
m Alteracién emocional.
m Ausenda de personas significativas.
m Autoestima baja.
m Barreras fisicas
(p. €., traqueostomia, intubacion).
¥ Defecto orofaringeo.
B Deterioro del sistema nervioso
central.
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® Dificultad para prestar atencién
selectiva.

® Dificultad para usar expresiones

corporales.

Dificultad para usar expresiones

faciales.

Dificultad para verbalizar.

Disnea.

Incapacidad para hablar.

Incapacidad para hablar el

idioma del cuidador.

Incapacidad para usar

expresiones corporales.

Incapacidad para usar

expresiones faciales.

Negativa a hablar.

No habla.

Pronunciacion poco clara.

Tartamudeo.

Verbalizacién inapropiada.

® Enfermedad fisioldgica
(p- €j., tumor cerebral,
disminucién de la circulacién
cerebral, debilidad del sistema
musculoesquelético).

® Estimulos insuficientes.

m Incongruencia cultural.

m Informacién insuficiente.

m Obstaculos ambientales.

m Régimen terapéutico.

m Trastorno psicotico.

m Vulnerabilidad.



Dominio 6
Autopercepcion

DOMINIO 6. AUTOPERCEPCION
Conciencia de si mismo

Clase 1. Autoconcepto
Percepcion (percepciones) sobre el yo total

Cédigo | Diagnéstico Pagina
00167 Disposicién para mejorar el autoconcepto 265
00124 Desesperanza 266
00174 Riesgo de compromiso de la dignidad humana | 267
00185 Disposicion para mejorar la esperanza 268
00121 Trastorno de la identidad personal 269

00225 Riesgo de trastorno de la identidad personal | 270

Clase 2. Autoestima
Evaluacion de la propia valia, capacidad, significado y éxito

Cédigo | Diagnéstico Péagina
00119 Baja autoestima cronica 271
00120 Baja autoestima situacional 272
00224 | Riesgo de baja autoestima crénica 273
00153 Riesgo de baja autoestima situacional 274
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Décima edicién. Editado por T. Heather Herdman y Shigemi Kamitsuru.
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Clase 3. Imagen corporal
Imagen mental del propio cuerpo

Cédigo | Diagnéstico

Pdgina

00118 | Trastorno de la imagen corporal
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Dominio 6. Autopercepcién Clase 1. Autoconcepto
00167

Disposicion para mejorar el autoconcepto
(2002, 2013; NDE 2.1)

Definicion
Patrén de percepciones o ideas sobre el yo, que puede ser reforzado.

Caracteristicas definitorias

B Acciones congruentes con las m Expresa satisfaccion con la
expresiones verbales. identidad personal.

® Aceptacion de las fortalezas. m Expresa satisfaccién con la

m Aceptacion de las limitaciones. imagen corporal.
Expresa confianza en las m Expresa satisfaccién con la
propias habilidades. sensacion de valia personal.

m Expresa deseo de mejorar el m Expresa satisfaccién con los
autoconcepto. pensamientos sobre si mismo.

m Expresa deseo de mejorar la
ejecucion del rol.
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Dominio 6. Autopercepcion
00124

Desesperanza
(1986)

Definicion

Clase 1. Autoconcepto

Estado subjetivo en que la persona percibe pocas o ninguna alternativa
o elecciones personales y es incapaz de movilizar la energia en su propio

provecho.

Caracteristicas definitorias

® Cambios en el patron de suefio.

m Claves verbales pesimistas
(p. €j.. «no puedo», suspiros).
B Contacto visual escaso.
B Disminucién de la iniciativa.
B Disminucién de la respuesta a
estimulos.
B Disminucién de la
verbalizacién.

Factores relacionados

B Aislamiento social.

B Antecedentes de abandono.

® Deterioro de la afeccién
fisioldgica.

m Estrés cronico.

m Pérdida de confianza en el
poder espiritual.

266 Dominio 6: Autopercepcion

Disminucion de las emociones.
Disminucion del apetito.
Encogerse de hombros en
respuesta al interlocutor.
Implicacién en el cuidado
inadecuada.

Pasividad.

Volverse hacia el lado contrario
del interlocutor.

Pérdida de confianza en los
valores trascendentales.
Restricciéon de la actividad
prolongada.
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Dominio 6. Autopercepcion Clase 1. Autoconcepto
00174

Riesgo de compromiso de la dignidad humana
(2006, 2013; NDE 2.1)

Definicion
Vulnerable a la percepcién de pérdida del respeto y el honor, que puede
comprometer la salud.

Factores de riesgo

® Comprension insuficiente de la ® Intrusién por parte de los

informacién sobre la salud. profesionales clinicos.

® Estigmatizacién. B Invasion de la intimidad.
® Experiencia limitada en la toma ® Pérdida de control de las e
de decisiones. funciones corporales. 38
B Exposicién corporal. B Revelacion de informacién a
® Humillacién. confidencial. e
® Incongruencia cultural. B Tratamiento deshumanizador, ué-
5
<
w
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Dominio 6. Autopercepcion Clase 1. Autoconcepto
00185

Disposicion para mejorar la esperanza
(2006, 2013; NDE 2.1)

Definicion
Patrén de expectativas y deseos para movilizar energia en beneficio
propio, que puede ser reforzado.

Caracteristicas definitorias

B Expresa deseo de mejorar el m Expresa deseo de mejorar la

sentimiento de sentido de esperanza.

su vida. m Expresa deseo de mejorar la
- ® Expresa deseo de mejorar la espiritualidad.
> conexion con los demas. m Expresa deseo de mejorar la
g. m Expresa deseo de mejorar la habilidad para fijar objetivos
o confianza en las posibilidades. alcanzables.
§ m Expresa deseo de mejorar m Expresa deseo de mejorar la
T la congruencia entre las resolucion de problemas para
g: expectativas y el objetivo. alcanzar los objetivos.
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Dominio 6. Autopercepcion
00121

Trastorno de la identidad personal
(1978, 2008; NDE 2.1)

L T BT e [

Definicion
Incapacidad para mantener una percepcion completa e integrada del yo.

Caracteristicas definitorias

Alteracién de la imagen
corporal.

Conducta inconsistente.
Confusién de género.
Confusién sobre los objetivos.
Confusién sobre los valores
culturales.

Confusién sobre los valores
ideoldgicos.

Descripciones delirantes del yo.

Ejecucién inefectiva del rol,

Factores relacionados

Adoctrinamiento de culto.
Agentes farmacolégicos.
Alteracién del rol social.
Autoestima baja.

Crisis situacional,
Discriminacidn.

Enfermedad cerebral organica.
Enfermedad psiquidtrica.
Estados maniacos.

Clase 1. Autoconcepto

Estrategias de afrontamiento
ineficaces.

Incapacidad para distinguir
entre estimulos internos y
externos.

Relaciones ineficaces.
Sentimientos de extrafieza.
Sentimientos de vacio.
Sentimientos fluctuantes sobre
el yo.

Etapas de crecimiento.
Exposicién a quimicos téxicos.
Incongruencia cultural.
Percepcion de prejuicios.
Procesos familiares
disfuncionales.

Transicién del desarrollo.
Trastorno disociativo de la
identidad.

Clase 1: Autoconcepto 269
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Dominio 6. Autopercepcion
00225

Clase 1. Autoconcepto

Riesgo de trastorno de la identidad personal

(2010, 2013; NDE 2.1)

Definicion

Vulnerable a una incapacidad para mantener una percepcion completa
e integrada del yo, que puede comprometer la salud.

Factores de riesgo

Adoctrinamiento de culto.
Agentes farmacoldgicos.
Alteracién del rol social.
Autoestima baja.

Crisis situacional.
Discriminacion.

Enfermedad psiquiatrica.
Estados maniacos.

270 Dominio 6: Autopercepcién

Enfermedad cerebral organica.

Etapas de crecimiento.
Exposicién a quimicos téxicos.
Incongruencia cultural.,
Percepcion de prejuicios.
Procesos familiares
disfuncionales,

Transicion del desarrollo.
Trastorno disociativo de

la identidad.
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Dominio 6. Autopercepcion Clase 2. Autoestima
00119

Baja autoestina cronica
(1988, 1996, 2008; NDE 2.1)

Definicion
Autoevaluacién o sentimientos negativos de larga duracién sobre uno
mismo o sus propias capacidades.

Caracteristicas definitorias

m Biisqueda de reafirmacién B Fracasos repetidos en eventos
excesiva. vitales.

m Conducta indecisa. ® Indecisién para probar nuevas

m Conducta no asertiva. experiencias.

m Conformista. m Pasividad.

m Contacto visual escaso. ® Rechazo a la retroalimentacién

m Culpabilidad. positiva sobre si mismo.

m Depende de las opiniones de los  m Subestima su habilidad para
demas. gestionar la situacién.

m Exagera la retroalimentacion m Vergiienza.

negativa sobre si mismo.

Factores relacionados

® Adaptacion ineficaz a la ® Pertenencia inadecuada.
pérdida. m Pertenencia inadecuada a un

m Afecto recibido inadecuado. grupo.

m Enfermedad psiquidtrica. m Recibir aprobacién insuficiente

® Exposicion a una situacién por parte de los demas.
traumatica. m Refuerzos negativos repetidos.

® Fracasos repetidos. m Respeto inadecuado por parte

® Incongruencia cultural. de los demas.

® Incongruencia espiritual.
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Dominio 6. Autopercepcion Clase 2. Autoestima
00120

Baja autoestima situacional
(1988, 1996, 2000)

Definicion

Desarrollo de una percepcién negativa de la propia valia en respuesta a
una situacién actual.

Caracteristicas definitorias

® Conducta indecisa. B Subestima su habilidad para
® Conducta no asertiva. gestionar la situacion,
® Falta de propdsito. ® Verbalizaciones de negacion de
. ® Indefension. si mismo.
= B Reto situacional a la propia
£ valia.
5]
=)
1]
o
L Factores relacionados
(2]
6: . # - . 3
= m Alteracion de la imagen m Deterioro funcional.
corporal. ® Patron de fracasos.
m Alteracién del rol social. ® Reconocimiento inadecuado.
® Antecedentes de pérdida. ® Transicién del desarrollo.
m Antecedentes de rechazo.
m Conducta inconsistente con los

valores.
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Dominio 6. Autopercepcion
00224

Clase 2. Autoestima

Riesgo de baja autoestima crénica

(2010, 2013; NDE 2.1)

Definicion

Vulnerable a una autoevaluacién o sentimientos negativosde larga duracién

sobre uno mismo o sus propias ca
salud.

Factores de riesgo

® Adaptacién ineficaz a la
pérdida.

® Enfermedad psiquidtrica.

® Exposicion a una situacién
traumatica.

® Fracasos repetidos.

® Incongruencia cultural.

® Incongruencia espiritual.

pacidades, que puede comprometer la

®m Pertenencia inadecuada a un
grupo.

® Recibir afecto insuficiente.

m Refuerzos negativos repetidos.

® Respeto inadecuado por parte
de los demads,

® Sentimiento de pertenencia
insuficiente.
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Dominio 6. Autopercepcion Clase 2. Autoestima
00153

Riesgo de baja autoestima situacional
(2000, 2013)

Definicion
Vulnerable al desarrollo de una percepcién negativa de la propia valia
en respuesta a una situacién concreta, que puede comprometer la salud.

Factores de riesgo

B Alteracion de la imagen B Deterioro funcional.
corporal. B Disminucion en el control del
B Alteracion del rol social. entorno.

B Antecedentes de abandono. Enfermedad fisica.

® Antecedentes de abuso Expectativas irreales sobre uno
(p- €j., fisico, psicoldgico, sexual). mismo.

B Antecedentes de desatencion. Patron de fracasos.

® Antecedentes de pérdida. Patrén de impotencia.

® Antecedentes de rechazo. Reconocimiento inadecuado.

® Conducta inconsistente con los Transicion del desarrollo.
valores.
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Dominio 6. Autopercepcion
00118

Trastorno de la imagen corporal

(1973, 1998)

Definicion

Clase 3. Imagen corporal

Confusién en la imagen mental del yo fisico.

Caracteristicas definitorias

m Alteracién de la estructura
corporal.

B Alteracion de la visién del
propio cuerpo
(p. €j., estructura, funcién).

m Alteracion del funcionamiento
corporal.

® Ausencia de una parte del
cuerpo.

m Cambio en el estilo de vida.

® Cambio en la habilidad para
realizar una estimacién espacial
de la relacion entre el cuerpo y
el entorno.

m Cambio en la implicacién social.

m Centra la atencién en la
apariencia anterior.

m Centra la atencién en la
fortaleza anterior.

m Centra la atencién en la
funcién anterior.

m Conducta de reconocimiento
del propio cuerpo.

m Conducta de vigilancia del
propio cuerpo.

m Despersonalizacién de la
pérdida mediante el uso de
pronombres impersonales.

m Despersonalizacién de una parte
del cuerpo mediante el uso de
pronombres impersonales.

m Enfasis en las fortalezas
restantes.

Evita mirar el propio cuerpo.
Evita tocar el propio cuerpo.
Exagera los logros.

Extension de los limites
corporales (p. €j., incluye
objetos externos).

Oculta una parte del cuerpo.
Percepciones que reflejan una
vision alterada de la apariencia
del propio cuerpo.
Personalizacién de la pérdida
mediante un nombre.
Personalizacion de una parte
del cuerpo mediante un
nombre.

Preocupacion por el cambio.
Preocupacion por la pérdida.
Rechazo a reconocer el cambio.
Respuesta no verbal a cambios
corporales (p. ej., apariencia,
estructura, funciéon).
Respuesta no verbal a la
percepcion de cambios
corporales (p. €j., apariencia,
estructura, funcién).
Sentimientos negativos sobre el
cuerpo.

Sobreexposicién de una parte
del cuerpo.

Temor a la reaccién de los
demas.

Traumatismo de la parte que no
funciona.
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Factores relacionados

m Alteracion de la
autopercepcion.

m Alteracién de la funcion
cognitiva.

m Alteracion de la funcién
corporal (a causa de una
anomalia, enfermedad,
medicacién, embarazo,
radiacién, cirugia, traumatismo,
etc.).

276 Dominio 6: Autopercepcion

Deterioro del [uncionamiento
psicosocial.

Enfermedad.

Incongruencia cultural.
Incongruencia espiritual.
Lesion.

Procedimiento quiriirgico.
Régimen terapéutico.
Transicién del desarrollo.
Traumatismos.



Dominio 7
Rol/relaciones

DOMINIO 7. ROL/RELACIONES

Conexiones o asociaciones positivas ¥ negativas entre las personas
0 grupos de personas y la manera en Que esas conexiones se demuestran

Clase 1. Roles de cuidador

Patrones de conducta socialmente esperados de las personas
que proporcionan los cuidados y que no son profesionales
de la salud

Cédigo | Diagnéstico Pédgina
00061 Cansancio del rol de cuidador 279
00062 | Riesgo de cansancio del rol de cuidador 282
00056 Deterioro parental 283
00164 Disposicion para mejorar el rol parental 286
00057 Riesgo de deterioro parental 287

Clase 2. Relaciones familiares
Asociaciones de personas que estin biolégicamente relacionadas
o relacionadas por eleccién

Cédigo | Diagnéstico Pdgina

00063 Procesos familiares disfuncionales 289

00159 Disposicién para mejorar los procesos familiares | 292

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

© 2014 NANDA International Inc. Publicado en 2014 por Jonh Wiley & Sons, Ltd.
Sitio web complementario: www.wiley.eom/go/nursingdiagnoses



Clase 2. Relaciones familiares (cont.)

Codigo | Diagnostico Pagina
00060 | Interrupcion de los procesos familiares 293
00058 Riesgo de deterioro de la vinculacion 294
Clase 3. Desempefio del rol

Calidad del funcionamiento segiin los patrones de conducta
socialmente esperados

Codigo | Diagnéstico Pagina
00064 | Conflicto del rol parental 295
00055 Desemperio ineficaz del rol 296
00052 Deterioro de la interaccién social 298
00223 Relacioén ineficaz 299
00207 Disposicién para mejorar la relacién 300
00229 Riesgo de relacién ineficaz 301
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Dominio 7. Rol/relaciones Clase 1. Roles de cuidador
00061

Cansancio del rol de cuidador
(1992, 1998, 2000)

Definicion
Dificultad para desempefiar el rol de cuidador de la familia o de otras
personas significativas.

Caracteristicas definitorias

Actividades de cuidados

m Aprension sobre el bienestar m Aprension sobre la salud futura
del receptor de los cuidados del receptor de los cuidados.
si el cuidador es incapaz de m Cambio disfuncional en las
proporcionar el cuidado. actividades del cuidador.

m Aprension sobre la habilidad m Dificultad para completar las
futura para proporcionar el tareas requeridas.
cuidado. m Dificultad para realizar las

m Aprension sobre la potencial lareas requeridas.
institucionalizacién del receptor u Preocupacién por las rutinas
de los cuidados. del cuidado.

Estado de salud del cuidador: emocional

m Cambios en el patrén de suefio. w Inestabilidad emocional.
m Depresion. m Ira.
m Estrategias de afrontamiento m Nerviosismo.
ineficaces. m Somatizacion.
m Factores estresantes. m Tiempo insuficiente para
m Frustracion. satisfacer las necesidades
m Impaciencia. personales.
Estado de salud del cuidador: fisiolégico
m Cambios en el peso. m Erupcion.
m Cefaleas. m Fatiga.
m Diabetes mellitus. m Hipertensidn.
m Enfermedad cardiovascular. m Malestar gastrointestinal.

Estado de salud del cuidador: socioeconémico

B Aislamiento social. a Productividad laboral baja.
® Cambios en las actividades de a Rechaza promociones
ocio. profesionales.
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Procesos familiares
B Conflicto familiar.

Relacion cuidador-receptor del cuidado
m Afliccién a causa de los cambios
en la relacién con el receptor

de los cuidados.
m Dificultad para vigilar al receptor
de los cuidados.

Factores relacionados

Actividades de cuidados

m Actividades de cuidados
excesivas.

m Alta domiciliaria reciente con
necesidades importantes de
cuidados.

m Cambio en la naturaleza de las
actividades de cuidados.

Estado de salud del cuidador

B Abuso de sustancias.

® Afecciones fisicas.

B Alteracién de la funcién
cognitiva.

® Codependencia.

® Cumplimiento insuficiente de
las expectativas de los demas.

Estado de salud del receptor de cuidados

B Abuso de sustancias.

B Afeccién de salud inestable.

m Alteracion de la funcién
cognitiva.

B Aumento en las necesidades
de cuidados.

m Codependendia.

Procesos familiares

B Patron de adaptacion familiar
ineficaz.
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B Preocupacion por los miembros
de la familia.

B Incertidumbre a causa de los
cambios en la relacién con el
receptor de los cuidados.

B Complejidad de las actividades
de cuidados.

® Duracién del cuidado.

B Imprevisibilidad de la situacién
de cuidados.

® Responsabilidades de cuidados
durante las 24 horas.

m Cumplimiento insuficiente de
las propias expectativas.

m Estrategias de afrontamiento
ineficaces.

m Expectativas irreales sobre uno
mismo.

Conducta problematica.
Dependencia.

Enfermedad crénica.
Enfermedad psiquiatrica.
Gravedad de la enfermedad.
Imprevisibilidad de la evolucién
de la enfermedad.

m Patrén de disfuncién familiar.
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Recursos

m Apovyo social insuficiente.

m Asistencia insuficiente.

m Conocimiento insuficiente
sobre los recursos comunitarios.

m Crisis financiera (p. ej., deudas,
finanzas insuficientes).

m Desarrollo madurativo del
cuidador insuficiente,

m Dificultad para acceder a apoyo.

m Dificultad para acceder a la
asistencia.

m Dificultad para acceder a
recursos comunitarios,

m Energia insuficiente.

m Entorno fisico inadecuado para
proporcionar el cuidado.

Relacion cuidador-receptor de cuidados

m Expectativas no realistas del
receptor de cuidados.

m La afeccién del receptor
de los cuidados inhibe la
conversacion.

Sociceconémico

m Actividades de ocio insuficientes.
m Aislamiento social.

m Alienacién.

Equipamiento para
proporcionar el cuidado
insuficiente.

Falta de experiencia con los
cuidados.

Intimidad insuficiente del
cuidador.

Recursos comunitarios
insuficientes (p. ej., periodos de
descanso, recursos recreativos,
apoyo social).

Resiliencia emocional
insuficiente.

Tiempo insuficiente.
Transporte inadecuado.

Patrén de relacién ineficaz.
Relacién violenta.
Relaciones abusivas.

Conlflicto en el desarrollo
de roles.
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Dominio 7. Rol/relaciones
00062

Clase 1. Roles de cuidador

Riesgo de cansancio del rol de cuidador

(1992, 2010, 2013; NDE 2.1)

Definicion

Vulnerable a tener dificultad para desempefiar el rol de cuidador de la
familia o de otras personas significativas, que puede comprometer la salud.

Factores de riesgo

Abuso de sustancias.

Actividades de cuidados

excesivas.

Adaptacion familiar ineficaz.

Aislamiento del cuidador.

Aislamiento familiar.

Alteracién del funcionamiento

cognitivo del receptor de los

cuidados.

m Ampliacion de la duracion del
cuidado requerido.

m Codependencia.

m Complejidad de las tareas de
cuidados.

m Conflicto entre diferentes
compromisos del rol del cuidador.

m Desarrollo madurativo del
cuidador insuficiente.

m Deterioro de la salud del
cuidador.

m El cuidador es la pareja.

m El cuidador es una mujer.

m El receptor de los cuidados
muestra una conducta atipica.

m El receptor de los cuidados
muestra una conducta desviada.

® Entorno fisico inadecuado para
proporcionar el cuidado.

m Exposicidn a violencia.

m Factores estresantes.

m Falta de experiencia con los

cuidados.
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Gravedad de la enfermedad

del receptor del cuidado.
Imprevisibilidad de la evolucion
de la enfermedad.

Patrén de adaptacion del
cuidador ineficaz.

Patrén de disfuncién familiar
anterior a la situacion de cuidado.
Patrén de relacion entre el
cuidador y el receptor del
cuidado ineficaz.
Prematuridad.

Presencia de abuso

(p. €j., fisico, psicoldgico, sexual).
Receptor de los cuidados dado de
alta al domicilio con necesidades
de cuidados importantes.
Retraso en el desarrollo del
cuidador.

Retraso en el desarrollo del
receptor del cuidado.

Salud inestable del receptor de
los cuidados.

Tiempo de descanso del
cuidador insuficiente.

Tiempo de ocio del cuidador
insuficiente.

Trastorno congénito.

Trastorno psicolégico del
cuidador.

Trastorno psicolégico del
receptor del cuidado.
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Dominio 7. Rol/relaciones

00056

Deterioro parental
(1978, 1998)

Definicién

Clase 1. Roles de cuidador

Incapacidad del cuidador principal para crear, mantener o recuperar un
entorno que promueva el 6ptimo crecimiento y desarrollo del nifio.

Caracteristicas definitorias

Lactante o nifio

Accidentes frecuentes.
Antecedentes de abuso

(p- €j., fisico, psicoldgico, sexual).

Antecedentes de traumatismo

(p. €j., fisico, psicoldgico, sexual).

Conducta de vinculacién
insuficiente.

Deterioro del funcionamiento
social.

Disminucién de la ansiedad
por separacion.

Parental

Antecedentes de abuso infantil

(p. €]., fisico, psicolégico, sexual).

Conducta punitiva.

Cuidado inconsistente.
Desamparo.

Desatencién a las necesidades
del nino.

Disminucién de la habilidad
para manejar al nifio.
Disminucién en las
demostraciones afectivas.
Disposicién para los cuidados
del nifio inapropiada.
Estimulacién inapropiada

(p. €j., visual, tactil, auditiva).
Falta de flexibilidad para
satisfacer las necesidades

del nino.

Enfermedades frecuentes.
Huida.

Rendimiento académico bajo.
Retraso en el desarrollo.
Retraso en el desarrollo
cognitivo.

Trastorno conductual

(p. €j., déficit de atencidn,
oposicién desafiante).

Fracaso en la provisién de un
entorno doméstico seguro.
Frustracion con el nifio.
Habilidades de cuidados
inapropiadas.

Hostilidad.

Inhabilidad percibida para

satisfacer las necesidades del nifio.

Interaccién parento-filial
deficiente.

Manejo de la conducta
inconsistente.
Mantenimiento inadecuado
de la salud del nifio.

Percepcién de inadecuacién del rol.

Rechazo del nifio.
Se expresa de forma negativa
sobre el nifo.
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Factores relacionados

Conocimientos

m Alteracion de la funcién
cognitiva.

®m Conocimiento insuficiente
sobre el desarrollo del nifio.

m Conocimiento insuficiente
sobre el mantenimiento de la
salud del nifio.

®m Conocimiento insuficiente

sobre las habilidades parentales.

m Expectativas poco realistas.

Fisiolégicos
m Enfermedad fisica.

Lactante o nifo

m Afeccidn discapacitante.

m Alteracion en las habilidades
perceptuales.

m Conflicto entre el
temperamento del nifio
y las expectativas parentales.

® Enfermedad crénica.

® Nacimiento muiltiple.

Psicolégicos

® Afeccién discapacitante.

B Antecedentes de abuso de
sustancias.

® Antecedentes de enfermedad
mental.

® Cambios en el patrén de suefio.

® Cuidado prenatal insuficiente.

Sociales

® Aislamiento social.

B Antecedentes de abuso
(p. €], fisico, psicolégico,
sexual).

®m Antecedentes de haber
cometido abusos.

® Apoyo social insuficiente.

®m Autoestima baja.

m Cambio en la unidad familiar.

m Cohesion familiar insuficiente.
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m Habilidades comunicativas
ineficaces.

® Nivel educativo bajo.

® Preferencia por los castigos
fisicos.

B Preparacion cognitiva para la
paternidad insuficiente,

® Respuesta insuficiente a las
sefiales del nifio.

Prematuridad.

Retraso en el desarrollo.
Separacién padres-nifio.
Sexo distinto al deseado.
Temperamento dificil.
Trastorno conductual

(p. €j., déficit de atencién,
oposicién desafiante).

m Depresion.

m Deprivacién del suerio.

m Dificultad en el proceso del
parto.

m Embarazos muy seguidos.

m Juventud de los padres.

m Nimero de embarazos elevado.

m Conflicto entre la pareja.

m Desempleo.

m Dificultades laborales.

m Dificultades legales.

m Disposicion inadecuada para
el cuidado del nino.

m Econémicamente
desfavorecidos.

m Embarazo no deseado.

m Embarazo no planificado.
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m Estrategias de afrontamiento m Modelo de rol parental

ineficaces. inadecuado.

m Factores estresantes. m Recursos insuficientes

m Falta de implicacién de la (p. €., econdmicos, sociales,
madre. conocimientos),

m Falta de implicacion del padre. m Transporte inadecuado.

m Familia monoparental. m Traslado.

m Habilidades de resolucién de m Valoracién insuficiente de la
problemas insuficientes. paternidad.

m Incapacidad para poner las
necesidades del nifio por
delante de las propias.
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Dominio 7. Rol/relaciones Clase 1. Roles de cuidador
00164

Disposicion para mejorar el rol parental
(2002, 2013; NDE 2.1)

Definicién

Patrén de provision de un entorno para los nifios u otras personas
dependientes que promueve el crecimiento y desarrollo, que puede
ser reforzado.

Caracteristicas definitorias

B Los nifios expresan deseo de m Los padres expresan deseo de
mejorar el entorno del hogar. mejorar el apoyo emocional a

m Los padres expresan deseo de otras personas dependientes.
mejorar el apoyo emocional a m Los padres expresan deseo de
los nifios. mejorar el rol parental.
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Dominio 7. Rol/relaciones
00057

Riesgo de deterioro parental
(1978, 1998, 2013)

Definicién

Clase 1. Roles de cuidador

Vulnerabilidad del cuidador principal a la incapacidad para crear,
mantener o recuperar un entorno que promueva el 6ptimo crecimiento
y desarrollo del nifio, que puede comprometer su bienestar.

Factores de riesgo

Conocimientos

B Alteracién de la funcién
cognitiva.

B Conocimiento insuficiente
sobre el desarrollo del nifio.

B Conocimiento insuficiente
sobre el mantenimiento de la
salud del nifio.

® Conocimiento insuficiente
sobre las habilidades parentales.

B Expectativas poco realistas.

Fisiologicos
B Enfermedad fisica.

Lactante o nifio

B Afeccién discapacitante.

® Alteracion en las habilidades
perceptuales.

m Conflicto entre el
temperamento del nifio
y las expectativas parentales.

® Enfermedad.

® Nacimiento muiltiple.

® Prematuridad.

Habilidades comunicativas
ineficaces.

Nivel educativo bajo.
Preferencia por los castigos
fisicos.

Preparaci6n cognitiva para la
paternidad insuficiente.
Respuesta insuficiente a las
sefiales del nifio.

Retraso en el desarrollo.
Separacién prolongada de los
padres.

Sexo distinto al deseado.
Temperamento dificil.
Trastorno conductual

(p. €]., déficit de atencién,
oposicion desafiante).
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Psicoldgicos

m Afeccién discapacitante.

m Antecedentes de abuso de
sustancias.

®m Antecedentes de enfermedad
mental.

m Depresion.

m Deprivacion del suefio.

m Dificultad en el proceso del
parto.

Sociales

m Acceso insuficiente a recursos.
m Aislamiento social.

m Antecedentes de abuso

(p. €j., fisico, psicolégico, sexual).

m Antecedentes de haber

cometido abusos.

Apoyo social insuficiente.

Autoestima baja.

Cambio en la unidad familiar.

Cohesién familiar insuficiente.

Conflicto entre la pareja.

Cuidado prenatal insuficiente.

Cuidados prenatales del iltimo

periodo del embarazo.

Desempleo.

Dificultades laborales.

Dificultades legales.

Disposicién inadecuada para

el cuidado del nifio.

s Econdmicamente
desfavorecidos.

m Embarazo no deseado.

m Embarazo no planificado.

288 Dominio 7: Rollrelaciones

Embarazos muy seguidos.
Juventud de los padres.
Numero de embarazos elevado.
Patréon de suefo no reparador
(p- €j., a causa de las
responsabilidades del cuidador,
practicas parentales, molestias
debidas a la persona que
duerme con el cuidador).

Estrategias de afrontamiento
ineficaces.

Factores estresantes.

Falta de implicacién de la
madre.

Falta de implicacién del padre.
Familia monoparental.
Fracaso en la provisién de un
entorno doméstico seguro.
Habilidades de resolucién de
problemas insuficientes.
Modelo de rol parental
inadecuado.

Recursos insuficientes

(p. €j., econémicos, sociales,
conocimientos).

Separacion de los padres

y el nifio.

Tensién en el desempeno del rol.
Transporte inadecuado.
Traslado.

Valoracién insuficiente de la
paternidad.
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Dominio 7. Rol/relaciones Clase 2. Relaciones familiares

00063

Procesos familiares disfuncionales
(1994, 2008; NDE 2.1

e T T =

Definicion

Las funciones psicosociales, espirituales y fisiolégicas de la unidad
familiar estan créonicamente desorganizadas, lo que conduce a conflictos,
negacion de los problemas, resistencia al cambio, solucién ineficaz delos

problemas y a una serie de crisis que se perpetdan por si mismas.

Caracteristicas definitorias

Conductas

m Abuso de sustancias.

m Abuso verbal de la pareja.

m Abuso verbal de los nifios.

m Abuso verbal de los padres.

m Adiccidn a la nicotina.

m Agitacion.

m Aislamiento social.

m Alteracién en el rendimiento
académico en los nifnos.

m Alteracidn en la concentracién.

m Autoculpabilizacién.

m Autojuicio severo.

m Bisqueda de afirmacién.

m Bisqueda de aprobacién.

m Caos.

m Conducta poco fiable.

m Conflictos crecientes.

m Conocimiento insuficiente
sobre el abuso de sustancias.

m Critica.

m Culpabilizacién.

m Dependencia.

m Dificultad en las transiciones
del ciclo vital.

m Dificultad para divertirse.

m Dificultad para establecer
relaciones intimas.

B Disminucién del contacto fisico.

m Duelo complicado.

Enfermedades fisicas
relacionadas con el estrés.
Evitacién de conflictos.
Expresion inapropiada de la ira.
Fracaso en el cumplimiento de
tareas de desarrollo.
Habilidades comunicativas
ineficaces.

Habilidades de resolucién de
problemas insuficientes.
Incapacidad para aceptar
ayuda.

Incapacidad para aceptar un
amplio rango de sentimientos.
Incapacidad para adaptarse al
cambio.

Incapacidad para expresar un
amplio rango de sentimientos.
Incapacidad para recibir ayuda
de manera apropiada.
Incapacidad para satisfacer las
necesidades de seguridad de los
miembros.

Incapacidad para satisfacer las
necesidades emocionales de los
miembros.

Incapacidad para satisfacer las
necesidades espirituales de los
miembros.
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B Incapacidad para tratar de
forma constructiva con
experiencias traumaticas.

® Inmadurez.

B La orientacion favorece la

relajacion de la tension en

lugar de la consecucion de los
objetivos.

Luchas de poder.

Manipulacién.

Mentir.

Negacion de problemas.

No mantenimiento de las

promesas.

Rol y relaciones

m Alteracién de las dindmicas
familiares.

m Alteracion de las rutinas
familiares.

m Alteracion de los roles
familiares.

m Cambio en el rol.

® Cohesidn insuficiente.

® Comunicacién ineficaz con la
pareja.

m Conflicto entre la pareja.

m Desatencion de las obligaciones

hacia un miembro de la familia.

m Deterioro de las relaciones
familiares.

m Disfuncién de la intimidad.

® Disminucién de la habilidad
de los miembros de la familia
para relacionarse entre
ellos para conseguir objetivos
de crecimiento y maduracién
conjuntos.
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Ocasiones especiales centradas
en el uso de sustancias.

Patrén de comunicacién
contradictorio.

Patrén de comunicacién
controlador.

Patron de comunicacién
paraddjica.

Permitir patrones de utilizacién
de sustancias.

Racionalizacién.

Rechaza la obtencién de ayuda.

Econémicamente
desfavorecidos.

Habilidades relacionales
insuficientes.

Negacion familiar.

Patrén de rechazo.
Percepcién de apoyo parental
insuficiente.

Problemas familiares crénicos.
Relaciones familiares
triangulares.

Respeto familiar insuficiente
por la autonomia de sus
miembros.

Respeto familiar insuficiente
por la individualidad de sus
miembros.

Rol parental inconsistente.
Sistemas de comunicacién
cerrados.
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Sentimientos

B Aislamiento emocional. m Impotencia.
B Ansiedad. m Infelicidad.
B Asumir la responsabilidad m Insatisfaccion.
del abuso de sustancias de m Inseguridad.
otro miembro de la familia. m Inutilidad.
B Autoestima baja. m Ira.
® Confunde el amor y la m Malhumor.
compasion. m No sentirse querido.
B Confusién. m Pérdida.
® Culpabilidad. m Pérdida de identidad.
¥ Dario. m Procedimiento quirtirgico.
® Depresion. m Rechazo.
® Desamparo. m Resentimiento prolongado.
® Desconcierto. m Sentirse diferente de los demds,
® Desconfianza. m Sentirse incomprendido.
® Desesperanza. m Soledad.
® Emocionalmente controlados m Sufrimiento.
por los demas. m Temor.
B Emociones reprimidas. m Tension.
® Fracaso. m Vergiienza.
® Frustracion. m Vulnerabilidad. 4
m Hostilidad. =
o
1
e
Factores relacionados =
o
m Abuso de sustancias. m Factores biolGgicos. s
m Antecedentes familiares de m Habilidades de resolucién de
abuso de sustancias. problemas insuficientes.
m Antecedentes familiares de m Personalidad adictiva.
resistencia al tratamiento. m Predisposicién genética al abuso
m Estrategias de afrontamiento de sustancias.

ineficaces.
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Dominio 7. Rol/relaciones Clase 2. Relaciones familiares
00159

Disposicion para mejorar los proceson familiares
(2002, 2013; NDE 2.1)

Definicion
Patrén de funcionamiento familiar para mantener el bienestar de los
miembros de la familia, que puede ser reforzado.

Caracteristicas definitorias

B Expresa deseo de mejorar el m Expresa deseo de mejorar el
crecimiento de los miembros de respeto por los miembros de la
la familia. familia.

® Expresa deseo de mejorar el m Expresa deseo de mejorar la
equilibrio entre autonomia y adaptacién familiar al cambio.
cohesion, m Expresa deseo de mejorar la

= ® Expresa deseo de mejorar el dindmica familiar.
= mantenimiento de los limites m Expresa deseo de mejorar
% entre los miembros de la la interdependencia con la
2 familia. comunidad.
o m Expresa deseo de mejorar el m Expresa deseo de mejorar la
% nivel de energia de la familia resiliencia familiar.
2] para sustentar las actividades m Expresa deseo de mejorar la
de la vida diaria. seguridad de los miembros de la
m Expresa deseo de mejorar el familia.

patrén de comunicacion.
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Dominio 7. Rol/relaciones Clase 2. Relaciones familiares

00060

Interrupcion de los procesos familiares
(1982, 1998)

— e S— e T e —

Definicién

Cambio en las relaciones y/o en el funcionamiento familiar.

Caracteristicas definitorias

m Alteracion de la resolucién de B Cambio en las expresiones de

conflictos familiares. aislamiento respecto de los
m Alteracién en la disponibilidad recursos comunitarios.
para las respuestas afectivas. ® Cambio en las expresiones
m Alteracién en la intimidad. de conflicto con los recursos
m Alteracion en la participacién comunitarios.
en la resolucién de problemas. m Cambio en las tareas asignadas.
m Alteracién en la satisfaccién B Cambio en los patrones de
familiar. comunicacion,
m Cambio en el patrén de ®m Cambio en las rutinas.
relaciones. ® Disminucién del apoyo mutuo.
m Cambio en la participacién en ® Disminucién en la
la toma de decisiones. disponibilidad de apoyo
m Cambio en la somatizacién. emocional.
m Cambio en las alianzas de ® Realizacion ineficaz de las
poder. tareas.

m Cambio en las conductas de
reduccion del estrés.

Factores relacionados

m Alteracion en las finanzas Cambio en la interaccién con la
familiares. comunidad.
m Cambio de los roles familiares. Crisis de desarrollo.
m Cambio de poder entre los Crisis situacional.
miembros de la familia, Situaciones de transicién.
m Cambio en el estado de salud Transicion del desarrollo.
de un miembro de la familia.
m Cambio en el estatus social
de la familia.
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Dominio 7. Rol/relaciones
00058

Clase 2. Relaciones familiares

Riesgo de deterioro de la vinculacion

(1994, 2008, 2013; NDE 2.1)

Definicion

Vulnerabilidadaunainterrupciéndel procesointeractivoentrelospadres
o persona significativa y el nifio, proceso que fomenta el desarrollo de
una relacién de proteccién enriquecedora y reciproca.

Factores de riesgo

B Abuso de sustancias.

B Ansiedad.

® Conducta desorganizada del
nino.

® Conflicto parental a causa de
la conducta desorganizada del
nino.

B Falta de intimidad.

B Incapacidad de los padres
para satisfacer las propias
necesidades personales.

294 Dominio 7: Rollrelaciones

La enfermedad del nifio
impide la iniciacion eficaz

del contacto parental.
Obstéculos fisicos (p. ej., nifo
en incubadora).
Prematuridad.

Separacion de los padres

y el nino.
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Dominio 7. Rol/relaciones Clase 3. Desemperio del rol
00064

Conflicto del rol parental
(1988)

T T v

Definicion
Experiencia parental de confusién y conflicto en el rol en respuesta a
una crisis,

Caracteristicas definitorias

m Alteracién en las rutinas del B Preocupacion por la familia
cuidador. (p. €j., funcionamiento,

®m Ansiedad. comunicacion, salud).

m Culpabilidad. ® Preocupacion sobre el cambio

m Frustracion. en el rol parental.

m Percepcion de inadecuacion ® Resistencia a participar en
para satisfacer las necesidades las actividades habituales de
del nifo (p. ej., fisicas, cuidados.
emocionales). m Temor.

® Percepcion de pérdida de
control sobre las decisiones
relativas al nifio.

Factores relacionados

m Cambio en el estado civil. m Intimidacién por tratamientos

m Cuidados domiciliarios de restrictivos (p. ej., aislamiento).
un nifio con necesidades ® Separacion entre los padres
especiales. y el nifo.

m Interrupciones en la vida m Vivir en un entorno no
familiar a causa del régimen de tradicional (p. ej., casa de
cuidados domiciliarios acogida, grupo de cuidados,

(p. €j., tratamientos, cuidadores, institucién).

falta de tiempo de descanso).
m Intimidacién por tratamientos
invasivos (p. ej., intubacién).

Clase 3: Desemperio del rol 295
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Dominio 7. Rol/relaciones Clase 3. Desemperio del rol
00055

Desempeno ineficaz del rol
(1978, 1996, 1998)

st et i b BRI e e . - it BT i = -

Definicion
Patron de conducta y expresion propia que no concuerda con el contexto
ambiental, las normas y las expectativas.

Caracteristicas definitorias

B Acoso0. m Conocimiento insuficiente de
m Adaptacion al cambio ineficaz. los requisitos del rol.
m Alteracion de la percepcion delrol. m Depresion.
® Ambivalencia del rol. m Discriminacion.
® Ansiedad. m Ejecucion inefectiva del rol.
® Apoyo externo insuficiente m Estrategias de afrontamiento
para la asuncién del rol. ineficaces.
®m Autogestién insuficiente. m Expectativas de desarrollo
Cambio en el patrén habitual inapropiadas.
de responsabilidad. m Habilidades insuficientes.
m Cambio en la autopercepcién m Impotencia.
del rol. m Incertidumbre.
m Cambio en la capacidad de m Insatisfaccién con el rol.
retomar el rol. m Motivacion insuficiente.
m Cambio en la percepcién que m Negacién del rol.
los demads tienen del rol. m Oportunidades insuficientes

m Confianza insuficiente. para la asuncién del rol.

m Conflicto con el sistema. m Pesimismo.

m Conflicto del rol. m Tension en el desempefio del rol.
m Confusién del rol. m Violencia doméstica.

Factores relacionados

Conocimientos

m Expectativas del rol poco realistas. g Preparacion insuficiente para el
m Modelo de rol inadecuado. desempenio del rol

m Nivel educativo bajo. (p. €]., transicién del rol, ensayo

de habilidades, validacion).

296 Dominio 7: Rollrelaciones
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Fisiolégicos

Abuso de sustancias.
Alteracién de la imagen
corporal.

Autoestima baja.
Defecto neurolégico.
Depresion.

Dolor.

Sociales

Altas demandas del horario
laboral.

Conflicto.

Econdmicamente
desfavorecidos.

Factores estresantes.

Juventud.

Nivel de desarrollo inapropiado
para las exigencias del rol.

Enfermedad fisica.

Fatiga.

Problemas de salud mental
(p. €j., depresion, psicosis,
trastornos de la personalidad,
abuso de sustancias).

Recompensa insuficiente.
Recursos insuficientes

(p. €., econémicos, sociales,
conocimientos).

Sistema de apoyo insuficiente.
Socializacién del rol insuficiente.
Vinculacién inapropiada con el
sistemna sanitario.

Violencia doméstica.

Clase 3: Desempefio del rol 297
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Dominio 7. Rol/relaciones
00052

Clase 3. Desempeiio del rol

Deterioro de la interaccion social

(1986)

Definicion

Cantidad insuficiente o excesiva, o calidad ineficaz de intercambio social.

Caracteristicas definitorias

B Deterioro del funcionamiento
social.

B Disconfort en situaciones
sociales.

®m Insatisfaccion con los
compromisos sociales
(p. €., pertenencia, carifo,
interés, historia compartida).

Factores relacionados

B Aislamiento terapéutico.

® Alteracién en el autoconcepto.

m Alteracién en los procesos de
pensamiento.

®m Ausencia de personas
significativas.

m Conocimiento insuficiente sobre
como fomentar la reciprocidad.

298 Dominio 7: Rollrelaciones

Interaccion disfuncional

con otras personas.

La familia expresa cambios
en la interaccién (p. ej., estilo,
patrén).

Deterioro de la movilidad.
Disonancia sociocultural.
Habilidades insuficientes para
mejorar la reciprocidad.
Obstéculos ambientales.
Obstaculos para la comunicacién.
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Dominio 7. Rol/relaciones Clase 3. Desemperio del rol
00223

Relacion ineficaz
(2010; NDE 2.1)

Definicion
Patrén de colaboracién mutua que es insuficiente para cubrir las
necesidades del otro.

Caracteristicas definitorias

m Apoyo insuficiente mutuo en m Insatisfaccion con el

las actividades de la vida diaria cumplimiento de las necesidades
entre la pareja. fisicas entre la pareja.
m Comprensién inadecuada m Insatisfaccién con el intercambio
de los compromisos de de ideas entre la pareja.
funcionamiento de la pareja m Insatisfaccién con el intercambio
(p- €j., fisicos, psicoldgicos, de informaci6n entre la pareja. 8
sociales). m Insatisfaccién con la relacién 5
m Comunicacién insatisfactoria complementaria entre la pareja. S
con la pareja. m La pareja no se identifica como ®
m Equilibrio insuficiente en la la persona de apoyo. -
autonomia de la pareja. m Respeto mutuo insuficiente o
m Equilibrio insuficiente en la entre la pareja. e
colaboracién entre la pareja. m Retraso en la satisfaccién de
m Insatisfaccién con el los objetivos de desarrollo
cumplimiento de las necesidades apropiados para la etapa del
emocionales entre la pareja. ciclo vital de la familia.

Factores relacionados

m Abuso de sustancias. B Encarcelamiento de un

m Alteracién del funcionamiento miembro de la pareja.
cognitivo en un miembrode la = Expectativas poco realistas.
pareja. B Factores estresantes.

® Antecedentes de violencia m Habilidades comunicativas
doméstica. ineficaces.

B Crisis de desarrollo.

www.nanda.org
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Dominio 7. Rol/relaciones
00207

Disposicion para mejorar la relacion
(2006, 2013; NDE 2.1)

Definicion

Clase 3. Desempefio del rol

Patrén de colaboracién mutua para satisfacer las necesidades de cada

uno, que puede ser reforzado.

Caracteristicas definitorias

Expresa deseo de mejorar

el cumplimiento de las
necesidades emocionales entre
la pareja.

Expresa deseo de mejorar el
respeto mutuo entre la pareja.
Expresa deseo de mejorar la
autonomia entre la pareja.
Expresa deseo de mejorar la
colaboracién entre la pareja.
Expresa deseo de mejorar la
comprension de los déficits de
funcionamiento del miembro
de la pareja (p. €j., fisicos,
psicolégicos, sociales).
Expresa deseo de mejorar la
comunicacién entre la pareja.
Expresa deseo de mejorar

la satisfaccion con el
cumplimiento de las
necesidades fisicas para cada
miembro de la pareja.

300 Dominio 7: Rolirelaciones

Expresa deseo de mejorar la
satisfaccién con el intercambio
de ideas entre la pareja.
Expresa deseo de mejorar la
satisfacciéon con el intercambio
de informacion entre la pareja.
Expresa deseo de mejorar

la satisfaccién de la relacién
complementaria entre la pareja.
Expresa deseo de mejorar la
satisfaccién de las necesidades
emocionales para cada
miembro de la pareja.
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Dominio 7. Rol/relaciones
00229
Riesgo de relacion ineficaz

Clase 3. Desemperio del rol

Definicién
Vulnerable a desarrollar un patron de colaboraciéon mutua que es
insuficiente para satisfacer las necesidades de cada uno.

Factores de riesgo

m Abuso de sustancias. m Encarcelamiento de un

m Alteracién del funcionamiento miembro de la pareja.
cognitivo en un miembro de la m Expectativas poco realistas.
pareja. m Factores estresantes.

m Antecedentes de violencia m Habilidades comunicativas
doméstica. ineficaces.

m Crisis de desarrollo.

‘w.nanda org
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Dominio 8
Sexualidad

DOMINIO 8. SEXUALIDAD

Identidad sexual, funcién sexual ¥ reproduccion

Clase 1. Identidad sexual
Reconocerse como una persona especifica en relacion con la
sexualidad y/o el género
Ninguno, por el momento
Clase 2. Funcién sexual
Capacidad o habilidad para participar en actividades sexuales
Cédigo | Diagnéstico Pagina
00059 Disfuncién sexual 305
00065 Patron sexual ineficaz 306
Clase 3. Reproduccién
Proceso por el cual se reproducen los seres humanos
Cdédigo | Diagnéstico Pagina
00209 | Riesgo de alteracién de la diada materno/fetal | 307
00221 Proceso de maternidad ineficaz 308
00208 Disposicién para mejorar el proceso 310

de maternidad
00227 | Riesgo de proceso de maternidad ineficaz 311

NANDA International, Inc. Diagndsticos Enfermeros: Definiciones y clasificacién 2015-2017.
Décima edicién. Editado por T. Heather Herdman ¥ Shigemi Kamitsuru.
© 2014 NANDA International Inc. Publicado en 2014 por Jonh Wiley & Sons, Ltd.
Sitio web complementario: www.wiley.eom/go/nursingdiagnoses
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Dominio 8. Sexualidad
00059

Disfuncion sexual
(1980, 2006; NDE 2.1)

e

Definicién

Clase 2. Funcion sexual

Estado en que la persona experimenta un cambio en la funcién sexual
durante las fases de respuesta sexual de deseo, excitacion y/u orgasmo
que se contempla como insatisfactorio, no gratificante o inadecuado.

Caracteristicas definitorias

m Alteracion de la excitacién
sexual.

m Alteracién de la satisfaccién
sexual.

m Alteracién en la actividad
sexual.

m Bisqueda de confirmacién de
ser deseable.

m Cambio en el interés hacia los
demas.

Factores relacionados

m Abuso psicosocial
(p. €j., control, manipulacién,
abuso verbal).

m Alteracién de la estructura
corporal (a causa de anomalias,
enfermedad, embarazo, radiacién,
cirugia, traumatismo, etc.).

m Alteracién de la funcién corporal
(a causa de una anomalia,
enfermedad, medicacién,
embarazo, radiacién, cirugfa,
traumatismo, etc.).

Cambio en el interés hacia si
mismo.

Cambio en el rol sexual.
Cambio no deseado en la
funcién sexual.

Disminucion del deseo sexual.
Percepcién de limitacién
sexual.
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Ausencia de intimidad.
Ausencia de personas
significativas.

Conlflicto de valores,
Conocimiento insuficiente
sobre la funcién sexual.
Informacién errénea sobre
la funcién sexual.

Modelo de rol inadecuado.
Presencia de abuso

(p. €j., fisico, psicolégico, sexual).
Vulnerabilidad.

Clase 2: Funcién sexual 305
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Dominio 8. Sexualidad
00065

Patron sexual ineficaz
(1986, 2006; NDE 2.1)

Definicion

Clase 2. Funcién sexual

Expresiones de preocupacién respecto a la propia sexualidad.

Caracteristicas definitorias

B Alteracion de las relaciones con
personas significativas.

B Alteracion en la actividad
sexual.

B Alteracion en la conducta
sexual.

Factores relacionados

B Ausencia de intimidad.

B Ausencia de personas
significativas.

® Conflicto debido a preferencias
cambiantes.

® Conflicto sobre la orientacién
sexual.

m Conocimiento insuficiente
sobre alternativas relacionadas
con la sexualidad.

306 Dominio 8: Sexualidad

Cambio en el rol sexual.
Conflicto de valores.
Dificultad con la actividad
sexual.

Dificultad con la conducta
sexual.

Deterioro de la relacién con
una persona significativa.
Habilidades deficientes sobre
alternativas relacionadas con la
sexualidad.

Modelo de rol inadecuado.
Temor a las infecciones de
transmision sexual.

Temor al embarazo.
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Dominio 8. Sexualidad
00209

Clase 3. Reproduccion

Riesgo de alteracion de la diada maternolfetal

(2008, 2013; NDE 2.1)

Definicién

Vulnerabilidad a la alteracién de la diada simbiética materno/fetal como
resultado de comorbilidad o afecciones relacionadas con el embarazo,
que puede comprometer la salud del feto.

Factores de riesgo

®  Abuso de sustancias.

B Alteracién del metabolismo
de la glucosa (p. ej., diabetes
mellitus, uso de esteroides).

® Complicaciones del embarazo
(p. €j., rotura prematura de
membranas, placenta previa/
desprendimiento de placenta,
gestacion multiple).

® Compromiso del transporte
fetal de oxigeno (a causa de
anemia, asma, enfermedad
cardiaca, hipertensién,
convulsiones, parto prematuro,
hemorragia, etc.).

Cuidados prenatales
inadecuados.

Presencia de abuso

(p- €j., fisico, psicolégico, sexual).
Régimen terapéutico.
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Dominio 8. Sexualidad
00221

Proceso de maternidad ineficaz

(2010; NDE 2.1)

Definicién

Clase 3. Reproduccion

Proceso de embarazo y parto y cuidado del recién nacido que no coincide
con el contexto, las normas y las expectativas.

Caracteristicas definitorias

Después del nacimiento

B Acceso insuficiente a sistemas
de apoyo.

B Conducta de vinculacién
insuficiente.

B Cuidados de los pechos
inadecuados.

® Entorno inseguro para un
lactante.

Durante el embarazo

B Acceso insuficiente a sistemas
de apoyo.

B Cuidados prenatales
inadecuados.

B Estilo de vida prenatal
inadecuado (p. €j., eliminacién,
ejercicio, nutricién, higiene
personal, suefio).

® Gestion ineficaz de los sintomas
molestos durante el embarazo.

Durante el parto y el alumbramiento

B Acceso insuficiente a sisternas
de apoyo.

B Conducta de vinculacién
insuficiente.

m Disminucién de la
proactividad durante el parto y
alumbramiento.

308 Dominio 8: Sexualidad

Estilo de vida en el posparto
inadecuado (p. €j., eliminacién,
ejercicio, nutricion, higiene
personal, suefo).

Técnicas de alimentacién del
bebé inadecuadas.

Técnicas de cuidado del bebé
inadecuadas.

Planes de alumbramiento

no realistas.

Preparacion inadecuada de

los objetos para el cuidado del
recién nacido.

Preparacion inadecuada del
entorno domiciliario.

Respeto insuficiente por el bebé
no nacido.

Estilo de vida inadecuado
para la etapa del parto

(p. €j., eliminacién, ejercicio,
nutricién, higiene personal,
sueno).

Respuesta inadecuada al inicio
del parto.
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Factores relacionados

Abuso de sustancias.
Confianza materna baja.
Conocimiento insuficiente

sobre el proceso de maternidad.

Cuidado prenatal insuficiente.
Distrés psicoldgico materno.
Embarazo no deseado.
Embarazo no planificado.
Entorno inseguro.

Impotencia materna.

Modelo de rol parental
insuficiente.

Nutricién materna inadecuada.
Planes de alumbramiento

no realistas.

Sistemna de apoyo insuficiente.,
Violencia doméstica.

Visitas sanitarias prenatales
inconsistentes.

Clase 3: Reproduccién 309
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Dominio 8. Sexualidad Clase 3. Reproduccion
00208

Disposicion para mejorar el proceso de maternidad
(2008, 2013; NDE 2.1)

Definicion
Patrén de preparacién y mantenimiento de un embarazo, parto y
cuidado del recién nacido saludables, que puede ser reforzado.

Caracteristicas definitorias

Después del nacimiento

m Expresa deseo de mejorar el B Expresa deseo de mejorar la
cuidado de los pechos. conducta de vinculacion.
m Expresa deseo de mejorar el ®m Expresa deseo de mejorar la
estilo de vida en el posparto seguridad del entorno para el
(p. €j., eliminacion, ejercicio, bebé.
nutricion, higiene personal, B Expresa deseo de mejorar las
sueno). técnicas de alimentacién del bebé.
m Expresa deseo de mejorar el B Expresa deseo de mejorar las
= uso de sistemas de apoyo. técnicas de cuidado del bebé.
g Durante el embarazo
c m Expresa deseo de mejorar ®m Expresa deseo de mejorar
g los sintomas molestos durante la preparacién para el recién
a el embarazo. nacido.

m Expresa deseo de mejorar el
conocimiento sobre el proceso
de maternidad.

m Expresa deseo de mejorar el
estilo de vida prenatal
(p- €j., eliminacién, ejercicio,
nutricién, higiene personal,
Sueno).

Durante el parto y el alumbramiento

m Expresa deseo de mejorar el m Expresa deseo de mejorar la
estilo de vida apropiado para la proactividad durante el parto y
fase del parto (p. ej., eliminacién, alumbramiento.

ejercicio, nutricién, higiene
personal, suefio).

310 Dominio 8: Sexualidad
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Dominio 8. Sexualidad Clase 3. Reproduccion
00227

Riesgo de proceso de maternidad ineficaz
(2010, 2013; NDE 2.1)

Definicion
Vulnerable a no tener un proceso de embarazo y parto y cuidado del
recién nacido que coincida con el contexto, las normas y las expectativas.

Factores de riesgo

® Abuso de sustancias. B Nutricién materna inadecuada.
® Confianza materna baja. ® Planes de alumbramiento
® Conocimiento insuficiente no realistas.
sobre el proceso de maternidad. ® Preparacion cognitiva para la
® Cuidado prenatal insuficiente. maternidad insuficiente.
B Distrés psicoldgico materno. B Sistema de apoyo insuficiente.
B Embarazo no deseado. B Violencia doméstica.
® Embarazo no planificado. B Visitas sanitarias prenatales
B Impotencia materna. inconsistentes.
® Modelo de rol parental
B insuficiente.

Clase 3: Reproduccion 341
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Dominio 9
Afrontamiento/tolerancia al estrés

DOMINIO 9. AFRONTAMIENTO/TOLERANCIA AL ESTRES
Convivir con los eventos/procesos vitales

Clase 1. Respuestas postraumadticas
Reacciones tras un trauma fisico o psicolégico

Cédigo | Diagnéstico Pagina
00114 Sindrome de estrés del traslado 315
00149 | Riesgo de sindrome de estrés del traslado 316
00142 Sindrome del trauma posviolacién 317
00141 Sindrome postraumdtico 318
00145 Riesgo de sindrome postraumatico 320

Clase 2. Respuestas de afrontamiento
Procesos de gestion del estrés del entorno

Codigo | Diagnéstico Pagina
00137 Afliccién crénica 321
00071 Afrontamiento defensivo 322
00069 Afrontamiento ineficaz 323
00158 Disposicién para mejorar el afrontamiento 324
00077 Afrontamiento ineficaz de la comunidad 325
00076 Disposicién para mejorar el afrontamiento de | 326
la comunidad

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

© 2014 NANDA International Inc. Publicado en 2014 por Jonh Wiley & Sons, Ltd.
Sitio web complementario: www.wiley.eom/go/nursingdiagnoses



Clase 2. Respuestas de afrontamiento (cont.)
Cédigo | Diagnéstico Pagina
00074 Afrontamiento familiar comprometido 327
00073 Afrontamiento familiar incapacitante 329
00075 Disposicion para mejorar el afrontamiento 330
familiar
00146 Ansiedad 331
00147 Ansiedad ante la muerte 333
00136 Duelo 334
00135 Duelo complicado 335
00172 | Riesgo de duelo complicado 336
00177 | Estrés por sobrecarga 337
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Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia
al estrés

00114

Sindrome de estrés del traslado
(1992, 2000)

Definicion

Clase 1. Respuestas
postraumaticas

Trastorno fisico y/o psicolégico tras el traslado de un entorno a otro.

Caracteristicas definitorias

Abandono.

Alienacion.

Ansiedad (00146).

Aumento de enfermedades.
Aumento de la verbalizaciéon de
necesidades.

Aumento de los sintomas
fisicos.

Autoestima baja.

Cambios en el patrén de suefio.
Dependencia.

Depresion.

Factores relacionados

Aislamiento social. ]
Antecedente de pérdida. B
Barreras lingiiisticas.

Deterioro del funcionamiento =
psicosocial.

Estado de salud comprometido. m
Estrategias de afrontamiento ]
ineficaces.

Clase 1: Respuestas postrauméticas 315

Deseo de soledad.
Frustracion.

Inseguridad.

Ira.

No tiene deseos de trasladarse.
Pérdida de identidad.
Pérdida de la autoestima.
Pesimismo.

Preocupacion.

Preocupacién por el traslado.
Soledad.

Temor (00148),

Impotencia.
Imprevisibilidad de la
experiencia.

Orientacion insuficiente antes
del traslado.

Sistema de apoyo insuficiente.
Traslado de un entorno a otro.
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Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia Clase 1. Respuestas
al estrés postraumaticas

00149

Riesgo de sindrome de estrés del traslado
(2000, 2013)

Definicion
Vulnerable a sufrir un trastorno fisico y/o psicolégico tras el traslado de
un entorno a otro, que puede comprometer la salud.

Factores de riesgo

B Antecedentes de pérdida. ® Impotencia.

® Cambio de entorno B Imprevisibilidad de la
significativo. experiencia.

m Competencia mental deficiente. ® Orientacidén insuficiente antes

m Estado de salud comprometido. del traslado.

m Estrategias de afrontamiento B Sistema de apoyo insuficiente.
ineficaces. B Traslado de un entorno a otro.
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Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia Clase 1. Respuestas
al estrés postraumaticas

00142

Sindrome del trauma posviolacion
(1980, 1998)

Definicion
Persistencia de una respuesta desadaptada a una relacién sexual forzada,
violenta, contra la voluntad de la victima y sin su consentimiento.

Caracteristicas definitorias

m Abuso de sustancias. B Espasmo muscular,

m Agitacién. B Estados de hiperalerta.

m Agresion. ® Fobias.

m Ansiedad (00146). B Humillacién.

m Antecedentes de intento de ® Impotencia (00125).
suicidio. B Indefension.

m Autoculpabilizacién. ®m Ira.

m Autoestima baja. ® Negacién.

m Cambio en la(s) relacidn(es). ® Paranoia.

m Cambios de humor, ® Pensamientos de venganza.

m Cambios en el patrén de suefio. m Percepcién de vulnerabilidad.

m Confusién. B Pesadillas.

m Culpabilidad. ®m Shock.

m Dependencia. ® Temor (00148).

m Depresion, ® Tension muscular.

m Desconcierto. ® Trastorno disociativo de

m Desorganizacién, la identidad.

m Deterioro en la toma de B Traumatismo fisico.
decisiones. m Vergiienza.

Disfuncion sexual (00059).

Factores relacionados

m Violacion.
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Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia

al estrés
00141

Sindrome postraumatico
(1986, 1998, 2010; NDE 2.1)

Definicion

Clase 1. kRespueslias
postraumaticas

Persistencia de una respuesta desadaptada ante un acontecimiento

traumatico, abrumador.

Caracteristicas definitorias

Abuso de sustancias.
Agresion.

Alienacion.

Alteracién en la concentracion.
Amnesia disociativa.
Ansiedad (00146).
Antecedentes de
desvinculacion.
Ataques de panico.
Cambios de humor.
Cefaleas.

Conducta compulsiva.
Conductas de evitacion.
Culpabilidad.
Depresion.
Desesperanza (00124).
Duelo (00136).
Enuresis.

Factores relacionados

m Accidente grave
(p. €j., industrial, vehiculo a
motor).

m Acontecimientos fuera de la
gama de experiencias humanas
habituales.

m Amenaza grave a persona
querida.

m Amenaza grave a si mismo.

Flashbacks.

Hipervigilancia.

Horror.

Ira.

Irritabilidad.

[rritabilidad neurosensorial.
Irritacién gastrointestinal.
Manifiesta sentirse entumecido.
Negacién.

Palpitaciones cardiacas.
Pensamientos inquietantes.
Pesadillas.

Rabia.

Represion.

Respuesta de alarma exagerada.
Suenos inquietantes.

Temor (00148).

Verglienza.

Antecedentes de abuso

(p. €j., fisico, psicoldgico, sexual).
Antecedentes de haber sido
prisionero de guerra.
Antecedentes de haber sido
victima de delincuencia.
Antecedentes de tortura.
Conducta autolesiva.
Destruccion del propio hogar.
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m Exposicion a acontecimientos
que implican multiples
muertes.

m Exposicion a desastres
(naturales o causados por el
hombre).

Exposicién a epidemias.
Exposicién a la guerra.

Lesion grave a persona querida.
Presenciar una muerte violenta.
Presenciar una mutilacién.
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Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia Clase 1. Respuestas
al estrés postraumaticas

00145

Riesgo de sindrome postraumatico
(1998, 2013)

Definicion

Vulnerabilidad a la persistencia de una respuesta desadaptada ante un
acontecimiento traumatico, abrumador, que puede comprometer la
salud.

Factores de riesgo

B Apoyo social insuficiente. ® Profesionales al servicio

B Desplazamiento del hogar. de la comunidad

B Disminucién de la fortaleza (p. €j., policia, bombero,
del ego. rescate, correccionales, servicios

® Duracién del acontecimiento de urgencias, salud mental).
traumatico. ® Rol de superviviente.

® Entorno no favorable a las ® Sentido de la responsabilidad
necesidades. exagerado.

® Percepcién del acontecimiento
como traumatico.
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Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia Clase 2. Respuestas
al estrés de afrontamiento

00137
Aficcion cronica
(1998)

Definicion

Patrén ciclico, recurrente y potencialmente progresivo de tristeza
generalizada experimentado (por un padre o madre, cuidador, persona
con una enfermedad crénica o discapacidad) en respuesta a una pérdida
continua, en el curso de una enfermedad o discapacidad.

Caracteristicas definitorias

B Sentimientos negativos B Tristeza (p. ej., periddica,
abrumadores. recurrente).

B Sentimientos que interfieren
con el bienestar
(p. €]., personal, social).

Factores relacionados

® Cantidad de tiempo como m Discapacidad crénica
cuidador. (p. €j., fisica, mental).

B Crisis en la gestion de la ® Enfermedad crénica.
discapacidad. ® Hitos perdidos.

B Crisis en la gestién de la ® Muerte de persona significativa.
enfermedad. B Oportunidades perdidas.

B Crisis relacionada con la etapa
de desarrollo.
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Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia
al estrés

00071

Afrontamiento defensivo
(1988, 2008; NDE 2.1)

Definicion

Clase 2. Respuestas
de afrontamiento

Proyeccion repetida de una autoevaluacién falsamente positiva basada
en un patrén protector que defiende a la persona de lo que percibe
como amenazas subyacentes a su autoimagen positiva.

Caracteristicas definitorias

® Actitud de superioridad ]
respecto a los demas. ]

m Alteracién en la evaluacion [ ]
de la realidad.

m Dificultad en el establecimiento =
de relaciones.

m Dificultad en el mantenimiento
de relaciones.

m Distorsion de la realidad.

m Grandiosidad.

descortesia.
m Hipersensibilidad a las criticas.

Factores relacionados

m Autoconfianza insuficiente.

m Confianza insuficiente en los
demas.

m Conflicto entre la

m autopercepcion y el sistema de
valores.

m Expectativas irreales sobre uno
mismo.

Negacion de debilidades.
Negacion de problemas.
Participacién insuficiente en el
tratamiento.

Proyeccién de la culpa.
Proyeccion de la
responsabilidad.
Racionalizacién de los fracasos.
Ridiculizacion de los demas.
Risa hostil.

Seguimiento insuficiente del
tratamiento.

Incertidumbre.

Resiliencia insuficiente.
Sistema de apoyo insuficiente.
Temor a la humillacién.
Temor a las repercusiones.
Temor al fracaso.
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Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia

al estrés
00069

Afrontamiento ineficaz
(1978, 1998)

Definicion

Clase 2. Respuestas
de afrontamiento

Incapacidad para formular una apreciacion valida de los agentes estresantes,
elecciones inadecuadas de respuestas que se pondran en practica ylo
incapacidad para utilizar los recursos disponibles.

Caracteristicas definitorias

Abuso de sustancias,

Acceso insuficiente a apoyo sodial.

Alteracién en la concentracién.

Cambio en los patrones de

comunicacion.

Cambios en el patrén de suefio.

Capacidad de resolucién de

problemas insuficiente.

m Conducta de riesgo.

m Conducta destructiva hacia los
demds.

m Conducta destructiva hacia si
mismo.

m Conducta dirigida al objetivo
insuficiente.

m Dificultad para organizar la

informacién.

Factores relacionados

m Alto grado de amenaza.

® Apoyo social insuficiente.

m Confianza inadecuada en la
habilidad para manejar la
situacion.

m Crisis madurativa.

m Crisis situacional.

m Diferencias de sexo en
estrategias de afrontamiento.,

B Estrategias de relajacién de la
tension ineficaces.

Enfermedades frecuentes,
Estrategias de afrontamiento
ineficaces.

Fatiga.

Habilidades de resolucién de
problemas insuficientes.
Incapacidad para atender a la
informacion.

Incapacidad para manejar la
situacion.

Incapacidad para pedir ayuda.
Incapacidad para satisfacer las
expectativas del rol.
Incapacidad para satisfacer las
necesidades basicas.

Imprecision en la apreciacién
de la amenaza.

Incapacidad para conservar la
energia adaptativa.
Incertidumbre,

Oportunidades inadecuadas para
prepararse para los estresores.
Recursos inadecuados.

Sentido de control insuficiente.
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Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia Clase 2. Respuestas
al estrés de afrontamiento
00158

Disposicion para mejorar el afrontamiento
(2002, 2013; NDE 2.1)

Definicion
Patron de esfuerzos cognitivos y conductuales para gestionar las
demandas relacionadas con el bienestar, que puede ser reforzado.

Caracteristicas definitorias

B Es consciente de posibles B Expresa deseo de mejorar el
B cambios ambientales. uso de estrategias orientadas a
® Expresa deseo de mejorar el las emociones.
apoyo social. B Expresa deseo de mejorar el
B Expresa deseo de mejorar uso de estrategias orientadas a
el conocimiento sobre las los problemas.
estrategias de gestion del estrés. ® Expresa deseo de mejorar el
® Expresa deseo de mejorar el uso de los recursos espirituales,

manejo de los estresores.
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Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia Clase 2. Respuestas
al estres de afrontamiento
00077

Afrontamiento ineficaz de la comunidad
(1994, 1998)

Definicion

Patrén de actividades de la comunidad para la adaptacién y solucion
de problemas que resulta inadecuado para satisfacer las demandas o
necesidades de la comunidad.

Caracteristicas definitorias

m Conflictos excesivos en la m Indice de enfermedad elevado
comunidad. en la comunidad.

m Estrés excesivo. m La comunidad no satisface las

m Incidencia alta de problemas expectativas de sus miembros.
en la comunidad m Participacién comunitaria
(p. €j., homicidios, vandalismo, deficiente.
terrorismo, robos, abusos, m Percepcion de impotencia en la
desempleo, pobreza, activismo, comunidad.
enfermedad mental). m Percepcién de vulnerabilidad en

la comunidad.

Factores relacionados

m Antecedentes de desastres m Recursos comunitarios
(p. €j., naturales, causados insuficientes (p. ej., periodos de
por el hombre). descanso, recursos recreativos,
m Ausencia de organizacion apoyo social).
comunitaria. m Recursos inadecuados para la
m Exposicién a desastres resolucion de problemas.
(naturales o causados por el
hombre).
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Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia
al estrés

Clase 2. Respuestas
de afrontamiento
00076

Disposicion para mejorar el frontamiento de la comunidad
(1994, 2013)

Definicion
Patrén de actividades de la comunidad para la adaptacién y solucién
de problemas que resulta adecuado para satisfacer las demandas o
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necesidades de la comunidad, que puede ser reforzado.

Caracteristicas definitorias

subgrupos y la comunidad total.
® Expresa deseo de mejorar

la comunicacién entre los
miembros de la comunidad.

® Expresa deseo de mejorar la

planificacién de estresores
predecibles en la comunidad.

B Expresa desco de mejorar la B Expresa deseo de mejorar la
accesibilidad a programas de resolucién de problemas para
relajacién para la comunidad. situaciones identificadas.

® Expresa deseo de mejorar B Expresa deseo de mejorar
la accesibilidad a programas la responsabilidad de la
recreativos para la comunidad. comunidad para gestionar el

B Expresa deseo de mejorar estrés.
la comunicacién entre los ®m Expresa deseo de mejorar los

recursos de la comunidad para
gestionar los estresores.
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Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia

al estrés

00074

Afrontamiento familiar comprometido
(1980, 1996)

Definicion

Clase 2. Respuestas
de afrontamiento

Una persona de referencia que habitualmente brinda apoyo (familiar,
persona significativa o amigo intimo), proporcionando confort, ayuda
o estimulo, o una asistencia o estimulo necesario para que el paciente
maneje o domine las tareas adaptativas relacionadas con su cambio en
la salud, lo hace de manera insuficiente o ineficaz, o dicho apoyo se ve

comprometido.

Caracteristicas definitorias

Conducta protectora de

la persona de referencia
incongruente con las
habilidades del paciente.
Conducta protectora de

la persona de referencia
incongruente con las necesidades
de autonomia del paciente.

El paciente expresa una queja
por la respuesta de la persona
de referencia al problema

de salud.

La persona de referencia
abandona al paciente.

La persona de referencia
manifiesta comprensién
inadecuada que interfiere

en las conductas eficaces.

Factores relacionados

® Agotamiento de la capacidad de

apoyo de la persona de referencia.

® Apoyo insuficiente del paciente

a la persona de referencia.

m Apoyo reciproco insuficiente.
m Cambio en el rol familiar.

La persona de referencia
manifiesta conocimiento
insuficiente que interfiere

en las conductas eficaces.

La persona de referencia
manifiesta preocupacién por
las propias reacciones ante las
necesidades del paciente.

Las conductas de asistencia

de la persona de apoyo
producen resultados
insatisfactorios.

Limitacion de la comunicacién
entre la persona de referencia
y el paciente.

Preocupacion del paciente por
la respuesta de la persona de
referencia al problema de salud.

Comprension errénea de la
informacion por la persona de
referencia.

Comprensién insuficiente de la
informacién por la persona de
referencia.
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Crisis de desarrollo
experimentada por la persona
de referencia.

Desorganizacion familiar.
Enfermedad prolongada que
agota la capacidad de la persona
de referencia.

Informacién disponible para

la persona de referencia
insuficiente.

Informacién errénea obtenida
por la persona de referencia.

La persona de referencia
enfrenta una crisis situacional.
Preocupacion de la persona de
referencia por cuestiones ajenas
a la familia.

Situaciones coexistentes

que afectan a la persona de
referencia.
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Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia

al estrés
00073

Clase 2. Respuestas
de afrontamiento

Afrontamiento familiar incapacitante

(1980, 1996, 2008; NDE 2.1)

Definicion

Conducta de una persona de referencia (familiar, persona significativa o
amigo intimo) que inhabilita sus propias capacidades y las del paciente
para abordar de forma eficaz las tareas esenciales para la adaptacién de

uno de ellos al cambio en la salud.

Caracteristicas definitorias

B Abandono.

B Adopta los sintomas de

enfermedad del paciente.

Agitacion.

Agresion,

Conductas de los familiares

perjudiciales para el bienestar.

Dependencia del paciente.

Depresion.

Desamparo.

Desatencién a las relaciones

con el miembro de la familia.

Desatencién al régimen

terapéutico.

B Desatencién de las necesidades
basicas del paciente.

Factores relacionados

m Estilos de afrontamiento
diferentes entre la persona de
referencia y el paciente.

m Estilos de afrontamiento diferentes

entre las personas de referendia.

m Gestion incoherente de la
oposicion de la familia al
tratamiento.

Deterioro de la habilidad para
estructurar una vida con sentido.
Deterioro de la
individualizacién.

Distorsion de la realidad sobre el
problema de salud del paciente.
Hiperatencién prolongada

al paciente.

Hostilidad.

Indiferencia hacia las
necesidades del paciente.
Intolerancia.

Realizacion de las rutinas sin
tener en cuenta las necesidades
del paciente.

Rechazo.

Sintomas psicosomaéticos.

Relaciones familiares
ambivalentes.

Sentimientos no expresados de
forma crénica por la persona de
referencia.
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Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia Clase 2. Respuestas
al estres de afrontamiento
00075

Disposicion para mejorar el afrontamiento familiar
(1980, 2013)

Definicion

Patrén de manejo de las tareas adaptativas por parte de la persona de
referencia (familiar, persona significativa o amigo intimo) implicada en
el cambio en la salud del paciente, que puede ser reforzado.

Caracteristicas definitorias

B Expresa deseo de conectar con W Expresa deseo de mejorar la

otros que hayan experimentado promocioén de la salud.

una situacién similar. m Expresa deseo de reconocer
B Expresa deseo de escoger el impacto de la crisis en el

experiencias que optimicen el crecimiento.

bienestar.

B Expresa deseo de mejorar el
enriquecimiento del estilo de
vida.
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Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia

al estrés

00146

Ansiedad
(1973, 1982, 1998)

Definicion

Clase 2. Respuestas
de afrontamiento

Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar o amenaza acompaniada
de una respuesta auténoma (el origen de la cual con frecuencia es
inespecifico o desconocido para la persona); sentimiento de aprensién
causado por la anticipacién de un peligro. Es una sefial de alerta que
advierte de un peligro inminente y permite a la persona tomar medidas

para afrontar la amenaza.

Caracteristicas definitorias

Afectivas

Angustia.

Aprension.
Arrepentimiento.

Atencion centrada en el yo.
Aumento de la desconfianza.
Incertidumbre.,

Indefension.

Cognitivas

Alteracion de la atencién.

Alteracién en la concentracién.

Bloqueo de pensamientos.
Cavilacion.

Conciencia de los sintomas
fisiolégicos.

Confusién.

Disminucién de la habilidad de
aprendizaje.

Conductuales

m Conducta de exploracion.
m Contacto visual escaso.

m Disminucién de la

productividad.

m Hipervigilancia.
m !mpaciencia.

Irritabilidad.

Nerviosismo.

Sentimiento de insuficiencia.
Sobreexcitacidon.
Sufrimiento.

Temor.

Trastornado.

Disminucion de la habilidad
para resolver problemas.
Disminucién del campo
perceptivo.

Falta de memoria.
Preocupacion.

Tendencia a culpar a los demas.

Inquietud.

Insomnio.

Lanzar miradas alrededor.
Movimientos extrafios.
Preocupacion a causa de cambios
en acontecimientos vitales.
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Fisiologicas

Aumento de la sudoracion.
Aumento de la tension.
Estremecimiento.

Temblor.

Parasimpaticas

Cambios en el patrén de suefio.

Diarrea.

Dificultad para iniciar el chorro
de orina.

Disminucién de la frecuencia
cardiaca.

Disminucién de la presion
arterial.

Simpadticas

Alteracion del patrén
respiratorio.

Anorexia.

Aumento de la frecuencia
cardiaca.

Aumento de la frecuencia
respiratoria.

Aumento de la tension arterial.
Debilidad.

Factores relacionados

Abuso de sustancias.
Amenaza al estatus habitual.
Amenaza de muerte.
Antecedentes familiares de
ansiedad.

Conflicto de valores.
Conflicto entre los objetivos
vitales.

Contagio interpersonal.
Crisis madurativa.

Temblor de manos.
Tension facial.
Voz temblorosa.

Dolor abdominal.
Fatiga.

Frecuencia urinaria.
Hormigueo en las
extremidades.
Mareos.

Nauseas.

Urgencia urinaria.

Diarrea.

Dilatacion pupilar.
Excitacion cardiovascular.
Palpitaciones.

Palpitaciones cardiacas.
Reflejos enérgicos.

Rubor facial.

Sequedad de boca.
Vasoconstriccion superficial.

Crisis situacional.

Exposicién a toxinas.

Factores estresantes.

Grandes cambios (p. €j., estatus
econémico, entorno, estado de
salud, rol, consideracion social
del rol).

Herencia.

Necesidades no satisfechas.
Transmision interpersonal.
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Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia
al estrés

00147

Ansiedad ante la muerte
(1998, 2006; NDE 2.1)

Definicion

Clase 2. Respuestas
de afrontamiento

Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar o temor provocada por la
percepcién de una amenaza real o imaginada para la propia existencia.

Caracteristicas definitorias

® Impotencia.

® Pensamientos negativos
relacionados con la muerteyla ®
agonia.

® Preocupacion por el impacto u
de la propia muerte sobre las
personas significativas. L]

B Preocupacion por la sobrecarga
del cuidador. i1

® Temor a la pérdida de las ]
capacidades mentales durante
la agonia. [ ]

Factores relacionados

B Anticipacién de las consecuencias ™
adversas de la anestesia.

B Anticipacién del dolor. L

B Anticipacién del impacto de la
muerte sobre los demas. n

B Anticipacién del sufrimiento.

B Confrontacion de la realidad de ®
la enfermedad terminal.

B Discusiones sobre el temadela ®
muerte.

m Experiencia cercana a la muerte. =

m Experimentar el proceso de

agonia. [ ]

Temor a un proceso de agonia
prolongado.

Temor a una muerte
prematura.

Temor al desarrollo de una
enfermedad terminal.

Temor al dolor relacionado con
la agonia.

Temor al proceso de agonia.
Temor al sufrimiento
relacionado con la agonia.
Tristeza profunda.

Incertidumbre sobre el encuentro
con un poder superior.
Incertidumbre sobre el
prondostico.

Incertidumbre sobre la
existencia de un poder superior.
Incertidumbre sobre la vida
después de la muerte.

No aceptacién de la propia
mortalidad.

Observaciones de hechos
relacionados con la muerte.
Percepcion de muerte
inminente.
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Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia Clase 2. Respuestas

al estrés de afrontamiento
00136

Duelo
(1980, 1996, 2006; NDE 2.1)

Definicion

Complejo proceso normal que incluye respuestas y conductas emocionales,
fisicas, espirituales, sociales e intelectuales mediante las que las personas,
familias y comunidades incorporan en su vida diaria una pérdida real,
anticipada o percibida.

Caracteristicas definitorias

B Alteracién en el m Culpabilidad por la sensacion
funcionamiento inmunitario. de alivio.

B  Alteracion en el ®m  Culpabilizacion,
funcionamiento m Desapego.
neuroendocrino. m Desesperacion.

B Alteracién en el nivel de m Desorganizacion.
acrividad. m Distrés psicolégico.

B Alteracién en el patron de suefio. m  Dolor.

B Bisqueda del significadodela = Ira.
pérdida. ® Mantener una conexion con el

B Cambios en el patron de suefio. fallecido.

®  Conducta de panico. m  Sufrimiento.

B Crecimiento personal.

Factores relacionados

B Anticipacién de la pérdida m Muerte de persona significativa.
de objetos significativos m Pérdida de objeto significativo
(p. €]., posesiones, trabajo, (p. €j., posesion, trabajo,
estatus). estatus, casa, parte del cuerpo).

®  Anticipacién de la pérdida de
personas significativas.
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Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia Clase 2. Respuestas
al estres de afrontamiento
00135

Duelo complicado
(1980, 1986, 2004, 2006; NDE 2.1)

Definicion

Trastorno que ocurre tras la muerte de una persona significativa, en el
que la experiencia del sufrimiento que acompafa al luto no sigue las
expectativas normales y se manifiesta en un deterioro funcional.

Caracteristicas definitorias

m Anhelo de la persona fallecida. ®™ Malestar en relacién con la
m Ansiedad. persona fallecida.
m Autoculpabilizacion. B Niveles bajos de intimidad.
m Busqueda de la persona B No aceptacion de la muerte.
fallecida. B Persistentes recuerdos
m Cavilacidon. dolorosos.
m Depresion. B Preocupacion con pensamientos
m Desconfianza. sobre la persona fallecida.
m Disminucién en el desemperioc ™ Sensacion de bienestar
de los roles vitales. insuficiente.
m Distrés traumadtico. ®m Sentimiento de shock.
m Esirés excesivo. ® Sentimiento de vacio.
m BEvitacion del duelo. ® Sentirse abrumado.
m Experimenta sintomas que B Sentirse aturdido.
habia padecido el fallecido. ®m Sentirse desvinculado de los
m Fatiga. demas.
m Incredulidad. m Sufrimiento por la separacién.
m [ra.
Factores relacionados
m Alteracién emocional. m  Muerte de persona significativa.

m Apoyo social insuficiente.
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Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia Clase 2. Respuestas
al estrés de afrontamiento
00172

Riesgo de duelo complicado
(2004, 2006, 2013; NDE 2.1)

Definicion

Vulnerable a un trastorno que ocurre tras la muerte de una persona
significativa, en el que la experiencia del sufrimiento que acompafia al
luto no sigue las expectativas normales y se manifiesta en un deterioro
funcional, que puede comprometer la salud.

Factores de riesgo

® Alteracion emocional. ® Muerte de una persona
B Apoyo social insuficiente. significativa.
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Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia Clase 2. Respuestas
al estrés de afrontamiento

00177

Estrés por sobrecarga
(2006; NDE 3.2)

Definicion
Excesiva cantidad y tipo de demandas que requieren accién.

Caracteristicas definitorias

® Aumento de conductas B Estrés excesivo.
coléricas. B Impacto negativo del estrés
m Aumento de la impaciencia. (p. €j., sintomas fisicos, distrés
m Aumento de la ira. psicoldgicos, sensacion de
m Deterioro del funcionamiento. malestar).
m Deterioro en la toma de B Sensacion de presion.
decisiones. B Tension.

Factores relacionados

m Estresores repetidos. B Recursos insuficientes
m Factores estresantes. (p. €j., econémicos, sociales,
conocimientos).
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Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia

al estrés

00072

Negacion ineficaz
(1988, 2006; NDE 2.1)

Definicion

Clase 2. Respuestas
de afrontamiento

Intento consciente o inconsciente de pasar por alto el conocimiento o
significado de un acontecimiento para reducir la ansiedad y/o el temor,
que conduce a un detrimento de la salud.

Caracteristicas definitorias

Desplaza el origen de los
sintomas.

Desplaza el temor del impacto
de la afeccion.

Emociones inapropiadas.
Minimiza los sintomas.

Negacion del temor a la invalidez.

Negacion del temor a la muerte.
No acepta el impacto de la
enfermedad sobre la vida.

No percibe la relevancia de los
sintomas.

Factores relacionados

Amenaza de una realidad
desagradable.

Ansiedad.

Apoyo emocional insuficiente.
Estrategias de afrontamiento
ineficaces.

Estrés excesivo.

No percibe la relevancia del
peligro.

Rechaza los cuidados sanitarios.
Retraso en la bisqueda de
atencion sanitaria.

Usa comentarios de rechazo

al hablar de acontecimientos
dolorosos.

Usa gestos de rechazo al hablar
de acontecimientos dolorosos.
Usa tratamientos no prescritos
por profesionales de la salud.

Percepcién de incapacidad al
tratar con emociones fuertes.
Sentido de control insuficiente.
Temor a la muerte.

Temor a la pérdida de
autonomia.

Temor a la separacion.
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Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia Clase 2. Respuestas
al estrés de afrontamiento
00199

Planificacion ineficaz de las actividades
(2008; NDE 2.1)

Definicion
Incapacidad para prepararse para un conjunto de acciones fijadas en el
tiempo y bajo ciertas condiciones.

Caracteristicas definitorias

m Ansiedad excesiva sobre la m Patron de fracasos.
tarea a realizar. m Preocupacion por la tarea a

m Ausencia de un plan. realizar.

m Falta de logros para la tarea m Recursos insuficientes
elegida. (p. €j., econémicos, sociales,

m Habilidades organizativas conocimientos).
insuficientes. m Temor a la tarea a realizar.

m Patron de dilacion.

Factores relacionados

m Apoyo social insuficiente. m Hedonismo.

m Conducta de huida cuando m Percepcién no realista de las
se enfrenta a la solucion habilidades personales.
propuesta. m Percepcidn no realista del

m Habilidad insuficiente para acontecimiento.

procesar la informacién.
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Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia Clase 2. Respuestas
al estres de afrontamiento
00226

Riesgo de planificacién ineficaz de las actividades
(2010, 2013; NDE 2.1)

Definicién

Vulnerable a una incapacidad para prepararse para un conjunto de acciones
fijadas en el tiempo y bajo ciertas condiciones, que puede comprometer
la salud.

Factores de riesgo

B Apoyo social insuficiente. ® Hedonismo.

® Conducta de huida cuando B Patrén de dilacion.
se enfrenta a la solucién m  Percepcion no realista de las
propuesta. habilidades personales.

® Habilidad insuficiente para B Percepcion no realista del
procesar la informacién. acontecimiento.
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Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia Clase 2. Respuestas
al estrés de afrontamiento
00187
Disposicion para mejorar el poder
(2006, 2013; NDE 2.1)

Definicion
Patron de participacion consciente en el cambio para el bienestar, que
puede ser reforzado.

Caracteristicas definitorias

m Expresa deseo de aumentar el m Expresa deseo de mejorar la
poder. implicacién en el cambio.

®m Expresa deseo de mejorar el m Expresa deseo de mejorar la
conocimiento para participar en independencia en las acciones
el cambio. para el cambio.

m Expresa deseo de mejorar la m Expresa deseo de mejorar la
consciencia sobre posibles participacion en las elecciones
cambios. de la vida diaria.

m Expresa deseo de mejorar la m Expresa deseo de mejorar la
identificacion de las elecciones participacion en las elecciones
que se pueden realizar para el para la salud.
cambio.
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Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia
al estrés

00125

Impotencia
(1982, 2010; NDE 2.1)

Definicion

Clase 2. Respuestas
de afrontamiento

Experiencia vivida de falta de control sobre una situacién, incluyendo la
percepcion de que las propias acciones no afectan significativamente al

resultado.

Caracteristicas definitorias

Alienacién. "
Dependencia.
Depresion. [ ]

Dudas sobre la ejecucion del rol. ®
Frustracion por la incapacidad
para realizar actividades previas.

Factores relacionados

B Entorno institucional u
disfuncional.

® Interacciones interpersonales
insuficientes.

Participacién inadecuada en el
cuidado.

Sentido de control insuficiente.
Verglienza.

Régimen terapéutico
complejo.
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Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia Clase 2. Respuestas
al estrés de afrontamiento
00152

Riesgo de impotencia
(2000, 2010, 2013; NDE 2.1)

Definicion

Vulnerable a vivir una experiencia de falta de control sobre una situacién,
incluyendo la percepcion de que las propias acciones no afectan
significativamente al resultado, que puede comprometer la salud.

Factores de riesgo

®m Ansiedad. m Enfermedad progresiva.

® Apoyo social insuficiente. m Estigmatizacion.

® Autoestima baja. m Estrategias de afrontamiento

m Conocimiento insuficiente para ineficaces.
gestionar una situacion. m Imprevisibilidad de la evolucion

m Dolor. de la enfermedad.

m Econdémicamente m Marginalizacion social.
desfavorecidos. m Rol de cuidador.

m Enfermedad.
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Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia Clase 2. Respuestas
al estrés de afrontamiento
00241

Deterioro de la regulacion del estado de animo
(2013; NDE 2.1)

Definicion

Estado mental caracterizado por cambios de humor o afecto, formado
por una constelacién de manifestaciones afectivas, cognitivas, somaticas
ylo fisiol6gicas que varian de leves a graves.

Caracteristicas definitorias

® Abandono. B Desesperanza.

® Actitud triste. ® Desinhibicion.

® Agitacion psicomotora. B Deterioro de la concentracién.
B Autoconciencia excesiva. m Disforia.

® Autoestima afectada. m Irritabilidad.

® Autoinculpacion excesiva. B Pensamientos de huida.

m Cambios en la conducta verbal. m Retraso psicomotor.

m Culpa excesiva.

Factores relacionados

m Aislamiento social. ® Enfermedad crénica.
® Ansiedad. m Hipervigilancia.
m Cambio en el apetito. B Pensamientos recurrentes de
® Cambios en el patrén de sueno. muerte.
®m Cambios en el peso. m Pensamientos recurrentes de
m Deterioro del funcionamiento suicidio.
social. m Psicosis.
m Deterioro funcional. m Soledad.
m Dolor. m Uso inadecuado de sustancias.
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Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia
al estrés

00210

Deterioro de la resiliencia
(2008; NDE 2.1)

Definicion

Clase 2. Respuestas
de afrontamiento

Reduccion de la capacidad para mantener un patrén de respuestas positivas

ante una situacién adversa o una crisis.

Caracteristicas definitorias

m Aislamiento social. &l
m Autoestima baja.

m Culpabilidad. [ ]
m Depresion. ]
m Deterioro del estado de salud.

m Disminucién del interés en n

actividades académicas.

Factores relacionados

m Abuso de sustancias.

m Capacidad intelectual baja.

m Caracteristicas demograficas
que aumentan la posibilidad
de desadaptacion.

m Control insuficiente de los
impulsos.

m Econdémicamente
desfavorecidos.

m Enfermedad mental parental.
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Disminucion del interés en
actividades vocacionales.
Elevacion renovada del distrés.
Estrategias de afrontamiento
ineficaces.

Verglienza.

Exposicidn a violencia.
Familia numerosa.

Minoria étnica.

Nivel educativo materno bajo.
Percepcion de vulnerabilidad.
Rol parental inconsistente.
Sexo femenino.

Trastorno psicolégico.
Violencia en la comunidad.
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Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia

al estrés

00212

Disposicion para mejorar la resiliencia
(2008, 2013; NDE 2.1)

Definicién

Clase 2. Respuestas
de afrontamiento

Patron de respuesta positiva ante una situacién adversa o crisis, que

puede ser reforzado.

Caracteristicas definitorias

346

Expresa deseo de mejorar el
establecimiento de objetivos.
Expresa deseo de mejorar el
progreso hacia los objetivos.
Expresa deseo de mejorar el
sistema de apoyo.

Expresa deseo de mejorar el
uso de estrategias de gestion de
conflictos.

Expresa deseo de mejorar

el uso de habilidades de
afrontamiento.

Expresa deseo de mejorar el
uso de recursos.

Expresa deseo de mejorar la
asuncion de responsabilidad
por las propias acciones.
Expresa deseo de mejorar la
autoestima.

Expresa deseo de mejorar la
implicacion en las actividades.
Expresa deseo de mejorar la
perspectiva positiva.

Expresa deseo de mejorar la
resiliencia.

Expresa deseo de mejorar la
seguridad del entorno.
Expresa deseo de mejorar la
sensacion de control.
Expresa deseo de mejorar las
habilidades de comunicacion.
Expresa deseo de mejorar las
relaciones con los demas.
Expresa deseo de mejorar los
recursos disponibles.
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Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia Clase 2. Respuestas
al estrés de afrontamiento

00211

Riesgo de deterioro de la resiliencia
(2008, 2013; NDE 2.1)

Definicion

Vulnerable a una disminucién de la habilidad para mantener un patrén
de respuesta positiva ante una situacion adversa o crisis, que puede
comprometer la salud.

Factores de riesgo

B Coexistencia de multiples ® Nueva crisis (p. ej., embarazo
situaciones adversas. no planificado, pérdida
B Cronicidad de la crisis existente. del hogar, muerte de un

miembro de la familia).
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Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia
al estrés

Clase 2. Respuestas
de afrontamiento
00148

Temor
(1980, 1996, 2000)

Definicion
Respuesta a la percepcion de una amenaza que se reconoce conscientemente
como un peligro.

Caracteristicas definitorias

B Aprension. ® Palidez.
® Aumento de la tension. ®m Sentimiento de alarma.
® Aumento de la tension arterial. ® Sentimiento de panico.
B Dilatacion pupilar. ®m Sentimiento de pavor.
® Disminucion de la seguridad en ® Sentimiento de temor.
si mismo. ®m Sentimiento de terror.
B Exaltado. ®m Tension muscular.
B Impaciencia. ® Vomitos.
© ® Nauseas.
=
g Cognitivas
g ® Disminucion de la capacidad de m Identifica el objeto del temor.
) aprendizaje. ® Los estimulos se consideran
g ® Disminucién de la capacidad de una amenaza.
B resolucion de problemas.
g B Disminucién de la
< productividad.
-
2 Conductuales
& ® Aumento de la alerta. m Focalizacion limitada a la
® Conductas de ataque. fuente de temor.
® Conductas de evitacion. m Impulsividad.
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Fisiolégicas

® Anorexia.

® Aumento de la sudoracion.

m Cambio en la respuesta
fisiolagica (p. €j., tension
arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria,
saturacion de oxigeno, y didxido
de carbono final-tital [CO,]).

Factores relacionados

®m Barreras lingiiisticas.

m Déficit sensorial (p. ej., visual,
auditivo).

® Entorno desconocido.

m Estimulos fobicos.

m Mecanismos desencadenantes
innatos a estimulos externos
(p. €j., neurotransmisores).

Diarrea.

Disnea.

Fatiga.

Sequedad de boca.

B Respuesta aprendida.

®m Respuesta innata a estimulos
(p. €j., ruido stibito, altura).

m Separacion del sistema de
apoyo.
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Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia Clase 3. Estrés

al estrés neurocomportamental
00049
Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal
(1994)

Definicion

Compromiso de los mecanismos dinamicos de liquido intracraneal que
normalmente compensan el incremento del volumen intracraneal,
resultando en repetidos aumentos desproporcionados de la presion
intracraneal (PIC), en respuesta a una variedad de estimulos, nocivos o no.

Caracteristicas definitorias

® Aumento desproporcionado de m Ensanchamiento de la curva de

la presidn intracraneal (PIC) presion intracraneal (PIC).

tras un estimulo. m Presion intracraneal basal (PIC)
® Aumento repetido de la presion 210 mmHg.

intracraneal (PIC) 210 mmHg m Variacion en la prueba de

durante =5 minutos tras un respuesta volumen/presién
m estimulo externo. (relacion volumen/presién, 2;
m Curva tidal de presion indice volumen/presién <10).

intracraneal elevada (P2 PIC).

Factores relacionados
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B Aumento sostenido de la m Lesion cerebral
presién intracraneal (PIC) de (p. €j., deterioro
10-15 mmHg. cerebrovascular, enfermedad
m Disminucién de la perfusién neurolégica, traumatismo,
cerebral <50-60 mmHg. tumor).

m Hipotension sistémica con
hipertensién intracraneal.
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Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia Clase 3. Estrés

al estrés
00116

neurocomportamental

Conducta desorganizada del lactante

(1994, 1998)

Definicion

Falta de integracion de las respuestas fisiol6gicas y neurocomportamentales

del lactante respecto al entorno.

Caracteristicas definitorias

Fisioldgicas
m Arritmia.
m Bradicardia.
m Color de la piel anormal
(p. €j., palida, oscura, ciandtica).
m Desaturacion de oxigeno.
m Intolerancia a la alimentacion.

Problemas de regulacion
m [ncapacidad para inhibir el
sobresalto.

Sistema atencion-interaccion

m Deterioro de la respuesta
a los estimulos sensoriales
(p. €j., dificultad para calmarlo,
incapaz de mantener el estado
de alerta).

Sistema estado-organizacion

m Actividad alfa difusa en el
electroencefalograma (EEG)
con los ojos cerrados.

m Activo-despierto (p. ej., mirada
preocupada, nerviosa).

m Sefales extemporaneas
(p. €j., mirada, hipo, tos,
estornudos, mandibula floja,
boca abierta, lengua colgando).
m Taquicardia.

m Irritabilidad.

m Llanto irritable.

m Oscilacién del estado.

m Quieto-despierto (p. ej., mirada
fija, aparta la mirada).
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Sistema motor

®m Alteracion de los reflejos
primarios.

B Dedos extendidos.

B Deterioro del tono motor.

® Hiperextension de las
extremidades.

B [Impaciencia.

Factores relacionados

Ambientales

B Contencioén insuficiente
en el entorno.

B Entorno fisico inadecuado.

B Estimulacion sensorial
insuficiente.

Cuidador

B Conocimiento insuficiente de
las sefiales conductuales.

B Interpretacion erronea de los
indicadores.

Del lactante

B Enfermedad.

B Funcionamiento neuroldgico
inmaduro.

Postnatales

B Deterioro del funcionamiento
motor.

m Deterioro oral.
Dolor.

Prenatales
m  Exposicion a teratogenos.
m Trastorno congénito.

Manos en la cara.

Movimientos descoordinados.
Palpitaciones.

Punios apretados.

Respuesta de alarma exagerada.
Temblor.

Privacion sensorial.
Sobrestimulacion sensorial.

Sobrestimulaciéon del entorno.

Menor edad gestacional.
Prematuridad.

Intolerancia a la alimentacién.
Malnutricion.
Procedimiento invasivo.

Trastorno genético.
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Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia Clase 3. Estrés
al estrés neurocomportamental

00115

Riesgo de conducta desorganizada del lactante
(1994, 2013)

Definicion

Vulnerable a sufrir una alteraciéon en la integracién y modulacion
de los sistemas de funcionamiento fisiolégico y conductual (p. ej.,
sistemas autondémico, motor, estado-organizacion, autorregulacion y de
atencion-interaccién) que puede comprometer la salud.

Factores de riesgo

® Contencién insuficiente ® Dolor.
en el entorno. B Prematuridad.
B Deterioro del funcionamiento B Procedimientos.
motor. ®  Procedimiento invasivo.

B Deterioro oral.
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Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia Clase 3. Estrés
al estrés neurocomportamental

00117

Disposicion para mejorar la conducta organizada del lactante
(1994, 2013)

Definicion

Patron de modulacién de los sistemas de funcionamiento fisiolégico
y conductual de un lactante (p. ej., sistemas autonémico, motor,
estado-organizacién, autorregulacién y de atencién-interaccién), que
puede ser reforzado.

Caracteristicas definitorias

B Los padres expresan deseo B Los padres expresan deseo
de mejorar el reconocimiento de de mejorar las condiciones
las conductas autorreguladoras ambientales.

del lactante.

B Los padres expresan deseo
de mejorar el reconocimiento de
sefales.
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Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia Clase 3. Estrés

al estrés
00009

Disreflexia autonoma
(1988)

Definicion

neurocomportamental

Respuesta no inhibida, amenazadora para la vida, del sistema nervioso
simpético ante un estimulo nocivo tras una lesién medular a nivel de la
séptima vértebra dorsal (D7) o superior.

Caracteristicas definitorias

m Bradicardia.

m Cefalea (dolor difuso en
diferentes areas de la cabeza
y no limitado a ninguna
area de distribucidn nerviosa
especifica).

m Congestion conjuntival.

m Congestion nasal.

m Diaforesis (por encima de la
lesion).

m Dolor toracico.

m Escalofrios.

Factores relacionados

m Conocimiento insuficiente del
cuidador sobre el proceso de
enfermedad.

m Conocimiento insuficiente del
proceso de enfermedad.

B Hipertension paroxistica.
Manchas rojas en la piel
(por encima de la lesion).
Palidez (por debajo de la
lesion).

Parestesia.

Reflejo pilomotor.

Sabor metdlico en la boca.
Sindrome de Horner.
Taquicardia.

Visién borrosa.

m Distension intestinal.
m Distension vesical.
m [rritacion de la piel.

Clase 3: Estrés neurocomportamental 355

0
@
=
32
]
o
™
.
o
[
]
o
L
Q
=
=]
2
=
L
=
I
8
c
(=]
=
-
g
@




w
>
=
-
=]
= |
3
-]
3
@
3
3
[=]
-
S
=
o
-
a
o
n
o
wn
@
3
w0

Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia Clase 3. Estrés
al estrés neurocomportamental

00010

Riesgo de disreflexia autonoma
(1998, 2000, 2013)

Definicion

Vulnerable a una respuesta no inhibida, amenazadora para la vida, del
sistema nervioso simpatico tras un shock medular en una persona con
una alteracién o lesién en la médula espinal a nivel de la sexta vértebra
dorsal (D6) o superior (se ha demostrado en pacientes con lesiones en la

séptima vértebra dorsal [D7] y la octava vértebra dorsal [D8]), que puede
comprometer la salud.

Factores de riesgo

Estimulos cardiopulmonares
® Embolia pulmonar. B Trombosis venosa profunda.

Estimulos cutdneos y musculoesqueléticos
m Ejercicios de amplitud maxima ® Fractura.
de movimientos. B Heridas.
m Espasmos. B Hueso heterotdpico.
m Estimulacién cutdnea B Presion sobre los genitales.
[

(p. €j., ulcera por presién,
ufla encarnada, apésitos,

quemaduras, erupciones). u
Estimulos del aparato reproductor
B Coito. u
® Embarazo.
B Eyaculacion. L]
B Menstruacion.
Estimulos del sistema regulador
® Fluctuacién en la =

temperatura.

Presion sobre prominencia
Osea.
Quemaduras solares.

Periodo de parto
y alumbramiento.
Quiste ovarico.

Temperaturas ambientales
extremas.
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Estimulos gastrointestinales

m Dificultad para la defecacion.
® Distension intestinal.

B Enemas.

m Enfermedad por reflujo
gastroesofagico.
Estimulacion digital.
Estrefiimiento.

Estimulos neuroldgicos
® Estimulos dolorosos por debajo
del nivel de la lesion.

Estimulos situacionales
m Agentes farmacologicos.
W Postura.
m Procedimiento quirdrgico.
m Retirada de sustancias
(p. ej., narcéticos, opiaceos).

Estimulos urolégicos

m Calculos renales.

m Cateterizacion urinaria.

m Cistitis.

m Disinergia del esfinter detrusor.
m Distension vesical.

m Epididimitis.

Hemorroides.
Impactacion fecal.
Litiasis biliar.
Patologia del sistema
gastrointestinal.
Supositorios.

m Olcera géstrica.

m Estimulos irritativos por debajo

del nivel de la lesion.

® Ropa ajustada (p. €j., cinturones,

calcetines, zapatos).

Espasmo vesical.

Infeccion del tracto urinario.
Procedimiento quirtrgico.
Uretritis.

Uso de instrumentos.

Clase 3: Estrés neurocomportamental
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Dominio 10
Principios vitales

DOMINIO 10. PRINCIPIOS VITALES
Principios subyacentes en la conducta, pensamientos y comportamientos

sobre los actos, costumbres o instituciones considerados como ciertos
o dotados de un valor intrinseco

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

Ninguno, por el momento

Clase 2. Creencias
Opiniones, expectativas o juicios sobre los actos, costumbres o
instituciones considerados como ciertos o dotados de valor intrinseco

Cédigo | Diagnostico Pagina

00068 Disposicion para mejorar el bienestar espiritual | 361

Clase 3. Congruencia entre valores/creencias/acciones
Correspondencia o equilibrio alcanzado entre valores, creencias
y acciones

Codigo | Diagnéstico Pdgina
00083 Conflicto de decisiones 363
00169 Deterioro de la religiosidad 364
00171 Disposicién para mejorar la religiosidad 365

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

© 2014 NANDA International Inc. Publicado en 2014 por Jonh Wiley & Sons, Ltd.
Sitio web complementario: www.wiley.eom/go/nursingdiagnoses




Clase 3. Congruencia entre valores/creencias/acciones (cont.)

independiente

Cédigo | Diagnéstico Pdgina

00170 | Riesgo de deterioro de la religiosidad 366

00066 Sufrimiento espiritual 367

00067 Riesgo de sufrimiento espiritual 369

00175 Sufrimiento moral 370

00184 Disposicion para mejorar la toma de decisiones | 371

00242 Deterioro de la toma de decisiones 372
independiente

00243 | Disposicién para mejorar la toma de 373
decisiones independiente

00244 | Riesgo de deterioro de la toma de decisiones | 374

360 Dominio 10: Principios vitales




© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

Dominio 10. Principios vitales
00068

Clase 2. Creencias

Disposicion para mejorar el bienestar espiritual

(1994, 2002, 2013; NDE 2.1)

Definicion

Patron de experimentacion e integracion del sentido y propésito de la vida
mediante la conexién con el yo, los otros, el arte, la musica, la literatura,
la naturaleza o un poder superior al propio yo, que puede ser reforzado.

Caracteristicas definitorias

Conexion con un poder superior al yo

m Expresa deseo de mejorar la
participacion en actividades
religiosas.

m Expresa deseo de mejorar la
plegaria.

Conexiones con el arte, la musica,
la literatura y la naturaleza
m Expresa deseo de mejorar el
tiempo que pasa en el exterior.
® Expresa deseo de mejorar
la energia creativa

(p. €j., escritura, poesia, musica).

Conexiones con el yo

m Expresa deseo de mejorar el
afrontamiento.

m Expresa deseo de mejorar el
amor.

m Expresa deseo de mejorar el
perdon de si mismo.

® Expresa deseo de mejorar el
propdsito en la vida.

m Expresa deseo de mejorar el
sentido de la vida.

m Expresa deseo de mejorar el
valor.

® Expresa deseo de mejorar la
aceptacion.

Expresa deseo de mejorar la
veneracion.

Expresa deseo de mejorar las
experiencias misticas.

Expresa deseo de mejorar la
lectura espiritual.

Expresa deseo de mejorar la
alegria.

Expresa deseo de mejorar la
entrega.

Expresa deseo de mejorar la
esperanza.

Expresa deseo de mejorar la
satisfaccion con la filosofia de
vida.

Expresa deseo de mejorar la
serenidad (p. ej., paz).
Expresa deseo de mejorar la
practica de la meditacion.
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Conexiones con otros

m Expresa deseo de mejorar el m Expresa deseo de mejorar
perdon de los demas. la interaccion con personas
® Expresa deseo de mejorar el significativas.

servicio a los demas.

® Expresa deseo de mejorar la
interaccion con los lideres
espirituales.
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Dominio 10. Principios vitales Clase 3. Congruencia entre
valores/creencias/acciones

00083

Conflicto de decisiones
(1988, 2006; NDE 2.1)

Definicion

Incertidumbre sobre el curso de la accién a tomar cuando la eleccion
entre las acciones diversas implica riesgo, pérdida o supone un reto para
los valores y creencias.

Caracteristicas definitorias

© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

B Angustia mientras intenta Cuestionamiento de los valores
tomar una decision. personales mientras se intenta
m Atencién centrada en el yo. tomar una decision.
m Cuestionamiento de las Incertidumbre sobre las
creencias personales mientras posibilidades.
se intenta tomar una decision. Reconoce las consecuencias
B Cuestionamiento de las reglas no deseadas de las acciones
morales mientras se intenta consideradas.
tomar una decision. Retraso en la toma de
m Cuestionamiento de los decisiones.
principios morales mientras se Signos fisicos de sufrimiento
intenta tomar una decision. (p. €j., aumento de la frecuencia
m Cuestionamiento de los valores cardiaca, inquietud). -
morales mientras se intenta Signos fisicos de tensién. 2
tomar una decision. Vacilacion sobre las posibilidades. ‘;—%
8
Factores relacionados '.g-
® Conflicto con la obligacién moral. Los principios morales apoyan ‘E—_
B (Creencias personales poco claras. distintas acciones mutuamente S
® Falta de experiencia en la toma contradictorias. s
de decisiones. Los valores morales apoyan
®m Fuentes de informacion distintas acciones mutuamente
contradictorias. contradictorias.
® Informacién insuficiente. Percepcién de amenaza al
m Interferencia en la toma de sistema de valores.
decisiones. Sistema de apoyo insuficiente.
m Las reglas morales apoyan Valores personales poco claros.

distintas acciones mutuamente
contradictorias.
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Dominio 10. Principios vitales
00169

Deterioro de la religiosidad
(2004; NDE 2.1)

Definicion

Clase 3. Congruencia entre
valores/creencias/acciones

Deterioro de la capacidad para confiar en las creencias y/o participar en
los rituales de una tradicion de fe en particular.

Caracteristicas definitorias

B Cuestionamiento de las
costumbres religiosas.
m Cuestionamiento de los

patrones religiosos de creencias.

m Deseo de reconectar con el
patrén de creencias anterior.

m Deseo de reconectar con las
costumbres anteriores.

g Dificultad de adherencia a las
creencias religiosas prescritas.

Factores relacionados

De desarrollo y situacionales
m Crisis de estados de final de
vida.

Espirituales
B Crisis espiritual.

Fisicos
m Dolor.

Psicoldgicos

m Ansiedad.

m Antecedentes de manipulacién
religiosa.

m Apoyo social insuficiente.

m Crisis personal.

Socioculturales

® Integracion social insuficiente.

m [nteraccién sociocultural
insuficiente.

364 Dominio 10: Principios vitales

Dificultad de adherencia a los
rituales religiosos prescritos
(p. €j., ceremonias, preceptos,
vestidos, rezos, servicios,
observacion de festividades).
Sufrimiento por la separacion
de la comunidad de fe.

Envejecimiento.
Transiciones vitales.

Sufrimiento.
Enfermedad.

Estrategias de afrontamiento
ineficaces.

Inseguridad.

Temor a la muerte.

Obstdculos culturales para
la préctica religiosa.
Obstaculos del entorno para
la practica religiosa.
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Dominio 10. Principios vitales Clase 3. Congruencia entre
valores/creencias/acciones

00171

Disposicion para mejorar la religiosidad
(2004, 2013; NDE 2.1)

Definicion
Patrén de confianza en las creencias y/o participacion en los rituales de
una tradicion de fe en particular, que puede ser reforzado.

Caracteristicas definitorias

B Expresa deseo de mejorar el B Expresa deseo de mejorar las
perdon. costumbres religiosas adoptadas
B Expresa deseo de mejorar el en el pasado.
uso de material religioso. ® Expresa deseo de mejorar las
m Expresa deseo de mejorar la opciones religiosas.
conexién con un lider religioso. M Expresa deseo de mejorar los
B Expresa deseo de mejorar la patrones de creencias abrazados
participacion en experiencias en el pasado.
religiosas.

m Expresa deseo de mejorar
la participacién en practicas
religiosas (p. €j., ceremonias,
preceptos, vestido, rezos,
observacién de festividades).
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Dominio 10. Principios vitales Clase 3. Congruencia entre

00170

valores/creencias/acciones

Riesgo de deterioro de la religiosidad

(2004, 2013; NDE 2.1)

Definicion

Vulnerable a un deterioro en la confianza en las creencias religiosas y/o
en la practica en los rituales de una tradicion de fe particular, que puede

comprometer la salud.

Factores de riesgo

Ambientales
®m Obstaculos para la practica
de la religion.

De desarrollo
® Transiciones vitales.

Espirituales
m Sufrimiento.

Fisicos
m Dolor.
m Enfermedad.

Psicoldgicos

® Apoyo social insuficiente.
® Cuidados ineficaces.

m Depresidn.

Socioculturales

® Integracion social insuficiente.

Www nanda ore

366 Dominio 10: Principios vitales

m Transporte inadecuado.

Hospitalizacion.

Estrategias de afrontamiento
ineficaces.
Inseguridad.

Obstdculos culturales para
la préctica religiosa.
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Dominio 10. Principios vitales Clase 3. Congruencia entre
valores/creencias/acciones

00066

Sufrimiento espiritual
(1978, 2002, 2013; NDE 2.1)

Definicion

Estado de sufrimiento relacionado con el deterioro de la habilidad para
experimentar el sentido de la vida a través de conexiones con el yo, los
otros, el mundo o un ser superior.

Caracteristicas definitorias

m Ansiedad. m Fatiga.
m Cuestionamiento de la m Insomnio.
identidad. m Llanto.
m Cuestionamiento del sentido m Temor.
de la vida.
m Cuestionamiento del sentido
del sufrimiento.
Conexion con el arte, la musica,
la literatura y la naturaleza
m Desinterés por la lectura de m Disminucion de la expresion de
m literatura espiritual. patrones previos de creatividad.
m Desinterés por la naturaleza.
Conexion con el yo
® Aceptacion insuficiente. m lra.
m Culpabilidad. m No sentirse querido.

m Disminucién de la serenidad. m Percepcién de sentido
m Estrategias de afrontamiento de la vida insuficiente.
ineficaces. m Valentia insuficiente.

Conexién con los otros
m Alienacién. m Separacién del sistema
m Rechaza la interaccion de apoyo.

con el lider espiritual.
m Rechaza la interaccion
con personas significativas.
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Conexién con un poder superior al yo

® Demanda de un lider espiritual.

Desesperanza.

Incapacidad para experimentar
la trascendencia.

Incapacidad para la
introspeccion.

Incapacidad para orar.

® Incapacidad para participar

en actividades religiosas.

Factores relacionados

® Acontecimiento vital
inesperado.

Alienacion social.
Aumento de la dependencia
de otro.

Autoalienacion.
Deprivacion sociocultural.
Dolor.

Enfermedad.
Envejecimiento.
Exposicion a la muerte.

Muerte inminente.

368 Dominio 10: Principios vitales

Muerte de persona significativa.

Ira hacia un poder superior

al yo.

Percepcién de sufrimiento.
Repentino cambio en la préctica
espiritual.

Sentimiento de abandono.

Nacimiento de un nifio.
Percepcién de tener asuntos
pendientes.

Pérdida de la funcién de una
parte del cuerpo.

Pérdida de una parte del
cuerpo.

Proceso de agonia.

Recibir malas noticias.
Régimen terapéutico.
Soledad.

Transiciones vitales.



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Dominio 10. Principios vitales Clase 3. Congruencia entre
valores/creencias/acciones

00067

Riesgo de sufrimiento espiritual
(1998, 2004, 2013; NDE 2.1)

Definicion

Vulnerable al deterioro de la habilidad para experimentar e integrar
sentidoy propésitoen lavidaatravésdelaconexiénconelyo, laliteratura,
lanaturaleza y/o un poder superior al yo que puede comprometer la salud.

Factores de riesgo

Ambientales
B Cambios del entorno. B Desastres naturales.

De desarrollo
B Transiciones vitales.

Fisicos
B Abuso de sustancias. B Enfermedad fisica.
B Enfermedad crénica.

Psicosociales
B Ansiedad. ® Conflicto racial.
B Autoestima baja. ® Depresion.
B Barreras a la experiencia del B Factores estresantes.
amor. B [ncapacidad de perdonar.
® Cambio en las practicas ®m Pérdida.
espirituales. ®m Relaciones ineficaces.
m Cambio en los ritos religiosos. m Separacion del sistema de
m Conflicto cultural. apoyo.
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Dominio 10. Principios vitales Clase 3. Congruencia entre
valores/creencias/acciones

00175

Sufrimiento moral
(2006; NDE 2.1)

Definicion
Respuesta a la incapacidad para llevar a cabo las decisiones/acciones
éticas/morales elegidas.

Caracteristicas definitorias
B Angustia por actuar basandose
en la propia eleccién moral

(p. €j. impotencia, ansiedad,
temor).

Factores relacionados

® Conflicto entre los que toman  ® Informacién disponible

la decision. contradictoria, para tomar la
B Decisiones de final de vida. decision moral.
B Decisiones sobre el tratamiento. ® Limitacién de tiempo para la
B Distancia fisica de la persona toma de decisiones.

que toma la decision. ® Pérdida de autonomia.

B Incongruencia cultural.

B Informacién disponible
contradictoria, para tomar la
decision ética.

www. nanda.org
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Dominio 10. Principios vitales Clase 3. Congruencia entre
valores/creencias/acciones

00184

Disposicion para mejorar la toma de decisiones
(2006, 2013; NDE 2.1)

Definicion
Patrén de eleccion del rumbo de las acciones para alcanzar los objetivos
relacionados con la salud a corto y largo plazo, que puede ser reforzado.

Caracteristicas definitorias

® Expresa deseo de mejorar el B Expresa deseo de mejorar la
analisis riesgo-beneficio de las congruencia de la decisién con
decisiones. el objetivo sociocultural.

® Expresa deseo de mejorar el B Expresa deseo de mejorar la
uso de evidencias fiables para la congruencia de la decisién con
toma de decisiones. los valores.

B Expresa deseo de mejorar la ® Expresa deseo de mejorar la
comprension de las elecciones congruencia de la decisién con
para la toma de decisiones. los valores socioculturales.

B Expresa deseo de mejorar la B Expresa deseo de mejorar la
comprension del significado de toma de decisiones.

las opciones.

® Expresa deseo de mejorar la
congruencia de la decisién con
el objetivo.

www.nanda.org
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Dominio 10. Principios vitales

00242

Clase 3. Congruencia entre

valores/creencias/acciones

Deterioro de la toma de decisiones independientes

(2013; NDE 2.1)

Definicion

Proceso de toma de decisiones en relacién con los cuidados sanitarios que
no incluye el conocimiento del afectado ni tiene en cuenta las normas
sociales o que no acontece en un entorno flexible, teniendo como
resultado una decision insatisfactoria.

Caracteristicas definitorias

B Angustia al escuchar las
opiniones de otros.

B Incapacidad para describir de qué
manera la opcién se adaptara al
estilo de vida habitual.

B Incapacidad para escoger una
opcion de cuidados sanitarios
que se adapte mejor al estilo de
vida habitual.

B Preocupacién excesiva sobre
lo que otros opinan que es la
mejor decision.

Factores relacionados

m Disminucion en la comprension
de todas las opciones de
cuidados sanitarios disponibles.

m Experiencia limitada en la toma
de decisiones.

m Familia con una jerarquia
tradicional.

® Incapacidad para verbalizar
de manera adecuada las
percepciones sobre las opciones
de cuidados sanitarios.

372 Dominio 10: Principios vitales

Retraso en la puesta en marcha
de la opcidn de cuidados
sanitarios escogida.

Sentirse limitado al describir la
propia opinidn.

Temor excesivo sobre lo que los
demas piensan sobre una decision.
Verbalizacion limitada sobre la
opcion de cuidados sanitarios
en presencia de otros.

Intimidad insuficiente para
discutir abiertamente las
opciones de cuidados sanitarios.
Sistemas de cuidados sanitarios
con una jerarquia tradicional.
Tiempo insuficiente para
discutir las opciones de
cuidados sanitarios.
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Dominio 10. Principios vitales Clase 3. Congruencia entre
valores/creencias/acciones

00243

Disposiciéon para mejorar la toma de decisiones
independiente
(2013; NDE 2.1)

Definicion

Proceso de toma de decisiones relacionado con los cuidados sanitarios que
incluye conocimiento del afectado y/o consideraciéon a normas sociales,
que puede ser reforzado.

Caracteristicas definitorias

B Expresa deseo de mejorar B Expresa deseo de mejorar
el confort al verbalizar las la capacidad de verbalizar la
opciones de cuidados sanitarios opinidn propia sin limitaciones.
en presencia de otros. ®  Expresa deseo de mejorar

B Expresa deseo de mejorar la la confianza en la toma de
capacidad de comprender todas decisiones.
las opciones disponibles de B Expresa deseo de mejorar la
cuidados sanitarios. confianza para discutir las

B Expresa deseo de mejorar la opciones de cuidados sanitarios
capacidad de escoger opciones abiertamente.
de cuidados sanitarios que ® Expresa deseo de mejorar la
mejor se adapten a su estilo de intimidad para discutir las
vida habitual. opciones de cuidados sanitarios.

B Expresa deseo de mejorar la B Expresa deseo de mejorar la
capacidad de poner en marcha toma de decisiones.

las opciones de cuidados
sanitarios escogidas.
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Dominio 10. Principios vitales ~Clase 3. Congruencia entre
valores/creencias/acciones

00244

Riesgo de deterioro de la toma de decisiones
independiente
(2013; NDE 2.1)

Definicion

Vulnerable a un proceso de toma de decisiones sobre los cuidados
sanitarios que no incluye el conocimiento del afectado ni tiene en cuenta
las normas sociales o que no acontece en un entorno flexible, teniendo
como resultado una decision insatisfactoria.

Factores de riesgo

B Autoconfianza insuficiente en ™ Intimidad insuficiente para

la toma de decisiones. discutir abiertamente las

B Confianza insuficiente para opciones de cuidados sanitarios.
discutir de manera abierta B Sistemnas de cuidados sanitarios
opciones de cuidados sanitarios. €on una jerarquia tradicional.

¥ Experiencia limitada en la toma ®™ Tiempo insuficiente para
de decisiones. discutir las opciones de

® Familia con una jerarquia cuidados sanitarios.
tradicional.

B Informacion insuficiente en
relacion a las opciones de
cuidados sanitarios.

Ndanda.org
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Dominio 11
Seguridad/proteccion

DOMINIO 11. SEGURIDAD/PROTECCION

Ausencia de peligros, lesion fisica o alteracion del sistema inmunitario;
preservacion de pérdidas y de la seguridad y la proteccion

Clase 1. Infeccién
Respuestas del huésped tras una invasion patégena

Codigo | Diagnéstico Pégina
00004 Riesgo de infeccion 379
Clase 2. Lesion fisica

Lesion o herida corporal

Codigo | Diagnéstico Pégina
00036 Riesgo de asfixia 380
00039 | Riesgo de aspiracién 381
00155 Riesgo de caidas 382
00048 Deterioro de la denticién 384
00086 Riesgo de disfuncién neurovascular periférica | 385
00046 Deterioro de la integridad cutdnea 386
00047 Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea | 387
00044 | Deterioro de la integridad tisular 388

NANDA International, Inc. Diagndsticos Enfermeros: Definiciones y clasificacion 2015-2017.
Décima edicién. Editado por T. Heather Herdman y Shigemi Kamitsuru.
© 2014 NANDA International Inc. Publicado en 2014 por Jonh Wiley & Sons, Ltd.
Sitio web complementario: www.wiley.eom/go/nursingdiagnoses



Clase 2. Lesion fisica (cont.)
Cédigo | Diagndstico Pdgina
00248 Riesgo de deterioro de la integridad tisular 389
00035 Riesgo de lesién 390
00245 Riesgo de lesion corneal 391
00250 | Riesgo de lesién del tracto urinario 392
00087 Riesgo de lesién postural perioperatoria 393
00220 Riesgo de lesiéon térmica 394
00031 Limpieza ineficaz de las vias aéreas 395
00045 Deterioro de la mucosa oral 396
00247 Riesgo de deterioro de la mucosa oral 398
00100 Retraso en la recuperacién quirtirgica 399
00246 Rie-sgo de retraso en la recuperacion 400
quirdrgica
00206 Riesgo de sangrado 401
00219 Riesgo de sequedad ocular 402
00205 Riesgo de shock 403
00156 Riesgo de sindrome de muerte siibita del 404
lactante
00038 Riesgo de traumatismo 405
00213 Riesgo de traumatismo vascular 407
00249 Riesgo de tilcera por presién 408
Clase 3. Violencia
Ejecucion de fuerza o poder excesivo con la finalidad de causar lesion
o abuso
Cédigo | Diagnéstico Pagina
00151 Automutilacién 410
00139 Riesgo de automutilacién 412
00150 | Riesgo de suicidio 414
00140 | Riesgo de violencia autodirigida 416
00138 Riesgo de violencia dirigida a otros 417
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Clase 4. Peligros del entorno
Fuentes de peligro en los alrededores

Codigo | Diagnostico Pagina
00181 Contaminacion 418
00180 Riesgo de contaminacion 420
00037 Riesgo de intoxicacién 421

Clase 5. Procesos defensivos
Procesos por los cuales el yo se protege de lo que es externo al yo

Cédigo | Diagndstico Péagina

00218 Riesgo de reaccién adversa a medios de 422
contraste yodados

00217 | Riesgo de respuesta alérgica 423

00041 Respuesta alérgica al latex 424

00042 Riesgo de respuesta alérgica al latex 425

Clase 6. Termorregulacion
Procesos fisiolégicos de regulacion del calor y la energia en el cuerpo
con el propésito de proteger el organismo

Cédigo | Diagnéstico Pagina
00007 Hipertermia 426
00006 Hipotermia 427
00253 Riesgo de hipotermia 429
00254 Riesgo de hipotermia perioperatoria 431
00005 Riesgo de desequilibrio de la temperatura 432
corporal
00008 Termorregulacion ineficaz 433
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Dominio 11. Seguridad/proteccion Clase 1. Infeccion

00004
Riesgo de infeccion
(1986, 2010, 2013; NDE 2.1)

Definicion
Vulnerable a una invasién y multiplicacion de organismos patégenos,
que puede comprometer la salud.

Factores de riesgo

m Conocimiento insuficiente m  Malnutricién.
para evitar la exposicién ®m Obesidad.
a patégenos. m  Procedimiento invasivo.

m Enfermedad crénica
(p. €j., diabetes mellitus).

Aumento de la exposicién a patégenos

ambientales

m Exposicién a brotes de
enfermedades.

Defensas primarias insuficientes

m Alteracion de la integridad m Ruptura prematura de la
de la piel. membrana amniética.
m Alteracion del peristaltismo. ®m Ruptura prolongada de la
m Alteracion del pH de las membrana amnidtica. =
secreciones. m Tabaquismo. 2
®m Disminucion de la accién ciliar. s
® Retencion de los fluidos °
corporales. _%
S
Defensas secundarias insuficientes e
m Disminucién de la m Supresién de la 2
hemoglobina. respuesta inflamatoria @«
s Inmunosupresion. (p. €j., interleucina 6 [IL-6], =
m Leucopenia. proteina C reactiva [PCR]).

a Vacunacidn inadecuada.

Clase 1: Infeccion 379
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Dominio 11. Seguridad/proteccion

00036

Riesgo de asfixia
(1980, 2013)

Definicion

Clase 2. Lesion fisica

Vulnerable a una disponibilidad insuficiente de aire para la inhalacion,

que puede comprometer la salud.

Factores de riesgo

Externos

B Acceso a nevera/congelador
vacio.

B Calefaccion de gas sin
ventilacion.

® Colchon demasiado blando
con objetos sueltos cerca del
lactante.

® Colgar el chupete alrededor
del cuello del nifio.

B Dejar a un nifio en el agua
sin atencion.

B Dejar un biberdn en la cuna
del nino.

Internos

B Alteracién de la funcién
cognitiva.

m Alteracion emocional.

m Alteracion en la funcién
olfativa.

m Conocimiento insuficiente de

las precauciones de seguridad.

380 Dominio 11: Seguridad/proteccién

Fugas de gas.

Fumar en la cama.

Ingerir grandes bocados de
comida.

Jugar con bolsas de pléstico.
Pequenos objetos en las vias
aéreas.

Tendedero de ropa colgado
bajo.

Vehiculo en marcha en un
garaje cerrado.

Deterioro del funcionamiento
motor.

Enfermedad de la cara/cuello.
Lesion de la cara/cuello.
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Dominio 11. Seguridad/proteccion Clase 2. Lesion fisica
00039

Riesgo de aspiracion
(1988, 2013)

Definicion

Vulnerable a la penetracion en el &rbol traqueobronquial de secreciones
gastrointestinales, orofaringeas, sélidos o liquidos, que puede comprometer
la salud.

Factores de riesgo

B Alimentacién enteral. ®  Disminucién del reflejo
B Aumento de la presion nauseoso.
intragdstrica. B Incompetencia del esfinter
B Aumento del residuo géstrico. esofagico inferior.
B Barreras para la elevacion de la ® Intubacién oral/nasal
parte superior del cuerpo. (p. €j., traqueal, alimentacién).
® Cerclaje mandibular, B Régimen terapéutico.
B Cirugia del cuello. B Retraso en el vaciado gastrico.
®m Cirugia facial. B Tos ineficaz.
® Cirugia oral. B Traumatismo del cuello.
®m Deterioro de la deglucién. B Traumatismo facial.
B Disminucién de la motilidad ®  Traumatismo oral.
gastrointestinal.
® Disminucion del nivel de
conciencia.
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Dominio 11. Seguridad/proteccion
00155

Riesgo de caidas
(2000, 2013)

Clase 2. Lesion fisica

Definicion
Vulnerable a un aumento de la susceptibilidad a las caidas, que puede
causar dario fisico y comprometer la salud.

Factores de riesgo

Adultos
B Antecedentes de caidas. m  Uso de dispositivos de ayuda
B Edad =65 afios. (p. €j., andador, bastdn, silla de
B Prétesis en extremidades ruedas).
inferiores. m  Vivir solo.
Ambientales
B Entorno desconocido. m Iluminacién insuficiente.
B Entorno desordenado. m  Material antideslizante
B Exposicion a condiciones inadecuado en el bano.
climatolégicas inseguras m  Uso de alfombras.
(p- €]., suelos hiimedos, hielo). m Uso de sujeciones.
Cognitivos
B Alteracién de la funcién
B cognitiva.
Fisiolégicos
m  Afeccion que afecta los pies. m Disminucion de la fuerza en las
m  Alteracion del nivel de glucosa extremidades inferiores.
en sangre. m Enfermedad aguda.
® Anemia. m Enfermedad vascular.
m Artritis. m Hipotensién ortostatica.
m  Déficit propioceptivo. m Incontinencia.
m Desvelo. m Mareos al extender el cuello.
® Deterioro auditivo. m Mareos al girar el cuello.
m Deterioro de la movilidad. m Neoplasia.
m Deterioro de la vision. m Neuropatia.
m Deterioro del equilibrio. a Periodo de recuperacién
m Diarrea. postoperatoria.
m Dificultades con la marcha. m Urgencia urinaria.
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Medicacion
m Agentes farmacologicos.

Nifnos

B Edad <2 anos.

® Falta de proteccién en las
escaleras.

W Falta de proteccion en las
ventanas.

® Sexo masculino cuando tiene
<1 afio de edad.

m Consumo de alcohol.

® Sujeciones insuficientes en el
coche.
B Supervision insuficiente.

Clase 2: Lesion fisica
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Dominio 11. Seguridad/proteccion
00048

Deterioro de la denticion
(1998)

Definicion

Clase 2. Lesion fisica

Alteracién de los patrones de desarrollo/erupcién de los dientes o de la

integridad estructural de cada uno de ellos.

Caracteristicas definitorias

Asimetria facial.
Ausencia de dientes.
Calculos orales excesivos.
Caries dental.

Caries en las raices.
Decoloracion del esmalte.
Dientes desgastados.
Dolor dental.

Erosién del esmalte.
Erupcién incompleta de los
dientes para la edad.

Factores relacionados

384 Dominio 11: Seguridadiproteccidn

Agentes farmacolégicos.
Bruxismo.

Conocimiento insuficiente
sobre la salud dental.
Dificultad para acceder a los
cuidados dentales.
Econdémicamente
desfavorecidos.

Habitos dietéticos inadecuados.

Higiene oral inadecuada.
Ingesta excesiva de fltior.

Fracturas dentales.
Halitosis.

Mala alineacion dental.
Mala oclusién.

Pérdida de piezas dentales.
Pérdida prematura de los
dientes de leche.

Placa oral excesiva.

Malnutricion.

Obstaculos para el autocuidado.
Predisposicion genética.
Sensibilidad oral a la
temperatura.

Uso excesivo de agentes orales
de limpieza abrasivos.

Uso habitual de sustancias que
manchan (p. ej., café, vino
tinto, té, tabaco).

Vomitos crénicos.
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Dominio 11. Seguridad/proteccion Clase 2. Lesion fisica
00086

Riesgo de disfuncion neurovascular periférica
(1992, 2013)

Definicion
Vulnerable a sufrir una alteracién en la circulacién, sensibilidad o
movilidad de una extremidad, que puede comprometer la salud.

Factores de riesgo

m Cirugia ortopédica. B [nmovilizacion.

m Compresiéon mecanica B Obstruccion vascular.
(p. ej., torniquete, escayola, ® Quemaduras.
abrazadera, aposito, sujecion). B Traumatismos.

m Fractura.
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Dominio 11. Seguridad/proteccion
00046

Deterioro de la integridad cutanea
(1975, 1998)

Definicion

Clase 2. Lesion fisica

Alteracién de la epidermis y/o de la dermis.

Caracteristicas definitorias

F

Alteracion de la integridad de
la piel.

actores relacionados

Externos

Agentes farmacologicos.
Edades extremas.

Factor mecanico (p. ej., fuerzas
de cizallamiento, presién,
inmovilidad fisica).
Hidratacion.

Hipertermia.

Internos

386 Dominio 11: Seguridadiproteccion

Alteracion de la pigmentacién.
Alteracién de la turgencia

de la piel.

Alteracion del metabolismo.
Alteracién del volumen de
liquidos.

Alteracion sensorial

(a consecuencia de lesién
medular, diabetes mellitus,
etc).

Materias extranas que perforan
la piel.

Hipotermia.

Humedad.

Lesion por agente quimico

(p- €j., quemadura, capsaicina,
cloruro metilico, sulfuro de
mostaza).

Radioterapia.

Cambio hormonal.
Deterioro de la circulacion.
Inmunodeficiencia.
Nutricién inadecuada.
Presion sobre prominencia
Osea.
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Dominio 11. Seguridad/proteccion Clase 2. Lesion fisica
00047

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea
(1975, 1998, 2010, 2013; NDE 2.1)

Definicion
Vulnerable a una alteracion en la epidermis y/o la dermis, que puede
comprometer la salud.

Factores de riesgo

Externos

m Edades extremas. m Humedad.

m Excreciones. m Lesion por agente quimico

m Factor mecanico (p. €j., fuerzas (p. €j.. quemadura, capsaicina,
de cizallamiento, presion, cloruro metilico, sulfuro de
inmovilidad fisica). mostaza).

m Hidratacion. m Radioterapia.

m Hipertermia. m Secreciones.

m Hipotermia.

Internos

m Agentes farmacoldgicos. m Cambio hormonal.

m Alteracion de la pigmentacién.  w Deterioro de la circulacion.

m Alteracion de la turgencia de m Factor psicogénico.
la piel. m Inmunodeficiencia.

m Alteracion del metabolismo. m Nutricion inadecuada.

m Alteracion sensorial m Presion sobre prominencia

(a consecuencia de lesion Osea.
medular, diabetes mellitus, etc.).
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00044

Clase 2. Lesion fisica

Deterioro de la integridad tisular

(1986, 1998, 2013; NDE 2.1)

Definicion

Lesion de la membrana mucosa, cérnea, sistema integumentario, fascia
muscular, masculo, tendén, hueso, cartilago, capsula articular y/o

ligamento.

Caracteristicas definitorias

B Destruccion tisular,

Factores relacionados

Agentes farmacologicos.
Alteracion de la sensibilidad.
Alteracion del metabolismo.
Conocimiento insuficiente
sobre el mantenimiento de la
integridad tisular.
Conocimiento insuficiente
sobre la proteccién de la
integridad tisular.

Deterioro de la circulacién.
Deterioro de la movilidad.
Edades extremas.

Estado de desequilibrio
nutricional (p. ej., obesidad,
malnutricion).

m Factor mecénico.

388 Dominio 11: Seguridadiproteccion

Lesion tisular.

Fuente de alimentacion
eléctrica de alta tension.
Humedad.

Lesién por agente quimico

(p. €j., quemadura, capsaicina,
cloruro metilico, sulfuro de
mostaza).

Neuropatia periférica.
Procedimiento quirtrgico.
Radioterapia.

Temperaturas ambientales
extremas.

Volumen de liquidos excesivo.
Volumen de liquidos
insuficiente.
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Dominio 11. Seguridad/proteccion Clase 2. Lesion fisica
00248

Riesgo de deterioro de la integridad tisular
(2013; NDE 2.1)

Definicion

Vulnerable a una lesion de la membrana mucosa, coérnea, sistema
integumentario, fascia muscular, musculo, tendén, hueso, cartilago,
capsula articular y/o ligamento, que puede comprometer la salud.

Factores de riesgo

m Agentes farmacolégicos. m Fuente de alimentacion

m Alteracién de la sensibilidad. eléctrica de alta tension.

m Alteracion del metabolismo. m Humedad.

m Conocimiento insuficiente m Lesion por agente quimico
sobre el mantenimiento de la (p. j., quemadura, capsaicina,
integridad tisular. cloruro metilico, sulfuro de

m Conocimiento insuficiente mostaza).
sobre la proteccion de la m Neuropatia periférica.
integridad tisular. m Procedimiento quirtirgico.

m Deterioro de la circulaciéon. m Radioterapia.

m Deterioro de la movilidad. m Temperaturas ambientales

m Edades extremas. extremas.

m Estado de desequilibrio m Volumen de liquidos excesivo.
nutricional (p. ej., obesidad, m Volumen de liquidos
malnutricién). insuficiente.

m Factor mecanico.

Clase 2: Lesion fisica 389
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Dominio 11. Seguridad/proteccion
00035

Riesgo de lesion
(1978, 2013)

Clase 2. Lesion fisica

Definicion

Vulnerable a sufrir una lesion como consecuencia de la interaccion de
condiciones ambientales con los recursos adaptativos y defensivos de la
persona, que puede comprometer la salud.

Factores de riesgo

Externos
® Agente nosocomial. m Compromiso de la fuente
m Alteracién de la funcién nutricional (p. €j., vitaminas,
cognitiva. tipo de alimentos).
m Alteracion del funcionamiento  w Exposicién a patégenos.
psicomotor. m Exposicion a quimicos toxicos.
m Barrera fisica (p. ej., disefio, m Nivel de inmunizacién en la
estructura, disposicion de comunidad.
la comunidad, edificios, m Sistema de transporte inseguro.
equipamientos).
Internos
m Alteracién de las inclinaciones  w Disfuncién bioquimica.
afectivas. m Disfuncién de la integraciéon
m Alteracion sensorial sensorial.
(a consecuencia de lesion m Disfuncién efectora.
medular, diabetes mellitus, etc.). m Disfuncién inmune.
m Deterioro de los mecanismos de g Edades extremas.
defensa primaria (p. ej., lesion g Hipoxia tisular.
tisular). m Malnutricién.
m Disfuncién autoinmune. m Perfil hematoldgico anormal.

390 Dominio 11: Seguridadiproteccién
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Dominio 11. Seguridad/proteccion Clase 2. Lesion fisica
00245

Riesgo de lesion corneal
(2013; NDE 2.1)

Definicién

Vulnerable a sufrir una infeccion o lesién inflamatoria en las capas
superficiales o profundas del tejido corneal, que puede comprometer
la salud.

Factores de riesgo

m Agentes farmacologicos. m Parpadear <5 veces por minuto.
m Edema periorbital. m Puntuacién en la escala de

m Exposicién del globo ocular. m Glasgow <7.

m Hospitalizacién prolongada. m Traqueostomia.

m Intubacion. m Ventilaciéon mecanica.

m Oxigenoterapia.
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Dominio 11. Seguridad/proteccién
00250

Riesgo de lesion del tracto urinario
(2013; NDE 2.1)

Definiciéon

Clase 2. Lesion fisica

Vulnerable a una lesion de las estructuras del tracto urinario a causa del
uso de catéteres, que puede comprometer la salud.

Factores de riesgo

Afectaciéon que impide la
posibilidad de fijar el catéter
(p. €j., quemadura,
traumatismo, amputacién).
Alergia al latex.

Baldn de seguridad hinchado
a 230 ml.

Cateterizaciones multiples.
Confusion.

Conocimientos deficientes por
parte del paciente o del cuidador
en relacién a los cuidados de
la sonda vesical.

392 Dominio 11: Seguridadiproteccién

Deterioro cognitivo.

Disinergia del esfinter detrusor.
Edades extremas.

Lesion medular.

Obesidad.

Uso de catéter urinario de gran
calibre,

Uso de catéter urinario durante
tiempo prolongado.

Variacion anatdomica en los
drganos pélvicos.
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Dominio 11. Seguridad/proteccion Clase 2. Lesion fisica
00087

Riesgo de lesion postural perioperatoria
(1994, 2006, 2013; NDE 2.1)

Definicion

Vulnerable a cambios anatémicos y fisicos accidentales como consecuencia
de la postura o equipo usado durante un procedimiento quirargico/
invasivo, que pueden comprometer la salud.

Factores de riesgo

B Alteraciones sensitivo- B Edema.
perceptivas debidas a la B Emaciacion.
anestesia. B Tnmovilizacion.

B Debilidad muscular. B Obesidad.

B Desorientacion.
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00220

Riesgo de lesion térmica
(2010, 2013; NDE 2.1)

Definicion
Vulnerable a sufrir dafios en la piel y las membranas mucosas debidas a
temperaturas extremas, que pueden comprometer la salud.

Factores de riesgo

®m  Alteracion de la funcién m Neuropatia.
cognitiva. m Régimen terapéutico.
® Conocimiento insuficiente m  Ropas insuficientemente
sobre las precauciones de protectoras (p. €j., ropa de
seguridad (paciente, cuidador). dormir ignifuga, guantes,
B Deterioro neuromuscular. orejeras).
® Edades extremas. ® Supervision insuficiente.
B Entorno inseguro. m Tabaquismo.
B Falta de atencion. m Temperaturas ambientales
®  Fatiga. extremas.
®m Intoxicacion (alcohol, drogas).
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Dominio 11. Seguridad/proteccion Clase 2. Lesion fisica
00031

Limpieza ineficaz de las vias aéreas
(1980, 1996, 1998)

Definicion
Incapacidad para eliminar las secreciones u obstrucciones del tracto
respiratorio para mantener las vias aéreas permeables.

Caracteristicas definitorias

B Alteracion de la frecuencia B Disnea.
respiratoria. B Inquietud.

® Alteracién del patrén B Mirada con los ojos muy
respiratorio. abiertos.

B Ausencia de tos. B Ortopnea.

B Cantidad excesiva de esputo. B Sonidos respiratorios

® Cianosis. anormales.

m Dificultad para verbalizar. B Tos ineficaz.

B Disminucion de los sonidos
respiratorios.

Factores relacionados

Ambientales

® Exposicion a humo. B Tabaquismo. ~

m Fumador pasivo. :g
2

Fisioldgicos °

m Alergia en la via aérea. B Deterioro neuromuscular. %-

m Asma. ® Infeccion. S
=

Obstruccion de las vias aéreas 5

m Cuerpo extrafio en la via aérea. ™ Hiperplasia de la pared h

m Enfermedad pulmonar bronquial. -

obstructiva crénica. m Mucosidad excesiva.
m Espasmo de la via aérea. m Retencion de secreciones.
m Exudado alveolar. m Via aérea artificial.
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00045

Deterioro de la mucosa oral
(1982, 1998, 2013)

Definicion

Clase 2. Lesiodn fisica

Lesion de los labios, los tejidos blandos de la cavidad bucal y/o la orofaringe.

Caracteristicas definitorias

F

396

Agrandamiento de las
amigdalas.

Descamacion.

Descamacién de la mucosa.
Deterioro de la deglucion.
Dificultad para comer.
Dificultad para hablar.
Disminucion del sentido

del gusto.

Dolor oral.

Drenaje oro-nasal purulento.
Edema oral.

Estomatitis.

Exposicién a patégenos.
Exudado blanco, como cuajada.
Exudado oro-nasal purulento.
Fisura oral.

Halitosis.

Hiperemia.

Hiperplasia gingival.

Lengua atrofica lisa.

Lengua geogréfica.

actores relacionados

Alergia.

Alteracion de la funcién
cognitiva.

Conocimiento insuficiente
sobre la higiene oral.
Consumo de alcohol.
Depresion.

Dominio 11: Seguridad/proteccién

Lengua saburral.

Lesion oral.

Macroplasia.

Mal sabor de boca.

Malestar oral.

Manchas blancas en la boca.
Naédulos orales.

Orificios gingivales con
profundidad superior a 4 mm.
Palidez de la mucosa oral.
Palidez gingival.

Papulas orales.

Placas blancas en la boca.
Placas esponjosas en la boca.
Presencia de masas

(p. €j., hemangiomas).
Queilitis.

Recesion gingival.
Sangrado.

Ulceras orales.

Vesiculas orales.
Xerostomia.

Deshidratacion.

Dieta absoluta >24 horas.
Disminucion de la salivacion.
Disminucion de plaquetas.
Disminucion del nivel
hormonal en mujeres.
Enfermedad autoinmune.



@ Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Enfermedad autosdmica.
Factor mecanico

(ortodoncia, instrumentos

para ventilacién o alimentacion,
dentadura mal adaptada).
Factores estresantes.

Higiene oral inadecuada.
Infeccion.

Inmunodeficiencia.
Inmunosupresion.

Labio leporino.

Lesion por agente quimico

(p. €j., quemadura, capsaicina,
cloruro metilico, sulfuro de
mostaza).

Malnutricién.

Obstaculos para los
autocuidados orales.
Obstaculos para los cuidados
dentales.

Paladar hendido.

Pérdida de las estructuras de
soporte oral.

Régimen terapéutico.
Respiracion bucal.
Sindrome (p. ej., Sjogren).
Tabaquismo.

Trastorno conductual

(p. €j., déficit de atencion,
oposicion desafiante).
Traumatismo oral.
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Dominio 11. Seguridad/proteccion
00247

Clase 2. Lesion fisica

Riesgo de deterioro de la mucosa oral

(2013; NDE 2.1)

Definicion

Vulnerable a una lesion de los labios, los tejidos blandos de la cavidad
bucal y/o la orofaringe, que puede comprometer la salud.

Factores de riesgo

® Alergia.

B Alteracion de la funcién
cognitiva.

® Conocimiento insuficiente
sobre la higiene oral.

B Consumo de alcohol.

B Disminucion del nivel
hormonal en mujeres.

B Econémicamente
desfavorecidos.

m Enfermedad autoinmune.

® Enfermedad autosémica.

B Factor mecanico
(p. €j., dentadura mal
adaptada, puentes, intubacion
endotraqueal/nasogastrica,
cirugia oral).

m Factores estresantes.

398 Dominio 11: Seguridad/proteccion

Higiene oral inadecuada.
Infeccion.
Inmunodeficiencia.
Inmunosupresion.
Nutriciéon inadecuada.
Obstaculos para los
autocuidados orales.
Obstaculos para los cuidados
dentales.

Procedimiento quirirgico.
Quimioterapia.
Radioterapia.

Sindrome (p. ej., Sjogren).
Tabaquismo.

Trastorno conductual

(p. €j., déficit de atencidn,
oposicion desafiante).
Traumatismos.



Dominio 11. Seguridad/proteccion
00100

Retraso en la recuperacion quirurgica
(1998, 2006, 2013; NDE 2.1)

Clase 2. Lesion fisica

Definicion

Aumento del nimero de dias del postoperatorio requeridos para iniciar
y realizar actividades para el mantenimiento de la vida, la salud y el
bienestar.

Caracteristicas definitorias

© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

B Deterioro de la movilidad. Pérdida del apetito.

B Disconfort. Requiere ayuda para el

B Evidencia de interrupcion autocuidado.
de la curacion de la herida Retraso en la reincorporacion
quiriargica. al trabajo.

B Incapacidad para reanudar la Tiempo requerido para la

actividad laboral.

Factores relacionados

B Agentes farmacoldgicos. Procedimiento de cirugia
B Antecedentes de retraso en la mayor.
curacién de las heridas. Procedimiento quirtirgico
® Contaminacién de la herida prolongado. =
quirirgica. Puntuacion 23 segtin la ©
m Deterioro de la movilidad. clasificacion del estado fisico §
m Diabetes mellitus. de la American Society of ©
m Dolor. Anesthesiologists (ASA). o
m Edades extremas. Respuesta emocional E
m Edema en el lugar de incision. postoperatoria. S
m Infeccion perioperatoria de la Trastorno psicolégico en el o
incisién quirdrgica. periodo postoperatorio. n
m Malnutricion. Traumatismo de la herida o
m Nduseas persistentes. quirtrgica.
m Obesidad. Vomitos persistentes.

curacion excesivo.
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00246

Riesgo de retraso en la recuperacion quirurgica
(2013; NDE 2.1)

Definicion

Clase 2. Lesion fisica

Vulnerable a un aumento del nimero de dias de postoperatorio requeridos
para iniciar y realizar actividades para el mantenimiento de la vida, la salud
y el bienestar, que puede comprometer la salud.

Factores de riesgo

400 Dominio 11: Seguridad/proteccion

Agentes farmacolégicos.
Antecedentes de retraso en la
curacion de las heridas.
Contaminaciéon de la herida
quirtdrgica.

Deterioro de la movilidad.
Diabetes mellitus.

Dolor.

Edades extremas.

Edema en el lugar de incision.

Infeccién perioperatoria de la
incisién quirdrgica.
Malnutricién.

Nauseas persistentes.
Obesidad.

Procedimiento de cirugia
mayor.

Procedimiento quirtirgico
prolongado.

Puntuacion =3 segtin la
clasificacion del estado fisico
de la American Society of
Anesthesiologists (ASA).
Respuesta emocional
postoperatoria.

Trastorno psicolégico en el
periodo postoperatorio.
Traumatismo de la herida
quirtirgica.

Vomitos persistentes.
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Dominio 11. Seguridad/proteccion Clase 2. Lesion fisica
00206

Riesgo de sangrado
(2008, 2013; NDE 2.1)

Definicion
Vulnerable a una disminucién del volumen de sangre, que puede
comprometer la salud.

Factores de riesgo

B Afeccion gastrointestinal B Complicaciones del posparto
(p. €j., tlcera, pdlipos, varices). (p. €j.. atonia uterina, retencién
B Aneurisma. de la placenta).
B Antecedentes de caidas. B Conocimiento insuficiente
B Circuncision. de las precauciones contra el
®m Coagulopatia esencial sangrado.
(p. €j., trombocitopenia). B Régimen terapéutico.
® Coagulopatia intravascular ® Trastorno de la funcién hepatica
diseminada. (p. €j., cirrosis, hepatitis).

® Complicaciones del embarazo B Traumatismos.
(p. €j., rotura prematura de
membranas, placenta previa/
desprendimiento de placenta,
gestacion multiple).
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00219

Riesgo de sequedad ocular
(2010, 2013; NDE 2.1)

Definicion

Vulnerable a sufrir molestias en los ojos o dafios en la cérnea y la
conjuntiva debido a la reducida cantidad o calidad de las lagrimas para
humedecer los ojos, que puede comprometer la salud.

Factores de riesgo

B Antecedentes de alergia. m  Lesion de la superficie ocular.
B Cambio hormonal. ®  Lesion neuroldgica con pérdida
m Déficit de vitamina A. sensorial o de reflejos motores
B Elecciones del estilo de vida (p. €j., langoftalmos, falta de

(p. €j., fumador, uso de cafeina, parpadeo espontaneo).

lectura prolongada). m Portador de lentes de contacto.
®m Enfermedad autoinmune m Régimen terapéutico.

(p. €j., artritis reumatoide, m Sexo femenino.

diabetes mellitus, enfermedad w Ventilacién mecanica.

tiroidea).

B Envejecimiento.

® Factor ambiental (p. ej., aire
acondicionado, aire excesivo,
exposicion solar, polucién
ambiental, baja humedad).
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Dominio 11. Seguridad/proteccion Clase 2. Lesion fisica
00205

Riesgo de shock
(2008, 2013; NDE 2.1)

Definicion

Vulnerable a un aporte sanguineo inadecuado para los tejidos corporales
que puede conducir a una disfuncién celular que constituya una amenaza
para la vida, que puede comprometer la salud.

Factores de riesgo

m Hipotension. m Infeccion.

m Hipovolemia. m Sepsis.

m Hipoxemia. m Sindrome de respuesta

m Hipoxia. inflamatoria sistémica (SRIS).

vww.nanda.org
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00156

Clase 2. Lesion fisica

Riesgo de sindrome de muerte subita del lactante

(2002, 2013; NDE 3.2)

Definicion

Vulnerabilidad a muerte subita de un lactante (nifio de edad inferior a 1 ano).

Factores de riesgo

Modificables

® Colchén demasiado blando
con objetos sueltos cerca del
lactante.

B Cuidado prenatal insuficiente.

Exposicién a humo.

B Lactante en deciibito lateral
para dormir.

No modificables

® Edad 2-4 meses.

® Estacionalidad (p. ej., invierno
y otono).

Potencialmente modificables
® Bajo peso al nacer.
m Juventud de los padres.

404 Dominio 11: Seguridad/proteccion

Lactante en decibito prono
para dormir.

Lactante excesivamente
acalorado.

Lactante excesivamente
arropado.

Retraso en la atencién prenatal.

Etnia (p. ej., afroamericana,
0 nativa americana).
Sexo masculino.

Prematuridad.
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Dominio 11. Seguridad/proteccion
00038

Riesgo de traumatismo
(1980, 2013)

Definicion

Clase 2. Lesion fisica

Vulnerable a una lesion tisular accidental (p. ej., herida, quemadura,
fractura), que puede comprometer la salud.

Factores de riesgo

Externos

Acceso a armas.
Aparatos defectuosos.
Asas de recipientes que

sobresalen del borde de la cocina.

Ausencia de un dispositivo para
solicitar ayuda.

Bafio en agua muy caliente.
Barandillas para las escaleras
insuficientes.

Cables eléctricos sueltos.

Cama en una posicién muy
elevada.

Camino inseguro.

Carambanos de hielo colgando
de los tejados.

Carretera insegura.
Combustible almacenado

de manera inadecuada

(p. €j., cerillas, trapos aceitosos).
Corrosivos almacenados

de manera inadecuada

(p. €j., lejia).

Dispositivo de demanda

de ayuda que no funciona
correctamente.

Exposicién a maquinaria
peligrosa.

Exposicién a productos
COITOSIVOS.

Exposicién a quimicos toxicos.
Exposicion a radiacion.

Falta de proteccién en las
escaleras.

Falta de proteccién en las
ventanas.

Forcejear con las sujeciones
fisicas.

Fugas de gas.

Fumar cerca de una fuente

de oxigeno.

Fumar en la cama.

Grasa en la estufa.

Tluminacién insuficiente.

Jugar con explosivos.

Jugar con objetos

peligrosos.

Llevar ropas sueltas cerca de las
llamas.

Mal uso de las sujeciones en los
asientos.

Mal uso de los protectores para
la cabeza (p. €j., cascos duros,
cascos de moto).

Manipulacién poco segura de
equipamiento pesado

(p. €j., velocidad excesiva,
estando intoxicado, sin las gafas
necesarias).

Material antideslizante
inadecuado en el bano.

Ninos en el asiento delantero
del coche.
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No usar las sujeciones en los
asientos.

Objetos inflamables (p. ej., ropa,
juguetes).

Obstruccion de los pasillos.
Peligro eléctrico (p. ej., enchufe
defectuoso, cable raido, caja

de fusibles/toma de corriente
sobrecargada).

Proteccién de fuentes de calor
insuficiente.

Proximidad al paso de vehiculos
(p. €j., carretera, via del tren).

Internos

406 Dominio 11: Seguridad/proteccicn

Alteracion de la funcién
cognitiva.

Alteracion emocional.
Alteracién sensorial

(a consecuencia de lesion
medular, diabetes mellitus, etc.).
Antecedentes de traumatismo
(p. €j., fisico, psicoldgico, sexual).
Conocimiento insuficiente de
las precauciones de seguridad.

Retraso en el encendido de
aparatos de gas.

Suelo resbaladizo.
Temperaturas ambientales
extremas.

Uso de alfombras.

Uso de escaleras inestables.
Uso de sillas inestables.

Uso de vajilla resquebrajada.
Vecindario con alto nivel de
delincuencia.

Debilidad.

Deterioro del equilibrio.
Disminucion de la coordinacién
muscular.

Disminucion de la coordinaciéon
0jo-mano.

Econémicamente
desfavorecidos.

Vision insuficiente.
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Dominio 11. Seguridad/proteccion Clase 2. Lesion fisica
00213

Riesgo de taumatismo vascular
(2008, 2013; NDE 2.1)

Definicion

Vulnerable a una lesién en una vena y tejidos circundantes relacionado
con la presencia de un catéter y/o con la perfusién de soluciones, que
puede comprometer la salud.

Factores de riesgo

® Diametro del catéter m Solucién irritante
inadecuado. (p. €j., concentracion,
m Dificultad en la visualizacién de temperatura, pH).
la arteria o la vena. m Tiempo que el catéter estard
B Fijacion insuficiente del catéter. insertado.
m Lugar de la insercion. m Tipo de catéter inadecuado.

® Ritmo rdpido de insercion.

Clase 2: Lesion fisica 407
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Dominio 11. Seguridad/proteccion

00249

Riesgo de ulcera por presion

(2013; NDE 2.2)

Definicion

Clase 2. Lesion fisica

Vulnerable a una lesién localizada de la piel y/o capas inferiores del tejido
epitelial, generalmente sobre una prominencia ésea, como resultado de
la presién o de la presion combinada con cizallamiento (NPUAP, 2007).

Factores de riesgo

B NINO: escala Q de Braden <16.

® ADULTO: puntuacién en la
escala Braden <18.

B Agentes farmacoldgicos
(p. €j., anestesia general,
vasopresores, antidepresivos,
norepinefrina).

B Alteracion de la funcién
cognitiva.

B Alteracién en la sensibilidad.

B Anemia.

B Antecedentes de accidente
cerebrovascular.

B Antecedentes de traumatismo.

B Antecedentes de lceras por
presion.

® Aumento de la temperatura
1=2/°C.

® Aumento del tiempo de
inmovilidad sobre superficie
dura (p. €j., procedimiento
quirtirgico 22 horas).

m Clasificacion funcional
de la New York Heart

B Association (NYHA) 22.

m Conocimiento insuficiente del

cuidador sobre la prevencién de

tlceras por dectbito.
m Déficit de autocuidados.
m Deshidratacion.
m Deterioro de la circulacion.

408 Dominio 11: Seguridad/proteccion

Disminucién de la movilidad.
Disminucién de la oxigenacion
tisular.

Disminucién de la perfusion
tisular.

Disminucién del nivel de
albumina sérica.

Edades extremas.

Edema.

Enfermedad cardiovascular.
Fractura de cadera.

Friccién en la superficie.
Fuerzas de cizallamiento.
Hidratacién cutanea.
Hipertermia.

Incontinencia.
Inmovilizacién fisica.
Linfopenia.

Nutricién inadecuada.

Pesos extremos.

Piel escamosa.

Piel seca.

Presion sobre prominencia
Osea.

Puntuacion 22 segin la
clasificacién del estado fisico
de la American Society of
Anesthesiologists (ASA).
Puntuacion baja en la escala de
valoracion del riesgo de tlceras
por presion (RAPS).
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m Reduccién del grosor del tejido ® Uso de ropa de cama con

que envuelve el triceps. insuficiente capacidad de
m Sexo femenino. absorcion de la humedad.
m Tabaquismo.

National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP). (2007). Updated
Pressure Ulcer Stages. Disponible en: http://www.npuap.org/resources/
educational-and-clinical-resources/pressure-ulcer-categorystaging-
illustrations/, consultada el 20 de marzo de 2014.

Clase 2: Lesion fisica 409

=
s
(8]
Q
(]
b
o
=4
o
_
°
]
o
=
-
(=]
Q
w0
-—
-




—
-
w
1]
w
c
=
o
+1]
o
2
e
o
[v]
O
15
O
-

Dominio 11. Seguridad/proteccion

00151

Automutilacion
(2000)

Definicion

Clase 3. Violencia

Conducta deliberadamente autolesiva que causa un dafio tisular con la
intencién de provocar una lesion no letal que alivie la tension.

Caracteristicas definitorias

® Abrasiones.

B Aranarse el cuerpo.

B Autoamputacion de una parte
del cuerpo.

B Constrefiir una parte del
cuerpo.

m Cortes en el cuerpo.

® Golpearse.

Factores relacionados

Abuso de sustancias.

Abuso de sustancias en la familia.
Adolescencia.

Aislamiento de sus iguales.
Alteracién de la imagen corporal.
Antecedentes de abuso infantil
(p. €j., fisico, psicoldgico, sexual).
Antecedentes de violencia
autodirigida.

m Antecedentes familiares de
conducta autodestructiva.
Ausencia de un confidente
familiar.

Autismo.

Autoestima baja.

Cirugfa infantil.

Companeros que se automutilan.
Comunicacion insuficiente
entre padres y adolescente.
Conducta labil.

410 Dominio 11: Seguridad/proteccion

Hurgarse las heridas.

Ingestion de sustancias nocivas.
Inhalacién de sustancias
nocivas.

Insercion de objetos en orificios
corporales.

Mordiscos.

Quemaduras autoinfligidas.

Crisis de identidad sexual.
Despersonalizacion.
Deterioro de la autoestima.
Deterioro en las relaciones
interpersonales.

Disociacién.
Encarcelamiento.
Enfermedad infantil.
Estrategias de afrontamiento
ineficaces.

Impulsividad.

Incapacidad para expresar la
tension verbalmente.

Patrdn de incapacidad para
planificar soluciones.

Patrén de incapacidad para
visualizar las consecuencias a
largo plazo.

Perfeccionismo.
Perturbacién emocional.
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Requiere reduccion del estrés
rapida.

Retraso en el desarrollo.
Ruptura familiar.
Sentimientos negativos

(p. €]., depresidn, rechazo,
odio hacia si mismo, ansiedad
por la separacion, culpa,
despersonalizacion).

Sentirse amenazado por

la pérdida de una relacién
significativa.

Tensién creciente que es
intolerable.

Trastorno alimentario.
Trastorno de personalidad
borderline.

Trastorno del caracter.

Trastorno ps

icotico.

Urgencia irresistible de cortarse
a uno mismo.

Urgencia irresistible de
violencia autodirigida.

Uso de la manipulacion para
obtener relaciones significativas
con los demas.

Violencia entre las figuras

parentales.

Vivir en un entorno no
tradicional (p. €j., casa de
acogida, grupo de cuidados,

institucién).

Clase 3: Violencia 411
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Dominio 11. Seguridad/proteccion
00139

Riesgo de automutilacion
(1992, 2000, 2013)

Clase 3. Violencia

Definicion

Vulnerable a una conducta deliberadamente autolesiva que causa un
dafio tisular con la intencién de provocar una lesién no letal que alivie
la tension.

Factores de riesgo

planificar soluciones.

412 Dominio 11: Seguridad/proteccion

® Abuso de sustancias. Patron de incapacidad para
®m Abuso de sustancias en la familia. visualizar las consecuencias a
m Adolescencia. largo plazo.
m Aislamiento de sus iguales. Pérdida de control sobre
m Alteracion de la imagen corporal. una situacién que requiere
m Antecedentes de abuso infantil resolucion de problemas.
(p. €j., fisico, psicoldgico, sexual). Pérdida de relaciones
m Antecedentes de violencia significativas.
autodirigida. Perfeccionismo.
m Antecedentes familiares de Perturbacién emocional.
conducta autodestructiva. Requiere reduccion del estrés
® Autismo. rapida.
® Autoestima baja. Retraso en el desarrollo.
m Cirugia infantil. Ruptura familiar.
- m Comparneros que se automutilan. Sentimientos negativos
e m Crisis de identidad sexual. (p. €j., depresion, rechazo,
- m Despersonalizacion. odio hacia si mismo, ansiedad
= m Deterioro de la autoestima. por la separacion, culpa,
a m Deterioro en las relaciones despersonalizacion).
E"h interpersonales. Sentirse amenazado por
"-;1 B Disociacion. la pérdida de una relacion
= B Encarcelamiento. significativa.
8 ® Enfermedad infantil. Tension creciente que es
3 B Estrategias de afrontamiento intolerable.
ineficaces. Trastorno alimentario.
m Impulsividad. Trastorno de personalidad
m Incapacidad para expresar la borderline.
m tension verbalmente. Trastorno del caracter.
m Nifio maltratado. Trastorno psicético.
m Patron de incapacidad para Urgencia irresistible de

violencia autodirigida.
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m Uso de la manipulacion para
obtener relaciones significativas
con los demas.

m Violencia entre las figuras
parentales.

Vivir en un entorno no
tradicional (p. ej., casa de
acogida, grupo de cuidados,
institucion).

Clase 3: Violencia 413
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Dominio 11. Seguridad/proteccién Clase 3. Violencia
00150

Riesgo de suicidio
(2000, 2013)

Definicion
Vulnerable a una lesién autoinfligida que amenaza la vida.

Factores de riesgo

Conductuales
B Acumulaciéon de medicamentos.
B Antecedentes de intento

de suicidio.

Compra de un arma de fuego.
Donar las posesiones.
Hacer testamento.
® Cambiar el testamento. Impulsividad.
®m Cambio notable de actitud. Recuperacion eufdrica sibita de
m Cambio notable de conducta. una depresion grave.
m Cambio notable en el
rendimiento académico.

Demogréficos
m Divorciado. m Etnia (p. €]., blanco, nativo
m Edad (p. €j., personas mayores, americano).
hombres adultos jovenes, m Sexo masculino.
adolescentes). m Viudo.
Fisicos
m Dolor cronico. m Enfermedad terminal.

m Enfermedad fisica.

Psicolégicos
m Abuso de sustancias. m Culpabilidad.
m Antecedentes de abuso infantil w Enfermedad psiquiatrica.
(p. €j., fisico, psicolGgico, sexual). m Jovenes homosexuales.
m Antecedentes familiares de
suicidio.
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Situacionales

B Acceso a armas.

m Adolescentes que viven en
entornos no tradicionales
(p. €j., centros de internamiento
juvenil, prisién, centro
de reinsercién social, casa
comunitaria).

B Economicamente
desfavorecidos.

Sociales

m Aislamiento social.

m Alteracion de la vida familiar.
m Apoyo social insuficiente.

m Desesperanza.

m Dificultades legales.

m Duelo.

Verbales
m Amenazas de matarse.

Institucionalizacion.
Jubilaciéon.

Pérdida de autonomia.
Pérdida de independencia.
Traslado.

Vivir solo.

Indefensién.

Pérdida de relaciones
significativas.
Problemas disciplinarios.
Soledad.

Suicidios en grupo.

Manifiesta deseos de morir.

Clase 3: Violencia 415

c
X
(¥
(¥
]
R
=)
—
o
_—
©
3]
o
=
3
(=]
L1
w
-
-




-
-
w
[}

w
[ =
-
o
]
Q.
-

i)
=
*]
o
®
O
1
O
=

Dominio 11. Seguridad/proteccion

00140

Riesgo de violencia autodirigida

(1994, 2013)

Definicion

Clase 3. Violencia

Vulnerable a conductas que demuestren que una persona puede ser
fisica, emocional y/o sexualmente lesiva para si misma.

Factores de riesgo

®m Actos sexuales autoerdticos.

m Aislamiento social.

m Antecedentes de multiples
intentos suicidas.

m Conlflicto en las relaciones
interpersonales.

m Conflicto sobre la orientacién
sexual.

m Edad 245 anos.

m Edad 15-19 anos.

m Estado civil (p. €j., soltero,
viudo, divorciado).

m Ideas suicidas.

m Ocupacion (p. ej., ejecutivo,
administrador/propietario
de un negocio, profesional,
trabajador semicualificado).

m Patron de dificultades
en el entorno familiar
(p. €j., cadtico o conflictivo,
antecedentes de suicidio).

m Plan suicida.

m Preocupacién laboral
(p. €j., desempleo, pérdida
reciente del empleo, fracaso
laboral).

416 Dominio 11: Seqguridadiproteccion

Problemas de salud fisica.
Problemas de salud mental

(p. €j., depresidn, psicosis,
trastornos de personalidad,
abuso de sustancias).

Recursos personales
insuficientes (p. ej., logros,
mala introspeccidn, afectos
escasos y mal controlados).
Senales conductuales

(p. €j., escribir notas
melancélicas de amor, dirigir
mensajes furiosos a personas
significativas que le han
rechazado, separarse de objetos
personales, rescindir una pdliza
de seguro de vida).

Senales verbales (p. €j., hablar
sobre la muerte, «mejor sin mi»,
preguntar sobre dosis letales

de medicacién).

Trastorno psicolégico.



Dominio 11. Seguridad/proteccion
00138

Riesgo de violencia dirigida a otros
(1980, 1996, 2013)

Clase 3. Violencia

Definicion
Vulnerable a conductas en que la persona demuestra que puede ser
fisica, emocional y/o sexualmente lesiva para otros.

© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Factores de riesgo

B Acceso a armas. Patrén de amenaza de violencia
B Alteracion de la funcién (p. ej., amenaza verbal
cognitiva. sobre propiedades/personas,
B Antecedentes de abuso de amenazas sociales, maldiciones,
sustancias. notas/gestos de amenaza,
® Antecedentes de abuso infantil amenazas sexuales).
(p. €j., fisico, psicoldgico, sexual). Patrén de conducta violenta
m Antecedentes de presenciar antisocial (p. €j., robar, pedir
violencia familiar. prestado de forma insistente,
® Complicaciones perinatales. demandas insistentes de
m Complicaciones prenatales. privilegios, interrupciones
m Conducta suicida. insistentes, rechazo a la
m Crueldad con los animales. comida/medicacion, ignorar
m Deterioro neurolégico (p. €j., las instrucciones).
electroencefalograma [EEG] Patrén de violencia dirigida a
positivo, traumatismo craneal, otros (p. €j., pegar, dar patadas, ~
convulsiones). escupir, aranar a otros, tirar 18
m Impulsividad. objetos/morder a alguien, o
m Infracciones con vehiculos intentar violacién, violar, °
a motor (p. ej., infracciones molestar sexualmente, orinar/ ;g
de trafico, uso de vehiculo de defecar sobre una persona). s
motor para liberar la ira). Patron de violencia indirecta S
m Intoxicacién patologica. (p. €j., arrancar objetos de e
m Lenguaje corporal negativo las paredes, orinar/defecar L,
(p. €j., postura rigida, puiios en el suelo, patalear, sufrir -

y mandibulas contraidos,
hiperactividad, deambular,
posturas amenazadoras).

rabietas, tirar objetos, romper
ventanas, golpear las puertas,
insinuaciones sexuales).
Piromania.

Trastorno psicético.

Clase 3: Violencia 417
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Dominio 11. Seguridad/proteccion

00181

Contaminacioén
(2006; NDE 2.1)

Definicion

Clase 4. Peligros del entorno

Exposicién a contaminantes ambientales en dosis suficientes para causar

efectos adversos para la salud.

Caracteristicas definitorias

Pesticidas

m Efectos dermatolégicos de la
exposicién a pesticidas.

m Efectos gastrointestinales de la
exposicion a pesticidas.

m Efectos neurolégicos de la
exposicion a pesticidas.

Polucién
m Efectos neuroldgicos de la
m exposicién a la polucién.

Productos bioldgicos

m Efectos dermatolégicos de la
exposicién bioldgica.

m Efectos gastrointestinales de la
exposicion bioldgica.

m Efectos neuroldgicos de la
exposicién biolégica.

Productos de desecho

® Efectos dermatoldgicos de la
exposicién a productos de
desecho.

® Efectos gastrointestinales de
la exposicién a productos de
desecho.

Productos quimicos

m Efectos dermatolégicos de la
exposicion quimica.

B Efectos gastrointestinales de la
exposicion quimica.

m Efectos inmunolégicos de la
exposicion quimica.

418 Dominio 11: Seguridad/proteccién

Efectos pulmonares de la
exposicion a pesticidas.
Efectos renales de la
exposicion a pesticidas.

Efectos pulmonares de la
exposicion a la polucién.

Efectos pulmonares de la
exposicién biolégica.
Efectos renales de la
exposicién bioldgica.

Efectos hepaticos de la
exposicién a productos de
desecho.

Efectos pulmonares de la
exposicion a productos de
desecho.

Efectos neurolégicos de la
exposicién quimica.
Efectos pulmonares de la
exposicién quimica.
Efectos renales de la
exposicién quimica.
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Radiacion

m Efectos genéticos de la m Efectos oncoldgicos de la
exposicion a la radiacion. exposicion a la radiacion.

m Efectos inmunoldgicos de la m Exposicion a material
exposicion a la radiacion. radiactivo.

m Efectos neuroldgicos de la
exposicion a la radiacion.

Factores relacionados

Externos
m Contaminacién quimica de los m Jugar en lugares donde se usan
alimentos. contaminantes ambientales.
m Contaminacion quimica del agua. m Practicas de higiene doméstica
m Descamacion, desconchamiento inadecuadas.
de superficies en presencia de m Practicas de higiene personal
nifios pequenos (p. ej., pintura, inadecuadas.
yeso). m Ropas de proteccién
m Descomposicion insuficiente de inadecuadas.
los contaminantes. m Servicios municipales
m Econdmicamente insuficientes (p. ej., retirada
desfavorecidos. de basuras, tratamiento de
m Exposicién a areas con elevados aguas residuales).
niveles de contaminacion. ® Suelos enmoquetados.
B Exposicion a bioterrorismo. ® Uso de contaminantes
® Exposicién a desastres (naturales ambientales en el hogar.
o causados por el hombre). m Uso de material nocivo en
® Exposicién a polucién un area insuficientemente
atmosférica. ventilada (p. ej., laca, pintura).
m Exposicion a radiacion. m Uso de material nocivo sin
m Exposicion a sustancias proteccién eficaz (p. ej., laca, =
quimicas sin proteccién pintura). 38
(p. €j., arsénico). m Uso inadecuado de las ropas &
m Ingestion de material de proteccion. °
contaminado (p. €j., radiactivo, -_g-
alimentos, agua). 5
Internos =
m Caracteristicas del desarrollo ® Enfermedades previas. h
en los nifnos. ® Exposicién concomitante. -
m Edad gestacional durante ® Exposiciones previas >
la exposicion. a contaminantes.
® Edad (p. ej., nifios <5 anos, m Nutricion inadecuada.
adultos mayores). m Sexo femenino.
® Embarazo. m Tabaquismo.

Clase 4: Peligros del entorno 419
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Dominio 11. Seguridad/proteccion

00180

Riesgo de contaminacion
(2006, 2013; NDE 2.1)

Definicion

Clase 4. Peligros del entorno

Vulnerable a una exposicién a contaminantes ambientales, que puede

comprometer la salud.

Factores de riesgo

Externos

® Contaminacion quimica de los
alimentos.

m Contaminacion quimica del agua.
m Descamacion, desconchamiento
de superficies en presencia de
ninos pequenos (p. €j., pintura,

y€so).

B Descomposicion insuficiente de
los contaminantes.

m Econdmicamente
desfavorecidos.

m Exposicion a areas con elevados
niveles de contaminacién.

m Exposicion a bioterrorismo.

m Exposicion a desastres (naturales
o causados por el hombre).

B Exposicion a metales pesados
sin proteccion (p. ej., cromo,
plomo).

B Exposicion a polucién atmosférica.

m Exposicion a radiacién.

m Exposicion a sustancias quimicas
sin proteccion (p. €j., arsénico).

Internos

m Caracteristicas del desarrollo
en los ninos.

B Edad gestacional durante
la exposicion.

m Edades extremas.

B Embarazo.

m Enfermedades previas.

420 Dominio 11: Seguridadiproteccion

Jugar en lugares donde se usan
contaminantes ambientales.
Practicas de higiene doméstica
inadecuadas.

Practicas de higiene personal
inadecuadas.

Ropas de proteccién
inadecuadas.

Servicios municipales
insuficientes (p. ej., retirada
de basuras, tratamiento de
aguas residuales).

Suelos enmoquetados.

Uso de contaminantes
ambientales en el hogar.

Uso de material nocivo en

un drea insuficientemente
ventilada (p. ej., laca, pintura).
Uso de material nocivo sin
proteccion eficaz (p. ej., laca,
pintura).

Uso inadecuado de las ropas
de proteccién.

Exposicién concomitante.
Exposiciones previas

a contaminantes.
Nutricién inadecuada.
Sexo femenino.
Tabaquismo.



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacién es un delito,

Dominio 11. Seguridad/proteccion  Clase 4. Peligros del entorno
00037

Riesgo de intoxicacion
(1980, 2006, 2013; NDE 2.1)

Definicion
Vulnerable a una ingestion o exposicién accidental a drogas o productos
peligrosos en dosis suficientes, que puede comprometer la salud.

Factores de riesgo

Externos

m Acceso a agentes B Acceso a una gran cantidad de
farmacoldgicos. productos farmacéuticos en el

m Acceso a drogas ilicitas, hogar.
potencialmente contaminadas @ Entorno laboral sin las debidas
con aditivos venenosos. medidas de seguridad.

m Acceso a productos peligrosos.

Internos

® Alteracién emocional. ® Conocimiento insuficiente de

® Alteracién de la funcién los agentes farmacologicos.
cognitiva. ® Disminucién de la vision.

® Conocimiento insuficiente de la ® Precauciones insuficientes
prevencion de la intoxicacién. contra la intoxicacién.
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Dominio 11. Seguridad/proteccién ~ Clase 5. Procesos defensivos
00218

Riesgo de reaccion adversa a medios de contraste yodados
(2010, 2013; NDE 2.1)

Definicién

Vulnerable a una reaccién nociva o no intencionada asociada con el uso
de medios de contraste yodados que puede ocurrir dentro de los siete
dias posteriores a la inyeccion del contraste y que puede comprometer
la salud.

Factores de riesgo

B Ansiedad. B Venas fragiles

B Antecedentes de alergia. (p- €j., quimioterapia/

B Antecedentes previos de efectos radioterapia en la extremidad
adversos al medio de contraste que debe inyectarse,
yodado. canalizacién de via venosa

® Debilidad generalizada. durante >24 horas, diseccién

B Deshidratacion. previa del nodulo linfatico

B Edades extremas. axilar de la extremidad

B Efecto adverso del medio de en que se debe inyectar,
contraste. acceso intravenoso distal).

B Enfermedad cronica.

B [nconsciencia.

B Uso concurrente de
agentes farmacoldgicos
(p. €j., betabloqueantes,
interleucina 2, metmorfina,
nefrotoxicos).
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Dominio 11. Seguridad/proteccion  Clase 5. Procesos defensivos
00217

Riesgo de respuesta alérgica
(2010, 2013; NDE 2.1)

Definicion
Vulnerable a una respuesta inmune o reaccién a sustancias exagerada,
que puede comprometer la salud.

Factores de riesgo

B Alergia a picaduras de insectos. ™ Exposicion a alérgenos

B Alergia alimentaria (p. €j., agentes farmacologicos).
(p. €j., aguacate, platano, B Exposicion a quimicos toxicos.
castafas, kiwi, cacahuete, B Exposicion repetida a sustancias
marisco, setas, frutas tropicales). ambientales alergénicas.

B Exposicion a alérgenos
ambientales (p. ej., caspa,
polvo, moho, polen).
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Dominio 11. Seguridad/proteccion  Clase 5. Procesos defensivos
00041

Respuesta alérgica al latex
(1998, 2006; NDE 2.1)

Definicion
Reaccion de hipersensibilidad a los productos de goma de latex natural.

Caracteristicas definitorias

Caracteristicas gastrointestinales
® Dolor abdominal. m Nauseas.

Caracteristicas generalizadas

B Edema generalizado. m Manifiesta calor en todo el
B Inquietud. m Cuerpo.
B Malestar generalizado. m Rubor.
Caracteristicas orofaciales
B Congestion nasal. m Lagrimeo.
® Edema periorbital. ® Prurito (p. €j., ocular, facial,
B Eritema (p. ej., ocular, facial, nasal, oral).
nasal). ® Rinorrea.

Reacciones de amenaza vital en la primera hora tras la exposicion

® Broncoespasmo. m Paro respiratorio.

m Disnea. m Sibilancias.
= m Edema (p. ej., labios, garganta, m Sincope.
= lengua, tvula). m Urticaria de contacto que
o= B Hipotension. progresa hasta sintomas
T ® Infarto de miocardio. generalizados.
‘%' B Opresion en el pecho.
-% Reacciones tipo IV que ocurren =1 hora después de la exposicién
S ® Eczema. B Reaccion de malestar a
§ m Enrojecimiento de la piel. los aditivos (p. ej., tiuram,
‘g': m Irritacion de la piel. carbamatos).

Factores relacionados

m Hipersensibilidad a la proteina
de la goma de latex natural.
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Dominio 11. Seguridad/proteccion Clase 5. Procesos defensivos
00042

Riesgo de respuesta alérgica al latex
(1998, 2006, 2013; NDE 2.1)

Definicion
Vulnerable a una reaccién de hipersensibilidad a los productos de goma
de latex natural, que puede comprometer la salud.

Factores de riesgo

B Alergia a la ponsetia. B Antecedentes de reaccion
B Alergia alimentaria al latex.
(p. €j.. aguacate, platano, B Exposicion frecuente a
frutos secos, kiwi, cacahuete, productos de latex.
marisco, setas, frutas tropicales). ™ Muiltiples procedimientos
® Antecedentes de alergia. quirtrgicos.

® Antecedentes de asma.
®m Antecedentes de cirugia
durante la infancia.
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Dominio 11. Seguridad/proteccion Clase 6. Termoregulacion
00007

Hipertermia
(1986, 2013; NDE 2.2)

Definicion
Temperatura corporal central superior al rango normal diurno a causa
del fallo de la termorregulacién.

Caracteristicas definitorias

B Apnea. m Letargia.

m Coma. m Piel caliente al tacto.

® Convulsiones. m Piel ruborizada.

® El lactante no mantiene m Postura anormal.
la succion. m Taquicardia.

m Estupor. m Taquipnea.

m Hipotension. m Vasodilatacion.

m [rritabilidad.

Factores relacionados

m Actividad vigorosa. m Isquemia.

m Agentes farmacoldgicos. m Sepsis.

m Aumento de la tasa metabdlica. m Temperatura ambiental

m Deshidratacion. elevada.

m Disminucién de la respuesta m Traumatismos.
sudorativa. m Vestimenta inapropiada.

m Enfermedad.
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Dominio 11. Seguridad/proteccion Clase 6. Termoregulacion
00006

Hipotermia

(1986, 1988, 2013; NDE 2.2)

Definicion
Temperatura corporal central inferior al rango normal diurno a causa
del fallo de la termorregulacion.

Caracteristicas definitorias

B Aumento de la tasa metabdlica. m Escalofrios.
® Aumento del consumo de m Hipertension.
oxigeno. m Hipoglucemia.
B Bradicardia. m Hipoxia.
® Cianosis de los lechos ungueales. m Piel fria al tacto.
®  Cianosis distal. m Piloereccion.
® Disminucién de la ventilacion. mw Relleno capilar lento.
®  Disminucién del nivel de m Taquicardia.
glucosa en sangre. m Vasoconstriccidn periférica.
Neonatos
® Hipotermia grado 1, m Ictericia.
temperatura central 36-36,5 °C. m Irritabilidad.
®  Hipotermia grado 2, m Lactante con insuficiente
temperatura central 35-35,9 °C. energia para mantener la
® Hipotermia grado 3, succion.
temperatura central 34-34,9 °C. m Lactante con insuficiente
m Hipotermia grado 4, ganancia de peso (<30 g/d).
temperatura central <34 °C. m Palidez.

m Acidosis metabdlica.
m Distrés respiratorio.

Nifios y adultos: Baja temperatura accidental
m Hipotermia leve, temperatura w Hipotermia grave, temperatura
central 32-35 °C. central <30 °C.
m Hipotermia moderada,
temperatura central 30-32 °C.
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Niros y adultos: Pacientes lesionados
®  Hipotermia, temperatura m Hipotermia grave, temperatura
central <35 °C. central <32 °C.
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Factores relacionados

Agentes farmacoldgicos.
Conocimiento insuficiente del
cuidador sobre la prevencion
de la hipotermia.

Consumo de alcohol.
Disminucion de la tasa
metabdlica.
Econ6émicamente
desfavorecidos.

Edades extremas.
Inactividad.

Lesion del hipotalamo.

Neonatos

428 Dominio 11: Sequridad/proteccion

Aumento de la demanda de
oxigeno.

Aumento de la resistencia
vascular pulmonar (RVP).
Aumento de la superficie
corporal en relacién al peso.

Bario precoz del recién nacido.

Capa cornea inmadura.

Malnutricion.

Pesos extremos.
Radioterapia.

Reserva de grasa subcutanea
insuficiente.

Ropa de vestir insuficiente.
Temperatura ambiental baja.
Transferencia de calor

(p. €j., conduccién, conveccién,
evaporacion, radiacion).
Traumatismos.

Control vascular ineficaz.

Parto extrahospitalario de alto
riesgo.

Parto extrahospitalario no
planificado.

Retraso en la lactancia materna.
Termogénesis sin temblor
ineficaz.
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Dominio 11. Seguridad/proteccién Clase 6. Termoregulacion
00253

Riesgo de hipotermia
(2013; NDE 2.1)

Definicion

Vulnerable a un fallo de la termorregulacién que puede resultar en una
temperatura corporal central inferior al rango diurno normal y que puede
comprometer la salud.

Factores de riesgo

m Agentes farmacologicos. B Pesos extremos.

® Conocimiento insuficiente del m Radioterapia.
cuidador sobre la prevenciéon de ® Reserva de grasa subcutanea
la hipotermia. insuficiente.

® Consumo de alcohol. B Ropa de vestir insuficiente.

m Econdmicamente B Temperatura ambiental baja.
desfavorecidos. ® Transferencia de calor

m Edades extremas. (p. €j., conduccién, conveccién,

m Inactividad. evaporacion, radiacién).

m Lesion del hipotdlamo. ® Traumatismos.

® Malnutricién.

Neonatos
m Hipotermia grado 1, Aumento de la superficie
temperatura central corporal en relacion al peso.

cercana a 36,5 °C. ® Bano precoz del recién nacido. I§
m Hipotermia grado 2, m Capa cornea inmadura. =
temperatura central m Control vascular ineficaz. ©
cercana a 36 °C. m Disminucion de la tasa ._g-
m Hipotermia grado 3, metabdlica. =
temperatura central m Parto extrahospitalario =
cercana a 35 °C. de alto riesgo. 2
B Hipotermia grado 4, m Parto extrahospitalario 0
temperatura central no planificado. -
cercana a 34 °C. m Retraso en la lactancia materna.
m Aumento de la demanda m Termogénesis sin temblor
de oxigeno. ineficaz.

m Aumento de la resistencia
vascular pulmonar (RVP).
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Nifios y adultos: baja temperatura

corporal accidental

m Hipotermia leve, temperatura
central cercana a 35 °C.

m Hipotermia moderada,
temperatura central
cercana a 32 °C.

Nifos y adultos: pacientes lesionados

m Hipotermia, temperatura
central cercana a 35 °C.

430 Dominio 11: Seguridadiproteccion

Hipotermia grave, temperatura
central cercana a 30 °C.

Hipotermia grave, temperatura
central cercana a 32 °C.
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Dominio 11. Seguridad/proteccion Clase 6. Termoregulacion
00254

Riesgo de hipotermia perioperatoria
(2013; NDE 2.1)

Definicion

Vulnerable a un descenso accidental de la temperatura corporal central
por debajo de 36 °C que puede ocurrir desde una hora antes hasta
24 horas después de la cirugia y que puede comprometer la salud.

Factores de riesgo

® Anestesia combinada, regional W Temperatura ambiental baja.

y general. ®m Temperatura preoperatoria
® Bajo peso corporal. baja (<36 °C).
® Complicaciones ® Transferencia de calor
cardiovasculares. (p. €j., gran volumen
B Neuropatia diabética. de infusién fria, irrigacién
® Procedimiento quirdrgico. fria >20 litros).

® Puntuacién >1 segtln la
clasificacién del estado fisico
de la American Society of

m Anesthesiologists (ASA).
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Dominio 11. Seguridad/proteccion

0

0005

Clase 6. Termoregulacion

Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal
(1986, 2000, 2013; NDE 2.1)

Definicion

Vulnerable a sufrir un fallo en el mantenimiento de la temperatura corporal

dentro de los limites normales, que puede comprometer la salud.

Factores de riesgo

Actividad vigorosa.

Afeccién que perjudica la
regulacion de la temperatura.
Agentes farmacoldgicos.
Alteracion de la tasa
metabolica.

Aumento de la demanda de
oxigeno.

Aumento de la superficie
corporal en relacion al peso.
Deshidratacion.
Disminucion de la respuesta
sudorativa.

Edades extremas.

432 Dominio 11: Seguridadiproteccion

Inactividad.

Lesion cerebral aguda.
Pesos extremos.

Reserva de grasa subcutdnea
insuficiente.

Ropa inadecuada para la
temperatura ambiental.
Sedacion.

Sepsis.

Temperaturas ambientales
extremas.

Termogénesis sin temblor
ineficaz.
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Dominio 11. Seguridad/proteccion

00008

Termorregulacion ineficaz
(1986)

Definicion

Clase 6. Termoregulacion

Fluctuacién de la temperatura entre la hipotermia y la hipertermia.

Caracteristicas definitorias

m Aumento de la frecuencia
respiratoria.

m Aumento de la temperatura
corporal por encima del rango
normal.

m Cianosis de los lechos
ungueales.

m Convulsion.

m Escalofrios leves.

m Fluctuacién de la temperatura
corporal por encima y por
debajo del rango normal.

Factores relacionados

m Edades extremas.
m Enfermedad.

Hipertension.

Palidez moderada.

Piel caliente al tacto.

Piel fria al tacto.

Piel ruborizada.

Piloereccion.

Reduccion de la temperatura
corporal por debajo del rango
normal.

Relleno capilar lento.
Taquicardia.

Fluctuacion de la temperatura
ambiental.
Traumatismos.
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Dominio 12
Confort

DOMINIO 12. CONFORT

Sensacion de bienestar o alivio mental, fisico o social

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

Cdédigo | Diagnoéstico Pagina
00183 Disposicion para mejorar el confort 437
00214 Disconfort 438
00132 Dolor agudo 439
00133 Dolor cronico 441
00256 Dolor de parto 443
00134 | Nduseas 444
00255 Sindrome de dolor cronico 445

Clase 2. Confort del entorno
Sensacion de bienestar o alivio en/con el propio entorno

Codigo | Diagnostico Pdgina
00183 Disposicién para mejorar el confort 437
00214 Disconfort 438

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.
Sitio web complementario: www.wiley.eom/go/nursingdiagnoses



Clase 3. Confort social
Sensacion de bienestar o alivio con la situacion social propia

Cédigo | Diagnéstico Pdagina
00053 | Aislamiento social 446
00183 Disposicion para mejorar el confort 437
00214 Disconfort 438
00054 Riesgo de soledad 447

436 Dominio 12: Confort
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Dominio 12. Confort Clase 1. Confort fisico
Clase 2. Confort del entorno
Clase 3. Confort social

00183

Disposicion para mejorar el confort
(2006, 2013; NDE 2.1)

Definicion
Patrén de tranquilidad, alivio y trascendencia en las dimensiones fisica,
psicoespiritual, ambiental, cultural y/o social, que puede ser reforzado.

Caracteristicas definitorias

m Expresa deseo de mejorar el m Expresa deseo de mejorar la
confort. relajacion.

m Expresa deseo de mejorar el m Expresa deseo de mejorar la
sentimiento de satisfaccion. resolucion de quejas.
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Dominio 12. Confort Clase 1. Confort fisico
Clase 2. Confort del entorno
Clase 3. Confort social

00214

Disconfort
(2008, 2010; NDE 2.1)

Definicion
Percepcion de falta de tranquilidad, alivio y trascendencia en las
dimensiones fisica, psicoespiritual, ambiental, cultural y/o social.

Caracteristicas definitorias

B Ansiedad. Prurito.
® Cambios en el patrén de suefio. Sensacion de calor.
B Gemidos. Sensacion de disconfort.

B Incapacidad para relajarse.
® [nquietud.
® Insatisfaccion con la situacién,

Sensacion de frio.
Sensacion de hambre.
Sintomas de malestar.

® Intranquilidad en la situacién. Suspiros.
® Irritabilidad. Temor.
®m Llanto.
Factores relacionados
m Control insuficiente sobre el B Recursos insuficientes
entorno. (p. €j., econémicos, sociales,
m Control insuficiente sobre la conocimientos).
situacién. B Régimen terapéutico.
m Bstimulos ambientales nocivos. m Sintomas relacionados con la
m Falta de intimidad. enfermedad.

YW.Ila
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Dominio 12. Confort
00132

Dolor agudo
(1996, 2013; NDE 2.2)

Clase 1. Confort fisico

Definicion

Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una
lesién tisular real o potencial, o descrita en tales términos (International
Association for the Study of Pain); inicio sibito o lento de cualquier
intensidad de leve a grave con un final anticipado o previsible.

Caracteristicas definitorias

© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

®m Atencién centrada en el yo. m Desesperanza.
m Autoinforme de intensidad m Diaforesis.
del dolor usando escalas m Dilatacién pupilar.
estandarizadas (p. ej., escala de m Estrechamiento del foco
caras Wong-Baker, escala visual de atencion (p. ej., percepcion
analdgica, escala de puntuacion del tiempo, procesos de
numérica). pensamiento, interacciéon con
m Autoinforme de las las personas y el entorno).
caracteristicas del dolor usando m Evidencia de dolor al usar
un instrumento estandarizado una lista de verificacién
(p. €j., cuestionario del dolor estandarizada de dolor en
de McGill, breve inventario del aquellos que no se pueden
dolor). comunicar verbalmente
m Cambio en el apetito. (p. €j., escala de dolor
m Cambio en pardmetros neonatal para lactantes, lista
fisiologicos (p. €j., tension de verificacion del dolor para
arterial, frecuencia cardiaca, ancianos con habilidades de
frecuencia respiratoria, comunicacion limitadas).
saturacién de oxigeno y diéxido m Expresion facial de dolor «
de carbono [CO,] final-tital (p. €j., ojos sin brillo, mirada 0o
o diéxido de carbono de final abatida, movimientos fijos o 5
de la espiracion). escasos, muecas). U
m Conducta de distraccion. m Informes de personas proximas =
m Conducta de proteccion. sobre cambios en conductas de
m Conducta defensiva. dolor/cambios de actividades
a Conducta expresiva (p. €j., miembro de la familia,
(p. €j., inquietud, llanto, cuidador).
vigilancia). m Postura de evitacion del dolor.

Clase 1: Confort fisico 439




Factores relacionados

B Agentes lesivos biologicos ® Agentes lesivos quimicos
(p. €j., infeccién, isquemia, (p. €j., quemadura, capsaicina,
cancer). cloruro metilico, sulfuro de

B Agentes lesivos fisicos mostaza).

(p. €j., absceso, amputacion,
quemadura, corte, levantar
objetos pesados, procesos
quirdrgicos, traumatismos,
sobreentrenamiento).
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Dominio 12. Confort Clase 1. Confort fisico
00133

Dolor cronico
(1986, 1996, 2013; NDE 2.2)

Definicion

Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una
lesion tisular real o potencial, o descrita en tales términos (International
Association for the Study of Pain); inicio sibito o lento de cualquier
intensidad de leve a grave sin un final anticipado o previsible con una
duracién superior a tres meses.

Caracteristicas definitorias

B Alteracion en la habilidad para = Evidencia de dolor al usar

continuar con las actividades una lista de verificacién
previas. estandarizada de dolor en

B Anorexia. aquellos que no se pueden

®m Atencién centrada en el yo. comunicar verbalmente

® Autoinforme de intensidad (p. €j., escala de dolor
del dolor usando escalas neonatal para lactantes, lista
estandarizadas (p. ej., escala de de verificacién del dolor para
caras Wong-Baker, escala visual ancianos con habilidades de
analdgica, escala de puntuacion comunicacion limitadas).
numeérica). m Expresion facial de dolor

m Autoinforme de las (p. €j., ojos sin brillo, mirada
caracteristicas del dolor usando abatida, movimientos fijos o
un instrumento estandarizado escasos, muecas).
(p. €]., cuestionario del dolor m Informes de personas préximas
de McGill, breve inventario del sobre cambios en conductas de
dolor). dolor/cambios de actividades
Cambios en el patrén de sueno. (p. €j., miembro de la familia,

cuidador).

Factores relacionados

m Afeccién isquémica. m Agente lesivo*

m Afeccién musculoesquelética (*puede estar presente,
cronica. pero no es necesario; el

a Afeccién relacionada con dolor puede ser de etiologia
postraumatismo desconocida).

(p. €j., infeccién, inflamacién). g Aislamiento social.

Clase 1: Confort fisico 441
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® Antecedentes de abuso
(p. €j., fisico, psicoldgico, sexual).
m Antecedentes de abuso

de sustancias.

® Antecedentes de ejercicio

vigoroso.

B Antecedentes de mutilacion

genital.

B Antecedentes de posturas

estaticas en el trabajo.

® Antecedentes de

sobreendeudamiento.

B Aumento del indice de masa

corporal.
Aumento prolongado del nivel
de cortisol.

Compresién nerviosa.
Contusion.
Desequilibrio

de neurotransmisores,
neuromoduladores

y receptores.

m Deterioro del funcionamiento

metabolico.

Ww.nanda
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Cambios en el patrén de suefio.

Distrés emocional.

Edad >50 afios.

Fatiga.

Fractura.

Infiltracién tumoral.

Lesion de médula espinal.
Lesion del sistema nervioso.
Lesion muscular.

Lesion por aplastamiento.
Malnutricién.

Manejo repetido de cargas
pesadas.

Patrén de sexualidad ineficaz.
Sexo femenino.

Trastorno genético.

Trastorno inmunitario

(p. €j., neuropatia asociada a
virus de la inmunodeficiencia
humana [VIH], virus de la
varicela-zéster).

Uso prolongado del ordenador
(>20 horas/semana).
Vibracién de todo el cuerpo.



@ Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Dominio 12. Confort
00256

Dolor de parto
(2013; NDE 2.1)

Definicion

Clase 1. Confort fisico

Experiencia sensorial y emocional que varia de agradable a desagradable,
asociada al parto y el alumbramiento.

Caracteristicas definitorias

m Alteracion de la frecuencia
cardiaca.

m Alteracion de la frecuencia
respiratoria.

m Alteracion del funcionamiento
urinario.

m Alteracion del patron de suefio.

m Alteracion en la tension
muscular.

m Alteracién en el funcionamiento
neuroendocrino.

m Alteraciones en la presion
arterial.

m Aumento del apetito.

m Conducta de distraccién.

m Conducta de protecciéon.

Factores relacionados
m Dilatacion cervical.

.nanda.org

Conducta expresiva.
Contraccién uterina.
Diaforesis.

Dilatacién pupilar.
Disminucion del apetito.
Dolor.

Estrechamiento del foco.
Expresién facial de dolor

(p. €j., ojos sin brillo, mirada
abatida, movimientos fijos

0 escasos, muecas).

Nauseas.

Postura de evitacion del dolor.
Presion perineal.

Vomitos.

Expulsion fetal.
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Dominio 12. Confort
00134

Nauseas
(1998, 2002, 2010; NDE 2.1)

Definicién

Clase 1. Confort fisico

Fenoémeno subjetivo desagradable en la parte posterior de la garganta y
el estémago que puede o no dar lugar a vémitos.

Caracteristicas definitorias

B Aumento de la deglucién.
B Aumento de la salivacion.
B Aversion hacia alimentos.

Factores relacionados

Biofisicos

B Aumento de la presion
intracraneal (PIC).

® Disfuncién bioquimica

(p. €j., uremia, cetoacidosis

diabética).

Distension gastrica.

Embarazo.

Enfermedad de Méniére.

Enfermedad esofagica.

Enfermedad pancreatica,

Exposicidn a toxinas.

Situacionales
m Ansiedad.

m Estimulos ambientales nocivos.

m Estimulos visuales
desagradables.

444 Dominio 12: Confort

Ndauseas.
Sabor amargo.
Sensacion de nduseas.

Irritacién gastrointestinal.
Laberintitis.

Mareo por el movimiento.
Meningitis.

Régimen terapéutico.

Tension de la capsula esplénica.
Tension en la capsula hepatica.
Tumor localizado

(p. €j., neuroma acustico, tumor
cerebral, metdstasis dsea).
Tumores intraabdominales.

Sabores desagradables.
Temor.
Trastorno psicolégico.
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Dominio 12. Confort Clase 1. Confort fisico
00255

Sindrome de dolor crénico
(2013; NDE 2.2)

Definicion

Dolor recurrente o persistente que ha durado un minimo de tres meses,
y que ha afectado de manera significativa el funcionamiento diario o el
bienestar.

Caracteristicas definitorias

m Aislamiento social (00053). m Estrenimiento (00011).
m Ansiedad (00146). m Estrés por sobrecarga (00177).
m Conocimientos deficientes m Fatiga (00093).
(00126). m Insomnio (00095).
m Deterioro de la movilidad fisica = Obesidad (00232).
(00085). m Temor (00148).
m Deterioro de la regulacién del m Trastorno del patrén del suefio
estado de animo (00241). (00198).

Clase 1: Confort fisico 445
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Dominio 12. Confort
00053

Aislamiento social
(1982)

Clase 1. Confort fisico

Definicion
Soledad experimentada por la persona y percibida como impuesta por
otros y como un estado negativo o amenazador.

Caracteristicas definitorias

Incapacidad para
comprometerse en relaciones
personales satisfactorias.

446 Dominio 12: Confort

B Acciones repetitivas. B Incongruencia cultural.

® Acciones sin sentido. B Inexpresividad.

B Actitud triste. ® Inseguridad en publico.

m Afeccién discapacitante. ®  Miembro de una subcultura.

® Antecedentes de rechazo. ®  Preocupacion por los propios

® Ausencia de sistema de apoyo. pensamientos.

®m Contacto visual escaso. ®m Retraimiento.

m Deseo de estar solo. m  Retraso en el desarrollo.

®m Enfermedad. m Sentirse diferente de los demas.

m Falta de propdsito. ® Soledad impuesta por otros.

B Hostilidad. m Valores incongruentes con las

B Incapacidad para satisfacer las normas culturales.
expectativas de otros.

Factores relacionados

® Alteracién de la apariencia m Intereses inadecuados para
fisica. la etapa de desarrollo del

B Alteracion del bienestar. individuo.

® Alteracion del estado mental. m Recursos personales

B Conducta social incongruente insuficientes (p. ej., logros,
con las normas. mala introspeccién, afectos

B Factores que causan un impacto escasos y mal controlados).
en las relaciones personales m Valores incongruentes con las
(p. €j., retraso en el desarrollo). normas culturales.

]
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Dominio 12. Confort Clase 1. Confort fisico

00054

Riesgo de soledad
(1994, 2006, 2013; NDE 2.1)

Definicion
Vulnerable a experimentar malestar asociado al deseo o necesidad de un
mayor contacto con los demas, que puede comprometer la salud.

Factores de riesgo

m Aislamiento fisico. ® Deprivacion afectiva.
m Aislamiento social. ®m Deprivaciéon emocional.

Clase 3: Confort social 447
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Dominio 13
Crecimiento/desarrollo

DOMINIO 13. CRECIMIENTO Y DESARROLLO
Aumentos apropiados segtin la edad de las dimensiones fisicas,

fa maduracion de los sistemas organicos y/o la progresion
en las etapas del desarrollo

Clase 1. Crecimiento
Progreso o regresion a través de una secuencia de etapas establecidas
en la vida

Codigo | Diagnostico Pdgina

00113 Riesgo de crecimiento desproporcionado 451

Clase 2. Desarrollo

Aumento de las dimensiones fisicas o maduracion de los sistemas
orgdnicos

Cédigo | Diagnéstico Pagina

00112 Riesgo de retraso en el desarrollo 452
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Dominio 13. Crecimiento/desarrollo Clase 1. Crecimiento
00113

Riesgo de crecimiento desproporcionado
(1998, 2013)

Definicion

Vulnerable a un crecimiento por encima del percentil 97 o por debajo del
percentil 3 para la edad, cruzando percentiles de dos fuentes distintas,
que puede comprometer la salud.

Factores de riesgo

Ambientales

m Deprivacién ambiental. m Envenenamiento por plomo.

m Desastres naturales. m Exposicion a teratégenos.

m Econdémicamente m Exposicién a violencia.
desfavorecidos.

Del cuidador

m Alteracién de la funcién cognitiva. m Problemas de salud mental

m Dificultad para el aprendizaje. (p. €j., depresidn, psicosis,

m Presencia de abuso trastornos de personalidad,
(p. ej., fisico, psicoldgico, sexual). abuso de sustancias).

Del individuo

Nota: Este diagndstico se retirard de la Taxonomia NANDA-I en la edicién de 2018-2020,
a menos que se haya completado el trabajo adicional para separar el foco en (1) el creci-
miento que estd por encima del percentil 97 y (2) el crecimiento que estd por debajo del
percentil 3 en conceptos diagndsticos separados.

m Abuso de sustancias. m Habitos incorrectos de
m Anorexia. autoalimentacién.
m Apetito insaciable. m Infeccién.
m Enfermedad crénica. m Malnutricién.
m Habitos de alimentacion m Prematuridad.
incorrectos por parte
del cuidador. o
5
Prenatales =
m Abuso de sustancias. a Nutricidon materna inadecuada. &
m Exposicién a teratégenos. m Trastorno congénito. lg
m Gestacion miiltiple. m Trastorno genético. 1=
m Infecciéon materna. 'E
3
™
-
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Dominio 13. Crecimiento/desarrollo

00112

Clase 2. Desarrollo

Riesgo de retraso en el desarrollo

(1998, 2013)

Definicion

Vulnerable a sufrir un retraso del 25% o mas en las areas de |la conducta
social o autorreguladora, cognitiva, del lenguaje o de las habilidades

motoras gruesas o finas, que puede comprometer la salud.

Factores de riesgo

Ambientales
m Econdémicamente
m desfavorecidos.

Del cuidador
m Dificultad para el aprendizaje.
m Presencia de abuso

(p. ej., fisico, psicolégico, sexual).

Del individuo

m Abuso de sustancias.

m Antecedentes de adopcidn.

m Crisis convulsivas.

m Dependencia de la
tecnologia (p. €j., ventilador,
comunicacién aumentativa).

m Desastres naturales.

m Deterioro auditivo.

m Deterioro de la vision.

m Enfermedad crénica.

m Envenenamiento por plomo.

m Lesion cerebral (p. ej., abuso,
accidente, hemorragia,

sindrome del nifio maltratado).

452 Dominio 13: Crecimiento/desarrollo

Exposicion a violencia.

Problemas de salud mental
(p. €j., depresion, psicosis,
trastornos de personalidad,
abuso de sustancias).

Nutricion inadecuada.
Otitis media recurrente.
Participacion en el sistema
de acogida.

Prematuridad.

Prueba de cribaje de drogas
positiva.

Régimen terapéutico.
Retraso en el desarrollo.
Trastorno conductual

(p. €j., déficit de atencion,
oposicion desafiante).
Trastorno congénito.
Trastorno genético.
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Prenatales

Abuso de sustancias por parte
de la madre.

Analfabetismo funcional de
los padres.

Cuidado prenatal insuficiente.
Cuidados prenatales del dltimo
periodo del embarazo.
Econémicamente
desfavorecidos.

Edad materna <15 anos.
Edad materna =35 afios.
Embarazo no deseado.
Embarazo no planificado.
Infeccion.

Nutricion inadecuada.
Trastorno endocrino.
Trastorno genético.

Clase 2: Desarrolio 453
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Diagnosticos enfermeros aceptados
para desarrollo y validacion clinica 2015-2017

Un diagndstico, perturbacion del campo de energia (00050), ha sido recalifi-
cado a un nuevo nivel de evidencia: nivel tedrico (1.3). La razdn de esta
recalificacién, que retira el diagnostico de la taxonomia, es que toda la
literatura utilizada para fundamentar el diagnéstico estaba relacionada
con intervenciones, no con el concepto de campo de energia en si mismo
0 el concepto de perturbacion del campo de energia.

Para poder ser considerado en este nivel de evidencia se deben pro-
porcionar la definicién, las caracteristicas definitorias y los factores re-
lacionados o factores de riesgo juntamente con las citas bibliograficas
disponibles. La opinién de expertos se puede usar para justificar la ne-
cesidad de un diagnéstico. La intencién de los diagnésticos recibidos
en este nivel es facilitar la discusién del concepto, probar la utilidad
y aplicabilidad clinica y estimular la investigacién. En este momento
la etiqueta y sus componentes se categorizan como «Aceptados para
desarrollo y validacién clinica», y se identifican como tal en la pagina
web de NANDA-I (www.nanda.org) y en una seccion separada del texto
Definiciones y clasificacion.

Perturbacion del campo de energia (anteriormente con el
codigo 00050); retirado de la taxonomia, categorizado como
NDE 1.3 2013 (1994, 2004)

Definicion
Desorganizacion del flujo de energia que rodea a una persona, lo que
ocasiona una falta de armonia del cuerpo, la mente y/o el espiritu.

Caracteristicas definitorias

Percepcion de cambios en los patrones de flujo de energia como:
Movimiento (ondulante, dentado, titilante, denso, fluido).
Sonidos (tono, palabras).

Cambios de temperatura (calor, frio).

NANDA International, Inc. Diagndsticos Enfermeros: Definiciones y clasificacién 2015-2017.
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0 Cambios visuales (imagen, color).
0 Alteracion del campo (déficit, vacio, espigado, protuberante, obstrui-
do, congestionado, disminucién del flujo en el campo de energfa).

Factores relacionados

® Enlentecimiento o bloqueo de los flujos de energfa que conducen a:
00 Factores madurativos:
® Crisis de desarrollo relacionadas con la edad.
® Dificultades de desarrollo relacionadas con la edad.
0 Factores fisiopatolégicos:
e Enfermedad.
® Lesion.
e Embarazo.
0 Factores situacionales:
e Ansiedad.
e Temor.
e Duelo.
e Dolor.
O Factores relacionados con el tratamiento:
e Quimioterapia.
e Inmovilidad.
e Parto y alumbramiento.
e Experiencia perioperatoria.
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Parte 4

NANDA Internacional, Inc.
2015-2017

Posicionamiento de NANDA International

Procesos y procedimientos para el envio y revisién
de diagnésticos a NANDA International

Glosario de términos

Invitacién a unirse a NANDA International

NANDA International, Inc. Diagndsticos Enfermeros: Definiciones y clasificacidn 2015-2017.

Décima edicién. Editado por T. Heather Herdman y Shigemi Kamitsuru.

© 2014 NANDA International Inc. Publicado en 2014 por Jonh Wiley & Sons, Ltd.

Sitio web complementario: www.wiley.eom/go/nursingdiagnoses

459

461
464
470






Posicionamiento de NANDA International

De vez en cuando la Junta de Directores de NANDA International pro-
porciona posicionamientos como resultado de demandas de miembros o
usuarios de la taxonomia II de NANDA-I. Actualmente existen dos posi-
cionamientos: uno se refiere al uso de la taxonomia IT de NANDA-I como
marco de valoracion y el otro se refiere a la estructura de la formulaciéon
de los diagnésticos enfermeros cuando se incluyen en un plan de cuida-
dos. NANDA-I publica estos posicionamientos en un intento de prevenir
que otros puedan interpretar la postura de NANDA-I sobre cuestiones
importantes y al mismo tiempo para evitar interpretaciones o compren-
siones erréneas.

Posicionamiento n.° 1 de NANDA International. El uso de la
taxonomia 11 como marco para la valoracién

La valoracion enfermera constituye el punto de inicio para determinar
el diagnostico enfermero. Es vital que se utilice un marco de valoracién
reconocido en la prdctica para identificar los problemas del paciente*, los
riesgos y los resultados para mejorar la salud.

NANDA International no avala un unico método o instrumento de
valoracion. El uso de un marco de valoracion basado en la evidencia
como la valoracién por Patrones Funcionales de Salud de Gordon debe-
ria guiar las valoraciones que ayudan a las enfermeras en la determina-
cién de los diagnésticos enfermeros de NANDA-I.

Para una determinacion precisa de los diagndsticos enfermeros la me-
jor practica es un marco de valoracién 1til y basado en la evidencia.

Posicionamiento n.° 2 de NANDA International. La estructu-
ra de la formulacion del diagnéstico enfermero cuando esta
incluido en un plan de cuidados

NANDA International cree que la estructura de la formulacién de un diag-
nostico enfermero debe incluir la etiqueta diagnostica y los factores rela-
cionados manifestados por las caracteristicas definitorias. Esta es la mejor
practica y también puede ser una estrategia de ensefianza eficaz.
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La precision del diagnéstico enfermero se valida cuando una enferme-
ra es capaz de identificar claramente una relacion entre las caracteristicas
definitorias y factores relacionados y/o factores de riesgo encontrados en
la valoracién del paciente*.

Aungque ésta se reconoce como la mejor practica, es posible que algu-
nos sistemas de informaciéon no proporcionen la oportunidad de hacerlo
de esta manera. Los lideres de enfermeria y las enfermeras informaticas
deben trabajar conjuntamente para asegurar que existen soluciones in-
formaticas que permiten a la enfermera validar la precisién de los diag-
nosticos a través de la identificacion clara de la formulacion diagndstica,
factores relacionados y/o de riesgo y caracteristicas definitorias.

*NANDA International define paciente como «personas, familia, grupo o comu-
nidad».

Actualizado en octubre de 2010 por la Junta de Directores de NANDA International.
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Procesos y procedimientos para el envio y revision
de diagndsticos a NANDA International

Los diagnosticos propuestos y las revisiones de diagndsticos pasan por
una revision sistematica para determinar la consistencia con los criterios
establecidos para un diagndstico enfermero. Todos los envios son organi-
zados a continuacién en funcién de la evidencia que o bien apoya el nivel
de desarrollo o el nivel de validacion.

Los diagnésticos pueden ser enviados en distinto estado de desarrollo
(p. €]., etiqueta y definicion; etiqueta, definicién, caracteristicas definitorias
o factores de riesgo; nivel tedrico para desarrollo y validacién clinica; o eti-
queta, definicién, caracteristicas definitorias y factores relacionados).

Las guias para el envio de diagndsticos NANDA-I estdn disponibles en
la pagina web NANDA-I (www.nanda.org). Los diagnésticos deberian
ser enviados por via electrénica usando el formato disponible en la pa-
gina web de NANDA-I.

A su recepcion los diagnésticos son adjudicados a un revisor principal
del Comité de Desarrollo Diagnéstico (CDD). Esta persona trabajara con
el remitente a la vez que el CDD revisa el envio.

La informacién sobre el proceso completo de revision y el proceso répido
de revision para todos los diagndsticos nuevos y revisados enviados esta
disponible en nuestra web (www.nanda.org) en la seccion de desarrollo
diagndstico. Recomendamos vivamente a todos los remitentes potencia-
les revisar esta informacién antes del envio.

También esta disponible en nuestra pagina web informacién en rela-
cion al procedimiento para apelar una decision del CDD en relacion a la revision
de un diagndstico. Este proceso explica los recursos de los que dispone un
remitente si su envio no es aceptado.

Envio de diagnésticos a NANDA 1: criterios de nivel de evidencia

El Comité de Educacién e Investigacion de NANDA-I ha estado revisando
y analizando los criterios apropiados para reflejar mejor el estado de la
ciencia relacionada con la enfermeria basada en la evidencia. Las perso-
nas interesadas en enviar un diagnéstico deberian consultar la pagina
web de NANDA-I para las actualizaciones, a medida que éstas estén dis-
ponibles (www.nanda.org).

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

© 2014 NANDA International Inc. Publicado en 2014 por Jonh Wiley & Sons, Ltd.
Sitio web complementario: www.wiley.eom/go/nursingdiagnoses

Recursos

para |
estudiantes|




1. Recibido para desarrollo (consulta del CDD)

1.1 Solamente etiqueta

La etiqueta es clara, formulada en un nivel bésico y refrendada por re-
ferencias bibliograficas que estdn identificadas. El CDD consultara con el
remitente y proporcionara formacion relacionada con el desarrollo diag-
noéstico a través de las guias editadas y talleres. En este nivel la etiqueta
es categorizada como «recibida para desarrollo» e identificada como tal
en la pagina web de NANDA.

1.2 Etiqueta y definicion

La etiqueta es clara y estd formulada en un nivel bésico. La definicién es
consistente con la etiqueta. La etiqueta y la definicién son distintas de
otros diagndsticos y definiciones de NANDA-I. La definicion es diferente
de las caracteristicas definitorias y la etiqueta, y estos componentes no
estan incluidos en la definicion. En este nivel el diagndstico debe ser
consistente con la definicion de diagndstico enfermero de NANDA-I
(v. «glosario de términos»). La etiqueta y la definicién estan refrendadas
por referencias bibliograficas y éstas estan identificadas. En este nivel la
etiqueta y su definicidn son categorizadas como «recibidas para desarro-
llo» e identificadas como tales en la pagina web de NANDA-L

1.3 Nivel tedrico

Se proporciona la definicion, caracteristicas definitorias y factores relaciona-
dos o factores de riesgo junto con referencias tedricas si estan disponibles. Se
puede usar la opinion de expertos para justificar la necesidad del diagnéstico.
La intencion del diagndstico que se recibe en este nivel es facilitar la discu-
sién del concepto, probar la utilidad clinica y la aplicabilidad y estimular la
investigacion. En este nivel la etiqueta y sus componentes son categorizados
como «recibidos para desarrollo y validacion clinica», identificados como tal
en la pagina web de NANDA-I y en una seccion aparte de este libro.

2. Aceptado para publicacion e inclusién en la taxonomia Il de NANDA-I
2.1 Etiqueta, definicion, caracteristicas definitorias y factores relacionados
o factores de riesgo y referencias bibliogréaficas.

Se citan las referencias bibliograficas para la definicién, cada caracteristica
definitoria y cada factor relacionado o factor de riesgo. Ademads se requiere
la identificacion de resultados e intervenciones con una terminologia estan-
darizada de enfermeria para cada diagnéstico (p. ej., NOC, NIC).

2.2 Analisis conceptual

Se han cumplido los criterios en 2.1. Ademds se requiere una revision
descriptiva de la literatura relevante que finalice en un andlisis conceptual
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que demuestre la existencia de un cuerpo de conocimientos sustantivo
subyacente al diagndstico. La revision de la literatura/analisis conceptual
proporciona consistencia a la etiqueta y la definicion, e incluye la discu-
sion y refrenda las caracteristicas definitorias y los factores relacionados
(para los diagndsticos focalizados en problemas), factores de riesgo (para
los diagnadsticos de riesgo), o las caracteristicas definitorias (para los diag-
ndsticos de promocion de la salud).

2.3 Estudios de consenso relacionados con el uso del diagnéstico por expertos

Se cumplen los criterios en 2.1. Los estudios incluyen aquellos que utili-
zan una metodologia en la que se solicita la opinién de expertos, Delphi
y similares acerca de los componentes diagnésticos en los que los sujetos
son las enfermeras.

3. Fundamentados clinicamente (validacion y prueba)

3.1 Sintesis de la literatura

Se cumplen los criterios en 2.2. El formato de la sintesis es una revi-
sion integrada de la literatura. Se proporciona la biisqueda de términos/
MESH usada en la revisién para ayudar a futuros investigadores.

3.2 Estudios clinicos relacionados con el diagnéstico pero no generalizables
a la poblacion

Se cumplen los criterios en 2.2. La exposicién incluye una descripcién
de los estudios relacionados con el diagndstico que contiene caracteristi-
cas definitorias y factores relacionados o factores de riesgo. Los estudios
pueden ser cualitativos o cuantitativos y se utilizan muestras no aleato-
rias en las cuales los sujetos son los pacientes.

3.3 Estudios clinicos bien disefiados con muestras de pequefio tamafio

Se cumplen los criterios en 2.2. La exposicién incluye una descripcion
de los estudios relacionados con el diagnéstico que contiene caracteris-
ticas definitorias y factores relacionados o factores de riesgo. Se utilizan
muestras aleatorias pero el tamario de la muestra es limitado.

3.4 Estudios clinicos bien disefados con muestras aleatorias de suficiente
tamafio para permitir la generalizacion a la poblacién general

Se cumplen los criterios en 2.2. La exposiciéon contiene una descripcion
de los estudios relacionados con el diagnadstico que incluye caracteristi-
cas definitorias y factores relacionados o factores de riesgo. Se utilizan
muestras aleatorias y el tamano de la muestra es suficiente para permitir
la generalizacion de los resultados a la poblacién general.
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Diagndstico enfermero

Un diagnoéstico enfermero es un juicio clinico en relacién con una res-
puesta humana a una afeccién de salud/proceso vital, o vulnerabilidad
para esa respuesta, de una persona, familia, grupo o comunidad. Un
diagndstico proporciona la base para la seleccion de las intervenciones
enfermeras para conseguir los resultados sobre los cuales la enferme-
ra tiene responsabilidad. (Aprobado en la novena conferencia NANDA:
modificado en 2009 y 2013.)

Diagnostico enfermero focalizado en el problema

Juicio clinico en relacién con una respuesta humana no deseada de una
persona, familia, grupo o comunidad, a una afeccién de salud/proceso
vital.

Diagnéstico enfermero de promocién de la salud

Juicio clinico en relacién con la motivacién y el deseo de aumentar el
bienestar y actualizar el potencial de salud humano. Estas respuestas
se expresan por una disposicién para mejorar los comportamientos es-
pecificos 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.

Diagnéstico enfermero de riesgo

Juicio clinico en relacién con la vulnerabilidad de una persona, familia,
grupo o comunidad para desarrollar una respuesta humana no deseada
a una afeccién de salud/proceso vital.

Sindrome

Juicio clinico en relacién con un conjunto de diagnésticos enfermeros
especificos que aparecen de manera conjunta y que se tratan de forma
mads correcta conjuntamente a través de intervenciones similares.
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Ejes diagndsticos
Ejes

Un eje se define operativamente como una dimensién de la respuesta
humana que es considerada en el proceso diagnéstico. Existen siete ejes
para un diagnéstico enfermero, que son paralelos a los definidos por el
Modelo de Referencia de Estandares Internacional:

Eje 1: foco del diagndstico.

Eje 2: sujeto del diagndstico (persona, familia, grupo, cuidador, co-
munidad, etc.).

Eje 3: juicio (deterioro, ineficaz, etc.).

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

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

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

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

Los ejes estdn representados en la etiqueta de los diagndsticos enferme-
ros a través de sus valores. En algunos casos se nombran explicitamente,
como en el diagnostico afrontamiento ineficaz de la comunidad y afronta-
miento familiar comprometido. En los cuales el sujeto del diagnéstico (en
el primer caso la «comunidad» y en el segundo la «familia») se nombra
usando los dos valores «comunidad» y «familia» tomados del eje 2 (su-
jeto del diagnostico). «ineficaz» y «comprometido» son dos de los valores
contenidos en el eje 3 (juicio).

En algunos casos el eje esta implicito, como ocurre con intolerancia a la
actividad, en el cual el sujeto del diagndstico (eje 2) es siempre el pacien-
te. En algunos casos un eje puede no ser pertinente para un diagnéstico
en particular, y por tanto no forma parte de la etiqueta diagnéstica. Por
ejemplo, el eje tiempo puede no ser relevante para todos los diagnos-
ticos. En el caso de diagndsticos sin identificacién explicita del sujeto
del diagnéstico puede resultar de ayuda recordar que NANDA-I define el
paciente como «un individuo, familia, grupo o comunidad».

Eleje 1 (el foco) y el eje 3 (el juicio) son componentes esenciales de un
diagnéstico enfermero. En algunos casos, sin embargo, el foco contiene
el juicio (p. ej., nduseas); en estos casos el juicio no estd explicitamen-
te separado de la etiqueta diagndstica. El eje 2 (sujeto del diagnéstico)
también es esencial, aunque tal como se mencioné anteriormente puede
estar implicito, y por tanto no incluido en la etiqueta. El Comité de De-
sarrollo Diagnostico requiere estos ejes para el envio de un diagnéstico;

los otros ejes pueden ser usados cuando sean relevantes para mayor cla-
ridad.
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Definicion de los ejes
Eje 1 Foco del diagnostico

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

El foco del diagnéstico puede constar de uno o mas nombres. Cuan-
do se usa mas de un nombre (p. ej., intolerancia a la actividad), cada
uno de ellos aporta un significado tnico al diagnéstico, como si entre
los dos formaran un nombre tnico; el significado del término combi-
nado, sin embargo, es diferente 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 (v. cap. 4,
tabla 1, p. 95).

Eje 2 Sujeto del diagnéstico

Se define el sujeto del diagnostico como la(s) persona(s) para quien(es)
se determina el diagnostico enfermero. Los valores del eje 2 que repre-
sentan la definiciébn de NANDA-I de «paciente» son:

Individuo: ser humano individual distinto de otros, una persona.
Cuidador: miembro de la familia 0 ayudante que cuida regularmente
de un nifio o una persona enferma, anciano o persona discapacitada.
Familia: dos o mds personas que mantienen relaciones continuadas,
que perciben obligaciones reciprocas, sentimiento de significado en
comun y comparten ciertas obligaciones hacia otros; con relacién con-
sanguinea o por eleccion.

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

Eje 3 Juicio

Un juicio es un descriptor o modificador que limita o especifica el signifi-
cado del foco del diagnostico. El foco del diagnéstico, juntamente con el
juicio enfermero sobre el mismo, forman el diagndstico. Los valores del
eje 3 se muestran en el capitulo 4, tabla 2, p. 98.

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 el capitulo 4, tabla 3,
p. 100.

466 Glosario de términos



© Elsevier. Fotoconiar <in a1 #narizacidn es un delito.

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 mds 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: nifio menor de 28 dias de edad.

Lactante: nino >28 dias y <1 ano de edad.

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

Adolescente: persona entre 10 y 19 afios, ambos incluidos.
Adulto: persona mayor de 19 afios, a no ser que las leyes nacionales
definan la persona como adulta a una edad mas temprana.
Anciano: persona >65 afnos.

Eje6 Tiempo

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

Agudo: duracién <3 meses.

Crdnico: duracion >3 meses.

Continuo: ininterrumpido, que continua sin interrupcién.

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

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

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

Eje 7 Estado del diagndstico

El estado del diagndstico se refiere a la existencia o potencialidad del
problema/sindrome, o a la categorizacién del diagnéstico como un
diagnéstico de promocion de la salud. Los valores del eje 7 son focalizado
en problema, promocion de la salud y riesgo.

Componentes de un diagndstico enfermero

Etiqueta diagndstica

Proporciona un nombre para el diagnéstico que refleja, como minimo, el
foco del diagnéstico (eje 1) y el juicio enfermero (eje 3). Es un término
o frase concisa que representa un patrén o pistas relacionadas. Puede
incluir modificadores.
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Definicion

Proporciona una descripcion clara y precisa; delinea su significado y
ayuda a diferenciarlo de otros diagndsticos similares.

Caracteristicas definitorias

Pistas o inferencias observables que se agrupan como manifestaciones de
diagnosticos focalizados en problemas, de promocion de la salud o sindro-
mes. Esto no solo implica aquellas cosas que las enfermeras pueden ver,
también aquellas que son vistas, oidas (p. ej., lo que el paciente/familia
nos dice), y aquello que tocamos o que olemos.

Factores de riesgo

Factores del entorno, fisioldgicos, psicolégicos, genéticos o elementos
quimicos que aumentan la vulnerabilidad de un individuo, familia, gru-
po o comunidad a sufrir un evento no saludable. Sélo los diagnésticos de
riesgo presentan factores de riesgo.

Factores relacionados

Son etiologias, circunstancias, hechos o influencias que tienen algiin
tipo de relacién con el diagnostico enfermero (p. €j., causa, factor con-
tribuyente). Estos factores se pueden describir como antecedentes, aso-
ciados, relacionados, contribuyentes o conducentes al diagndstico. Sélo
los diagnésticos enfermeros focalizados en el problema y los sindromes
focalizados en el problema deben presentar factores relacionados; los
diagnosticos de promocién de la salud pueden presentar factores relacio-
nados si éstos contribuyen a clarificar el diagndstico.

Definiciones para la clasificacion de los diagnosticos
enfermeros

Clasificacién

Organizacion sistematica de fendmenos relacionados en grupos o clases
basados en caracteristicas que los fenémenos tienen en comun.

Nivel de abstraccién

Describe la concrecién/abstraccion de un concepto:
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Los conceptos muy abstractos son tedricos, pueden no ser directamen-
te mensurables, son definidos y pueden incluir conceptos concretos,
estan disociados de cualquier ejemplo especifico, son independientes
del tiempo y el espacio, tienen descriptores mds generales y pueden
no ser clinicamente ttiles para la planificacién del tratamiento.

Los conceptos concretos son observables y mensurables, limitados en
el tiempo y el espacio, constituyen una categoria especifica, son mas
exclusivos, nombran fendémenos reales o clases de fenémenos rea-
les, estan restringidos por naturaleza y pueden ser clinicamente ttiles
para la planificacion del tratamiento.

Nomenclatura

Sistema o conjunto de términos o simbolos, especialmente en una cien-
cia en concreto, una disciplina o un arte; acto, proceso o ejemplo de
nombrar (Merriam-Webster, 2009).

Taxonomia

«Clasificacion; especialmente clasificacion ordenada de plantas o ani-
males de acuerdo con sus relaciones naturales supuestas»; la palabra se
deriva de la raiz tax6n, «el nombre aplicado a un grupo taxonémico en
un sistema formal de nomenclatura» (Merriam-Webster, 2009),
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Invitacion a unirse a NANDA International

Las palabras son poderosas. Nos permiten comunicar ideas y experien-
cias a otros de manera que puedan compartir nuestro conocimiento. Los
diagnésticos enfermeros son un ejemplo de una terminologia poderosa
y precisa que refleja y hace visible la contribucién tinica de la enferme-
rfa a la salud global. Los diagnésticos enfermeros comunican los juicios
profesionales que las enfermeras realizan a diario a nuestros pacientes,
nuestros colegas, miembros de otras disciplinas y el piblico en general.
Ellos son nuestras palabras.

NANDA International: una organizacién dirigida por sus miembros

Nuestra vision

NANDA International, Inc. (NANDA-I) serd una fuerza global para el
desarrollo y uso de la terminologia estandarizada de diagnésticos enfer-
meros para mejorar los cuidados sanitarios de todas las personas.

Nuestra misién

Para facilitar el desarrollo, perfeccionamiento, difusién y uso de la termi-
nologia estandarizada de diagnésticos enfermeros:

Proporcionamos los diagnésticos lideres en el mundo basados en la
evidencia para su uso en la practica, asi como para la determinacién
de las intervenciones y resultados.

Financiamos investigacion a través de la Fundacién NANDA-L
Somos una red global de apoyo de enfermeras muy activa, implicada
en la mejora de la calidad de los cuidados enfermeros a través de la
préctica basada en la evidencia.

Nuestro objetivo

La implementacién de los diagnésticos enfermeros mejora cada uno de
los aspectos de la practica enfermera, desde la adquisicién de respeto
profesional a la garantia de una documentacién precisa para el pago.
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NANDA International existe para desarrollar, mejorar y promover ter-
minologia que refleje fielmente el juicio clinico de las enfermeras. Esta
perspectiva tinica, basada en la evidencia, incluye las dimensiones social,
psicolégica, fisioldgica y espiritual del cuidado.

Nuestra historia

NANDA International, Inc. se denominaba originalmente North Ameri-
can Nursing Diagnosis Association (NANDA) y fue fundada en 1982. La
organizacion surgi6 a partir del National Conference Group, que habia
sido creado en la Primera Conferencia Nacional sobre Clasificacién de
los Diagnésticos Enfermeros celebrada en St. Louis, Missouri, USA, en
1973. Esta conferencia, junto con el grupo surgido de ella, encendié el
interés por el concepto de terminologia estandarizada de enfermeria.
En 2002 NANDA renacié como NANDA International para reflejar el
aumento del interés mundial en el campo del desarrollo de la termino-
logfa enfermera. Aunque ya no usamos el nombre «North American
Nursing Diagnosis Association», y no es apropiado referirse a la organi-
zacién por este nombre a no ser que se realice una cita anterior a 2002
(tampoco es correcto usar North American Nursing Diagnosis Association
International), mantenemos «NANDA» como nombre de marca por su
reconocimiento internacional como lider en la terminologia de diagnds-
ticos enfermeros.

Hasta esta edicion NANDA-I ha aprobado 235 diagndsticos para el uso
clinico, prueba y perfeccionamiento. Un proceso dinamico e internacio-
nal de revision diagnéstica y clasificacién aprueba y actualiza los térmi-
nos y definiciones para las respuestas humanas identificadas.

NANDA-I posee redes internacionales en Brasil, Colombia, Ecuador,
México, Nigeria-Ghana, Perti y Portugal, asi como un grupo germano-
hablante; otros paises, especialidades y/o grupos de lenguajes interesados
en formar redes NANDA-I deberian contactar con la CEO/Directora eje-
cutiva de NANDA-I en execdir@nanda.org. NANDA-I también mantiene
relaciones de colaboracién con sociedades de enfermeria que trabajan con
terminologias en otros lugares del mundo, incluyendo: la Japan Society of
Nursing Diagnosis (JSND), la Association for Common European Nursing
Diagnoses Interventions and Outcomes (ACENDIO), la Asociacién Espa-
nola de Nomenclatura, Taxonomia y Diagnésticos Enfermeros (AENTDE),
la Association Francophone Européenne des Diagnostiques Interventions,
Résultats Infirmiers (AFEDI), la Nursing Interventions Clasifications (NIC)
y la Nursing Outcomes Classifications (NOC).

El compromiso de NANDA International

NANDA-I es una organizacion dirigida por sus miembros, cuya base
estd comprometida con el desarrollo de la terminologia de los diag-
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nosticos enfermeros. El resultado esperado del trabajo de la asociacién
es proporcionar a las enfermeras de todos los niveles y en todas las
dreas de la practica una terminologia estandarizada de enfermeria con
la que:

Nombrar respuestas humanas reales o potenciales a problemas de
salud y procesos vitales.

Desarrollar, perfeccionar y difundir terminologia basada en la evi-
dencia que represente los juicios clinicos realizados por las enfer-
meras profesionales.

Facilitar el estudio de los fenémenos que preocupan a las enfer-
meras con el proposito de mejorar el cuidado, la seguridad y los
resultados de los pacientes sobre los cuales las enfermeras tienen
responsabilidad.

Documentar los cuidados para el pago de los servicios enfermeros.
Contribuir al desarrollo de la informatica y los estdndares de infor-
macion, asegurando la inclusion de la terminologia enfermera en el
dosier electrénico de salud.

La terminologia enfermera es la clave para definir el futuro de la préc-
tica enfermera y para asegurar que el conocimiento enfermero esta re-
presentado en el expediente del paciente. NANDA-I es el lider mundial
en este esfuerzo. Unase a nosotros y forme parte de este estimulante
pProceso.

Oportunidades de participacién

La participacion de los miembros de NANDA-I es crucial para el creci-
miento y desarrollo de la terminologia enfermera. Existen muchas opor-
tunidades de participacién en los comités asi como en el desarrollo, uso,
y mejora de los diagnésticos y en la investigacion. También existen opor-
tunidades para trabajos de coordinacion internacional y trabajos en red
con los principales actores del sector de la enfermeria.

¢Por que unirse a NANDA-I?

Trabajo en red

Las relaciones profesionales se construyen formando parte de los co-
mités, participando en las conferencias, en los foros de discusion de
los diagnosticos, estando en el directorio de miembros y participando
en nuestras redes sociales (p. €j., Facebook, Twitter).

La red de grupos de miembros de NANDA-I conecta colegas en un
pais en concreto, con un idioma en concreto de una regién o de una
determinada especialidad.
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Las contribuciones especiales y los logros se reconocen a través de
nuestros premios: Premio de los Fundadores, Premio de los Mento-
res, Premio a una Contribucién Unica y Premio del Editor. También
se ofrecen becas de investigacion a través de la Fundacion NANDA-L
NANDA-I reconoce a sus miembros como lideres de la enfermeria con
experiencia en lenguajes de enfermeria estandarizados en las dreas
de educacion, administracion, practica clinica, informatica e investi-
gacion.

Recursos

Los miembros reciben una subscripcién gratuita a nuestra revista
cientifica online, The International Journal of Nursing Knowledge (1INK).
IJNK comunica los esfuerzos en el desarrollo y la implementacién del
lenguaje enfermero en el mundo. La pagina web NANDA-I ofrece re-
cursos para el desarrollo de diagnésticos enfermeros, el perfecciona-
miento y el envio, actualizaciones de la taxonomia IT de NANDA-I y el
directorio de miembros de NANDA-I online.

Beneficios para los miembros

Los miembros reciben descuentos en las publicaciones de la taxono-
mia II de NANDA-I, incluyendo el formato papel, electrénico y las
versiones reducidas de listas de NANDA-I Diagndsticos y clasificacion.
Tenemos acuerdos con organizaciones para ofrecer productos/servi-
cios de interés a la comunidad enfermera, con un precio ventajoso
para los miembros. Se aplican descuentos para los miembros en nues-
tra conferencia bianual y en los productos NANDA-I como camisetas
y bolsas.

Nuestras cuotas de miembros se basan en la clasificacion de paises de
la Organizacion Mundial de la Salud. Creemos que de esta manera fa-
cilitamos la participacion de mas personas interesadas en el trabajo de
NANDA-Iy en la colaboracién en el establecimiento del rumbo futuro
de la organizacién.

Cdémo hacerse miembro

Consulte www.nanda.org para mas informacioén e instrucciones para re-
gistrarse como miembro.

¢Quién usa la taxonomia de NANDA International?

Compatible con International Standards Organization.
Registrada en Health Level 7 International.
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Disponible en SNOMED-CT.
Compatible con el Unified Medical Language System.
Terminologia reconocida por la American Nurses Association.

La taxonomia II de NANDA-I esta actualmente disponible en los siguien-
tes idiomas: indonesio bahasa, euskera, chino tradicional, checo, holandés,
inglés, estonio, francés, aleman, italiano, japonés, portugués, espafol
(edicién espafiola e hispanoamericana) y sueco.

Para més informacion y para solicitar el acceso como miembro via
online por favor visite www.nanda.org

474 Diagndsticos enfermeros 2015-2017



indice alfabético

Nota: los niimeros de pdgina en cursiva indican figuras; en negrita indican

tablas.

absorcion, 154
actividad/ejercicio
deterioro de la ambulacién, 214
deterioro de la bipedestacion,
215
deterioro de la habilidad para la
traslacién, 216
deterioro de la movilidad en la
cama, 217
deterioro de la movilidad en silla
de ruedas, 218
deterioro de la movilidad fisica,
219-220
deterioro de la sedestacion, 221
sindrome de desuso, 222
actividad/reposo
actividad/ejercicio, 214-222
autocuidado, 241-247
cardiovasculares/pulmonares,
respuestas 225-240
dominios, 60, 61, 62-65, 69-70
equilibrio de la energfa, 223-224
sueno/reposo, 209-213
afliccion, crénica, 321
afrontamiento de la comunidad
disposicion para mejorar, 326
ineficaz, 325
afrontamiento familiar
comprometido, 327-328
disposicién para mejorar, 330
incapacitante, 329
afrontamiento/tolerancia al estrés
dominios, 65, 74
estrés neurocomportamental,
350-357
respuestas de afrontamiento,
321-349

respuestas postraumaticas,
315-320
ambulacién, deterioro, 214
American Nurses Association (ANA),
92, 105
analisis de datos
conceptos enfermeros, 39
conocimiento de enfermeria, 37
conversion de la informacion, 35,
36, 37
datos objetivos frente a subjetivos,
36, 37
documentacion, 37
proceso enfermero modificado,
39, 39
respuestas humanas del paciente,
38-39
ansiedad, 331-332
ansiedad ante la muerte, 333
asfixia, 380
aspiracion, 381
atencion, 251
autoconcepto
compromiso de la dignidad
humana, 267
desesperanza, 266
disposicién para mejorar, 265
disposicién para mejorar la
esperanza, 268
trastorno de la identidad personal,
269, 270
autocuidado
déficit de autocuidado,
alimentacion, 241
déficit de autocuidado, bano, 242
déficit de autocuidado, uso del
inodoro 243

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

© 2014 NANDA International Inc. Publicado en 2014 por Jonh Wiley & Sons, Ltd.
Sitio web complementario: www.wiley.ecom/go/nursingdiagnoses



autocuidado (cont.)
déficit de autocuidado, vestido,
244
descuido personal, 246
deterioro del mantenimiento
del hogar, 247
disposicion para mejorar, 245
autoestima
baja crénica, 271, 273
baja situacional, 272, 274
automutilacién, 410-411, 412-413
autopercepcion
autoconcepto, 265-270
autoestima, 271-274
dominios, 65, 71
imagen corporal, 275-276

bienestar espiritual, disposicién
para mejorar, 361-362
bipedestacién, deterioro, 215

caidas, 382-383
cansancio, 279-281, 282
capacidad adaptativa intracraneal,
disminucién, 350
caracteristicas definitorias
definicién, 117
respuesta humana, 117
valoracién, 117
cardiovasculares/pulmonares
respuestas
deterioro de la funcién
cardiovascular, 225
deterioro de la ventilacién
espontanea, 240
disminucién de la perfusién tisular
cardiaca, 232
disminucion del gasto cardfaco,
226-227, 228
intolerancia a la actividad, 238,
239
patrén respiratorio ineficaz, 229
perfusion gastrointestinal ineficaz,
230
perfusion renal ineficaz, 231
perfusion tisular cerebral ineficaz,
233
perfusién tisular periférica
ineficaz, 234, 235
respuesta ventilatoria disfuncional
al destete, 236-237

476 Indice alfabético

clasificacion
conocimiento de la salud, 57
promocion de la salud (dominio),
57, 60
Taxonomia 11, 57, 58-59
Taxonomia NANDA-I, funciones,
57, 60
Clasificacién de Intervenciones
de Enfermeria (NIC), 27
Clasificacion de Resultados de
Enfermeria (NOC), 27
Clasificacién Internacional de
Enfermedades, CIE-10, 21
cognicién, 253-260
confusién aguda, 253, 255
confusién crénica, 254
conocimientos deficientes, 256
control de impulsos ineficaz,
259
control emocional inestable, 258
deterioro de la memoria, 260
disposicion para mejorar los
conocimientos, 257
Comité de Desarrollo del
Diagnéstico (CDD) NANDA-I, 127
Committee for Nursing Practice
Information Infrastructure (CNPII),
92
comunicacién
disposicién para mejorar 261
verbal, deterioro, 262
conducta del lactante
desorganizada, 351-352, 353
disposicién para mejorar la
conducta organizada, 354
conductas de riesgo, tendencia
a adoptar 141
conflicto decisional, 363
conflicto del rol parental, 295
confort
dominios, 65, 78
fisico, 437-445
disconfort, 438
disposicién para mejorar
el confort, 437
dolor agudo, 439-440
dolor cronico, 441-442
dolor de parto, 443
nauseas, 444
sindrome de dolor crénico,
445



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito,

social, 446-447
aislamiento, 446
soledad, 447
confusion
aguda, 253, 255
cronica, 254
conocimientos
deficientes, 256
disposicién para mejorar, 257
Consideraciones internacionales
sobre el uso de los Diagndsticos
Enfermeros de NANDA-I, 117, 133
control de impulsos, ineficaz, 259
control emocional inestable, 258
crecimiento/desarrollo
crecimiento, 451
desproporcionado, 451
desarrollo, 65, 78, 452-453

deglucion, deterioro, 155-156
denticién, deterioro, 384
desarrollo, retraso, 452-453
descuido personal, 246
desempefio del rol, 295-301
conflicto del rol parental, 295
deterioro de la interaccién social,
298
disposicion para mejorar la
relacién, 300
ineficaz, 296-297
relacion ineficaz, 299, 301
desequilibrio electrolitico, 175
deterioro del intercambio de gases,
204
diada materno/fetal, alteracién, 307
diagnéstico enfermero
ajustes de resultados, 23, 23, 27,
29, 39
cambios en la posicion, NANDA-I,
11, 11
caracteristicas definitorias, 26, 26
codigos faltantes, 129
conceptos, 24
diabetes mellitus, 28
diagnésticos de promocién de la
salud, 22, 26
diagnésticos médicos, 112
dominios y clases, 22
enfermera (o estudiante de
enfermeria), 23-24
ensenanza/aprendizaje, 124-126

equipo colaborativo del cuidado
de la salud, 21, 22

etiqueta, partes, 25, 25, 112-114

evaluacion 28

expediente clinico electronico, 27

expediente del paciente, 116

factores de riesgo, 22, 26, 26

focalizado en el problema, 22

indicadores diagnésticos,
beneficios, 13, 14-15

intervenciones y resultados, 23,
23,27-28,62,111, 123

nivel de evidencia, criterios, 129

nuevos diagnésticos, 127

plan de cuidados, 114-115,
122-123

potencial ver potenciales
diagnésticos enfermeros

proceso, 23, 23-24

quiréfano y clinicas de consulta
externa, 110

razonamiento clinico, 115

referencias, 130

registros del paciente,
documentacién, 116-117

retirados de la Taxonomia II de
NANDA-I, 2015-2017, 11-12, 13

revisados, 2015-2017, 7, 8-10, 11

revision de etiqguetas, NANDA-I,
11, 12

sindrome, 23

SRAPPS auxiliar para elaborar
diagnésticos, 120-121, 121

tipos, clasificacion NANDA-I, 111

unidad de cuidado critico,
enfermeras, 110-111

usos, 28-29

valoracién, 24-25

diagnésticos de riesgo

definicién, 119

diagndsticos médicos, 121-122

formato PES, 109

Risk Assessment Pressure Sore (RAPS),
119-120

diagnésticos enfocados en el

problema, 109, 121-122

diarrea, 192

digestion, 154

dignidad humana, compromiso, 267
disfuncién neurovascular, periférica,

385

Indice alfabético 477



disreflexia autébnoma, 355,
356-357
duelo, 334

ejes
edad, 93, 100
estado del diagnostico, 93,
100-101
foco del diagnéstico, 92, 94
juicio, 92, 97, 98-99
localizacién, 93, 97, 100
sujeto del diagnostico, 92, 97
tiempo, 93, 100
eliminacién e intercambio
dominios, 65, 68
funcién gastrointestinal, 192-203
funcién respiratoria, 204
funcién urinaria, 183-191
eliminacién urinaria
deterioro, 183
disposicién para mejorar, 184
equilibrio de la energia
fatiga, 223
vagabundeo, 224
equilibrio de liquidos, disposicién
para mejorar, 176
esperanza, disposicion para mejorar,
268
estado de animo, deterioro, 344
estrefiimiento, 193-194, 198-199
funcional crénico, 195-196, 200
subjetivo, 197
estrés neurocomportamental
conducta desorganizada del
lactante, 351-352, 353
disminucién de la capacidad
adaptativa intracraneal, 350
disposicion para mejorar la
conducta organizada del
lactante, 354
disreflexia auténoma, 355,
356-357
estrés por sobrecarga, 337
estresores, 46, 48-49

factores relacionados
definicion, 118
diagndsticos nuevos, 118
formato PES, 119
funcién cardiovascular, deterioro,
225

478 Indice alfabético

funcion gastrointestinal, 192-203
diarrea, 192
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