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CAPITULO 1: INTRODUCCION

1. JUICIO CLINICO ENFERMERO

Para empezar a hablar de juicio clinico enfermero cabe preguntarse si la
Enfermeria, en su practica cotidiana, toma decisiones independientes que
deriven en acciones profesionales. Si la respuesta es no, porque sus
actividades estan promovidas por la rutina y por 6rdenes heterénomas, plantear
el juicio clinico enfermero no tiene sentido. En cambio si la respuesta es
afirmativa, y defendemos que Enfermeria es una actividad de cuidados que
presta servicios profesionales basados en juicios elaborados a partir de datos
clinicos observados, entonces es necesario asegurar que esas observaciones y
los dictamenes derivados de ellas se atienen a un método que garanticen la
calidad de los mismos. Pero responder si tiene muchos matices y hay que

situar esa respuesta en su contexto.

La larga Historia de la Enfermeria muestra que, en su mayor parte, el trabajo
ha tenido un caracter manual y ha sido ejercido bajo las 6rdenes del médico.
Sélo a partir de las décadas de 1940 y1950 la Enfermeria inicia un movimiento
de profesionalizacion con un salto importante en la formacion académica y la
investigacion (es necesario hacer una excepcion con la figura de Florence
Nightingale, precursora en el siglo XIX de la Enfermeria moderna). Todo lo
ocurrido en la Enfermeria desde entonces (modelos tedricos, proceso de
enfermeria, diagndsticos enfermeros, etc.) no se puede entender si no se toma
en consideracion este proyecto de desarrollo del estatus profesional del

colectivo enfermero.

A mediados del siglo XX se toma conciencia de que la Enfermeria tiene un
valor propio que es necesario hacer visible. Pero ¢ por qué la Enfermeria no es
considerada una profesion plena a pesar de ese valor que se le reconoce
socialmente, como lo dejan de manifiesto multiples encuestas sociolégicas? Su
historia relacionada con el caracter manual y doméstico de los cuidados
basicos de la salud, ha creado una imagen de dependencia y subsidiaridad que
ha llegado hasta nuestros dias. Tomando conciencia de ello, enfermeras




estadounidenses, fundamentalmente, se plantearon avanzar en el logro de la

Enfermeria como una profesion plena.

Para que una actividad laboral sea considerada como profesidn, la sociologia
nos ensefa que las sociedades conceden ese estatus a aquellas ocupaciones
que cubren dos caracteristicas importantes (Parsons, 1976; Wilensky, 1964;
Gonzélez Anleo, 1994):

1°) es necesario definir una contribucion especifica del grupo
ocupacional, que la sociedad reconozca como esencial, para cubrir una

necesidad sentida como importante,

2°) sus propuestas (servicios) estardn basados en un conocimiento
tedrico amplio y denso, que es necesario producir y transmitir por

procedimientos estrictos y exhaustivos.

A estos dos propositos obedece la necesaria produccion cientifica de
Enfermeria, porque el significado de cuidar la salud ni es obvio ni es exclusivo
de la Enfermeria. Y por eso los primeros esfuerzos, en las décadas de 1950 y
1960, fue definir lo que es la Enfermeria, y por extension el Cuidado (Harmer,
1975:4-5; Henderson, 1987:31, y Marriner, 2007). Con la definicion de estos
dos conceptos basicos se busca diferenciar con claridad la Enfermeria de otras
profesiones sanitarias y la organizacion de ese conocimiento en clasificaciones
propias. No basta con ser necesario, es imprescindible que la contribucién sea

exclusiva.

La sociedad solo reconoce, y concede el privilegio de ser la autoridad maxima
en la resolucion de problemas importantes, a aquellas profesiones que basan
sus decisiones en un cuerpo de conocimientos denso, generalmente apoyado
en la ciencia, pues es el tipo de conocimiento que mas prestigio tiene. Ademas,
ese conocimiento debe aplicarlo siguiendo una metodologia clara y precisa que
permita justificar los juicios y sus consecuentes decisiones. Por eso la técnica
por si misma no es suficiente, pues un cuerpo teérico sirve para justificar la
finalidad de las acciones, y “en la aplicacion de las técnicas los fines ya estan
decididos” (Elliot, 1975: 133).




Por todo ello, una profesion moderna ha de avanzar en dos frentes: primero un
desarrollo tedrico del cuerpo de conocimientos que abarca su especialidad
(disciplina), y segundo un método que dé solvencia a las decisiones de las
gue es responsable (metodologia de la practica profesional).

Este Ultimo aspecto es el que nos ocupa en este texto, pero su estudio y
desarrollo no puede separarse del tedrico-disciplinar. En consecuencia su
estudio ha de cubrir los siguientes objetivos:

1) Racionalizar los cuidados

2) Permitir establecer prioridades

3) Dar continuidad a la atencion

4) Coordinar las intervenciones

5) Individualizar y personalizar los cuidados lo que permite avanzar en la

humanizacion.

Breve Historia de la Metodologia Enfermera

En paralelo al desarrollo de los modelos te6ricos (Teoria Enfermera), en la
década de 1950 se propone a los profesionales un método para la toma de
decisiones clinicas, el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) (Luis et al
2005: 3). En 1955 Hall menciona por primera vez la necesidad de “un proceso
sistematico que permita a la enfermera tomar decisiones eficazmente”. Este
proceso lo describen Johnson, Orlando y Wiedenbach, a principios de los afios
sesenta, como un proceso trifasico: analisis, sintesis y ejecucion (Fernandez
Ferrin et al, 1995: 202). En 1967 Yura y Walsh publicaron el primer texto que
describia el PAE, que entonces ya se componia de 4 fases: valoracion,
planificacion, ejecucion y evaluacion. A mediados de la década de los afios
setenta Bloch, Roy y otras autoras afiadieron la fase de diagnostico, dando
lugar al actual proceso de cinco fases.

En una rapida evolucion, el proceso enfermero ha llegado a ser considerado
un estandar de calidad de la practica profesional, como asi lo promulgé en
1973 la American Nurses Association (ANA) en su Standard of Nursing Practice

(Berman et al, 2012:178), reflejo de la importancia que desde las élites




intelectuales dan al proceso enfermero. Desde entonces ha sido legitimado

como el marco de la practica de enfermeria.

A raiz de estos hechos, Gebbie y Lavin en 1973 convocan la “12 Conferencia
Nacional para la Clasificacion de los Diagnoésticos de Enfermeria”,
estructurdndose a partir de ella el “Grupo Nacional para la Clasificacion de los
Diagnésticos de Enfermeria”. En 1982 y durante la V Conferencia, se crea la
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), en esta Conferencia
se configura un grupo de trabajo, dirigido por Kritek, que da forma a la primera
taxonomia de los diagnésticos enfermeros de NANDA.

En los dltimos afios del siglo XX se produjo un gran avance en el desarrollo de
otras clasificaciones diagndsticas que ya trabajan con la idea de integrar todo el
conocimiento clinico enfermero (los diagnésticos, los objetivos clinicos vy las
acciones profesionales), como la del Consejo Internacional de Enfermeria
(CIE), que en 1991 publicé la Clasificacion internacional de la préactica
enfermera (CIPE).

Otro hito importante es que McCloskey y Bulecheck promueven en 1987 la
creacion del lowa Interventions Project (Bulechek et al, 2009), que desarrolla la
Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC, del inglés Nursing
Interventions Classification). En 1991, Johnson y Maas, hacen lo propio con la
Clasificacion de resultados de enfermeria (NOC, del inglés Nursing Outcomes
Classification) (Moorhead et al, 2009). En 1995 se crea el Center for Nursing
Classification, en el College of Nursing de la Universidad de lowa. Estas dos
clasificaciones junto con la NANDA editan en 2001 el primer libro
vinculandolas: “Diagnosticos Enfermeros, Resultados e Intervenciones:
Interrelaciones NANDA, NOC, NIC”; en la actualidad se ha publicado la 32

edicion de este proyecto (Johnson et al, 2012).

En Espafa a partir de 1978 los planes de estudio de la Diplomatura de
Enfermeria incluyen, en la asignatura de Enfermeria Fundamental, contenidos
sobre el PAE. Paralelamente, en algunos hospitales iba apareciendo
timidamente documentacion donde las enfermeras registraban los comentarios

y planes de cuidados de sus pacientes. Estos documentos eran destruidos al




alta del paciente y solo se registraban aquellos datos que los médicos,
considerandolos importantes, incluian en los diarios evolutivos. No fue hasta
2002 cuando la Ley 41, béasica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacién clinica,
establece en su articulo 14 el deber de incluir “...Ia identificacién de los médicos
y de los demas profesionales que han intervenido en [la elaboracion de la
documentacion], con objeto de obtener la maxima integracién posible de la
documentacion clinica de cada paciente, al menos en el ambito de cada
centro”; indicando en el art. 15 que dos documentos basicos para Enfermeria
son parte de la Documentacion Clinica:

a) Evolucion y planificaciéon de cuidados de enfermeria
b) Aplicacion terapéutica de enfermeria.

Incidiendo en esta linea, el Real Decreto 1093 de 2010 sobre el conjunto
minimo de datos de los informes clinicos en el Sistema Nacional de Salud,
establece en su art. 3 que la documentacién clinica ha de incluir un informe de
cuidados de enfermeria, cuyo contenido se desarrolla en el anexo VI
especificando la obligacibn de registrar la informacién empleando las
clasificaciones NANDA, NOC y NIC.

1.1. Concepto y fases del Proceso de Enfermeria

Desde que Hall defini6 en 1955 el Proceso de Atencion de Enfermeria como
“un proceso sistematico que permita a la enfermera tomar decisiones
eficazmente” se han dado muchas definiciones, pero todas redundan en la idea
central de método para tomar decisiones. Y en eso consiste el Proceso de
Enfermeria, como lo dejan patente definiciones, claras y precisas, de dos
referentes en el estudio de la metodologia enfermera:

“Método de identificacion y resolucion de problemas” (Gordon, 1996: 10)

“Método sistematico de brindar cuidados humanistas eficientes
centrados en el logro de resultados esperados” (Alfaro, 1999: 4)




Método es un término que procede del griego meta: a través o mas alla, y
odos: camino, sendero. En sentido estricto un método no es otra cosa que un
camino, una secuencia de pasos, que proporciona cierta sistematica a la toma

de decisiones.

En la practica clinica esas decisiones tienen por objeto resolver problemas del
paciente para cubrir sus necesidades bésicas. Y tal como hemos visto mas
arriba, la enfermera desarrolla su actividad empleando un método, el Proceso

enfermero, consistente en una secuencia sistematica de cinco pasos:

12 Valoracidon: Proceso organizado y sistematizado de recogida de

datos.
22 Diagnoéstico: Identificacion de los problemas que aquejan al paciente.

32 Planificacion: Desarrollo de las estrategias para evitar, reducir o

corregir los problemas identificados.

42 Ejecucion: Implementacion de las acciones necesarias para lograr

los resultados definidos en la fase de planificacion.

52 Evaluacién: Proceso de identificacién del progreso en la consecucién

de los objetivos planteados.

Estos pasos, a su vez, para su adecuado desarrollo requieren de un proceso
cuyas actividades se desglosan a continuacion (figura 1.1), y que se analizaran
en profundidad en los siguientes capitulos del programa:




*Obtencion de datos h
sValidacion de datos

VSR o Organizacion de la informacién )

[~eAnalisis de datos )
e|dentificacion de problemas

& «Formulacién de los problemas 7

*Priorizacion de problemas D
sEstablecimiento de objetivos
eSeleccion de acciones J

PLANIFICACION

eFavorecer la relaciéon de ayuda
*Programaciony ejecucion de la accion

eValoracion del paciente )
eComparacion de datos actuales con los objetivos
*Modificacion del plan (si se precisa) J

Fig. 1.1: Fases del Proceso enfermero

Este proceso de toma de decisiones ha sufrido varios cambios de
denominacion que pueden hacer pensar que se refiere a cosas diferentes o
gue con el avance del tiempo se ha hecho mas complejo. Y nada mas erréneo.
Inicialmente lo definido por Hall se denomind Proceso de Atencion de
Enfermeria (PAE). M&s adelante algunos autores prefirieron hablar de
Proceso de Enfermeria, por ser atencién un término redundante, ya que

atender al paciente es la funcién propia de Enfermeria.

El PAE se asimild6 pronto a un proceso mecanico consistente en el simple
registro rutinario de actividades ya realizadas, mas que un proceso cognitivo de
toma de decisiones, lo que es un error absoluto. Los objetivos institucionales
centrados en el cuidado técnico y la sobrecarga de trabajo han contribuido en
gran medida a fomentar esta idea.

En la actualidad se emplean denominaciones que remarcan el componente
cognitivo. Se prefiere hablar de Metodologia enfermera o Metodologia de los
cuidados, denominaciones que buscan evitar la imagen de accién rutinaria e
incorporar herramientas de pensamiento critico que pretenden hacer mas

amplio, profundo y fiable el analisis de la informacién y la emision de juicios
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clinicos. Alfaro (2014:2) hace hincapié en el uso del razonamiento clinico como
base de la elaboracion de juicios, y dice que el proceso enfermero “brinda una
forma organizada y sistematica de pensar acerca de los cuidados de la
persona”. Este elemento consciente, activo y sistematico, que huye de la rutina,
es el elemento central en el que se insiste como fundamento metodolégico de
los juicios clinicos. Se habla por tanto de juicio clinico enfermero para
designar los dictamenes que el profesional de enfermeria debe emitir para
resolver un problema con precision y que implica dos partes: juicio
diagnostico, que tiene por finalidad la identificacion de los problemas de salud
del paciente, y el juicio terapéutico, cuya meta es proporcionar los cuidados

necesarios para la resolucion de los problemas (figura 1.2).

Valoracion

Diagndstico

JUICIO

CLiNICO

Planificacion

Ejecucion

Evaluacion

Fig. 1.2: Juicio clinico enfermero

La Metodologia Enfermera y la Ciencia Enfermera

Método y ciencia estan muy relacionados en el imaginario de las profesiones, y
asi, algunos autores se han referido a la Metodologia enfermera como el
método cientifico aplicado a la practica enfermera. Es el caso de Griffin, que lo
identifica como el resultado de la aplicacion de la metodologia cientifica a la

Enfermeria y lo define como "una trayectoria progresiva" que contiene tres
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dimensiones: "propoésito, organizacién y flexibilidad" (Benavent et al, 2005:
240).

Esta asimilacion de la metodologia enfermera y el método cientifico no deja de
ser una imprecision, ya que este Ultimo tiene por misién producir conocimiento
cientifico dando explicacion a problemas tedricos que surgen en el seno de una
ciencia, mientras el primero se preocupa de resolver problemas clinicos

adoptando decisiones adecuadas.

La metodologia no tiene nada de particular. Es un proceso tan comin como el
gue empleamos para tomar cualquiera de las multiples decisiones que
adoptamos cotidianamente los seres humanos (el transporte para ir al trabajo,
la ropa que nos ponemos, la dieta que elegimos, etc.):

1°. Identificar la naturaleza del problema que se nos plantea
2°. Determinar si el problema podemos solucionarlo independientemente
0 necesitamos ayuda

3°. Decidir las acciones concretas para solucionar dicho problema

Alfaro (2014: 8) habla del método de solucion de problemas e incluye 5 fases:

1°. Detectar un problema

2°. Analizar datos para determinar exactamente en qué consiste el
problema

3°. Formular el plan

4°, Poner en marcha el plan

5°. Evaluar los resultados

Este proceso guarda importantes similitudes con la metodologia enfermera y
con el método cientifico (Tabla 1.1), y no por ello las decisiones que de él
derivan son cientificas (no tiene nada de cientifico decidir qué medio de
transporte utilizamos para realizar un viaje 0 qué regalaremos a un amigo en su

cumpleanos).
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Detectar un problema / situacion Valorar al paciente Observacion de un problema
Definir el problema Diagnosticar sus problemas Formulacién de hipoétesis
Valorar opciones alternativas y sus Planificar cuidados Deduccién consecuencias
consecuencias

Tomar una decisién y formular un Disefio del estudio

plan

Poner en marcha el plan Ejecutar cuidados Someter a prueba

Evaluar resultados Evaluar resultados Evaluacién resultados

Tabla. 1.1: Comparacion de los procesos de resoluciéon de problemas,

metodologia enfermera y método cientifico

Las decisiones que adoptamos estan basadas en nuestro conocimiento sobre
la naturaleza del problema y el tipo y efectividad de las medidas de las que
disponemos para su resolucion. Podemos distinguir dos tipos de

conocimientos: el ordinario y el cientifico.

El conocimiento ordinario (sentido comin) esta basado en la experiencia
practica del mundo que nos rodea. Las sensaciones, percepciones Yy
conceptualizaciones derivadas del contacto con el mundo fisico son los
primeros elementos en los que asentamos nuestro conocimiento, y es
eminentemente practico. El conocimiento ordinario queda reforzado por las
enseflanzas culturales que adquirimos en la socializacién primaria. Es
adquirido de modo directo de la experiencia personal o cultural, es fuertemente
empirico y no tiene intencién especulativa. El método de obtencién podria ser a
través del reconocimiento de la identidad para cada cosa, y su comparacion
con lo equivalente y lo diferente, asi como una idea intuitiva de una relacion
causal (Gonzalez, 1989: 20-22). Como el profesor Gonzélez recordaba, solo
cuando el sentido comdn no puede resolver un problema acudimos al
conocimiento cientifico. El ser humano no necesita de la ciencia para inferir que

el agua moja, pero si cuando quiere conocer sus propiedades.
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El conocimiento cientifico es un tipo de conocimiento de caracter
especulativo; es decir, incluye un componente practico pero es imprescindible
la especulacion tedrica con el planteamiento de hipotesis que traten de explicar

la naturaleza y relaciones entre los fenémenos del mundo fisico.

La actividad profesional nos enfrenta habitualmente a problemas complejos que
requieren de un método que proporcione la seguridad y eficacia a nuestras
decisiones. Pero es la naturaleza de los problemas y la diversidad y
complejidad de sus soluciones lo que nos hace precisar de la ciencia. Para
ejecutar actividades elementales y rutinarias no es necesaria la ciencia ni el
método cientifico; solo cuando el profesional de enfermeria se enfrenta a
problemas complejos y maneja soluciones complejas precisa de la ciencia
enfermera y técnicas de pensamiento critico para elaborar juicios clinicos

enfermeros.
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2. PENSAMIENTO CRITICO

El pensamiento critico es “un modo de pensar en el cual el pensador mejora la
calidad de su pensamiento al apoderarse de estructuras inherentes al acto de
pensar y someterlas a estandares intelectuales”. Es auto-dirigido, auto-
disciplinado, auto-regulado y auto-corregido (Paul y Elder, 2003).

Son muchas las definiciones que reafirman la idea de pensamiento activo y

sistematico que emplea herramientas cognitivas para aumentar su eficacia:

“Un juicio autorregulatorio y dotado de resolucion que da origen a
interpretacion, analisis, evaluacion y deduccién” (Facione, 1990);
adoptado por American Philosophical Association.

“Proceso activo, organizado y cognitivo empleado para examinar
cuidadosamente el propio pensamiento y el de los demas” (Chaffe,
1994).

“El pensador critico considera qué es importante en cada situacion
clinica, imagina y explora las alternativas, considera principios éticos, y
toma decisiones informadas sobre el cuidado del paciente” (Potter,
Perry, 2014: 187).

“La habilidad para centrar el pensamiento en la obtencion de los

resultados necesarios” (Alfaro, 2009: 2).

Esta ultima definicién de Alfaro, coincidente con el resto en lo esencial, aporta
un elemento importante para el juicio clinico enfermero, y es que establece una
distincién entre el pensamiento y el pensamiento critico que es el propésito y
el control (Alfaro, 2009: 5).

Para Paul y Elder (2003) un pensador critico:

e Formula problemas y preguntas vitales, claras y precisas
e Acumula y evalta informacién relevante y usa ideas abstractas para

interpretar esa informacion de manera efectiva.
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e Llega a conclusiones y soluciones, probandolas con criterios y
estandares relevantes

e Piensa con la mente abierta dentro de sistemas alternativos

e Reconoce y evalla los supuestos, implicaciones y consecuencias
practicas

e Al idear soluciones a problemas complejos, se comunica de forma

efectiva

2.1. Formas de pensar y resolucion de problemas

Pensar se refiere a cualquier actividad mental, aunque sea inconsciente o
rutinaria. EI Pensamiento critico es controlado y con un objetivo, usando
estrategias razonadas para obtener los resultados requeridos. De aqui que
Alfaro (2009: 13) considere que la simple utilizacién del método de solucién de
problemas, o de toma de decisiones, omite la prevencion, creatividad y mejoria.
Se centra en un problema real y no se pregunta, ¢qué podria hacer mejor?,

¢,como prevenir problemas?

En cambio Potter y Perry (2002: 288) hablan de las competencias del
pensamiento critico como los procesos cognitivos que se emplean para emitir

juicios, e identifican tres tipos:

A) Pensamiento critico general, que incluye el método cientifico, la
solucion de problemas (obtencion de informacion y empleo de ella
para alcanzar soluciones aceptables cuando hay una discrepancia
entre lo que esta ocurriendo y lo que deberia de ocurrir) y la toma de
decisiones (punto final del pensamiento critico que conduce a la
solucion del problema. Las decisiones deben tomarse siempre que
haya varias opciones mutuamente excluyentes (Berman et al, 2008:
168).

B) Pensamiento critico especifico en situaciones clinicas, que incluye el

razonamiento diagndstico (asignar significado a las conductas,
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signos fisicos y sintomas manifestados por un paciente), las
deducciones clinicas y la toma de decisiones clinicas.
C) Pensamiento critico especifico en enfermeria que es el proceso

enfermero.

2.2. Caracteristicas del pensamiento critico

El pensamiento critico requiere ciertas caracteristicas personales que haran
mas eficiente el raciocinio que lleve a conclusiones validas y a alcanzar los

objetivos deseados:

Humildad intelectual: ser consciente de los limites del conocimiento personal.
Requiere ser sensible hacia los prejuicios, tendencias y limitaciones de nuestro
punto de vista, y reconocer los fundamentos légicos de nuestras creencias o su

carencia.

Entereza intelectual: para enfrentarse y atender con justicia, ideas, creencias
0 visiones hacia las que no nos sentimos atraidos. Es preciso reconocer que
hay ideas que pueden tener justificacién racional (en todo o en parte) aunque
las consideremos absurdas o peligrosas. También es preciso considerar que
hay creencias que nos han sido inculcadas que pueden ser falsas o
equivocadas. Esto nos lleva a no aceptar pasivamente todo lo que hemos
aprendido.

Empatia intelectual: Es necesario ponerse en el lugar del otro para
entenderlo. La empatia esta relacionada con la capacidad de construir con
precision los puntos de vista y razonamientos de los demas y el poder razonar

a partir de premisas, supuestos e ideas que no son los nuestros.

Autonomia intelectual: Dominar de forma racional los valores y creencias que
uno tiene y las inferencias que uno hace. Implica el compromiso de analizar y

evaluar las creencias tomando como punto de partida la razén y la evidencia.
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Integridad intelectual: Ser honesto al pensar y someter nuestras ideas y

creencias a las pruebas con el mismo rigor que exigimos en los demas.

Perseverancia intelectual: Enfrentarse a la confusién y a los asuntos no
resueltos, con adhesion a los principios racionales a pesar de la oposicion

irracional de otros.

Confianza en la razdn: Los intereses propios y colectivos estdn mejor

atendidos basando las ideas y las acciones en el uso de la razon.

Imparcialidad: Se tratardn todos los puntos de vista de la misma forma, a

pesar de los sentimientos e intereses personales o colectivos.

Uno de los principales problemas a la hora de pensar es el egocentrismo, que
impide apreciar los puntos de vista de los demés y ver las limitaciones del
nuestro. Confiamos en nuestras percepciones, en que sabemos cémo son las
cosas y en que somos objetivos y neutrales en la observacion e interpretacion
de la realidad. Por tanto, nuestra capacidad para pensar puede variar
dependiendo de factores personales o de las circunstancias asociadas al
momento. Estos factores de caracter personal o situacional, pueden determinar

nuestra forma de pensar, facilitando o dificultando el proceso de razonamiento.

La ecuanimidad y el desarrollo moral, las habilidades de comunicacion y
relacion, la madurez, percepciones o0 estados emocionales y los
conocimientos en estrategias y toma de decisiones, se identifican como
algunos de los factores personales. Como circunstanciales o situacionales,
el estrés, nerviosismo, los posibles riesgos, el conocimiento sobre la situacion
y los recursos disponibles, motivaciones, criticas o la limitacion en tiempo,
son cuestiones a considerar. Tanto unos como otros van a condicionar nuestro
pensamiento. En algin caso, incluso de forma bidireccional, es decir, positiva 0
negativamente en funcién de las caracteristicas personales y del momento. De
esta manera, la edad se asocia con la madurez y ésta con mayor habilidad
para el pensamiento critico. Sin embargo, el paso de los afios unido a las
propias experiencias, pueden hacer que la persona sea rigida en sus

planteamientos, sin amplitud de miras o poco dispuesta a buscar nuevas
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soluciones o alternativas, impidiendo en este caso, el proceso de pensamiento

critico.

2.3. Estandares intelectuales universales

Para evitar los problemas a los que conduce el egocentrismo y los factores
gue pueden limitar o dificultar el proceso de pensamiento, se plantean unos
estdndares como la herramienta ideal que permite verificar la calidad del
razonamiento sobre un problema o situacion. EI dominio de estos estandares

proporcionara un pensamiento critico efectivo:

Claridad: Explicar, o hacer las preguntas pertinentes sobre el asunto con orden
y coherencia, centrandose en los aspectos relevantes de la cuestion. El
pensamiento esta intimamente relacionado con el lenguaje que se emplea para
expresar las ideas, por eso es importante ver como expresamos nuestro

conocimiento para tener una referencia de lo que sabemos.

Exactitud: Un enunciado debe de ser cierto y verificable.

Precisién: Aportar detalle y especificidad a los enunciados.

Relevancia: Plantear cuestiones que afecten directamente al asunto central.

Profundidad: Abordar la cuestién en toda su complejidad atendiendo a los

asuntos mas importantes y significativos.

Amplitud: Ampliar el andlisis a otras perspectivas teoricas, a otros puntos de
vista. Ser justo en la utilizacién de otros puntos de vista y no sesgar hacia

intereses personales.

Logica: Las premisas de un razonamiento se combinan ordenadamente unas

con otras para llegar a una conclusién valida.
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2.4. Elementos del pensamiento critico

Cualquier producto intelectual que analicemos, tanto propio como ajeno, esta

compuesto por unos elementos, no siempre conscientes, que hay que

identificar para comprender el asunto tratado:

Proposito: El objetivo del trabajo.

Informacién: Datos, hechos, observaciones, experiencias, opiniones, en

las que se basa el autor para llegar a la conclusién final.

Preguntas: Principales cuestiones a las que estd respondiendo el

trabajo y que se formulan sobre el objeto de estudio.

Conceptos: Es la representacion mental de un objeto. Permite
describirlo y clasificarlo. La idea es un acto de entendimiento que se
limita al simple conocimiento de una cosa. Es una nocion elemental que

se tiene sobre un objeto.

Supuestos: Son las ideas, creencias 0 conceptos que se dan por
sentados.

Puntos de vista: Perspectiva tedrica desde la que se analiza el objeto

de estudio; modo de considerarlo.

Inferencias/conclusiones: Inferir es deducir o formarse opiniones
basandose en la interpretacion logica de los datos (Alfaro 2009: 160).
Conclusién es una proposicion que se pretende probar (vélida) y que se
deduce de sus premisas, como define el Diccionario de la Lengua

Espafiola (DLE). El producto de una inferencia es una conclusion.

Implicaciones/consecuencias: De aceptarse los planteamientos del

autor cual seria el estado de la cuestion.
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Punto de Vista: sito: ™,
Marco de referencia, m
perspectiva, objetiva

orientacian
Pregunta en

Implicaciones y discusidn:
consecuencias problema, eventa

Elementos del

Pensamiento:
Suposiciones: Informacion:
presunciones gue datos, hechos,
se dan por ciertas observaciones,

experiencia

Conceptos: Interpretacién
teorias, e inferencia:
i definiciones, conclusionas,
K axiomas, leyes, soluciones
__ principios, modelos

Fig. 2.1: Elementos de Pensamiento Critico (Imagen tomada de Paul y Elder,

Mini-guia para el pensamiento critico y Lectura critica)

2.5. Pensamiento critico en Enfermeria

Las técnicas de pensamiento critico pretenden llegar a soluciones eficaces
para resolver los problemas planteados en el analisis de los datos. El proceso
se basa en la emision de juicios precisos. Alfaro (2009: 146) propone una guia

gue aplica las herramientas del pensamiento critico al juicio clinico:

1. Identificar asunciones: Informacion que se da por verdadera y que no
estd basada en pruebas. Son supuestos no comprobados.
Valoracion sistematica y global.
Validacion de datos: Recoger mas datos para verificar que la
informacion obtenida es correcta. Verificar si la informacién es exacta,
real y completa.

4. Distinguir lo normal de lo anormal identificando signos y sintomas.
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5. Hacer inferencias: Ayuda a buscar informacion adicional relevante para
validar la inferencia previa. Cuando los datos adicionales confirman la
inferencia es porque la conclusion ha sido valida. Una buena técnica
para llegar a ellas es plantear opciones alternativas que se vayan
descartando hasta quedar con la definitiva. Mas datos y mas fuentes es
mas probabilidad de que el juicio sea cierto (Alfaro 2009: 160).

6. Agrupar datos clave: La metafora del rompecabezas es un buen ejemplo
de como al juntar las piezas, por colores, la de los bordes, etc.,
buscando patrones, podemos obtener una imagen mas aproximada del
conjunto (Alfaro 2009: 162).

Distinguir lo relevante de lo irrelevante.

8. Reconocer inconsistencias: Contradicciones entre los datos.
Generalmente entre los subjetivos y los objetivos.

9. Identificar patrones: Datos presentes durante un periodo de tiempo y que
indican un estado de salud concreto.

10. Identificar la informacion que falta.

11.ldentificar factores de riesgo en personas sanas.

12.Diagnésticos reales y potenciales.

13.Establecer prioridades.

14.Determinar resultados centrados en el paciente.

15. Determinar intervenciones personalizadas.

16.Evaluar y corregir.

Esta secuencia de pasos se puede agrupar en las cinco fases del proceso de
enfermeria, que Potter y Perry (2014: 192) entienden como “un modelo clinico
de toma de decisiones”.

2.6. Desarrollo de habilidades de pensamiento critico

Aplicar el pensamiento critico implica aprender a conectar el conocimiento y la
teoria con la practica, y esto es una tarea que requiere un cierto entrenamiento.
Algunas de las herramientas mas utiles son los diarios reflexivos, mapas

conceptuales, lectura critica y reuniones con colegas (Potter et al, 2014:197).
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2.6.1. Diario reflexivo

Es un documento en el que se van recogiendo experiencias para volver a
pensar sobre ellas. Esas experiencias podemos obtenerlas de situaciones que
tienen para nosotros especial significacion o no han sido resueltas de forma
totalmente satisfactoria. Un diario nos permite explorar nuestras propias
percepciones y sensaciones y comprender asi nuestra experiencia. Mejora las
habilidades de pensamiento critico al favorecer la observacion, la expresion, la

definicion y la conceptualizacion de la experiencia.

Para elaborar el diario reflexivo comenzamos tomando nota después de vivir
una experiencia clinica significativa. Las notas han de ser eminentemente
descripciones de hechos concretos (como contando una historia), en las que
recabamos los datos sin interpretacion previa. Debe ser lo mas detallada
posible y puede incluir esquemas o dibujos. Ha de incluir sentimientos y
pensamientos que se dieron en el momento de la experiencia. La
interpretacion, analisis e inferencias es una fase posterior y diferenciada. En
ella se ha de cuestionar cualquier idea preconcebida. Nunca se incluiran datos

gue identifiquen al paciente.

2.6.2. Mapas conceptuales

Son representaciones visuales de relaciones entre problemas del paciente, y
de estos con sus intervenciones correspondientes. El propdésito es sintetizar
datos relevantes de un proceso complejo: valoracion, diagnéstico, plan y
resultados de evaluacion. Mediante un mapa conceptual se aprende a
organizar o conectar la informacién de manera que surjan patrones y conceptos

significativos, favoreciendo una visién holistica del paciente.

2.6.3. Lectura critica.

Consiste en analizar un texto (incluso nuestro propio pensamiento en la
elaboracién de una produccion cientifica) empleando los elementos del

pensamiento critico (apartado 2.4).
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2.6.4. Reuniones con colegas (sesiones clinicas / sesiones de trabajo)

La puesta en comun de problemas clinicos con colegas pone en juego uno de
los condicionantes del pensamiento critico: el egocentrismo. La confrontacion
de ideas con colegas pone en tensidn nuestras ideas preconcebidas y puntos
de vista, favoreciendo el ejercicio de analizar los problemas desde diferentes

perspectivas.

2.7. Conclusioén

En general, se consideran estrategias y herramientas para el razonamiento
critico el método, el proceso enfermero, como método de intervencion ante
situaciones susceptibles de cuidados enfermeros; la normalizacion de la
practica, a través de estandares, guias o documentos normativos que
contengan el conocimiento enfermero aplicado a situaciones de salud o a
entornos clinicos especificos; el uso de bases de conocimientos, de
taxonomias que utilicen terminologia profesional; la deontologia vy la

practica reflexiva.

Como dice Alfaro (2007: 89), es evidente la expansion de los roles relacionados
con el diagnostico y manejo de los cuidados. La evidencia de que las
enfermeras diagnostican y manejan diversas cuestiones y problemas
dependiendo de su conocimiento, experiencia y cualificaciones, exige el
desarrollo de competencias en pensamiento critico como el proceso

cognitivo esencial para dispensar cuidados integrales, seguros y de calidad.

“La préactica de Enfermeria va mas alla del cumplimiento de multiples
tareas rutinarias, requiere de recursos intelectuales, de intuicion para
tomar decisiones y realizar acciones pensadas y reflexionadas, que
respondan a las necesidades particulares de la persona *.

(Diers, 1986: 25)
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Podemos acabar este capitulo con la definicion de toma de decisiones de
Benner, cuando dice que es “un juicio que incluye el pensamiento y la accion

criticos y reflexivos y la aplicacion de la I6gica cientifica 'y practica”
(Potter et al, 2014:186).

El uso del pensamiento critico hard que se presten cuidados mas

adecuados al fundamentarlos en decisiones mas precisas.
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CAPITULO 2: JUICIO DIAGNOSTICO

3. VALORACION

La valoracién es la primera etapa del Proceso de Enfermeria y se puede
describir como el "proceso organizado y sistematico de recogida de datos de
distintos tipos de fuentes para analizar el estado de salud del cliente" (lyer et al,
1997:35). La obtencion de datos es el paso fundamental para llegar a una
valoracion correcta de los problemas del paciente. EI matematico y filésofo
Blaise Pascal decia "La mayor parte de los errores de los médicos proviene de
no malos raciocinios basados en hechos bien estudiados, sino de raciocinios
bien establecidos basados en hechos mal observados”. Es la observacion
cuidadosa de los hechos la que nos conduce a un conocimiento preciso, ya que
como también Kant afirmaba "Busca hechos y tendras ideas". Hechos y no
suposiciones son los elementos en los que tendremos que basar nuestros
juicios. Pero antes de continuar, es importante aclarar algunos conceptos que
en ocasiones se confunden y pueden dar lugar a errores en el juicio

diagndstico:

Diferencias entre manifestaciones

- El paciente tiene
‘ Hechos ‘ ‘ Pueden verificarse ‘ disnea
Inferencias Conclusiones que Si el paciente tiene
Bedred se extraen de los disnea se cansara
educciones hechos con la actividad
— Expresion de un El paciente tiene
Juicios dictamen. Afirmar o intolerancia a la
rechazar algo actividad
Creencias
ini mantenidas a lo El paciente tiene
inion {
oL .O es largo del tiempo.Lo disnea por ser
Asunciones que damos por fumador.
hecho

Fig. 3.1: Diferencia entre hechos y otro tipo de datos
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Esta fase se considera decisiva dado que en ella se asienta el diagndstico de
los problemas y su tratamiento. De su precisién dependera el correcto cuidado
del paciente. Alfaro (2014: 46-7) mantiene que valoracion y diagnéstico son
fases interrelacionadas, y que en ellas descansan las demas fases del proceso;

en consecuencia es su proposito:

1°) Detectar, prevenir y gestionar los problemas.
2°) Promover el funcionamiento éptimo, la independencia y el bienestar.

3°) Determinar los resultados individualizados de cada persona.

Para cumplir los objetivos de la valoracién es necesario proceder con cierta

sistematica, en la que hay dos pilares fundamentales:

1°) el método de recogida de datos, que denominamos examen clinico y
29) el patron de organizacion de la informacidn, en nuestro caso seran los

patrones funcionales de salud.

Como complemento de estos dos pilares hay que considerar un tercer

elemento imprescindible:
39 la validacion de los datos.

Por ultimo, un elemento comun a todas las fases y que es imprescindible iniciar

en la etapa de valoracion:

4°) el registro de los datos.

3.1. Obtencidén de datos

La obtencion de informacion exige un método sistematico para la recogida de
datos que es el examen clinico. Alfaro recuerda que la recogida debe ser
sistematica, precisa, completa, relevante y centrada en un propaésito.

Pero antes de analizarlo es necesario detenerse en los tipos de datos que
podemos manejar y que imponen distintas técnicas de obtencién y analisis de

la informacion.
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Dato se define como "informacién especifica que se obtiene de un usuario”, y

pueden ser de dos tipos:

a) Objetivos: Se denominan signos y son mesurables, obteniéndose
mediante la objetivacion a través de instrumentos de medida o la
observacion del profesional.

b) Subjetivos: Se denominan sintomas y son producidos por apreciaciones
del paciente y no pueden ser objetivados y por tanto medidos con

escalas cuantitativas.

Ademas es preciso distinguir la procedencia de dicha informacién, que surge

de dos tipos de fuentes:

a) Directas o Primarias: cuando la informacién se obtiene directamente del
paciente. La familia o la comunidad pueden ser fuentes primarias
cuando ellas son el objeto a estudio.

b) Indirectas o Secundarias: los familiares del paciente, el equipo sanitario,
el expediente, bibliotecas (libros), hemerotecas (revistas, documentos,
articulos) y todos los datos previamente elaborados.

3.1.1. Examen clinico
Es el método que permite la obtencidén de los datos y que consta de:

1°) Entrevista clinica o anamnesis: obtencion de datos mediante el didlogo
2°) Exploracién fisica: comprende la obtencion de datos mediante los
organos de los sentidos
a. vista: inspeccién
b. tacto: palpacion
c. oido: auscultacién y percusion
3°) Exploraciones complementarias (datos de laboratorio; diagnéstico por
la imagen; electrocardiografia; etc.). No es habitual que los profesionales

de enfermeria utilicen estas técnicas, excepto entre especialistas.

La obtencién de datos al comienzo de la relacién clinica con el paciente

(ingreso hospitalario o cuidados domiciliarios) debe iniciarse siempre por una
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valoracion global de todos los aspectos relevantes clinicamente. Mas adelante
podremos realizar una valoracion focalizada para profundizar en el
conocimiento de aspectos especificos del paciente (dolor, movilidad, suefio,
etc.) (Jensen, 2012).

3.1.2. Entrevista clinica

Es la recoleccion de todos los datos personales y familiares del paciente,
relacionados con la salud, que se realiza a través de un dialogo. En ella ocupan
un lugar destacado los datos subijetivos: los sintomas. Se habla también de
anamnesis (del griego ana, hacia arriba, hacia atras, otra vez, y mnesis,
memoria, recuerdo) puesto que es una recopilacibn de todos los datos
anteriores al acto clinico. Supone el primer paso en la valoracién y en
ocasiones la primera vez que se ve al paciente. Por tanto, es el momento de
plantear los primeros criterios en los que se va a basar la futura relacion
enfermera-paciente. La entrevista cumple cuatro propdsitos en el contexto del
Proceso de Enfermeria:

1) Permite a la enfermera adquirir informacion especifica, necesaria para

el diagnéstico y la planificacion.

2) Facilita la relacién enfermera-paciente creando una oportunidad de

didlogo.

3) Permite al paciente recibir informacion y participar en la identificacion

de problemas y fijacién de objetivos.

4) Ayuda a la enfermera a determinar &reas de investigacion especifica

durante los otros componentes del proceso de valoracion.

En conclusion, es imprescindible considerar que la entrevista afiade a una
funcion exploratoria, la relacional y otra comunicativa. Por eso al realizar

una entrevista es imprescindible atender a tres factores:
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a) Factores ambientales

Es necesario iniciar la entrevista considerando la comodidad del paciente, bien
en la cama o facilitando una silla comoda frente a la enfermera. Evitar el estar
de pie (superioridad, desinterés o precipitacion). Procurar una buena

temperatura e iluminacion.

Buscar el momento adecuado en el que el paciente se encuentre comodo,
evitando los momentos de mucha actividad clinica, comidas y periodos de
descanso, o bien episodios de dolor, ansiedad, etc.

Otro factor importante es garantizar la intimidad para que el paciente pueda
facilitar informacién completa y recibir la ayuda precisa; siendo imprescindible

evitar las interrupciones.

b) Comunicacién

Se define como “el intercambio de ideas y de informacion”. El objetivo de toda
comunicacion es que el receptor entienda el mensaje del emisor en la intencién
de éste. Ello requiere un mensaje preciso, para lo que se dara simplemente la
informacion necesaria que no sature al paciente, completandola en otro

momento Si es necesario.

El otro requisito es que el mensaje sea comprensible, para lo que hay que
asegurarse de las capacidades del paciente para la recepcion y comprension
del mensaje, siendo necesario utilizar un lenguaje adecuado para el

interlocutor.

c) Técnicas de entrevista

La técnicas mas utilizadas por la enfermera son las verbales. Se debe
comenzar con preguntas abiertas que permiten a la persona hablar de su
problema principal informando de todas sus percepciones y valoraciones. Se
progresa por los distintos apartados con preguntas generales y se va
concretando conforme se precisa focalizar la informacién con preguntas

cerradas.
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Se deben evitar los juicios que conducen a suposiciones erroneas y las
preguntas que condicionan la respuesta: ¢Comera sin sal?, ¢no tomara

grasas, con el sobrepeso que tiene?, ¢ se ducha todos los dias, verdad?

Respetar los silencios permitira dar confianza y tiempo al paciente para que

elabore el mensaje que quiere transmitir.

Las técnicas no verbales a menudo transmiten un mensaje mas eficaz que la
palabra hablada. Los componentes no verbales son la expresion facial, la

posicién corporal, el tacto, la voz, el silencio y la forma activa de escuchar.

El mensaje no verbal tiende a aceptarse con mas facilidad. Y asi, mientras las
palabras van en un sentido, la expresion puede transmitir desinterés,

sentimiento de superioridad, desagrado, prisa, desconfianza, etc.

Fases de la entrevista

La entrevista clasica incluye las fases de filiacion, motivo de la consulta,
antecedentes personales y familiares, historia de la enfermedad actual y una
recapitulacion final. Pero el esquema mas utilizado en enfermeria es (Tejada,
Ruiz, 2008):

a) Inicio

Es la fase de presentacion, para lo cual es importante dirigirse al paciente
transmitiendo cercania e interés pero sin resultar paternalista ni utilizar
términos que puedan causar rechazo en el paciente (uso de términos
coloquiales y familiares que imponen el sesgo ideolégico del entrevistador sin
considerar previamente el del paciente).

Se inicia con el saludo y presentacion, informando de la actividad que se va a
desarrollar y de sus objetivos (diagndsticos y terapéuticos), solicitando a
continuacién su permiso por si €l considera este momento inadecuado por

alguna razon (dolor, ansiedad, visita muy esperada, etc.).
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Se le hace al paciente un breve resumen de la informacion de la que se
dispone sobre él. Esto permite transmitir confianza en el paciente y comenzar a

abordar los temas principales de la entrevista.

Si no se dispone de informacion previa se suelen formular tres preguntas

clasicas: ¢ Cual es su molestia?, ¢Desde cuando le ocurre?, ¢A qué lo atribuye?

Esto permite centrarse en el problema que el paciente considera mas

importante y situarlo en un contexto temporal y clinico.

b) Cuerpo

Plantear los temas siguiendo un orden. Los patrones funcionales de salud de
M. Gordon proporcionan una base ideal para la obtencion de informacion
pertinente. Se plantean preguntas abiertas para que el paciente pueda ir

progresando en un discurso fluido por sus problemas de salud.

Si es necesario reconducir temas, que si son candentes para el paciente pero
pueden desviarnos del interés central de la entrevista, una técnica adecuada es
reformular problemas que él ha planteado pidiendo que nos aclare dudas: “no
sé si lo he entendido bien...”, “¢se refiere a...?”, “¢lo que quiere decir es...?”,

“ahora me gustaria que me contase...”.

Una regla mnemotécnica util para hacer un andlisis completo de los problemas

del paciente es la representada por las letras PQRST:

P: Provocacién/paliacion. ¢Qué lo causa? ¢Qué lo mejora? ¢Qué lo

empeora? ¢ Con qué intensidad se presenta?
Q: ¢ Qué caracter e intensidad tiene? ¢ Cémo se siente, ve o suena?
R: Region e irradiacion. ¢ Donde esta? ¢Hacia donde se extiende?

S: Seriedad (gravedad). ¢ Entorpece las actividades? En una escala de

gravedad del 1 al 10 ¢ Qué calificacion tendria?
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T: Temporalidad. ¢ Cuando empezé? ¢ Con qué frecuencia se presenta?

¢, Es repentino o gradual?

Es importantisimo ir tomando notas, sin perder mucho tiempo el contacto
visual con el paciente, sobre sus comentarios sin hacer juicios de valor y
entrecomillando las expresiones del paciente si consideramos que son
pertinentes. El registro es mas cémodo si se realiza sobre un formato

estandarizado que nos asegura el recoger informacion completa.
c) Cierre

Se resumen los datos mas significativos y se plantean las primeras pautas de
la planificacién. Se realiza una pregunta abierta y muy general del tipo:
¢,Considera que debo saber algo mas y que no le he preguntado?, que permite
abordar temas olvidados o0 espinosos, que han podido no ser formulados, por

pudor, y que el paciente cree preciso tratar.

Se debe concluir de forma positiva y dejando la puerta abierta a proximas citas
si ha quedado algo pendiente y la charla se alarga en exceso, o problemas que

el paciente recuerde mas adelante y quiera tratar.
3.1.3. Exploracion fisica
a) Inspeccion

La inspeccién es el examen que se le efectla al paciente por medio de la vista.
Para ello se requiere una buena luz, ambiente tranquilo y confortable. El
enfermo se colocar4d en posicion correcta y relajada. Es importante una
atencion concentrada, evitando gestos que indiquen un hallazgo desfavorable o

busqueda infructuosa.

La inspeccion se inicia con una visualizacion general (inspeccion general) que
es una primera ojeada "a distancia”, ya que una inspeccién minuciosa de
primeras, puede ocultar rasgos de interés general. La observacion se puede
realizar con la siguiente pauta (Bickley, 2011: 114-17):

» Talla, peso y constitucion fisica.
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Estado aparente de salud: paciente postrado, débil, fragil, etc.
Grado de conciencia.

Expresion facial.

vV WV V V¥V

Signos de sufrimiento (muecas de dolor, posturas antialgicos,

respiracion dificultosa, etc.).

A\

Piel y lesiones evidentes.

> Higiene personal e indumentaria; olor corporal y aliento: estos datos
pueden informar sobre la situacion mental y estado emocional del

paciente.

> Postura, actividad motora, marcha.

Por dltimo se realiza una inspeccion local por regiones topograficas donde se
estudian mas en detalle hallazgos anteriores o lesiones que el paciente nos

refiere.

b) Palpacion

Es el método de exploracién que se vale del sentido del tacto; se realiza
mediante la aplicacion de una o ambas manos sobre la superficie del cuerpo.
Permite el examen de estructuras normales o patolégicas que se encuentran
debajo de la piel o de cavidades de pared flexible, como el abdomen y escroto.
La palpacion de una cavidad natural mediante uno o varios dedos se denomina
tacto que puede ser simple si se limita a una cavidad (faringe, vagina o recto);
doble cuando alcanza dos cavidades (vagina y recto), y combinada cuando se
colocan los dedos en una cavidad (vagina) y con la otra mano se presiona por
encima de la sinfisis del pubis para alcanzar a aquellos.

La palpacién ha de seguir y completar a la inspecciéon, nunca sustituirla. Para
proceder a ella se han de colocar las manos sobre la piel del individuo como si
fuéramos a acariciarle, con las manos tibias y las ufias cortadas. El frio embota
la sensibilidad tactil y contrae la superficie cutanea del paciente. Las manos se
calientan frotando una sobre otra y se comprueba que la temperatura sea la
correcta colocando los dedos sobre el cuello del profesional. La colocacion sera
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aquella que permita abordar mas comodamente el 6rgano a explorar. Se
procurard la maxima relajaciéon posible del paciente; éste se colocara en
decubito supino, en la mayoria de las situaciones, evitando cruzar los
miembros inferiores u otras posturas que provoquen contraccion de las paredes
sobre las que se explora. Se inicia con una palpacién suave, en la que se
deprimen los tejidos hasta 1 cm, evitando comprimir y molestar al paciente. Se
dejara el punto doloroso para explorarlo al final. Se continta con una palpacién
profunda con la que comprimimos los tejidos en torno a 4 cm (Seidel, 2003:
56).

|. Palpacién unimanual: Es util para explorar la regién precordial, las
paredes torécicas, la tension del vientre y algunos érganos abdominales
(higado, bazo, colon), lugares donde existe un plano posterior de apoyo.
Para realizar la maniobra palpatoria, la mano activa deprime los
tegumentos progresiva y permanentemente, aprovechando la excursion
respiratoria para aumentar la presion. En cambio cuando se explora la
movilidad de las visceras, la mano permanece quieta esperando advertir
el desplazamiento de los tejidos (mano de acecho).

Il.  Palpacion bimanual: La palpacion puede realizarse mediante dos manos
activas; esto ocurre, por ejemplo, cuando se explora el térax colocando
las dos manos, una en la pared anterior y otra en la pared posterior
"amplexacion”, para valorar la forma del térax y sus alteraciones y la
excursion respiratoria. También se puede utilizar una mano activa y otra
pasiva cuando se persigue ayudar o favorecer la penetracién de la mano

activa, relajar la pared que se explora, o crear un apoyo resistente.

c¢) Percusion

Consiste en la audicién, a cierta distancia, de los sonidos provocados al
golpear un lugar de la superficie corporal. Este método fue descubierto por
Auenbrugger (1761), hijo de un bodeguero, que comenzd a imitar la técnica
que éstos utilizaban para medir el nivel de los toneles, golpear el barril con la
mano o un martillo. Se aplica en 6rganos que contienen aire, ya que es ahi
donde las vibraciones que se producen al percutir, se hacen audibles. Por ello

la percusion es util al explorar el térax y abdomen.
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La percusién se puede realizar golpeando con los dedos directamente sobre la
superficie corporal (inmediata o directa), o la mediata o indirecta, que consiste
en interponer entre el dedo que golpea o dedo percutor y la superficie del
cuerpo, un dedo de la otra mano (dedo plesimetro). Esta dltima es la mas

utilizada, casi exclusivamente.

Para realizar correctamente la percusion se apoya el dedo plesimetro con
cierta firmeza sobre la superficie de la zona a explorar, adaptandolo a las
desigualdades de la superficie para eliminar la interposicion de aire entre él y la
piel. La colocacién mas habitual para el dedo plesimetro es aplicar so6lo el
extremo de la falange terminal del dedo plesimetro y los restantes levantados y
separados de la piel a fin de no amortiguar las vibraciones. El golpe con el
dedo percutor se realiza con la punta del dedo y no con la yema, asegurando
tener bien cortadas las ufias. La direccion sera perpendicular al plesimetro, lo
gue se consigue flexiondndolo de forma que la falange terminal haga un angulo
recto con el metacarpiano; el movimiento de la mano se articula sobre la
mufieca, evitando que se mueva el antebrazo. Los golpes se daran
suavemente, siendo un golpe seco y retirando rapidamente la mano. Se debe
percutir a golpes breves, espaciados, no mas de dos o tres y siempre sobre el

mismo dedo y con la misma intensidad.

El pufio también se utiliza (Seidel, 2003: 58). La percusion profunda o
pufiopercusién se emplea para descubrir hiperestesias en higado, vesicula
biliar o rifiones. En esta técnica se emplea la cara cubital del pufio para asestar

un golpe firme.

Tipos de sonido: La intensidad de los tonos viene determinada por la densidad

de los tejidos, de manera que cuanto mas denso es el medio mas leves son los

tonos.

|.  Mate: Se obtiene al percutir sobre 6rganos sin aire. Normalmente
se encuentra en el corazon, higado, bazo y rifiones, pudiendo

reproducirse igualmente al percutir en un musculo.
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Il.  Timpanico: Es un sonido parecido al de un tambor bien afinado;
es propio de los 6rganos con aire como ocurre con estdmago e
intestino.

lll. Claro o resonante pulmonar: Se obtiene por la percusiéon del
pulmén y es el resultado de hacer vibrar el aire entre zonas
tensas de parénquima. Es un sonido intermedio entre el mate y el

timpanico. Se puede reproducir por percusion de un pan tierno.

d) Auscultacién

Consiste en aplicar el sentido del oido para recoger todos aquellos sonidos o
ruidos que se producen en los 6rganos. Aunque Hipdcrates ya describid
algunos sonidos audibles, se atribuye a Laennec (1781-1826) el
descubrimiento de esta técnica, junto a la utilizacién del estetoscopio.

La técnica méas utilizada hoy en dia es mediante el fonendoscopio biauricular
gue permite concretar localizaciones exactas y focalizar el sonido de
estructuras concretas. El uso principal es la auscultacion cardiaca y
respiratoria, aunque también es frecuente la auscultacion de los ruidos

provocados por los movimientos peristalticos del intestino.

3.1.4. Validacion de datos

La validacion consiste en el acto de verificar los datos obtenidos (Berman et al,

2012: 194-5). Las tareas que implica la validacién son:

1°. Garantizar que la informacién es completa.

2°. Garantizar que los datos objetivos y subjetivos son coherentes entre si.

3°. Obtener informacion adicional. Es mas seguro sustentar los juicios en
mas de un dato clave.

4°, Diferenciar entre un dato y una inferencia (interpretaciones o
conclusiones basadas en los datos).

50, Evitar conclusiones precipitadas.

En conclusién, la validacion debe garantizar que los datos que se obtienen y se

dan por validos son completos y objetivos y no consisten en suposiciones y
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conclusiones fallidas basadas en datos parciales. Para lo que es de gran ayuda

las técnicas de pensamiento critico.
3.2. Organizacion de los datos: patrones funcionales de salud

Quizas la clave del juicio enfermero esté en la forma de organizar los datos.
Organizar implica agrupar informacion segun ciertas categorias especificas que
nos permitan buscar patrones de normalidad o anormalidad. Y esto tiene que
ver con la disciplina enfermera, con los modelos de enfermeria; porque las
categorias clasificatorias son reflejo de la forma en la que pensamos como

enfermeros (ver médulo 1).

Tradicionalmente en ciencias de la salud se ha organizado la informacion
segun un esquema que tiene a los 6rganos o sistemas morfofuncionales como
categorias clasificatorias. Esta clasificacion permite explicar los sintomas del
paciente como alteraciones de esas estructuras organicas. Pero hay otras
forma de clasificar, como el caso de la medicina hipocrética, que tenia a los
humores como categorias clasificatorias y la enfermedad era explicada como
su desequilibrio.

Con el desarrollo de la disciplina enfermera se ha propugnado una
interpretacion diferente a la biomédica como explicacién de la naturaleza del
padecimiento humano susceptible de ser tratado por enfermeras. Estos
planteamientos se han concretado en modelos tedricos que proponen
maneras especificas de valorar e interpretar las manifestaciones del paciente y
también las formas de tratamiento de sus alteraciones. Los modelos teoricos
suelen establecer un modelo de valoracion especifico con el que organizar
los datos y analizar la situacion clinica del paciente desde su perspectiva
tedrica. Virginia Henderson proporcioné una de las perspectivas teéricas mas

interesantes e influyentes para entender la funcion propia de la Enfermeria:

La funcién propia de la Enfermeria es atender al individuo, sano o
enfermo, en la realizacibn de aquellas actividades que
contribuyen al mantenimiento de la salud o a su recuperaciéon (o a

evitar padecimientos a la hora de la muerte), actividades que él
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realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o el
conocimiento necesarios. Igualmente corresponde a la enfermera
cumplir esta mision de tal manera que ayude al enfermo a

independizarse a la mayor brevedad posible. (CIE, 1961:6)

Valorar en base a este sistema teérico es mas que agrupar los datos obtenidos
en unas categorias peculiares que nos diferencian de los médicos. Implica que
un ser humano es independiente para cubrir éstas necesidades y busca y
desea esta independencia, y cuando una necesidad no es satisfecha, debido a
una fuente de dificultad (falta de fuerza, voluntad o conocimiento), el individuo
no esta completo o no es independiente, y surge asi un estado de
dependencia que justifica la intervencion de Enfermeria (Fdez. Ferrin,
1997:173).

Henderson define a la persona como un todo complejo compuesto de 14
necesidades fundamentales, y esta relacion se ha utilizado como modelo de
valoracion. Pero este sistema de organizacion no ha tenido la implantacién que
cabria esperar de su influencia teérica. ElI esquema de valoracion que esta en
plena actualidad es el de los patrones funcionales de salud (PFS) que

desarrollé Marjory Gordon.

Antes de abordar el estudio de los PFS es preciso aclarar dos conceptos faciles
de confundir pero que son esenciales para el buen progreso del juicio clinico
enfermero: modelo tedrico y de valoracion. Un modelo teérico puede ser
definido como lo hace el DLE “un esquema conceptual de un sistema o realidad
compleja que se elabora para facilitar su comprension y el estudio de su
comportamiento”. Un modelo de valoracién no es otra cosa que un esquema
0 patron de organizacién de datos. El ideal es que vayan juntos y que el
profesional analice la naturaleza de los problemas del paciente bajo una
perspectiva tedrica enfermera. Pero es muy frecuente que no sea asi, y que un
profesional valore, por ejemplo, el tono muscular pensando en los 6rganos
afectados (perspectiva biomédica). Por mucho que luego acuda a un
documento organizado segun las necesidades de Henderson, el anotar la
hipotonia detectada en la necesidad 4, Movimiento, no convierte a este
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profesional en seguidor de la Teoria de las Necesidades Humanas
Fundamentales, porque falta la estructura general del andlisis de los datos.

3.2.1. Valoracioén de Enfermeria: patrones funcionales de salud

Marjory Gordon describi6 los patrones funcionales de salud (PFS) por primera
vez a mediados de los afios setenta para ensefar la valoracion y los
diagnosticos enfermero en la Escuela de Enfermeria de Boston, y los definio

como

"una configuracion de comportamientos que ocurren de forma

secuencial en el transcurso del tiempo" (Gordon, 1996: 75)

Los patrones funcionales de salud son once y describen todas las areas que
comprende el ser humano (Tabla 3.1). Son la expresion de la integridad
biopsicosocialespiritual de la persona y por ello no pueden ser comprendidos

aisladamente, sino en su relacion mutua.

TABLA 3.1: PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

1. Percepcién-Manejo de la salud
Salud y bienestar percibido por el paciente y manejo de su salud
2. Nutricional-Metabélico

Consumo de alimentos y liquidos relativo a las necesidades metabdlicas y aporte de

nutrientes
3. Eliminacién
Funcion excretora (intestino, vejiga y piel)
4. Actividad-Ejercicio
Ejercicio, actividad y ocio
5. Suefio-Descanso
Suefio, descanso y relajacion
6. Cognitivo-Perceptual
Sensibilidad, percepcién y cogniciéon

7. Autopercepcion-Autoconcepto
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Autoconcepto del cliente y la percepcion del estado de &nimo. Incluye la percepcién

gue tiene de si mismo y sus actitudes hacia él
8. Rol-Relaciones
Compromiso del rol y relaciones
9. Sexualidad-Reproduccién
Satisfaccion sexual y patrén reproductivo
10. Afrontamiento-Tolerancia al estrés
Afrontamiento general y efectividad en términos de tolerancia al estrés.
11. Valores-Creencias

Valores, metas o creencias (incluyendo las espirituales) que guian las elecciones o

decisiones de la persona

Los datos utilizados para los juicios clinicos son mas las secuencias de
comportamiento, que los hechos aislados. El juicio sobre un patron funcional
se realiza comparando los datos de la valoracién con (Gordon, 2003: 5):

1°) los datos de referencia (normalidad) del individuo,
2°) las normas estadisticas para su grupo de edad, o

39 las normas culturales, sociales u otras.

De esa forma un patréon no se ve, se construye a partir de las descripciones
del paciente y de las observaciones de la enfermera, por lo que resulta

imprescindible:
1°) no recoger datos superfluos que puedan conducir a errores;

2°) al no ser observables su construccion se basa en operaciones

cognitivas que se apoyaran en datos, siempre abiertos a cambios, y

39) los patrones siempre deben ser validados.
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Patrén 1: Percepcién-Manejo de la Salud

Describe la percepciéon que el paciente tiene de su salud y bienestar, la
relevancia que para él tiene su estado actual, y la forma de manejarlo. Incluye,
por tanto, los comportamientos de cuidados de salud como actividades de
promocién de la salud, adherencia a practicas preventivas, a las prescripciones
médicas o enfermeras y al seguimiento de los cuidados, asi como riesgos para

la salud.
Cuestiones clave:

» ¢Como percibe el paciente su estado de salud? ¢ Se considera “sano”,
“enfermo”?

> ¢Falto frecuentemente a sus responsabilidades laborales o de estudio
por alteraciones en su salud (catarros frecuentes, molestias
inespecificas, etc.) en los ultimos tiempos?

» ¢Tiene précticas perjudiciales para su salud: fuma, bebe alcohol en
exceso, consume drogas?

» ¢Realiza acciones preventivas apropiadas para su edad o sexo: se

vacuna, realiza autoexploraciones mamarias, etc.?

» ¢ Ha sufrido accidentes, tanto caseros, laborales o de trafico?

> ¢Sigue correctamente los tratamientos indicados por los profesionales
sanitarios?

» ¢Es alérgico a alguna sustancia?

» ¢Ha tenido ingresos hospitalarios?

» ¢ Ha recibido transfusiones de productos sanguineos?

» ¢ Es portador de vias, sondas, drenajes, etc.?

Patrén 2: Nutricional-Metabdlico

Patrones de consumo de alimentos y liquidos relativo a las necesidades
metabdlicas y los indicadores del aporte local de nutrientes. Incluye los
patrones de consumo de alimentos y liquidos: horario de comidas, tipo y
cantidad de alimentos y liquidos consumidos, preferencias alimentarias y el uso
de suplementos nutricionales. Incluye las referencias al estado de la piel,
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mucosas, pelo, ufias, membranas y dientes. También cualquier lesion de la piel
y la capacidad de cicatrizacién, medicion de la temperatura, el peso y la talla

corporal.
Cuestiones clave:

» ¢Cudl es la ingesta tipica de alimentos diaria? Variedad y cantidad.
Numero de ingesta/dia y distribucion.

¢, Necesita suplementos nutricionales por su enfermedad?

¢,Cudl es la ingesta tipica de liquidos diaria?

¢, Como es el apetito: disminuido, aumentado?

vV V V V

¢ Tiene problemas con la masticacion, deglucion o digestion de
alimentos? ¢Tiene protesis dentarias? ¢Hay voOmitos, nauseas o
regurgitaciones?

> ¢Hay pérdida o ganancia de peso? ¢Hay variaciones en la estatura (en

nifos)?

» ¢Cudl es el estado de la piel y mucosas? ¢Qué caracteristicas de
elasticidad, hidratacion y color tienen? ¢ Existen lesiones en ellas? Si las
hubiera ¢ cuales son las caracteristicas de las mismas?

» ¢ Qué temperatura corporal tiene?
Patrén 3: Eliminacion

Describe los patrones de funcién excretora (intestinal, vejiga y piel) de los
individuos, con datos sobre la regularidad y el control de dichas funciones.
Incluye la regulacién percibida por el individuo de la funcién excretora, el uso
sistematico de laxantes y cualquier cambio o alteracion en el patron del tiempo,
forma de excrecién, calidad o cantidad. También incluye el uso de dispositivos
para el control de la excrecion. El examen debe incluir investigacion sobre la
presencia de dispositivos (bolsas de ostomias) presencia de olores, y Si
procede, se incluye el patrén de eliminacion de residuos tanto familiar como

comunitario.
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Cuestiones clave:

» ¢Como son las deposiciones del paciente en lo relativo a las
caracteristicas organolépticas y a su frecuencia?

> ¢Existen molestias? ¢ Utiliza medidas auxiliares para su produccién?
¢, Hay problemas con su control?

» ¢ Cudl es la frecuencia de la eliminacion urinaria? ¢ Hay dificultades para
su emisién? ¢ Hay incontinencia?

» ¢Como es la sudoracion: excesiva, con fuerte olor?

> ¢Es el paciente portador de ostomia, drenaje o sonda?
Patron 4: Actividad-Ejercicio

Comprende el patron de ejercicio, actividad, tiempo libre y recreo. Incluye los
requerimientos de consumo de energia de la actividad diaria. También estan
incluidos el tipo, la cantidad y la calidad del ejercicio, incluyendo los deportes,
lo cual describe el patrdn tipico. El énfasis esta en la actividad de mayor
importancia para el paciente. La valoracion de los patrones de actividad
permitira la deteccion de practicas poco saludables, la prevencion de mayores
pérdidas funcionales y puede asimismo ayudar a compensar dichas pérdidas.
El objetivo es determinar el patrén de actividades del paciente que requieren
gasto de energia. Se obtienen las descripciones subjetivas de estos
componentes, los problemas percibidos por el paciente y las razones
percibidas por el paciente de algun problema presente, las acciones llevadas a
cabo para resolver los problemas, y los efectos percibidos de dichas acciones.

Explora el nivel funcional, la movilidad, la respiracion y la funcién

cardiovascular (pulso y tensién arterial).
Cuestiones clave:

> ¢ Tiene fuerza, energia, suficiente para afrontar las actividades de la vida
diaria?

» ¢Realiza algun tipo de ejercicio: regularidad?
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» ¢ Qué grado de independencia tiene para el autocuidado en:
alimentacién, bafio, aseo y acicalamiento, uso del inodoro, vestido,
movilidad en cama y movilidad general?

» ¢Realiza actividades de ocio?

» ¢ Es portador de escayolas?

» ¢ Cudl es el nivel funcional para las actividades de la vida diaria:

Nivel 0: completo autocuidado

Nivel 1: Necesita el uso de un equipo o dispositivo

Nivel 2: Necesita ayuda o supervision de otra persona

Nivel 3: Necesita ayuda de otra persona y equipo o dispositivo

Nivel 4: Es dependiente y no colabora

Patrén 5: Descanso-Sueio

Incluye los patrones de suefio y los periodos de descanso-relax a lo largo de
las 24 horas del dia. Se interesa por la percepcion de la calidad y la cantidad
de suefio y descanso y la percepcion del nivel de energia. También estan
incluidas las ayudas para dormir como los medicamentos o la rutina empleada
a la hora de acostarse. El objetivo de la valoracion del patron de suefio y
descanso es describir la efectividad del patron desde la perspectiva del cliente.
Si se perciben problemas por parte del paciente u otros, deben valorarse las
explicaciones, las acciones llevadas a cabo y los efectos derivados de las

acciones.
Cuestiones clave:

» ¢ Cuantas horas duerme diariamente?

» ¢Concilia bien el suefio? ¢Se despierta con frecuencia a lo largo de la
noche?

» ¢ Cuando se levanta lo hace descansado y con la energia suficiente para
iniciar el dia? ¢ Es reparador su suefio?

> ¢ Tiene pesadillas?
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» ¢Toma alguna sustancia para dormir?

» ¢ Tiene periodos de descanso-relax a lo largo del dia? ¢Utiliza alguna
técnica para lograrlo?

» ¢El medio ambiente inmediato es el adecuado para lograr descanso y

conciliar el sueiio?
Patrén 6: Cognitivo-Perceptual

Se centra en las habilidades cognitivas funcionales, como el lenguaje, la
memoria, el juicio y la toma de decisiones. El objetivo es describir la
adecuacion de su lenguaje, habilidades cognitivas y percepcion relativas a las
actividades necesarias o0 deseadas. Durante la historia se obtienen las
descripciones subijetivas, los problemas percibidos por el cliente o por otros, las
compensaciones para los déficits y la efectividad de los esfuerzos para
compensarlas. Incluye la adecuacién de los 6rganos de los sentidos, como la
vista, el oido, el gusto, el tacto o el olfato, y la compensacién o proétesis
utilizada para hacer frente a los trastornos. Las manifestaciones de percepciéon
del dolor y como se trata éste también se incluye cuando proceda.

Cuestiones clave:

» ¢ Dificultades para oir o ver correctamente? ¢ Utiliza audifono o gafas?

» ¢Tiene alteraciones en los sentidos del gusto, el olfato o en las
sensaciones tactiles?

¢ Le es dificil centrar la memoria? ¢ Le es dificil concentrarse?

¢ Le es facil tomar decisiones?

¢ Existen problemas con el aprendizaje o con el lenguaje?

YV V V VY

¢, Siente dolor o malestar fisico? ¢ Como lo combate?
Patrén 7: Autopercepcion-Autoconcepto

Describe el patron las percepciones y del concepto de uno mismo. Incluye las
actitudes® acerca de uno mismo, la percepcién de las capacidades (fisicas,
cognitivas o afectivas), imagen, identidad, sentido general de valia y patron

! Por actitud entendemos los sentimientos positivos o negativos hacia alguna persona, objeto o
problema que implica una predisposicion a comportarnos de una manera determinada segun
las creencias y las emociones relacionadas con ellas

( 4 )
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emocional general. Esta incluido el patron de la postura corporal y el

movimiento, contacto visual y patrones de voz y conversacion.

Las personas tienen percepciones y conceptos de si mismos, como la imagen
corporal, social, autocompetencia y estados de humor subjetivos. Las
evaluaciones negativas del propio ser producen malestar personal y pueden
influir en otros patrones funcionales. Cambios, pérdidas y amenazas pueden

influir negativamente en el autoconcepto.

El objetivo de este patrdn es valorar las creencias y evaluaciones relativas a la
autovalia y estados del animo. También se evaluan los problemas descritos por
el paciente, las razones que da del problema, las acciones llevadas a cabo

para resolverlo y sus consecuencias.
Cuestiones clave:

» ¢Como se ve a si mismo? ¢ Esta conforme consigo mismo?

» ¢Se han producido cambios en su cuerpo? Si es asi ¢COmo los ha
asumido?

» ¢Se enfada frecuentemente? ¢ Suele estar aburrido o con miedo?

» ¢Suele estar con ansiedad o depresivo?

» ¢ Tiene periodos de desesperanza?

Patrén 8: Rol-Relaciones

Describe el patron de compromisos de rol y relaciones. Incluye la percepcion
de los roles mas importantes y las responsabilidades en la situacién actual del
paciente. Estan incluidos la satisfaccion o no en las relaciones familiares,

laborales o sociales y las responsabilidades relacionadas con estos roles.

El objetivo es describir el patrén del paciente en los roles familiares y sociales;
las percepciones del paciente, y los problemas que percibe asi como las
acciones llevadas a cabo y sus efectos.

a7
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Cuestiones clave:

> ¢Vive solo o en familia? ¢Cuantos miembros componen el nucleo
familiar y quiénes son?

» ¢Depende del paciente la familia para algunas cosas importantes?

» ¢ Existen problemas en las relaciones familiares: con la pareja, con los
hijos, con los padres?

» ¢Como se vive en el seno familiar la enfermedad actual?

» ¢Hay problemas de relacion en el trabajo o en el lugar de estudios?
¢, Hay satisfaccion con lo que se realiza en los mismos?

» ¢ Pertenece a algun grupo social?

» ¢ Tiene amigos? ¢ Como se relaciona con ellos?

» ¢Se siente parte de la comunidad a la que pertenece?
Patrén 9: Sexualidad-Reproduccion

Describe los patrones de satisfaccion o insatisfaccion de la sexualidad;
describe el patron reproductivo. Incluye la satisfaccion percibida o las
alteraciones en la sexualidad o en las relaciones sexuales. También incluye el
estado reproductor en las mujeres, premenopausia 0 menopausia Yy los

problemas percibidos.

La sexualidad es la expresion del comportamiento de la identidad sexual.
Incluye, pero no se limita a las relaciones sexuales con una pareja. De la
misma forma que en otros patrones funcionales, las normas culturales regulan
su expresion. En las sociedades occidentales esas normas estan

continuamente cambiando.

El objetivo de la valoracién en el patron de sexualidad-reproduccion es describir
la percepcion de problemas reales o potenciales. Si existen problemas se ha de
preguntar al cliente acerca de los factores contribuyentes, las acciones llevadas
a cabo y el efecto percibido de estas acciones.

48

—
| —



Cuestiones clave:

» ¢A qué edad apareci6 la menarquia o la menopausia (segun
corresponda)?

¢, Como es el periodo menstrual?

¢, Ha habido embarazos? ¢ Ha habido abortos?

¢Algun problema relacionado con la reproduccion?

¢, Utiliza métodos anticonceptivos?

YV V V VYV VY

¢, Hay problemas o cambios en las relaciones sexuales?
Patrén 10: Afrontamiento-Tolerancia al estrés

Describe el patron general de adaptacion y la efectividad del patron en términos
de tolerancia al estrés. Incluye la reserva o capacidad para resistir los cambios
en la propia integridad, formas de tratar el estrés, sistemas de apoyo familiar o
de otro tipo y la habilidad percibida para controlar y dirigir situaciones.

Un estresante se considera a un suceso que amenaza o cambia la integridad
del ser humano. Produce una respuesta psicofisiol6gica que puede conducir al
crecimiento y posterior desarrollo o a la desorganizacion manifestada como
ansiedad, miedo, depresion y otros cambios negativos en la autopercepcion o
en los roles y las relaciones. Para saber si una situacion es estresante para una
persona, familia o comunidad, se debe averiguar cuél es la percepciéon o la
definicion de la situacién. Los desastres comunitarios, la pérdida de un
miembro de la familia, la enfermedad y la hospitalizacibn generalmente se
viven como amenazas a la integridad o al patron habitual de actividades de la

vida, por tanto son estresantes.

El patron de adaptacion de un individuo es la forma de responder a los
acontecimientos vividos como amenazantes. El patron mas efectivo sera aquel
en el que la persona pueda ejercer mayor control sobre la amenaza a la

integridad.

El patrén de tolerancia al estrés describe el nivel de estrés que la persona trata
de forma efectiva. Esta relacionado con la cantidad de estrés experimentado
previamente y la efectividad de los patrones de adaptaciéon. Este patrén
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predice, hasta cierto punto, el potencial de adaptacion efectiva; sin embargo,
las personas pueden movilizar recursos y soportar niveles de estrés que

sobrepasan su experiencia previa.

El objetivo de la valoracién de este patréon es describir la tolerancia al estrés y

el patrén de adaptacion del paciente.
Cuestiones clave:

» ¢Ha habido algin cambio importante en su vida Ultimamente y lo ha
vivido como crisis?

» ¢ Cuéando tiene problemas, en vez de afrontarlos, se escuda en el uso de
medicamentos, alcohol, drogas u otras sustancias, para escapar de
ellos?

» ¢Tiene a alguien cercano al que poder contar sus problemas con
confianza?

» ¢Lo hace cuando es necesario?

» ¢ Como trata los problemas cuando se presentan?
Patrén 11: Valores-Creencias

Describe los patrones de valores, resultados o creencias (incluyendo las
espirituales) que guian la eleccion o las decisiones. Incluye lo que es percibido
como importante en la vida y cualquier percepcion de conflicto en los valores,

creencias o expectativas relativas a la salud.

Todo individuo dispone de unos valores y creencias que modulan lo que
considera significativo y correcto. Cuando hay variadas alternativas los valores
y las creencias ayudan a tomar decisiones. El patron de creencias describe lo
qgue el individuo considera cierto sobre la base de la fe o las convicciones. El
patrén de valores morales describe la importancia o el valor de acuerdo a las
metas, acciones, personas, objetos y otros fenbmenos. Estos valores pueden
influir en las decisiones sobre la salud acerca de las practicas, tratamientos,

prioridades de salud, la vida o la muerte.
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El objetivo de la valoracion del patron de valores y creencias es entender la
base de las acciones relativas a la salud. Esta comprension aumenta la
sensibilidad hacia los conflictos de valores y creencias que pueden darse si una

accion preventiva no se lleva a cabo.
Cuestiones clave:

» ¢La religibn es importante en su vida? ¢Le ayuda cuando surgen
dificultades?

> ¢Su estado de salud actual, le interfiere alguna practica religiosa que
desearia realizar?

» ¢Tiene algun tipo de creencia, religiosa o cultural, que influya en la
practica sanitaria habitual o en el curso de su salud en general?

» ¢Qué opina de la enfermedad y de la muerte?

Como conclusion del apartado se desarrollara un ejemplo préactico en la tabla
3.2:

Mujer de 68 afios ingresada desde hace una semana inmdvil en la cama por ACV,
con una actividad cama sillén. Se queja de dolor, localizando el foco en regién sacra y
que se reduce al reducir la presion con los cambios posturales. Se observan varias
zonas eritematosas en puntos de apoyo: occipucio, region escapular, region sacra y
talones. Durante la higiene matutina, a los 10 minutos, recuperan el color normal de la

piel todos los eritemas, excepto en el sacro
Patron 2.Nutricién-Metabolismo

Eritema en puntos de apoyo (occipucio, region escapular, region sacra y

talones). En region sacra el eritema permanece tras ceder la presion
Patron 4. Actividad-Ejercicio
Actividad diaria cama-sillon desde el ingreso

Patréon 6. Cognitivo-Perceptivo

% El caso practico es un ejemplo que utiliza un escaso nimero de datos para poder ilustrar
todas las fases del proceso cognitivo que lleva al juicio diagnostico (valoracion y diagnostico) y
el juicio terapéutico (planificacion). El registro de la historia clinica podria ser méas breve,
limitdndose a la valoracion, formulacion de diagndsticos, objetivos y actividades.
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Dolor en la region sacra que cede al aliviar la presién en la zona con los

cambios posturales

3.2.2. Patrones funcionales de salud: Salud y disfuncionalidad

Asi entendidos los patrones, son la expresion de la integridad psicosocial de la
persona y por ello no pueden ser comprendidos aisladamente, sino en su
relaciéon mutua. Es muy coman cometer el error de entender los patrones como
compartimentos estanco donde solo tiene cabida un tipo de datos y solo ese:
¢cdénde se pone la dieta del paciente? Y como pasa con muchos datos la
respuesta es depende. Depende del patron que estemos construyendo (es una
construccién y no solo un conjunto de datos). Si hablamos de la dieta como
elemento nutricional, su preparacion, composicién, cantidad, horarios, en
definitiva, todo lo que compone la alimentacién del paciente que contribuye a
un metabolismo ordenado, entonces esa informacién se incluye en el patrén 2.
Pero si queremos saber si el paciente se interpreta a si mismo como un
enfermo y sigue las prescripciones médicas y de enfermeria en materia de
dietoterapia, estamos hablando del patron 1, puesto que estamos formandonos

una idea de la percepcion que tiene de su situacién clinica y cémo la maneja.

Para tener una idea mas precisa de lo que es un patrén funcional es (util
conocer el concepto de salud de Gordon (1996: 78): “el nivel Optimo de
funcionamiento que permite a los individuos, familias o comunidades
desarrollar su potencial al completo”. La salud la mide en parametros y normas
(estadisticas, culturales, etc.) combinada con la descripcidn subjetiva del
cliente. La salud ideal estd en consonancia con el potencial individual y permite

gue la intervencion sea individualizada.
Gordon (1996: 111) también describio el patron disfuncional como

“un problema real que describe una serie de comportamientos que
no estan de acuerdo con las normas o la salud de un cliente, la
situacion basal personal; lo que comporta una influencia negativa

sobre el funcionamiento global”.
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Cuando Alfaro (2014:47) habla de la superposicién de las dos primeras fases
del proceso, valoracién y diagnostico, se estd refiriendo a una actividad
cognitiva que es necesario potenciar y que supone que conforme vamos
valorando al paciente van surgiendo ideas de diagndésticos (prediagndésticos),
producto de inferencias precoces que vamos realizando a partir de datos
preliminares. Estos datos es preciso validarlos, en primer lugar, y obtener
informacion adicional que confirme o rechace las primeras sospechas

diagndsticas.
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4., DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

La gran cantidad de datos que pueden obtenerse de un paciente haria inviable
el manejo eficiente de los mismos, si no fuéramos capaces de transformarlo en
conceptos. La conceptualizacion es un mecanismo eficaz para agrupar un
conjunto de datos en una imagen, o0 concepto, mas manejable mentalmente y
qgue al recurrir a él podamos evocar el conjunto de datos que implica. La
necesidad de interpretar datos deriva del hecho de que la memoria a corto
plazo tan soélo retiene 7 mas menos 2 bits de datos. De ese modo convertimos
continuamente los datos en interpretaciones (Newel y Simmons, 1972; citado
por Lunney, 2011). Este proceso de conceptualizacion es lo que implica el
diagndstico.

Segun Lain Entralgo (1982:3-9) el primer concepto diagnostico surge cuando
los sanadores precisaron de una palabra técnica para designar “la pesquisa y
el logro de un conocimiento mas o menos cierto de la enfermedad que habian
de atender”. Los médicos hipocraticos utilizan este término para diferenciar un
incipiente conocimiento cientifico de la enfermedad y distanciarlo de las
explicaciones magico-religiosas que se empleaban hasta ese momento. Tres
son las cuestiones cardinales que, a juicio de Lain (1982:269), se articulan en
la epistemologia de cualquier disciplina cientifica:

1°. Qué zona de la realidad conoce la disciplina en cuestion
2°. Cémo la conoce

3°. Qué es para tal disciplina conocer cientificamente la realidad

A lo largo de la historia de la medicina se han dado multiples respuestas a esas
cuestiones y asi se pasO por la teoria humoral, las explicaciones de los
anatomoclinicos, los fisiopatélogos, los etiopat6logos, hasta llegar a la solucién
actual que reconocemos como la consolidacion de todas esas teorias en el

modelo biomédico.

Alfaro (2014: 91) coincide con Lain en el concepto de diagnéstico y dice que “el
propésito del diagnostico es aclarar la naturaleza exacta de los problemas y

riesgos que se deben tratar para lograr los resultados generales esperados de
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los cuidados”. No es la Unica en opinar de esa forma y hay algunas frases que

expresan claramente esta opinion dentro de la Enfermeria:

“Si algo no puede ser nombrado, no puede ser tampoco
financiado, explicado, investigado o encuadrado en el marco de

las politicas de sanidad publica” (Clark y Lang, 1992).

“Para que la ciencia de una disciplina practica progrese, deben
identificarse, definirse y validarse empiricamente los conceptos
gue describen las materias objeto de la especialidad” Maas, Hardy
y Craft (Carpenito, 1995)

Como queda expresado en el médulo 1 de este texto, el diagnéstico, y por
extension la metodologia enfermera, tiene una doble mision: un clinica
(profesional), para identificar los problemas que ha de tratar el profesional de
enfermeria, y otra epistemoldgica (disciplinar), con la que identificar el objeto
de estudio especifico de la Enfermeria. Esta doble mision justifica la necesidad
de entender al diagnéstico de enfermeria como un elemento clave en el
desarrollo conceptual de la disciplina y por ello es tan importante que la vision
con la que se analicen estos problemas, tanto en la clinica como en el analisis

conceptual, esté inspirado en una perspectiva tedrica enfermera.

4.1 Concepto y evolucion del diagnéstico enfermero

Etimologicamente diagnostico procede del griego diagignoskein que significa
‘distinguir’. A su vez esta palabra proviene de dia que significa ‘a través de’,
‘por’ y de gignoskein que quiere decir ‘conocer (Kozier, 1993: 207; Lain,
1982:11). ElI DLE admite en el concepto de diagnosis una acepcion para la
Biologia que se define como “Descripcion caracteristica y diferencial abreviada
de una especie, género, etc.” También para el término diagnosticar admite la
acepcion de “Recoger o analizar datos para evaluar problemas de naturaleza
diversa”. Por tanto, el diagndstico no se vincula exclusivamente a la actividad
técnica de la Medicina, sino que cualquiera que haga una afirmacién o

conclusién acerca de la causa o esencia de un estado, situacién o problema,
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esta haciendo un diagnéstico. Si partimos de este concepto se puede concluir
gue la definicion del término diagndstico incluye actividades que no son
exclusivas de un grupo o profesion. Cada una, dentro de su campo, hace
diagnosticos sobre la naturaleza o causa de fendmenos propios de su

competencia.

Vera Fry, en 1953, fue la primera enfermera en mencionar el diagnéstico como
un paso mas en el proceso enfermero. Pero un hecho refleja el estado en el
que todavia estaba la Enfermeria estadounidense en los primeros afios de la
década de los 70. Dos enfermeras fueron invitadas a participar con un grupo de
trabajo, en un proyecto que pretendia demostrar las ventajas del trabajo en
equipo en el cuidado de los enfermos. Para ello habia que cubrir dos objetivos
(Luis, 1993):

1°. Los datos obtenidos de los pacientes tenian que ser codificados

informéaticamente.

2°. Los miembros de cada disciplina tenian que proporcionar cuidados

gue no fueran brindados por otros miembros del equipo.

Las enfermeras no pudieron cubrir ninguno de los dos objetivos y acudieron a
Kristine Gebbie y Mary Ann Lavin, profesoras de la Escuela de Enfermeria de
Louis, Missouri, USA, que convocaron a un grupo de enfermeras para analizar
la problemética de los diagnosticos enfermeros y crearon el Grupo Nacional
para la Clasificacion de Diagnosticos de Enfermeria, compuesto por
enfermeras de todas las regiones de Estados Unidos y Canada vy
representando a todas las areas de la profesion: asistencia, docencia e
investigacion. En 1973 este grupo organizd la Primera Conferencia Nacional
para la Clasificacion de los Diagnésticos de Enfermeria. En su Quinta
Conferencia, en 1982, se transform6 en una organizacién mas formal y se crea
la Asociacidon Norteamericana de Diagnodsticos de Enfermeria (NANDA, del
inglés North American Nursing Diagnosis Association). La necesidad de
delimitar el campo de actuacién y describir los fenébmenos propios de la
disciplina, no solo ha impulsado la creacién de la clasificaciéon de los
diagnésticos, sino que se han desarrollados clasificaciones de los resultados y
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las intervenciones de enfermeria, completando asi el espectro competencial
profesional y favoreciendo la comunicacién, la transmision sistemética de
informacion e identificando vacios de conocimiento de la disciplina enfermera
(Luis et al, 2005:17-9).

La NANDA defini6 el diagndstico enfermero en 1990, con posterior

modificacién en 2009 y 2013, como (Herdman y Kamitsuru, 2015: 464):

"un juicio clinico en relacién con una respuesta humana a una
afeccibn de salud/proceso vital, o vulnerabilidad para esa
respuesta, de una persona, familia o comunidad. Un diagnéstico
enfermero proporciona la base para la seleccién de intervenciones
enfermeras para conseguir los resultados sobre los cuales la

enfermera tiene responsabilidad”.

De esta definicibn podemos concluir que asienta el concepto diagndstico en

tres requisitos del mismo:

e Es el resultado de una valoracion de enfermeria y por tanto una
funcion propia.

e Las enfermeras tienen capacidad formativa y legal para emitir juicios
diagndsticos.

e Describe una respuesta humana a un problema de salud cuya
resolucion completa se consigue mediante intervenciones de

enfermeria.

En 1983 la ANA y la NANDA crean un grupo para alcanzar un consenso en la
descripcion de la practica de la Enfermeria. Presentan a la OMS y al CIE
(Consejo Internacional de Enfermeria) la Taxonomia | NANDA denominandola
“Condiciones que necesitan cuidados de Enfermeria”, y proponen su inclusion
en la 102 revisiéon del CIE (ICD). La OMS lo rechaza al no poder incluir en una
clasificacion de enfermedades aquello que no lo es, pero propone su inclusion
en otra familia de clasificaciones (Factores que influyen en el estado de salud y
contacto con los servicios sanitarios) (Ugalde, Rigol, 1995:4-5).

57

—
| —



El Consejo Internacional de Enfermeria comienza en 1989 a desarrollar una
Clasificacion Internacional para la Practica de Enfermeria (CIPE); una
clasificacion que proporcione una terminologia propia estructurada y definida;
un marco en el que los vocabularios y clasificaciones existentes puedan
cruzarse para comparar los datos de enfermeria. Esta clasificacion avanza un
paso mas al de la NANDA al incluir para cada fenédmeno, (diagnostico de
enfermeria) unas acciones de enfermeria pertinentes (intervenciones) y unos
resultados esperados. Los objetivos que el CIE fij6 para la clasificacion en 1991

son:

o Establecer un lenguaje comun que describa la practica de
enfermeria con el fin de mejorar la comunicacién entre las

enfermeras y entre las enfermeras y los demas.

e Describir los cuidados que la enfermeria dispensa a la
poblacién (personas, familias y comunidades) en diversos

contextos, institucionales y no institucionales.

e Permitir la comparacion de los datos de enfermeria entre
distintas poblaciones y contextos clinicos, zonas

geogréficas y tiempos.

« Demostrar o proyectar las tendencias de la prestacion de
los tratamientos y cuidados de enfermeria y la asignacion
de recursos a los pacientes segun sus necesidades sobre

la base de los diagndsticos de enfermeria.

« Estimular la investigacion de enfermeria mediante enlaces
con los datos disponibles en los sistemas de informacién
de enfermeria y los sistemas de informacion de salud.

e Proporcionar datos sobre la practica de enfermeria para
influir en la elaboracion de las politicas de salud.

En esta linea de generar clasificaciones integradas de diagndsticos, objetivos e
intervenciones, la NANDA, la NIC y la NOC publicaron en el 2000 la primera
edicion de la clasificacion de diagnésticos, intervenciones y resultados que ha
sido reconocida por la ANA y que en el congreso de la NANDA de 2002 se ha
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constituido como una clasificacién unificada y ese congreso fue ya denominado
NNN en respuesta a las tres organizaciones que Se unieron en una

clasificacion relacionada.

No son estas las Unicas clasificaciones de los diagndsticos enfermeros, sino
gue han ido apareciendo otras adaptandose a diferentes ambitos, como la
clasificacion de diagnésticos de enfermeria comunitaria Omaha Classification
System (OCS), o la Home Health Care Classification (HHCC) (Alfaro, 2010:
100); pero en este capitulo se analizari esta fase diagndstica sobre la méas
implantada, tanto a nivel nacional como internacional, la NANDA.

A lo largo de este tiempo Estados Unidos y otros paises han ido incorporando a
sus legislaciones disposiciones que permiten a la enfermeria diagnosticar. El
concepto de diagnostico ha calado de tal forma en las instituciones de
enfermeria de ciertos paises que, por ejemplo la Asociacién de Enfermeras
Americanas (ANA) en 1980 define la Enfermeria asumiendo la idea del

diagndstico:

"La Enfermeria es el diagnostico y tratamiento de la respuesta
humana a los problemas de salud reales o potenciales".

4.2. Diferencias entre el diagnostico enfermero y el diagndstico médico

Las diferencias que existentes entre un diagnéstico médico y el de enfermeria
son el reflejo de sus diferentes objetivos. El diagndstico médico fija su atencion
en la patologia, tratamiento y curacion de la enfermedad. Por su parte el
diagndstico enfermero se centra en la respuesta humana y en las alteraciones
en la capacidad de la persona para funcionar como ser humano independiente;
asi dos individuos pueden tener la misma enfermedad y mostrar respuestas
muy distintas a ella. Existen casos en los que el diagndstico puede ser coman a
varias disciplinas; por ejemplo el diagndstico de un estado de "ansiedad" puede
hacerse por una enfermera, un asistente social, un médico o un psicélogo,
aunque para cada uno de ellos la etiologia y por tanto el tratamiento puedan

ser diferentes. En algunas situaciones, particularmente en las urgencias, el
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diagndstico médico y el de enfermeria pueden ser el mismo al principio y luego

cambiar, a medida que se van dando los primeros pasos en la terapéutica. Un

diagnostico enfermero puede ser indicativo de uno médico y viceversa (ej.:

dolor agudo / infarto agudo de miocardio). Las diferencias entre el diagndstico

médico y el diagndstico enfermero se pueden resumir en la siguiente tabla 4.1

(Berman et al, 2012: 203).

Describe una respuesta humana
Orienta hacia el individuo

Puede variar a diario, a medida que se

modifican las reacciones humanas

Guia el cuidado de enfermeria (Acciones

independientes)
Complementa el diagnostico médico

Suele hacer referencia a la percepcion que

el paciente tiene de su estado de salud

El sistema clasificatorio esta desarrollado

pero no esta aceptado internacionalmente.

Describe una enfermedad
Orienta hacia la enfermedad

Es constante; permanece invariable

durante el proceso de la enfermedad

Guia el tratamiento médico (Acciones

dependientes)
Complementa el diagnostico de enfermeria

Suele hacer referencia a las alteraciones

fisiopatologicas reales del organismo

Cuenta con una clasificacion bien

desarrollada y aceptada internacionalmente

Tabla 4.1: Diferencia entre el diagndstico médico y el diagnéstico enfermero

4.3. Diagnostico enfermero y otros problemas de salud

La Enfermeria no actla aislada en su propio campo profesional, sino en

contacto con otros profesionales, entre los que el médico es el mas frecuente, y

con los que participa en la atencién a los pacientes. En este contexto es

necesario explicar los tipos de problemas a los que se enfrenta la Enfermeria y

gue determinan el tipo de juicio que va a emitir.
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En 1983 Carpenito (2003:16-23) disefid el Modelo Bifocal en el que se
representan dos campos nitidos: el campo competencial médico del que
derivan los diagndésticos médicos, y el campo competencial enfermero del que
derivan los diagnésticos de enfermeria. Entre ambos campos se producen
frecuentes intersecciones en cuyo caso aparecen los problemas

interdisciplinarios (PI).

Medicina Enfermeria

Fig. 4.1: Modelo Bifocal

Esta realidad clinica es considerada también por instituciones de prestigio en
Enfermeria, como es el caso del Centro para las Clasificaciones de Enfermeria,
gue en el libro sobre la NOC clasifican los problemas a los que se enfrenta la

enfermera segun tres tipos (Moorhead, 2014:36):

1°) Problemas de derivacién, que son aquellos dirigidos por otros proveedores
de salud (en nuestro entorno sanitario este proveedor es mayoritariamente el

médico).

2°) Problemas interdisciplinares, que se abordan en colaboracion con otros
proveedores. Los dos profesionales deberian de trabajar juntos en la resolucién

de los problemas.

3°) Diagnésticos enfermeros, en cuyo caso es la enfermera la principal

responsable.
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4.3.1. Diagnéstico médico

Es el término técnico que designa una enfermedad, es decir, “una desviacion o
interrupciéon de la estructura o funcién normal de una parte, érgano o aparato
corporal que se manifiesta por sintomas y signos caracteristicos; la etiologia,
anatomia patoldgica y prondstico pueden ser conocidos o desconocidos”
(Dorland, 2005). En esta categoria la responsabilidad de identificar los objetivos
clinicos (resultados deseados) es del médico, y generalmente derivan en
prescripciones directas que llevan al profesional de enfermeria a ejecutar

acciones que denominamos actividades dependientes o delegadas.

4.3.2. Problemas interdisciplinarios o de colaboracién

En 1984 Carpenito (2003:17) acuiid6 el término de problemas

interdisciplinarios para referirse a

"determinadas  complicaciones fisiopatolégicas que las
enfermeras vigilan para detectar su aparicion o cambios de
estado. Las enfermeras abordan los problemas interdisciplinarios
utilizando intervenciones prescritas por el médico y por la
enfermera para minimizar las complicaciones de los

acontecimientos".

En términos similares se expresan Luis et al (2005: 6) para definir el término
actualmente mas utilizado que es el de problema de colaboracidn:
“problemas de salud reales o potenciales en los que el usuario requiere que la
enfermera haga por él las actividades de tratamiento y control prescritas por
otro profesional, generalmente el médico”. Estas complicaciones deben ser
detectadas, no para prevenirlas sino para evitar su evolucién desfavorable o
actuar precozmente ante su aparicion; por ejemplo ante la posibilidad de un
ileo paralitico o hemorragia la enfermera no actta previniendo sino detectando

precozmente su aparicion para evitar una mayor gravedad del proceso.

En la evoluciéon de los conocimientos y del cuidado de enfermeria, puede
ocurrir que problemas de colaboracion actuales se transformen en diagndsticos

enfermeros. No obstante es recomendable no cambiar por un diagndstico
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enfermero lo que en la actualidad es un problema de colaboracién, pensando
gue se gana prestigio y que esa denominacion nos permitiria una actuacion

independiente.

La formulacion correcta de estos problemas es anteponiendo la frase
“complicacion potencial”, o mejor su contraccion “CP:”, seguido del problema
fisiopatolégico correspondiente. Como es obvio, de los problemas de
colaboracion derivan las actividades de colaboracion o interdependientes.

4.3.3. Diagnéstico enfermero

Define la respuesta humana de un paciente en una enfermedad y no la
enfermedad misma. Esta afirmacion, que a la vista de lo desarrollado parece
evidente, no lo es tal, ya que sigue siendo motivo de confusién, quizas guiado
por la inercia del trabajo tradicional donde los problemas clinicos han tenido
solucion exclusivamente médica. Para orientar el andlisis de los datos del
paciente desde una perspectiva enfermera y llegar a un juicio diagnostico
enfermero es necesario manejar con soltura el concepto de respuesta humana,

al que Gordon (1996:19-20) aporta una definicion clara y precisa:

“Son comportamientos observados o afirmaciones verbales.
Incluyen la forma en que una persona, familia o comunidad
reacciona ante una situacién o el significado personal que da a
los acontecimientos. Las respuestas puedes ser fisioldgicas,
psicoldgicas, sociales o espirituales, pero o mas frecuente es que

sean combinaciones biopsicosociales-espirituales”.

Las enfermeras a menudo piensan que para avanzar profesionalmente deben
expresar la realidad clinica observada en términos exclusivamente enfermeros,
y de esa forma es frecuente ver que se traducen términos médicos a
diagnosticos enfermeros, como si fueran sinénimos. Por ejemplo, ante una
neumonia se puede tener la tentacion de denominarlo con el diagnéstico
enfermero de "Deterioro del intercambio gaseoso” como si fuera exactamente
la misma situacién. Coincidiendo con M. Gordon se puede afirmar que “los

diagnésticos médicos, por regla general, no son buenos predictores de
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diagnosticos enfermeros; el individuo con una enfermedad, no la enfermedad,
es el eje de la valoracion enfermera” (Gordon, 1996: 82). Del diagnéstico de

enfermeria derivan las actividades independientes.

Como hemos visto arriba, en la clasificacién de los problemas a los que se
enfrenta la enfermera, Moorhead (2014:36) destaca el hecho de Ila
responsabilidad de la enfermera en la resolucion de los diagndsticos de
enfermeria. En este sentido es destacable una regla que propone Alfaro
(2014:92) segun la cual “el término diagndstico implica que una situacion
requiere un tratamiento apropiado y cualificado”, y para determinar este hecho
la enfermera que diagnostica debera decidir dos cuestiones: 1?) si esta
cualificada para formular el diagnéstico, y 22) si acepta la responsabilidad de
tratarlo.

4.4. Clasificacion de los diagnésticos NANDA

En la IlI2 Conferencia (1977) se constituye el “Grupo de Enfermeras Teoricas”,
14 en total, que dirigidas por Callista Roy (autora del modelo tedrico de
Adaptacion) elaboran la Taxonomia I°. Crean en 1978 los Patrones del
Hombre Unitario como sistema de clasificacion, que mas tarde se denominaran
Patrones de Respuesta Humana y que representan las “manifestaciones de
las interacciones de la persona y su entorno, y abarcan el total de los patrones

de la vida del individuo en interaccién con su entorno”.

En la XllI2 Conferencia (1998) el Comité de Taxonomia presentd la propuesta
de la Taxonomia Il para ser aprobada en la conferencia del afio 2000. Se
producen dos cambios en la estructura taxonémica (Herdman y Kamitsuru,
2015: 91-104):

® NANDA-I utiliza el concepto de Taxonomia de la 112 edicidn del diccionario Merrian-Webster:
“<<Clasificacion: especialmente una clasificacion ordenada de plantas y animales segun sus
supuestas relaciones naturales>>; la palabra deriva de la raiz Taxén, <<el nombre aplicado a
un grupo taxonomico en un sistema formal de nomenclatura”. Se define Nomenclatura como
“sistema o conjunto de términos o simbolos, especialmente en una ciencia, disciplina o arte
especificos; el acto, proceso o ejemplo de nombrar”.

( cs )
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1°) Estructura multiaxial con siete ejes segun los cuales sera descrito un

diagndstico para su propuesta de adiccion o de modificacion.

Tabla 4.2: Taxonomia ll: Estructura multiaxial de la NANDA - |

Eje 1. Foco diagndstico.

Eje 2. Sujeto del diagnoéstico (individuo, familia, grupo o comunidad).

Eje 3. Juicio (deteriorado, ineficaz, etc.).

Eje 4. Localizacion (vejiga, auditivo, cerebral, etc.).

Eje 5. Edad (bebé, nifio, adulto, etc.).

Eje 6. Tiempo (crénico, agudo, intermitente, etc.)

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

2°) Doce Dominios basados en los Patrones de Salud, y cada uno
subdividido en clases, que sustituyen a los Patrones de Respuesta

Humanas

Tabla 4.3: Taxonomia Il. Dominios de NANDA — |

Dominio 1. Promocion de la salud
Dominio 2. Nutricion

Dominio 3. Eliminacion/intercambio
Dominio 4. Actividad/reposo
Dominio 5. Percepcidén/cognicién
Dominio 6. Autopercepcion
Dominio 7. Rol/relaciones

Dominio 8. Sexualidad

Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia al estrés
Dominio 10. Principios vitales
Dominio 11. Seguridad/proteccion
Dominio 12. Confort

Dominio 13. Crecimiento/desarrollo
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4.4.1. Componentes de un diagnéstico enfermero

La informacion que proporciona la clasificacion de la NANDA de cada
diagnostico es: Etiqueta diagndstica, definicion, caracteristicas definitorias y
factores relacionados o de riesgo (Herdman y Kamitsuru, 2015: 468).

Etiqueta diagnéstica: Proporciona un nombre al diagnéstico que incluye

como minimo, el nacleo diagnostico (eje 1) y el juicio (eje 3). Es un
término o frase concisa que representa un patron de claves

relacionadas. Puede incluir modificadores.

Definicion: Proporciona una descripcion clara y precisa; delinea su
significado y ayuda a diferenciarlo de diagndsticos similares.

Caracteristicas definitorias: Indicios o inferencias observables que se

agrupan como manifestaciones de un diagnostico real o de promocién

de la salud.

Factores de riesgo: Factores ambientales y elementos fisioldgicos,

psicoldgicos, genéticos o quimicos que incrementan la vulnerabilidad de
un individuo, familia, grupo o comunidad ante un evento no saludable.

Los diagndsticos de riesgo son los unicos que tienen factores de riesgo.

Factores relacionados: Factores que parecen mostrar algun tipo de

patrén de relacion con el diagnéstico enfermero. Pueden describirse
como antecedentes a, asociados con, relacionados con, contribuyentes
a, 0 adyuvantes al diagnostico. Soélo los diagnésticos enfermeros reales
y sindromes tienen factores relacionados. Son las causas del
diagnostico real y Gordon (1996) afirma que son la base para la

actuacion de enfermeria.

4.4.2. Tipos de diagndésticos enfermeros

Las situaciones que dan lugar a identificar problemas de salud que la
enfermeria puede resolver de manera autonoma son variadas y en base a ello

la NANDA diferencia cuatro tipos de diagndésticos de enfermeria (Herdman y
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Kamitsuru, 2015: 464): real, de riesgo, promocion de la salud y sindrome.
Precisamente esa variabilidad en las situaciones a las que se enfrenta la
enfermera hace que su juicio clinico no se circunscriba en diagndsticos de
enfermeria, sino que aborde otros problemas para cuya resolucion requiere la
intervencion de otros profesionales (generalmente el médico): los problemas de

colaboracion (Carpenito, 2003).
a) Diagnéstico focalizado en el problema (real)

Juicio clinico en relacién con una respuesta humana no deseada de una

persona, familia, grupo o comunidad, a una afeccién de salud/proceso vital.

Se proporciona informacion sobre caracteristicas definitorias (manifestaciones,
signos y sintomas) que se agrupan en patrones de claves o inferencias
relacionadas, y también factores relacionados (factores etiol6gicos) que se
relacionan con, que contribuyen a, o que son antecedentes del foco

diagndstico.
b) Diagndstico de promocion de la salud

Juicio diagnéstico sobre las motivaciones y deseos de una persona, familia o
comunidad de aumentar su bienestar y actualizar su potencial de salud, que se
manifiesta en su disposicién para mejorar conductas de salud especificas y que

se pueden aplicar a cualquier estado de salud.
Se proporciona informacién sobre las caracteristicas definitorias.
c) Diagnostico de riesgo (potencial)

Juicio clinico en relacion a la vulnerabilidad de una persona, familia, grupo o
comunidad para desarrollar una respuesta humana no deseada a una afeccién
de salud/proceso vital. Esta apoyado por factores de riesgo que contribuyen al

aumento de la vulnerabilidad.

Se proporciona informacion sobre factores de riesgo que contribuyen al

aumento de la vulnerabilidad.
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d) Sindrome

Juicio clinico que describe un grupo especifico de diagnosticos enfermeros que
ocurren juntos y que se abordan mejor juntos a través de intervenciones

similares.

Los requisitos para la presentacion de una propuesta es utilizar dos o mas
diagnosticos enfermeros como caracteristicas definitorias/factores de riesgo.
Se pueden usar factores relacionados si afiaden claridad a la definicion.

4.5. Enunciado del diagndstico de enfermeria

El diagndstico de enfermeria pretende describir un estado de salud alterado
gue es susceptible de ser resuelto mediante prescripciones enfermeras. Las
etiquetas diagnésticas, tal como figuran en la clasificacion NANDA, no informan
suficientemente de esta situacién y son necesarios datos complementarios
sobre las causas y las manifestaciones en las que se apoya tal diagndstico, ya
gue un diagnéstico de enfermeria varia en funcién de la diversidad de las
personas, a diferencia del diagndstico médico que es estable con
independencia de las acepciones personales. Es ademas imprescindible, en
muchos casos, diferenciar la descripcion de un problema médico de otro
enfermero, o incluso de la simple descripcién de un signo clinico (por ejemplo,

diarrea, dolor, etc.).

Marjory Gordon propuso en 1976 el enunciado del diagnéstico segun una frase
gue consta de tres partes y se conoce por las siglas “PES” (P: Problema; E:
Etiologia; S: Signos o sintomas). El problema corresponde a una “Etiqueta” de
la lista de la NANDA, la etiologia es equivalente a los “Factores Relacionados
o de Riesgo”, y por ultimo los signos o sintomas son las "Caracteristicas
Definitorias". Cada parte del enunciado se une con unos nexos expresados
frecuentemente en siglas y que corresponden a: “en relaciéon con” (r/c) para unir
el problema y la etiologia y “manifestado por” (m/p) que une la etiologia con

signos o sintomas, quedando la frase completa:
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Problema r/c Etiologia m/p Signos
4.5.1. Enunciado de tres partes

El enunciado completo identifica a un diagnéstico real, ya que es el Unico que
puede presentar manifestaciones al ser un problema que esta activo en el

momento de emitir el juicio diagnéstico.

Etiqueta (P) r/c Factores relacionados (E) m/p Caracteristica definitorias

(S)
4.5.2. Enunciado de dos partes

Se utiliza para los designar diagndstico de riesgo, dado que este problema, al
ser una posibilidad y no una realidad actual, no presenta manifestaciones
clinicas (Caracteristicas definitorias). En la clasificacion de la NANDA, estos
diagndsticos figuran con la Etiqueta, en la que el problema va precedido por la
expresion “Riesgo de”, y a continuacién los Factores de riesgo.

Etiqueta (P) r/c Factores de riesgo (E)*
4.5.3. Enunciado de una parte

Se enuncian exclusivamente con la etiqueta los diagnosticos de promocion de

la salud y los sindromes.

Los diagnoésticos de promocién de la salud, deben enunciarse con una
etiqueta propuesta en la clasificacion (ej., Lactancia materna eficaz, Manejo
efectivo del régimen terapéutico, etc.), precedido por la expresion “Disposicidon
para mejorar...”. La expresion “Potencial de mejora...” era utilizada con la
Taxonomia | y quedd descartada al aprobarse la Taxonomia Il (Luis et al,
2005:19).

Disposicién para mejorar + Etiqueta (P)°

* En este caso hay que entenderlo como Factor de riesgo y no etiolégico
® Problema hay que entenderlo en sentido tedrico

( o )
L %° )



El sindrome también se enuncia con una parte (Etiqueta). La clave del
reconocimiento del sindrome es el factor causal Unico. Al ir incluido éste en la
etigueta se enuncia con sélo una parte. Cuando se diagnostica un sindrome es
importante: a) identificar el factor etiolégico del sindrome; b) valorar todos los
diagnosticos enfermeros descritos en el sindrome actualmente, e c¢) incluir

todos los problemas en el desarrollo de un plan de cuidados.

4.6. Manejo de los diagnésticos de enfermeria

Partiendo de un patron disfuncional (necesidad fundamental no cubierta u

organo alterado, etc.) se procede de la siguiente manera:

1°) Se selecciona el diagnéstico cuya etiqueta mejor sugiera la
alteracion que aqueja al paciente (Ver arbol de decisiones del juicio
diagnostico).

2°) Se comprueba que la definicion describe perfectamente dicho

estado.

39 Se elige un factor relacionado en caso de diagndstico real, o de
riesgo si es potencial. Es importante asegurar que las etiologias
elegidas permiten la actuacion independiente (o responsabilidad
principal) del profesional de enfermeria para modificar su efecto. De no

ser asi estariamos ante un problema de colaboracién.

4% En caso de un diagnéstico real se comprueba la presencia de, al
menos, una caracteristica definitoria manifestada por el paciente,

confirmando de este modo la existencia del problema.
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Fig. 4.2: Arbol de decisiones del juicio diagndstico
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Como ejemplo practico, se resuelve en la tabla 4.4 el juicio diagnéstico del caso
practico presentado en la tabla 3.2.

I) Andlisis de datos (Patrones disfuncionales)

e Patrén 2: disfuncional por eritema inflamatorio en regidén sacra. Los eritemas en
occipucio, region escapular y talones son reactivos a la presion.
e  Patrén 4: disfuncional por inmovilidad.

e Patrén 6: disfuncional por dolor.
II) Identificacion de problemas

v Patrén 2: Problema enfermero (Deterioro de la integridad cuténea); Etiologia
(inmovilidad fisica); Signo (alteracion de la superficie de la piel).

v Patrén 4: Problema de colaboracién (Inmovilidad).

v’ Patrén 6: Problema enfermero (Dolor); Etiologia (agente lesivo: hipoxia); Sintoma

(manifestacion de la paciente).
[Il) Formulacién de diagnésticos enfermeros

= Deterioro de la integridad cutdanea r/c presién continua m/p eritema cutaneo

= Dolor r/c presién contintia m/p quejas del paciente

4.7. Precision diagnéstica

Para hablar de precisién diagndstica vamos a partir del concepto de precision
del DLE: “Abstraccion o separacion mental que hace el entendimiento de dos
cosas realmente identificadas, en virtud de la cual se concibe la una como
distinta de la otra”. Y esto es lo que debemos de proponernos al diagnosticar
problemas enfermeros, diferenciar etiquetas que tengan cierta similitud pero
gue expresen conceptos distintos y distinguibles. La precisiéon diagnéstica debe
atender a la seleccion de la etiqueta adecuada que defina el estado del
paciente, pero también la seleccion de factores etioldégicos y las
manifestaciones clinicas.
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Al revisar la literatura sobre esta materia hemos observado dos focos de interés
en los estudios sobre precisién: a) Constructo tedrico: se refiere a estudios
sobre los diagnésticos, como concepto tedrico y sus componentes, y b) Juicio
diagnéstico: factores que afectan al profesional de enfermeria a la hora de

hacer un juicio y enunciar un diagndéstico enfermero.

4.6.1. Precision del constructo diagnéstico

Distintos estudios han constatado la dificultad de las enfermeras por diferenciar
entre diagnésticos parecidos: Trastorno de los procesos de pensamiento y
Trastorno de la percepcién sensorial, o la conocida dificultad para diferenciar
entre temor y ansiedad. Un estudio reciente en este ambito ha sido el realizado
por Diz (2011) en su tesis doctoral comparando los diagndsticos
Incumplimiento del tratamiento y Manejo inefectivo de régimen terapéutico. De
su estudio se ha podido constatar la existencia de varias caracteristicas
definitorias y factores relacionados similares que pueden incrementar la
imprecision al elegir la etiqueta adecuada que represente la respuesta humana

concreta a la que un profesional se debe enfrentar.

Este problema, que puede ser imputado en parte a la falta de conocimientos de
los profesionales, también se ha constatado como producto de la imprecisiéon
de los diagndsticos en la definicién o en la ambigliedad de las caracteristicas

definitorias que permiten identificarlos.

Varias sociedades cientificas han instado a los profesionales de todo el mundo
a validar los diagnésticos, para contar con un concepto fiable que todo
profesional pueda interpretar con precision. La NANDA se ha fijjado como
propdsito la validacion de su clasificacion mediante estudios de investigacion
que constaten la fiabilidad y exactitud de sus diagnésticos, no pudiendo
permanecer en la taxonomia diagnosticos que no alcancen el nivel de
evidencia 2.1 (Tabla 4.5). Si se tiene en cuenta que ese nivel es una propuesta
tedrica de los autores, los estudios Delphi son un nivel de evidencia 2.3 y los
estudios clinicos bien disefiados son el 3.4, no parece mucho exigir. Yendo a
los datos, vemos que en la edicion 2012-2014 de la NANDA-I tenia 216

diagnosticos aprobados de los que 51,7% indican el nivel de evidencia; de
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estos 110 (49,8%) tiene un nivel de evidencia del 2.1; 2 (0,9%) un nivel de 2.2;
1 (0,5%) nivel 3.2, y 1 (0,5%) 3.3 (Herdman, 2013:513). En la edicion de 2015
se han retirado 4 diagndsticos por no alcanzar el nivel de evidencia 2.1; uno de
ellos, Perturbacién del campo de energia, se ha reasignado al nivel 1.2
(Herdman y Kamitsuru, 2015: 13).

Nivel 1: Recibido para su desarrollo
1.1 Nivel de presentacion de propuestas. La etiqueta es clara apoyada en
bibliografia
1.2 Etiqueta clara. Definicion consistente con la etiqueta. Etiqueta y definicion
diferentes a otras de la clasificacion NANDA — |
Nivel 2: Aceptado para su publicacion e inclusion en la Taxonomia de NANDA - |
2.1 Desarrollo apropiado de la etiqueta, definicion, caracteristicas definitorias,
factores relacionados, factores de riesgo y con referencias bibliogréficas
para la definicibn y cada una de sus partes. Ademas se exige que se
proporcionen resultados enfermeros e intervenciones enfermeras de una
terminologia enfermera estandarizada
2.2 Cumple los criterios del nivel 2.1 y ademas incluye una revision narrativa de
la literatura relevante que demuestre la existencia de un cuerpo sustantivo
de conocimientos sobre el diagnostico
2.3 Cumple los criterios del nivel 2.1 e incluye estudios basados en opinion de
expertos (enfermeras), estudios tipo Delphi y similares sobre los
componentes del diagndstico
Nivel 3: Soporte clinico (validacion y puesta a prueba)
3.1 Cumple los criterios del nivel 2.2. La sintesis procede de una revision
integrada de la literatura y se proporcionan los términos de busqueda
(MeSH®) que se usan para la revision y que puedan ayudar a otros
investigadores
3.2 Cumple los criterios del nivel 2.2 e incluye estudios clinicos, cuantitativos o
cualitativos, no aleatorizados y por tanto no generalizables a toda la
poblacién
3.3 Cumple los criterios del nivel 2.2 e incluye estudios aleatorizados pero con
tamafnos muestrales pequeiios

3.4 Cumple los criterios del nivel 2.2 e incluye estudios aleatorizados con

® Medical Subject Headings, Encabezados de temas médicos
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muestras de suficiente tamafio como para generalizar los resultados al

conjunto de la poblacion

Esta falta de evidencia clinica de la taxonomia mas empleada por los
profesionales de nuestro pais, probablemente sea una causa fundamental de
las dificultades manifestadas por las enfermeras en multiples estudios y en
definitiva de la escasa precision diagnostica. Por eso su validacion clinica es

una necesidad imperiosa.
4.6.2. Precision del juicio diagnéstico

Lunney (2011:31) citando a Carnevali y Gordon, menciona tres factores que
afectan a la precision del juicio que puede elaborar un profesional de
enfermeria: a) el contexto situacional en el que se desarrolla la tarea

diagndstica, b) la propia tarea diagndstica y c) el profesional.
a) Contexto situacional

El contexto incluye multiples elementos que rodean al profesional en su labor
asistencial, entre los que no es menor las politicas del centro. En un entorno
donde el enfoque asistencial estd centrado en la curacion de la enfermedad
aguda y la medicion de costes basado en intervenciones médicas, puede tener
dificultades la atencidon centrada en la respuesta humana, mas compleja,
variada, y de resultados a mas largo plazo, por afectar a la manera de vivir la
enfermedad y no a la enfermedad misma. Las politicas del centro también
condicionaran los recursos diagndsticos que estardn a disposicion del
profesional: documentacion clinica, bibliografia especializada, personal de

apoyo, etc.

La propia especializacion de la unidad en la que se presten servicios (unidades
de emergencias, cuidados intensivos, etc.) condicionara la forma de abordar los

problemas del paciente.
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Las expectativas y actitudes de los profesionales de enfermeria hacia el
diagnéstico enfermero condiciona igualmente la puesta en marcha de
iniciativas relacionadas con el diagndstico y por tanto la precision de los juicios
gue emitamos. Incluso en el mejor de los casos, cuando se acepta el
diagnosticos enfermero, Brito afirma que quizas el factor que mas afecta a la
precision diagndstica sea la falta de consenso, entre los profesionales, del tipo

de problemas que diagnostica la enfermeria (Brito, 2012).

Un caso particular es el conocimiento y disposicion de los profesionales de

enfermeria que pueden servir de apoyo para aumentar la precision diagndstica.

b) Tarea diagnostica

Diagnosticar consiste en emitir un juicio sobre las respuestas humanas a la
enfermedad y que necesitan cuidados de enfermeria y diferenciarlas de
aquellas que requieren otro tipo de asistencia sanitaria. La dificultad que tiene
esta tarea es que consiste en interpretar la respuesta humana de los pacientes
en relacion con su salud; es decir, inferir, de los indicios que se observan en el
paciente, el significado que tienen para él y que afectan a su forma de actuar

frente a su enfermedad.

Este territorio tedrico (disciplina enfermera) esta iniciando su desarrollo y es
comprensible su dificultad y variabilidad de unos profesionales a otros. Como
reconoce Lunney (2011:30) “la enfermera se siente m&s comoda con el
conocimiento médico, ya que ha ido evolucionando durante un periodo de
tiempo mas largo que el conocimiento enfermero”. Esta afirmacion se ha
podido evidenciar en el trabajo de campo de la tesis de Gallego (2011), en la
que el andlisis de los comentarios libres en la historia clinica del paciente, de
las enfermeras de dos unidades de hospitalizacion, son casi exclusivamente de
caracter biomédico y atienden a alteraciones fisiopatologicas y a su diagnostico

y tratamiento.

c) Profesional de Enfermeria

El profesional afecta a la precision en dos sentidos: 1°- por los conocimientos

gue dispone sobre los diagnosticos enfermeros y 2°- por las habilidades

76

—
| —



diagndsticas de las que dispone. No parece necesario recordar que solo se
pueden hacer juicios sobre algo cuando se dispone de los conocimientos
necesarios para ello. Por mucha metodologia que se aprenda y muchas
habilidades técnicas de las que se disponga, solo se podra identificar un
problema y su tratamiento cuando los conocimientos acompafien y el
profesional sea capaz de hacer distinciones precisas entre problemas similares
y elegir opciones terapéuticas entre un buen conjunto de alternativas que
forman parte de un arsenal que maneje con soltura. Una vez garantizado este
dominio, o al menos un buen manejo de fuentes bibliogréficas que permitan
una guia eficaz ante informacion clinica compleja, es imprescindible tener un
buen nivel de manejo de las técnicas diagnésticas, especialmente de la
entrevista, herramienta esencial en enfermeria puesto que es la técnica que
mejor obtiene informacidén sobre las percepciones y sentimientos del paciente

sobre su enfermedad y que influiran sobre la forma de afrontarla.

Seguir las técnicas de pensamiento critico y ser escrupuloso en la atencion a
los puntos tratados arriba, contribuyen a mejorar la precision de los
diagnodsticos que se emiten. Algunos autores han desarrollado escalas de
valoracion de la precision de diagnésticos, como los trabajos de Lunney (1990),
o algoritmos como el desarrollado por Brito (2011); estudios a los que es

recomendable dirigirse para profundizar en este tema.

No obstante podemos recomendar un conjunto de acciones que contribuyen a

mejorar la precision diagndstica:

1°- Los datos en los que basa su juicio diagnostico estan validados y son

completos.

2°- Las manifestaciones clinicas en las que apoya el diagndéstico son

indicadores importantes del problema.

3°- La situacion clinica que identifica el diagndstico coincide
perfectamente con la definicion de la etiqueta elegida.

4°- E| diagnoéstico define una respuesta humana y no una enfermedad o

una manifestacién de la misma.

a4

—
| —



5°- Se identifican causas del diagnéstico cuyo tratamiento es
responsabilidad de la enfermeria.

4.8. Errores mas frecuentes en la elaboracion del juicio diagndéstico
a) Darle un nombre nuevo a un diagnostico médico

Probablemente el error mas frecuente cometido por las enfermeras es
renombrar un diagndéstico médico (Ej. Hablar de Deterioro del intercambio de
gases para describir la situacion de un paciente con Neumonia). El cometido
del diagnostico de enfermeria es dar nombre a problemas que requieren
solucion autébnoma y responsable de la Enfermeria; no ayuda en absoluto a
nuestra profesién el hecho de renombrar problemas médicos, ya que estos
siempre necesitardn de una solucion médica y nosotros mismos nos
guedaremos, de esta manera, en su campo, tanto a la hora de actuar, como a
la hora de investigar, como a la hora de ensefar a las nuevas enfermeras a

resolver sus propios problemas.
b) Utilizar diagnosticos de enfermeria sin confirmar

En ocasiones la enfermera, empujada por la necesidad de diagnosticar todas
las situaciones, tiende a confirmar diagnésticos sobre los cuales no hay
informacion suficiente; en ocasiones la falta de caracteristicas que confirmen
una categoria hace imaginar (inventar) signos o sintomas que confirmarian el
diagnostico. Un error muy habitual es atribuir a todos los pacientes con dieta
absoluta, el diagnéstico de Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las
necesidades.

c) Utilizar un diagndstico para justificar una acciéon

Un caso particular del problema anterior lo constituye transformar en
diagndstico toda accion enfermera. O dicho de otra manera, si hay que
desarrollar una accién, rutinaria o incluso previamente prescrita por un médico,

en el informe posterior aparecera un diagnéstico que lo pueda justificar (Ej. Un
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médico ordena una pauta analgésica y la enfermera transcribe a la historia
clinica el diagndstico de Dolor, aunque no haya aportacion alguna mas al

cuidado del paciente que el medicamento prescrito)

d) Omitir situaciones problematicas en la documentacion

El trabajar centrando nuestro esfuerzo en la identificacion de DE no debe
implicar el rechazo de informacion que no conduzca a la formulacién de
diagndsticos. Los problemas del paciente no soélo son los de Enfermeria; la
enfermera no sélo actla en los problemas independientes, y el buscar y
registrar sélo la informacion que nos confirme los diagndsticos que figuran en
una lista que no esta completa, ni lo deberd de estar nunca; nos conduce todo
ello a mirar al paciente de forma parcial e incompleta, no actuar en campos que
son tradicionales en la Enfermeria y condenarnos a no avanzar en el
conocimiento de nuevos problemas independientes y por tanto a no poder

ampliar la lista de diagnoésticos.

lyer y colaboradores (1997: 138-43) elaboraron un util decalogo con directrices

para evitar errores frecuentes en la formulacion de los diagndsticos (Tabla 4.6).

1. Enunciar en términos de problemas y no de necesidades.

2. No utilizar sintomas como respuesta del paciente.

3. Asegurarse que ambos elementos del diagndstico (problema y causa) no dicen lo
mismo.

4. Asegurarse de que la respuesta del paciente precede al factor causal.

5. Utilizar diagnodsticos que proporcionan una guia para la planificacion de las
intervenciones independientes de enfermeria; relacionarlos con causas precisas
tratables por enfermeria.

6. Utilizar el lenguaje de enfermeria y no el médico para especificar la respuesta del
paciente.

7. Utilizar el lenguaje de enfermeria y no el médico para especificar las causas
probables de la respuesta del paciente.

8. No comenzar el diagndstico con una intervencion de enfermeria.
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9. Enunciar de forma que sea legalmente prudente.

10. No incluir prejuicios o frases cargados de valor.
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CAPITULO 3: JUICIO TERAPEUTICO

El Juicio Terapéutico es la continuacién logica del Juicio Diagndstico, donde
hemos enumerado y descrito los problemas que afectan a nuestro paciente y
sobre los que la enfermera va a intervenir, es decir, en la etapa de Juicio

Clinico en la que hemos establecido los diagnosticos enfermeros.

Dentro del concepto de Juicio Terapéutico se engloban distintas fases del
conocido como Proceso Enfermero. En concreto abarca las etapas de

Planificacion, Ejecucion y Evaluacion.

5. Planificacién

Consiste en el desarrollo de estrategias para evitar, reducir o corregir los
problemas identificados en el juicio diagndstico. Es la fase en la que se toman
las decisiones que posibilitan la solucién a los problemas de salud de los

pacientes.

Cronolégicamente tenemos tres tipos posibles de planificacidon: Planificacion
inicial, Planificacidon continua y Planificacién al alta (Kozier B, et al., 2005).

La Planificacién inicial, como su nombre indica, es aquella que se realiza en
el primer contacto con el paciente y suele ser completa, puesto que aborda
todos los aspectos del cuidado del paciente.

La Planificacion continua se lleva a cabo cuando se han producido cambios
en la situacion del paciente que aconsejan la introduccién de modificaciones en

el plan de accion. Suele ser una planificacion focalizada.

La Planificacion al alta se realiza cuando va a terminar la relacion entre la
enfermera y su paciente, por solucion definitiva del problema de salud de la

persona o por paso de ésta a otro ambito de actuacion profesional.

Planificar los cuidados implica tres pasos esenciales:
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1°) Jerarquizacioén de los problemas;
2°) Establecimiento de objetivos/resultados esperados; y

3°) Plan de accidén (6rdenes de enfermeria).

PRIORIZAR - PROBLEMAS

Atencién inmediata » RESULTADOS
Puede esperar
Son problemas enfermeros

Qué se espera que consiga el paciente

INTERVENCIONES

Qué hacer para evitar, mejorar o resolver el problema

A PLAN DE CUIDADOS
"| Estandar, individualizado,
informatizado

Figura 5.1: Esquema del proceso de planificacion

5.1 Jerarquizacion de problemas

Implica establecer las prioridades para decidir qué problema ha de atenderse
con anterioridad a otro. Se suele acudir a la jerarquia de Maslow (fig. 5.1) para
ordenar las prioridades, pero es un sistema que, en determinadas

circunstancias, tiene poca precision.

Aut ion
Estima
Amory Pertenencia
Seguridad y Proteccion
Fisioldgicas

Fig. 5.2. Piramide de Abraham Maslow
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Alfaro (2009: 179) propone una jerarquia que se organiza en torno a tres

categorias:

Inmediato (Categoria uno): Problema que puede comportar la pérdida de

una parte del cuerpo o de la vida: problemas respiratorios; problemas

cardiocirculatorios; termorregulacion.

Urgente (Categoria dos): El problema no implica peligro para la vida o

para una parte del cuerpo, pero su avance supone un deterioro
importante de la salud. Requiere una accion a corto plazo: estado mental
(consciencia); problemas médicos no resueltos; dolor agudo; problemas
de eliminacién urinaria; valores de laboratorio anormales; riesgo de

infeccién o para la seguridad.

No urgente (Categoria tres): Problema con evolucion larga, que el

paciente ha soportado un tiempo. Su presencia no es un factor critico:
problemas no incluidos en las categorias anteriores (actividad, reposo,

déficit de conocimientos, afrontamiento inefectivo, etc.).

Asi mismo podemos priorizar los problemas atendiendo al siguiente esquema
(Luis et al, 2005:9):

1°) Problemas de colaboracion o diagndsticos de Enfermeria que

amenacen la vida de la persona.

29 Problemas prioritarios para el paciente y que pueden impedir
centrarse en problemas que son mas urgentes, aunque no sean

percibidos como tal por él.
3°) Problemas que contribuyen a la aparicién de otros.

4°) Problemas que tienen la misma causa y que se pueden abordar de

manera conjunta.

5°) Problemas de resolucion sencilla.
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Se utilice un criterio u otro, lo que siempre se debe tener en cuenta son los
valores y creencias del paciente con respecto a la salud y la existencia o no, de

recursos disponibles para llevar a cabo el plan de accion.

5.2 Objetivos/Resultados esperados

Los obijetivos "describen, en términos de respuesta observable del paciente, lo
gue el profesional de enfermeria espera conseguir poniendo en practica las
intervenciones de enfermeria" (Berman et al, 2012:222). Son la referencia que
se establece para evaluar los resultados obtenidos tras la accidn terapéutica.

5.2.1. Tipos de objetivos

Los objetivos pueden atender a distintas finalidades y en funcién de ellas
desarrollar su clasificacion. El centro de atencion de la enfermera, es decir, los
dos tipos de problemas que identifica (diagnéstico enfermero y problema de
colaboracion) es uno de los criterios clasificatorios mas utiles. En funcién a ello

Carpenito (2003:36) aconseja diferenciar dos tipos de objetivos:

a) objetivos del paciente para los diagnésticos de enfermeria, pues es
la enfermera la responsable de resolver el problema del paciente y
responder del estado que alcanzara al final de su intervencion. Alfaro
(1992) define los objetivos del paciente como "enunciados que describen
una conducta mesurable del cliente, familia o grupo, que denota un
estado favorable (modificado o mantenido) después de haberse puesto

en practica un cuidado de enfermeria”.

b) objetivos de la enfermera para los problemas de colaboracion,
centrandose en las acciones que ha de realizar la enfermera para
mantener o controlar el problema de colaboracién, pero una vez se
produzca este, la responsabilidad de su resolucion es del médico (u otro
profesional), y por tanto quien tiene como objetivo devolver al paciente al
estado de normalidad fisioldgica es este profesional.

84

—
| —



Alfaro (2007:135) divide los objetivos en funcidén de tres dominios relacionados

con las competencias del paciente:

a) Afectivos: asociados con los cambios de actitud, sentimientos o

valores.

b) Cognitivos: relacionados con la adquisicion de conocimientos o

habilidades intelectuales.
c) Psicomotores: tratan del desarrollo de habilidades psicomotoras.

Benavent et al (2005: 286-8) elaboran varias clasificaciones atendiendo a

distintos ejes:

A) Tipo de accion o cambio que expresa

e Restituto: Resolucién de un problema real, restableciendo el nivel de
salud y bienestar previo.

e Mantenimiento: Controlar una situacion para que un riesgo no se
transforme en problema real.

e Conservacion: Partiendo de un diagnéstico de salud se busca mantener

el nivel actual de hienestar.

B) El tiempo que se considera necesario para obtener los resultados deseados

e Corto: Plazos menores a una semana.
e Medio: Entre una semana y un mes.

e Largo: Periodos de varias semanas 0 meses.

C) El sujeto que debe llevar a cabo la accion gue expresa el objetivo

Esta clasificacion corresponde a los objetivos que Carpenito denomina de
paciente y de enfermera y que Luis et al (2005: 9) denominan de diagndsticos

enfermeros y de problemas de colaboracion, respectivamente.

¢ Resultado: Centrado en el individuo o grupo sujeto del cuidado. Expresa

el cambio esperado en dicho sujeto para evaluar positivamente la accion
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y confirmar la resolucion del problema, la no aparicion o su
conservacion. Estos objetivos, dicen las autoras, deben quedar
registrados en la documentacion puesto que orientan la seleccion de
acciones para la resolucion del problema.

e Proceso: Se centran en la accién de la enfermera y expresan lo que ella
debe hacer para conseguir el cambio en el problema que recoge el
diagnostico. Segun las autoras, no es necesario que estos objetivos se
registren, ya que al ser acciones, y estas mismas figurar en la

planificacion, serian reiterativos.

D) Tipo de modificacion del comportamiento del sujeto que se espera obtener

Corresponden exactamente a la clasificacion de Alfaro: afectivos, cognitivos y

psicomotores.
5.2.2. Formulacion de objetivos
Para plantear adecuadamente un objetivo se han de cumplir unos requisitos:
a) Centrarse en el paciente.
b) Ordenarse segun prioridades de los problemas diagnosticados.
c) Ser realistas y alcanzables.
d) Formularse en términos de conducta observable (mesurables).
La correcta formulacién de objetivos debe incluir:

1°) Descripcion en términos mesurable del estado que se pretende alcanzar, lo
gue se logra iniciando la frase con verbos infinitivos de acciones facilmente
medibles (manifestar, identificar, realizar; mostrar una disminucion de...,

administrar, etc.).

2°) Un contenido que indique bajo qué circunstancias tiene el paciente que
realizar las acciones: lo que el paciente tiene que hacer, experimentar o

aprender. Deben contener “¢qué?, ¢cuanto?, ¢quién?, ;donde? y ¢ cuando?”.
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39 Un plazo concreto de tiempo en el cual se espera que se pueda alcanzar el
nivel de respuesta deseado.

Los objetivos pueden referirse a finalidades amplias y generales (p ej.:
recuperar la movilidad del paciente) o centrarse en resultados concretos (p ej.:
caminar 200 metros con una frecuencia cardiaca inferior a 100 Ipm). Es por ello
que tradicionalmente se han clasificado como generales, intermedios y
especificos. La maxima utilidad clinica esta en los especificos y a estos se les
denomina “criterios de resultados”, por ser los instrumentos mas utiles para
evaluar los resultados obtenidos tras la aplicacién de las acciones. Es por ello
gue actualmente se propugna la utilizacion de una clasificacion normalizada de
los criterios de resultados, la Clasificacion de Resultados de Enfermeria, para
facilitar su seleccién y homogeneizar el lenguaje utilizado en la formulacion de

objetivos.
CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

Marion Johnson y Meridean Maas, lideran un grupo de enfermeras que en 1991
crean el lowa Outcomes Project para trabajar en la Clasificacion de Resultados
de Enfermeria (NOC, del inglés Nursing Outcomes Classification) (Johnson et
al, 2012:3). Este grupo define resultado como “un estado, conducta o
percepcion variable de un paciente o cuidador familiar sensible a
intervenciones de enfermeria y conceptualizado a niveles medios de
abstraccion”. Describe estados del paciente y no conductas del profesional.
Incluye resultados individuales, familiares y comunitarios influidos por

intervenciones de enfermeria independientes y de colaboracién.

Caracteristicas de los criterios de resultado NOC:

e Son conceptos variables, que pueden medirse progresivamente y
compararse con un estado basal o anterior. Reflejan, en todo momento,
la condicidn real del paciente.

e Son neutros, no especifican el estado deseado. Tienen distintos niveles
de especificidad: de mas genérico a mas concreto. Por ej. Control del
riesgo; Control del riesgo: consumo de alcohol. Si bien sus indicadores,
son mas especificos y pueden representar resultados intermedios.
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e Son sensibles al cuidado enfermero, es decir, susceptibles de ser

alcanzados a través de los cuidados enfermeros.

Los criterios de resultados, por tanto, aportan datos del paciente ANTES del
cuidado enfermero (datos coincidentes con el problema/diagnéstico),
DURANTE el cuidado (indicAndonos si se avanza en la resolucién del problema
o por el contrario se ha estancado la situacién o si ha empeorado) y DESPUES
de terminar la ejecucion de los cuidados (indicAndonos el resultado final de la

intervencion enfermera).
La clasificacién agrupa los resultados en 7 dominios (Moorhead et al, 2009):

1) Salud funcional: describen la capacidad y realizacion de las

actividades bésicas de la vida.
2) Salud fisiol6gica: describen el funcionamiento organico.
3) Salud psicosocial: describen el funcionamiento psicoldgico y social.

4) Conocimiento y conducta en salud: describen actitudes, comprensién

y acciones con respecto a la salud y a la enfermedad.

5) Salud percibida: describen impresiones percibidas sobre la salud y la

asistencia sanitaria del individuo.

6) Salud familiar: describen el estado de salud y conducta o el
funcionamiento en salud de la familia en conjunto o de un individuo como

miembro de la familia.

7) Salud comunitaria: describen la salud, el bienestar y el funcionamiento

de una comunidad o poblacion.

La informacion que la clasificacion NOC proporciona de cada criterio de

resultados incluye:

a) Una etiqueta que identifica el resultado.
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b) Una definicion, que describe con cierta amplitud la respuesta que se

pretende alcanzar

c) Una lista de indicadores: "el estado especifico del paciente que es
mas sensible a las intervenciones de enfermeria y para el cual pueden

definirse procedimientos de medida”.

d) Una escala Likert de cinco puntos en la que el 1 refleja la peor

puntuacién posible para el resultado y el 5 la puntuacién mas deseable.

e) Una lista de referencias bibliogréficas.
a) Manejo de la NOC

Partiendo de un diagndéstico enfermero, que implica la disfuncionalidad de un

area de la salud del paciente (patron, necesidad, 6rgano, etc.) se procede:

1°) Seleccionando, en un dominio de la clasificacion NOC, el resultado cuya
definicion describa mejor el estado, conducta o percepcién del paciente que

necesita ser tratado con cuidados de enfermeria.

29) Se seleccionan los indicadores que describan las repuestas del paciente
medibles y que permitiran controlar su evoluciéon. Es el elemento operativo del

resultado, puesto que es con lo que se evaluara la evolucion del paciente.
3°) De cada indicador se eligen dos puntuaciones en la escala Likert:
1°- La primera identifica el estado actual del paciente.

2°- La segunda es el estado del paciente que nos proponemos alcanzar,

es decir, el objetivo final.

En la seleccién del criterio de resultados, la clave es la identificacidn, a través
de los indicadores, de los factores o manifestaciones que se relacionan o
representan la situacion que vamos a tratar mediante el cuidado enfermero. Es
decir, los indicadores seleccionados, deben ser un fiel reflejo de lo que
consideramos el problema o estado motivo de intervencion enfermera. De esta

forma, coincidiran, antes de intervenir, con los factores relacionados o de riesgo
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del problema, o con las manifestaciones, las caracteristicas definitorias del
correspondiente diagnéstico NANDA. Al mismo tiempo, facilitaran la seleccién
del cuidado o tratamiento que se va a utilizar para conseguir una evolucién
acorde con el objetivo planteado. Desde esa perspectiva, podemos afirmar que
el criterio de resultados NOC, contribuye a la precisién del juicio clinico
diagndstico y terapéutico.

Criterio de Resultados. Nivel de dolor

s . Caracteristicas definitorias:
ail Doloeeeberide ———— | Claves diagndsticas:

N0Me Porcentaje corporal afectado =" Informe verbal de dolor
2048 Frecwencia del dolor + Conducta expresiva (llanto, agitacidn,
1M Duracidn de los episodios de dolor irritabilidad)

105 Expresiones orales de dolor e Mascarafacial
2% Expresiones faciales de dodor f*"’f..h* Postura antialgica, gestos de proteccidn

T Petas L . - .
210 Posicianes corporales protectoras Claves que confirman el diagnéstico:
205 Inquietud

- —— Alteracion deltono muscular
2029 Tensidn muscular

: _ Cambios en el pulso, tensidn arterial,
2Me80 Cambio dr |a frecuendia respirataria respiracién

281 Cambio de la frecuencia W Diaforesis

1622 Cambio de la PA* r_F.___'_,___H-Di|ataciﬁ|n pupilar
2ee3 Cambio en el tamafio pupila Centrarla atencidn en si mismo

IEH Sadacion Falta de atencidny concentracion
115 Pérdida de apetito Trastorno del suefio
nile Qs

Figura 5.3: Correspondencia indicadores NOC con manifestaciones del diagnéstico Dolor
agudo

La eleccion de un Resultado se hara siguiendo criterios relacionados con:

— las caracteristicas del paciente, tanto personales (edad, sexo, valores,
etc.) como relacionadas con el estado de su salud,

— los recursos de apoyo para la realizacion de los cuidados

— las preferencias del paciente

— las distintas opciones de tratamiento existentes
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5.3 Elaboracién del plan de acciéon. Ordenes de enfermeria

A continuacion de los objetivos se redacta el plan con las acciones a ejecutar.

El Plan de cuidados puede ser:

e Individualizado, el que responde a las necesidades exclusivas de un
paciente concreto,

e Estandarizado, silo que se pretende es especificar los cuidados
enfermeros dirigidos a grupos de pacientes con necesidades comunes.
(Kozier B, et al., 2005: 325)

El orden en la redaccion de las acciones debe respetar las prioridades
establecidas en la jerarquizacidon. La accidén se redactara siguiendo el patron
tipico de las érdenes terapéuticas:

1°) Verbo exacto de la accién

2°) Contenido

3°) Tiempo de duracién de la prescripcion
4°) Fecha, y firma del profesional.

Al igual que ocurre con los objetivos, se ha desarrollado una clasificacion que
busca la normalizacion del lenguaje con el que se expresan las acciones

profesionales y facilitar la prescripcion de érdenes enfermeras.
CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

Joanne McCloskey y Gloria M Bulecheck promueven en 1987 la creacion del
lowa Interventions Project que desarrolla la Clasificacion de intervenciones de
enfermeria (NIC, del inglés Nursing Interventions Classification). Esta
clasificacion define Intervencion de Enfermeria como “todo tratamiento
basado en el conocimiento y juicio clinico, que realiza un profesional de
enfermeria para favorecer el resultado esperado del paciente”. Podemos decir

gue una Intervencion es un conjunto de Actividades, que a su vez son las
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acciones concretas, especificas que se realizan con el paciente y que le

ayudan a avanzar hacia los resultados de salud deseados.

Entre las Intervenciones se diferencian las directas, que son “las que se
aplican por relacion directa con el paciente”, de las indirectas, como “un
tratamiento realizado lejos del paciente pero en beneficio del paciente o grupo
de pacientes”. Asimismo la clasificacion incluye el concepto de tratamiento
puesto en marcha por la enfermera, como aquella intervencion iniciada por
una enfermera en respuesta a un diagnostico de enfermeria, y un tratamiento
puesto en marcha por el médico, que supone la intervencion iniciada por éste
en respuesta a un diagnostico médico pero llevada a cabo por un profesional
de enfermeria en respuesta a una “orden del médico”. Este ultimo concepto se

amplia a tratamientos iniciados por otros proveedores de cuidados.

Las Intervenciones pueden tener distintos niveles de complejidad, pueden
abarcar todas las competencias enfermeras y llevarse a cabo en todas las
situaciones y contextos profesionales. Asi mismo pueden ir dirigidas

indistintamente a individuos, a familias 0 a comunidades.

La clasificacion se agrupa en 7 campos (o dominios como figura en Johnson) y
30 clases. Los campos son:

1) Fisiolégico basico: cuidados que apoyan el funcionamiento fisico;

2) Fisiologico complejo: cuidados que apoyan la regulacion

homeostatica;

3) Conductual: cuidados que apoyan el funcionamiento psicosocial y

facilitan los cambios de estilo de vida;

4) Seguridad: cuidados que apoyan la proteccién contra peligros;

5) Familia: cuidados que apoyan a la unidad familiar;

6) Sistema Sanitario: cuidados que apoyan el uso eficaz del sistema de

prestacidon de asistencia sanitaria;
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7) Comunidad: cuidados que apoyan la salud de la comunidad.

Cada intervencion tiene un cédigo Unico y puede clasificarse en uno o

varias clases (Bulechek et al, 2009).

La informacion que la clasificacion NIC proporciona de cada intervencion

incluye:
a) Etiqueta: término o frase que identifica a la intervencion.
b) Definicion: contenido de la intervencion que esta estandarizado.

c) Actividades: acciones especificas que realiza la Enfermeria para
llevar a cabo una intervencion y que ayudan al paciente a avanzar hacia
el resultado deseado. Es el elemento operativo de la intervencion.

d) Referencias bibliograficas.

La NIC abarca intervenciones con distintos niveles de complejidad. Algunas
basicamente describen habilidades o técnicas (1) que a su vez, estan incluidas
en otras de cuidados concretos (2) o en las que constituyen tratamientos

completos de determinadas situaciones (3).

CUIDADOS DE LA
RETENCION URINARIA (3)

CUIDADOS DEL CATETER
URINARIO (2)

SONDAJE VESICAL (1)

Fig. 5.4: Ejemplo de niveles de complejidad de la NIC
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En otras ocasiones, varias intervenciones conforman una mas compleja que
constituye un tratamiento integral, como en el caso de los Cuidados de las

Ulceras por presion.

Manejo de la
nutricion
Cuidados de las
heridas

4
4

N

Manejo de
presiones

Cambio de
posicion

Fig. 5.5: Tratamiento enfermero integral
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a) Manejo de la NIC

Partiendo de un resultado (objetivo), se procede:

1°) Seleccionando, en un campo de la clasificacién NIC, la intervencion cuya
definicion describa mejor el tipo de tratamiento que permitira alcanzar los
resultados esperados.

2°) Se seleccionan las actividades que concreten la accién especifica que se
ejecutara para alcanzar el objetivo fijado. Es el elemento operativo de la

intervencion.

Los criterios que se deben seguir para seleccionar una Intervencion son:

ligarlas a un criterio de resultado y a los factores causales o a las

caracteristicas del diagnostico;

e que la Intervencion tenga un buen fundamento desde el punto de vista
de la evidencia cientifica o al menos en el consenso de expertos;

e (Que tenga viabilidad su realizacion;

e (ue sea aceptada por el paciente y relacionada con sus caracteristicas

tanto personales como de salud,;




e que la enfermera tenga la suficiente competencia y cualificacion

profesional para realizarla con garantias de éxito.

En la tabla 5.1 se presenta un ejemplo practico del juicio terapéutico sobre el
juicio diagnéstico de la tabla 4.4.

I) Jerarquizaciéon de problemas
Atendiendo exclusivamente a los problemas enfermeros y estableciendo la red
de relaciones etiolégicas, que derivan en un objetivo comuan, concluimos que el
dolor es provocado por la presion continua sobre la regién sacra que esta
formando una lesion ulcerosa en grado 1. En consecuencia el problema
prioritario a tratar es la lesion cutanea que provoca el dolor y la linea de
actuacion sera combatir la causa comun que es la presion

Il) Establecimiento de objetivos (NOC)
Criterio de resultados: Integridad tisular: piel y membranas mucosa

Indicador: Eritema (Escala Likert: 2 a 5, en 7 dias)’
IIl) Seleccién de acciones (NIC)
Intervencién: Prevencion de Ulceras por presion

Actividades:

Colchon de presion alternante
Cambios posturales cada 2 horas

No aplicar masaje en la zona de lesion
Evitar la friccion en la piel

Eliminar la humedad excesiva en la pie

VVVVYYVY

El criterio de resultados facilita la seleccion de la NIC adecuada. A través de los
indicadores y su medida, comprobaremos la pertinencia y efectividad de la
intervencion.

" El indicador eritema tiene asociado una escala Likert que de 1 a 5 se corresponden con las
siguientes categorias: grave, sustancial, moderado, leve, ninguno. Al establecer objetivos se
elige un descriptor que se corresponde al estado actual del paciente (2) y se propone alcanzar,
en un tiempo concreto, el objetivo propuesto (5)

( o )
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6. Ejecucion

Es la puesta en marcha del plan de cuidados mediante acciones tendentes a
alcanzar los resultados previstos. La actuaciéon de enfermeria consiste en
ejecutar aquellas acciones que precisa el paciente para cambiar el efecto de un

problema. El proceso de ejecucién implica las actividades de:

1) Actualizar los datos: Se repasaran y se afadiran datos relativos a la salud

del enfermo.

2) Revisar el plan: Debe de reajustarse el plan cuando varian las respuestas

del paciente.

3) Informar sobre las acciones a ejecutar: Antes de comenzar una actividad
hay que preparar al enfermo, informandole de las técnicas que se van a
desarrollar, y para ello se utilizar4 un lenguaje comprensible y adaptado a su
nivel cultural. El articulo 4.1 de la Ley 41 de 2002 “los pacientes tienen derecho
a conocer, con motivo de cualquier actuacién en el ambito de su salud, toda la
informacion disponible sobre la misma,...”. Esta informacién se debe de
“proporcionar verbalmente dejando constancia por escrito en la historia clinica,
comprende como minimo, la finalidad y la naturaleza de cada intervencion, sus
riesgos y sus consecuencias”. El titular del derecho a la informacion es el
propio paciente o personas vinculadas a €l, pero en este caso con su permiso

expreso.

4) Ejecutar las 6rdenes de enfermeria: Este apartado implica la auténtica
puesta en marcha de la fase de ejecucién y ello requiere una técnica

escrupulosa para lo cual es preciso considerar los siguientes pasos:

e Preparacion de la técnica, buscando para ello las ayudas adecuadas
gue permitan una ejecucion rapida y segura.
e Compenetracion del equipo, a fin de evitar retrasos y problemas de

coordinacion que provoquen técnicas peligrosas.
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e Individualizaciéon del paciente, adaptando el plan, en la medida de lo
posible, a las apetencias de él, y manteniéndole como centro de

atencion en todo momento.

Ademas de la habilidad técnica, el profesional de enfermeria que esté
ejecutando el plan de cuidados debe tener las habilidades cognitivas
necesarias, como capacidad para la resolucion de problemas, la toma de
decisiones, de pensamiento critico y de creatividad, Asi mismo son
imprescindibles habilidades interpersonales, relacionadas con la comunicacion,

el trabajo en equipo, la sensibilidad y el respeto hacia el otro.

La ANA ha publicado un cédigo ético que obliga a las enfermeras a actuar
(Adaptado de Alfaro, 2009: 120-1):

v Ejerciendo con respeto a la dignidad, valia e individualidad de cada
persona

v' Manteniendo el compromiso original con el paciente

v' Manteniendo las relaciones con el paciente en el ambito estrictamente
profesional. No somos amigos del paciente.

v' Garantizando unos cuidados seguros, efectivos, eficientes y éticos,
colaborando con otros, pidiendo opiniones profesionales y delegando
adecuadamente las tareas cuando sea necesario. Implicar al paciente en
la toma de decisiones.

v Participando en el establecimiento, mantenimiento y mejora del entorno

de los cuidados de salud.

5) Valorar la respuesta del enfermo: Esto requiere una recogida de datos

sistematica y continua.

6) Registrar la acciéon ejecutada y la reaccién del paciente: Es
imprescindible registrar, por escrito, todos los actos realizados y sus
consecuencias, si éstas se salen de lo habitual, a fin de transmitir esta
informacion al resto de los miembros del equipo. Pero no s6lo son importantes
los aspectos profesionales, sino que existe una vertiente legal que hay que
contemplar y que nos exige unos registros objetivos (evitando la subjetividad e
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interpretaciones sobre los hechos), precisos, completos y oportunos (para lo
cual se haran las anotaciones inmediatamente después de ocurrir los hechos,
evitando posteriores interpretaciones y subjetividades). Recordar el adagio

juridico que dice "Lo que no esta escrito, no esta hecho".

6.1 Delegacion de actividades

Un profesional puede actuar directa o indirectamente. Cuando se actla
indirectamente se hace a través de otra persona, que puede ser un profesional,
el propio paciente, o un cuidador informal. En estos casos se produce un
proceso de delegacion, que Alfaro (2007:167) define como “el traspaso a un
individuo competente de la autoridad para hacer una tarea seleccionada en una
situacion seleccionada mientras se mantiene la responsabilidad de los
resultados”. Esta definicion implica que para delegar es preciso (Berman et al,
2012:229):

1°) Conocer las capacidades de la persona en quien se delega
2°) Elegir a la persona adecuada para cada tarea concreta

3% No se delega nunca la responsabilidad completa sobre la asistencia

al paciente, sino sobre la tarea concreta

4°) Requiere una direccién, comunicacion y supervision efectiva sobre

las tareas delegadas.
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7. Evaluacioén

La evaluacion es un proceso de identificacion del progreso, dirigido hacia la
consecucion de los objetivos propuestos empleando los criterios de los
resultados. Se inicia con la valoracién del estado del paciente y la comparacion
con los objetivos fijados, concretamente midiendo la situacion de los
indicadores de los criterios de resultados previamente establecidos. Las
discrepancias entre esos datos requiere la busqueda del motivo de la misma,
gue se iniciara en un posible error en la ejecuciéon de las acciones o con la
aparicién de nuevas situaciones que debian haber obligado al cambio de los
objetivos a alcanzar, para ir ascendiendo en el proceso (acciones planificadas,
objetivos propuestos, diagnésticos identificados o valoracién inicial del
paciente) hasta identificar la fase del proceso en el que se cometié tal error o
se produjo el cambio, y proceder a la consecuente restauracion del mismo.

Valoracion <

-
BT <
N

<€
g

<€
g

Fig. 7.1: Evaluacion como proceso continuo

La evaluacién es el ejercicio en el que mas se precisan las herramientas de
pensamiento critico, al ser imprescindible la humildad intelectual para llevar a
cabo una reflexion critica sobre nuestras decisiones y los resultados obtenidos.
En este momento tiene un gran interés la conocida frase del filosofo Blaise
Pascal cuando decia que "la mayor parte de los errores de los médicos
proviene de no malos raciocinios basados en hechos bien estudiados, sino de
raciocinios bien establecidos basados en hechos mal observados”, lo que
traducido para cualquier profesional sanitario, y a la etapa del proceso

enfermero que estamos analizando, nos indica en qué medida la evaluacién de
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los resultados obtenidos debe tener por objetivo todas las fases del proceso, al
sefalar el filsofo como en la elaboracién de los juicios diagndsticos esta la
fuente de una gran cantidad de errores clinicos. Por tanto no nos detendremos
en la evaluacion de las técnicas terapéuticas aplicadas, sino que deberemos
continuar, si esta primera reflexion da resultados positivos, cuestionandonos las
técnicas prescritas y también los objetivos fijados; para concluir en el juicio
diagndstico donde se evaluaran los diagndésticos emitidos y también los datos
en los que se han basado.

Si existe discrepancia entre los objetivos fijados y los datos actuales obtenidos
en la nueva valoracion de las respuestas del paciente, la fase de evaluacion
continda con la modificacion del plan, y solo se dara por concluido el proceso
clinico cuando se hayan cumplido todos los objetivos.

*SELECCIONAR CRITERIOS DE RESULTADO
*SELECCIONARINDICADORES

LUESIPIPEIORY o pUNTUACION INICIALY DIANA
ESPERADOS

*DATOS DE LA EVOLUCION
*RESULTADOS INTERMEDIOS

*¢COMPARAR DATOS DE LA EVOLUCION

*EVALUACION DE LA CONSECUCION

S0 aipjely *RELACIONARINTERVENCIONESY RESULTADOS
0):012\1p]ok)| *REVISAR, FINALIZAR O MODIFICAR EL PLAN DE CUIDADOS

Fig. 7.2: Proceso de evaluacion

La fase de evaluacion debe terminar siempre con un “informe de evaluaciéon”
que incluya una conclusion profesional de lo sucedido, basada, dicha
conclusién, en los datos de evaluacion obtenidos, pudiendo considerarse dicho
informe como el alta del paciente del episodio de cuidados en que estaba
inmerso, o como un informe de evaluacion intermedia del citado episodio, si

aun no ha concluido la total ejecucion del plan de cuidados.

Por ultimo sefalar que el proceso de evaluacion debe estar integrado en los

programas de garantia de la calidad de la institucion donde se estén prestando
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los cuidados, en concreto para aportar datos de evaluacion del proceso de
cuidados enfermeros para cada uno de las tres componentes en los que se
basa el analisis de la calidad asistencial: la estructura, los procesos y los
resultados (Donabedian A, 1966).
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