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UMBRAL DE PERICIA REQUERIDO
PARA LA EJECUCION COMPETENCIAL ENFERMERA

Resumen / Abstract

Objetivo: analizar la relacién entre los elementos del instrumento COM_VA®©
(competencia y valoracién) de evaluacién de competencias asistenciales
con los niveles de pericia, de aprendiz a experto, mediante el estableci-
miento del umbral de competencia.

Método: estudio descriptivo transversal con una muestra de mas de 400 en-
fermeras, que respondieron a un cuestionario estructurado en el que debian
asociar a cada elemento competencial un nivel de pericia, siendo 1 apren-
diz y 5 expertos. El andlisis estadistico se realizé con la determinacion de
medidas de tendencia central (porcentajes, media, varianza, moda y des-
viacion tipica).

Resultados: los elementos competenciales que requieren un mayor grado de
pericia se incluyen en las competencias: (4) contribuir a garantizar la seguridad
y el proceso asistencial, (2) valorar, diagnosticar y abordar situaciones cli-
nicas cambiantes, (3) ayudar al paciente a cumplir el tratamiento y (5) fa-
cilitar los procesos de adaptacién y afrontamiento. El umbral minimo iden-
tificado es de 2.3 (principiante) y el maximo de 3.9 (proeficiente). Ninguno
de los elementos competenciales se asocia a un umbral extremo (apren-
diz/experto).

Conclusiones: el umbral de pericia identifica nivel minimo necesario de in-
teraccion de conocimientos, habilidades y actitudes para la toma de decisiones
en la préctica asistencial. Los elementos identificados con un mayor umbral
de pericia se corresponden con contenidos competenciales que precisan de
una desarrollada habilidad de juicio clinico, una marcada capacidad anali-
tica, un amplio conocimiento disciplinar y una importante capacidad de jui-
cio intuitivo.

Palabras clave

Competencias; COM_VA®; pericia; umbral; ejecucion competencial; hos-
pital; intuicién; modelo de adquisicion de habilidades.

Expertise threshold required for nursing competency performance

Objective: to analyze the relationship between the elements of the COM_VA®
(COMpetencia [COMpetency] and VAloracion [Assessment]) healthcare
delivery competencies assessment tool and the levels of expertise, spanning
from trainee to expert, by means of the establishment of the competency
threshold.

Method: cross-sectional, descriptive study using a sample of over 400 nurs-
es, who responded to a structured questionnaire in which they had to associate
each competency element to a level of expertise, 1 corresponding to trainee
and 5 to expert. The statistical analysis was carried out using central ten-
dency measures (percentages, mean, variance, trend and typical deviation).
Results: the competency elements which require a higher level of expertise
are included in the following competences: (4) to contribute in guarantee-
ing safety and the healthcare delivery process, (2) to assess, diagnose and
tackle changing clinical situations, (3) to help the patient comply with the
treatment and (5) to facilitate adaptation and coping processes. The mini-
mum threshold identified was 2,3 (beginner) and the maximum was 3,9
(proficient). None of the competency elements were associated with an ex-
treme threshold (trainee/expert).

Conclusions: the expertise threshold identifies the necessary minimum lev-
el of interaction of knowledge, skills and attitudes for decision-making in
healthcare delivery practice. The elements identified with a higher thresh-
old of expertise correspond to competence contents which require devel-
oped clinical judgement ability, strong analytical capacity, broad discipli-
nary knowledge and an excellent capacity for intuitive judgement.

Key words

Competencies; COM_VA®; expertise; threshold; competency performance;
hospital; intuition; skill acquisition model.
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INTRODUCCION

Seg(in Kane, un profesional es competente en la medida
que “utiliza sus conocimientos, habilidades, actitudes y el
buen juicio asociado a su profesion, para desenvolverse
de forma eficaz en las situaciones que corresponden al
campo de su practica” (1). La competencia, en su acep-
cion de pericia, implica las caracteristicas y cualidades
indicativas de una ejecucion efectiva y en consecuencia,
el reconocimiento de la aptitud para ejercer una profe-
sion, amparado legalmente en el derecho a decidir en el
marco del ambito de responsabilidad disciplinar (2-5).

El Modelo de Adquisicién de Habilidades (MAH) de los
profesores Hubert y Stuart Dreyfus, desarrollado en el
marco del programa de investigacion en inteligencia ar-
tificial de la Universidad de California en la década de
1970, explicita que la adquisicion de pericia es un pro-
ceso que depende de las caracteristicas individuales y
del contexto, y se desarrolla en 5 fases o niveles: apren-
diz, principiante, competente, proeficiente y experto.
Otras premisas incluidas en este modelo, definen que:
(a) en todas las poblaciones o grupos la pericia suele dis-
tribuirse siguiendo una curva normal; (b) no todos los in-
dividuos llegan a ser expertos; y (c) los niveles mas altos
de pericia requieren sine qua non, practica continuada y
reflexiva (6). Esta conceptualizacion se basa en el andli-
sis de centenares de actuaciones profesionales derivadas
de los procesos de toma de decision en el contexto de la
practica profesional real. En los estudios de los hermanos
Dreyfus, este analisis se realiz en dos poblaciones: pi-
lotos de aviacién y jugadores de ajedrez.

En sus trabajos posteriores, la Dra. Benner estudio las ac-
tuaciones y la toma de decisiones en enfermeras hospi-
talarias. En su obra From novice to expert, esta investi-
gadora describe con detalle la relacién entre los elementos
que se toman en consideracion en el proceso de toma
de decisiones, por parte de cada uno de los profesiona-
les de Enfermeria, en los distintos grados de pericia (7)
(Cuadro 1).

Aunque en las bases de datos de ciencias de la salud con-
sultadas (Medline, CINAHL, CUIDEN; dltimo acceso: 27
de diciembre de 2007) existen abundantes referencias so-
bre las competencias enfermeras (8-16). Sélo algunos es-
tudios de competencias (poblaciones de farmacéuticos y
médicos) refieren el término umbral de competencia (17-
22), y de ellos, inicamente los dos dltimos establecen el
umbral de pericia para la ejecucién competencial (21,22).

Este estudio se enmarca en el Proyecto COM_VA® (Com-
petencia y Valoracién), de definicién y evaluacion de
competencias de la enfermera en el dmbito hospitalario,
desarrollado en el marco del Plan estratégico de Enfermeria
de la Division de Hospitales del Institut Catala de la Sa-
lut (ICS). En este proyecto, el ambito de responsabilidad
asistencial enfermero se define en seis dominios compe-
tenciales basicos: (1) cuidar al enfermo; (2) valorar, diag-
nosticar y abordar situaciones clinicas cambiantes; (3)
ayudar al paciente a cumplir el tratamiento; (4) contri-
buir a garantizar la seguridad y el proceso asistencial; (5)
facilitar los procesos de adaptacién y afrontamiento; y
(6) trabajar en equipo y adaptarse a un entorno cam-

CUADRO 1. Caracteristicas de los distintos niveles de pericia descritos

en el Modelo de Adquisiciéon de Habilidad

Nivel Caracteristicas

Aprendiz No tiene o tiene poca experiencia practica
Su actuacion se basa en normas y protocolos
No sabe priorizar

No sabe identificar excepciones

No sabe actuar ante imprevistos

Principiante
de cada caso

Su actuacion sigue basandose en la norma
Competente
Sabe priorizar

Es capaz de cuestionarse sus practicas

Proeficiente

Experto

Ha afrontado suficientes situaciones reales para empezar a determinar los aspectos mas significativos y recurrentes
Aun necesita guia y supervision para establecer prioridades
Aun no es capaz de identificar aquello que es realmente importante, especialmente en situaciones clinicas complejas

Actua de forma organizada, pues ya ha integrado la aplicaciéon practica de los estindares o protocolos

Empieza a saber manejarse en situaciones imprevistas

Es capaz de percibir las situaciones como un todo en su conjunto

Esta comprension holistica, le permite una toma de decisiones es mas completa, rapida y acertada

Es capaz de percibir intangibles y anticiparse al problema empleando algunos de los elementos de juicio intuitivo

Tiene un enorme acopio de experiencia y reflexion sobre su practica
Basa la toma de decisiones en los principios del juicio intuitivo

Es reconocido de forma natural por los demas como alguien excepcional
Tiene una gran certeza perceptiva y seguridad de criterio
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biante. Cada dominio esta formado por cinco elementos
competenciales (23,24).

El objetivo de este articulo es analizar la relacion entre los
elementos competenciales del instrumento COM_VA®de
evaluacion de competencias asistenciales con los niveles
de pericia descritos (de aprendiz a experto), mediante el
establecimiento del umbral de competencia.

MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio descriptivo transversal, que se lle-
vo a cabo entre 2005 y 2006, en los ocho hospitales del
ICS (Hospital Universitario (HU) Vall d’Hebron, HU de
Bellvitge, HU Germans Trias i Pujol (Badalona), HU
Arnau de Vilanova (Lleida), HU Dr. Josep Trueta (Giro-
na), HU Joan XXIII (Tarragona), Hospital Verge de la Cin-
ta (Tortosa), Hospital de Viladecans), como parte del pro-
yecto COM_VA®.

El umbral de competencia se definié como el nivel de
pericia minimo requerido para la ejecucién competencial,
expresado mediante un valor numérico, a partir del cual
la ejecucion profesional derivada de la toma de decisio-
nes puede considerarse efectiva.

Se ofreci6 la posibilidad de participar a las enfermeras
de los hospitales citados, estableciéndose como criterios
de inclusion: 1) tener en vigencia un contrato de enfer-
mera con la empresa (fijo, interino o eventual); 2) traba-
jar en el dmbito hospitalario; y 3) tener un minimo de
cinco anos de experiencia profesional. La seleccion de par-
ticipantes se efectué mediante un muestreo aleatorio sim-
ple a partir del listado de solicitudes de admision a las se-
siones de trabajo (talleres).

Entre abril y noviembre de 2005 se realizaron mltiples ta-
lleres en las cuatro provincias catalanas. Entre otros, los
objetivos de estas sesiones eran: 1) consensuar el docu-
mento COM_VA®de definiciéon de competencias; 2) for-
mar a los participantes en los conceptos fundamentales del
MAH vy los trabajos de Benner; y 3) establecer las rela-
ciones entre los elementos competenciales del instrumento
con los niveles de pericia, de aprendiz a experto.

Para determinar esta relacion, garantizando la homoge-
neidad de los participantes en cuanto al conocimiento
del modelo, se emple6 un método bifase:

e Fase 1. Identificacion del nivel y del intervalo de pe-
ricia a partir del analisis de 10 casos (vifetas) que des-
cribian situaciones clinicas reales narradas por en-
fermeras (Cuadro 2). Los objetivos de esta primera
fase eran establecer la validez l6gica de los casos cli-
nicos empleados e identificar la capacidad de cada par-
ticipante para determinar los diferentes niveles de pe-
ricia descritos por Benner. Todos los participantes
recibieron 5 horas de formacion sobre el modelo.
Después de entregar la documentacion y explicar el
ejercicio, uno de los investigadores lefa cada caso y
pedia a los participantes que respondieran a las pre-
guntas, ofreciendo tiempo suficiente para una segun-
da lectura individual de cada caso, la reflexion y el re-
gistro de la respuesta (unos 5 minutos por caso). Al final
del ejercicio, se ofrecia la posibilidad de discutir al-
gunos de los casos con el grupo (escogidos por los
propios participantes).

¢ Fase 2. Identificacién del nivel minimo (umbral) de pe-
ricia de cada uno de los elementos competenciales del
instrumento COM_VA® Para ello, se emple6 un cues-
tionario estructurado que contenia los elementos com-

RO 2. Ejemplos de vifietas* empleadas para la identificacion del nivel y del intervalo de pericia

CASOS 4/5.

repartiendo la medicacién a los demas enfermos.

CASO 6.

ininterrumpido? ;realmente necesito ahora este dato?

CASO I0

(Enfermera |) Hoy he comenzado mi turno repartiendo la medicacion. Al entrar a una de las habitaciones he notado que el paciente
reaccionaba de forma muy extrana. Era una situacién muy confusa. Al salir de la habitacion pensaba: todo esto es muy raro... creo que algo
no acaba de ir bien... Entonces lo he comentado a mi compaiiera (enfermera 2)... ;Cuales son las constantes de enfermo? ;y la diuresis?...
me ha preguntado, como diciéndome “ve a comprobarlo enseguida™. La verdad es que si no me lo hubiera dicho, habria continuado

Al principio me lo anotaba todo. Si tenia que despertar a un enfermc para tomarle la tensién, lo hacia y punto. jEra una méaquina!... hasta
que un dia pensé: “eh, un momento, ;qué ventaja tiene tomar la tension a este enfermo?, ;qué beneficios le aporta un descanso

La enferma habia sufrido un IAM hacia 6 dias. Llamé para decirme que no se encontraba bien. La TA bajé de forma sibita pero el pulso era
regular. El médico de guardia no estaba en la unidad. Cogi a un residente y le dije:"ve enseguida a ver a esta paciente” pero no me hizo
mucho caso.Volvi a tomarle las constantes y la ausculté... oia claramente un sonido cardiaco anormal. Pedi a la auxiliar que se quedara con
la enferma mientras “amenazaba” al residente que si no venia “YA" avisaria al jefe de la guardia. La vi6, la ausculté y localizé al adjunto.
Empezaron a discutir los dos en la habitacion; uno decia que la auscultacion era normal, el otro que no, les pedi que salieran, que entre
tanto haria el ECG y les sugeri que quizas deberian considerar el traslado de la enferma a la unidad coronaria.

*En cada caso los participantes debian responder a las siguientes preguntas:
|. {Reconoce la situacién?
2.;Qué nivel de pericia le asignaria a la enfermera?

de los casos pueden contactar con la primera autora.

*©O ICS/E. Juvé. Se autoriza la reproduccién con fines docentes o investigadores, no comerciales, citando este articulo. Los lectores interesados en la resolucion
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petenciales y una escala numérica de 1 a 5, donde
cada punto era indicador de un grado de pericia (1:
aprendiz; 2: principiante, 3: competente, 4: proeficiente
y 5: experto) o su intervalo correspondiente.

Los cuestionarios eran anénimos. Para posibilitar el ana-
lisis, fueron identificados con un niimero de casos se-
leccionados por cada participante de un listado de nu-
meros aleatorios. La cumplimentacion del cuestionario
implicaba, tal como se informé verbalmente y por escri-
to, el consentimiento al estudio.

Los datos del estudio fueron procesados en una base de
datos Acces (Microsoft Acess 2000) y analizados me-
diante el paquete estadistico “r” version 2.3.1. (R Foun-
dation for statistics) (25).

Para los datos de la fase 1, la evaluacién del nivel de co-
nocimientos de los participantes en la identificacion de
la pericia, la estrategia de andlisis incluy6, la descriptiva
de la muestra, el analisis de la validez l6gica de los ca-
sos clinicos (reconocimiento de la situacién expuesta en
la vineta) mediante estadisticos descriptivos y determi-
nacion del nimero de casos correctamente clasificados
(1 punto por caso correctamente clasificado en el nivel
de competencia; 0,5 puntos por caso clasificado en el
intervalo correcto; 0 puntos por caso mal clasificado).
Asi mismo, se emple6 un modelo lineal en el que la va-
riable de respuesta fue la puntuacion obtenida en la iden-
tificacion del grado de pericia y las variables explicativas,
el sexo, la edad, la experiencia y el centro de trabajo.

En la fase 2, se determiné el nivel minimo de pericia re-
querido para la ejecucion de cada uno de los elementos
competenciales del instrumento COM_VA® a partir de los

datos de los participantes empleando estadisticos de ten-
dencia central (media, varianza, moda y desviacion tipi-
ca). Para garantizar la fiabilidad de los resultados de esta
fase solo se incluyeron en el analisis las respuestas de los
participantes cuya puntuacion en el ejercicio de casos era
de 6 o superior (con un minimo de 3 casos con el nivel
de pericia correctamente identificado). La robustez de este
andlisis se contrasté variando la rigidez de este criterio.

RESULTADOS

La muestra de participantes incluy6 484 enfermeras, con
una media de edad de 44,2 anos; 21,4 afos de expe-
riencia profesional. La distribucion por sexos, centros y
puestos de trabajo se detalla en la Tabla 1.

Fase 1. Validez l6gica de los casos ¢
identificacion del intervalo de pericia

La media de reconocimiento de los casos clinicos pre-
sentados fue de un 94,7%, siendo el caso 5 el mas reco-
nocido por parte de los participantes (98,5%) y el caso dé-
cimo, el menos (87,7%). Estos resultados se consideraron
indicadores de una adecuada validez aparente del ins-
trumento empleado para valorar la integracion del modelo.

En cuanto al establecimiento de la pericia, la media se si-
tGa en un 54% para el nivel y un 83% para el intervalo,
siendo el caso clinico nimero 6, la situacion en la que
hay un mayor numero de participantes que identifican
correctamente el nivel (68%) y el caso nimero 4 para el
rango de pericia (97,4%).

La media de casos correctamente identificados fue de
4,4 para el nivel de pericia y de 6,3 para el intervalo de
pericia. Los resultados de los todos los casos se describen
en laTabla 2.

TaBLA 1. Descripcion de las muestras

Muestra inicial (fase I) Muestra final (fase 2)

N 329 (67% muestra 1)

Sexo (% mujeres) 86,2 % 88 (7.6)

Edad (media, DE*) 44,24 (7,5)

Experiencia (media, SD) 21,40 (7.8) 20,9 (7.8)

Area de trabajo (n, %) Hospitalizacion 189 39% Hospitalizacion 140 42,6 %
Criticos 52 10,7 % Criticos 37 11,2 %
Urgencias 33 6,8 % Urgencias 19 58 %
Area quirtrgica 28 5,8% Area quirtrgica 24 73%
Area ambulatoria 29 6% Area ambulatoria 20 6,1 %
Otras-NS/NC 153 31,6 % Otras-NS/NC 89 27 %

Centro Viladecans 33 6,9 % Viladecans 25 75%
Verge Cinta 78 16,4 % Verge Cinta 56 17 %
Arnau 38 8% Arnau 24 7,2%
Trueta 45 9.5 % Trueta 32 9.7 %
Joan XXIII 68 14,3 % Joan XXIII 46 13,9%
Trias 57 12 % Trias 41 12,4%
Bellvitge 63 134 % Bellvitge 39 11,8%
Vall d’Hebrén 93 19,6 % Vall d’Hebrén 6l 18,5%

*DE: Desviacion Estandar
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TABLA 2. Anilisis fase 1. Validacion légica de los casos y porcentaje de respuestas correctas

para el nivel y el intervalo de pericia

Reconoce la situacion Identifica correctamente Identifica correctamente el

(%) el nivel (%) intervalo (%)
Caso | 95,5 40,7 88,9
Caso 2 95,5 50,4 738
Caso 3 89,0 499 76,6
Caso 4 90,2 58,4 97,4
Caso 5 98,5 59,1 87,9
Caso 6 97,9 68,3 89,2
Caso 7 97,9 10,2 75,1
Caso 8 97,7 34,8 96,5
Caso 9 97,7 37,6 86,3
Caso 10 87,7 36,6 61,7
TOTAL 94,7 54,6 83

En el andlisis cruzado con las variables definidas, no se ob-
servaron diferencias estadisticamente significativas en re-
lacién a los resultados generales, considerando p < 0,05.

FFase 2
clementos competenciales del instrumento
COM_VA

El andlisis se realizo sobre las respuestas de 329 partici-
pantes que cubrieron adecuadamente la puntuacién de
corte establecida (puntuacion > 6 con un minimo de 3 ca-
sos con correcta identificacion del nivel de pericia). La me-
dia de edad de este grupo se sitGa en 43,7 afos; 20,9
anos de experiencia profesional y una distribucion por
sexos de 86% mujeres y 14% hombres.

\signacién del nivel de pericia a los

La competencia que requiere mayor grado de pericia para
una ejecucion efectiva en su conjunto es la 5 —facilitar los
procesos de adaptacién y afrontamiento- ya que a todos
sus elementos competenciales se les asignaron niveles
de pericia de competente a proeficiente (3,4, DE=0,7)
(Tabla 3).

Los elementos competenciales que requieren un mayor
grado de pericia se localizan en las competencias: 4. con-
tribuir a garantizar la seguridad y el proceso asistencial; 2.
valorar, diagnosticar y abordar situaciones clinicas cam-
biantes; 3. ayudar al paciente a cumplir el tratamiento y
5. facilitar los procesos de adaptacion y afrontamiento.

El umbral minimo identificado es de 2,3 (nivel princi-
piante) y el maximo de 3,9 (nivel proeficiente). Ninguno
de los elementos competenciales se asocia a un umbral
extremo (aprendiz/experto).

El umbral de pericia de cada elemento competencial se de-
talla por competencia y por ranking en las Tablas 4 y 5.

- DISCUSION

El umbral de competencia es el grado de pericia mini-
mo necesario para asegurar un proceso de toma de de-
cisiones correcto recogido en los términos del elemento
competencial.

Algunos investigadores argumentan que el establecimiento
del umbral de competencia es siempre un ejercicio cua-
litativo (26). En este estudio se han empleado métodos
cuantitativos para identificar el nivel minimo de pericia
requerido para la ejecuciéon competencial.

La determinacion del umbral de competencia es una de
las férmulas recomendadas para reducir el impacto de
las dos principales fuentes de sesgo de todo proceso de
evaluacién de competencias: la subjetividad y la socia-
lizacion entre evaluador y evaluado (27).

El umbral de competencia podria emplearse como Gold
Standard en los procesos de evaluacién, como guia o

TaBLA 3. Resultados agregados por dominio competencial

Dominios competenciales Media (DE¥*) Moda
C| = Cuidar 3,06 (0,8) 3
C2=Valorar, diagnosticar y abordar situaciones clinicas cambiantes 3,38 (0,7) 4

C3 = Ayudar al enfermo a cumplir el tratamiento 2,96 (0,7) 3

C4= Contribuir a garantizar la seguridad y el proceso asistencial 3,3(0,7) 4

C5= Facilitar los procesos de adaptacién y afrontamiento 3,4(0,7) 4

Cé6= Trabajar en equipo y adaptarse a un entrono cambiante 3,14 (0,7) 3

*DE: Desviacién Estandar
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o ['AaBLA 4. Umbrales de pericia segiin elementos competenciales de cada dominio
w
Competencia Elemento competencial Media DE* Moda
Cil Establecer una relacion terapéutica y ser presente 29 | 3
Adecuar las actuaciones a los principios bioéticos 34 0,7 4
Preservar la dignidad, la confidencialidad y la intimidad 2,7 | 3
Suplir, ayudar o supervisar al enfermo en las actividades que contribuyen a mantener o mejorar el estado de salud (o a una muerte digna) 34 0,7 4
Proporcionar informacion y apoyo emocional (a pacientes, familiares y/o allegados) 2,9 | 3
Cc2 Identificar el estado basal del enfermo y planificar los cuidados adecuados 25 0,9 3
Identificar cambios significativos en el estado del enfermo y actuar en consecuencia 3,1 0,7 3
Identificar precozmente sefiales de alarma: prevision de complicaciones antes de que se confirmen claramente las manifestaciones 39 0.6 4
Identificar y ejecutar correctamente actuaciones en caso de extrema urgencia, con riesgo para la vida del enfermo o en caso de una crisis o
complicacién grave subita 37 0,6 4
Preparar con antelacién y abrodar de forma ordenada y eficiente situaciones graves o de alta intensidad de cuidados casi-simultaneas o "en 3,7 0,7 4

cadena" en diferentes enfermos

C3 Realizar de forma adecuada intervenciones o procedimientos basicos 23 0,9 2
Realizar de forma adecuada intervenciones o procedimientos complejos 31 0,6 3
Realizar de forma adecuada intervenciones o procedimientos de alta complejidad y/o realizar de forma adecuada cualquier procedimiento en 3|7 0,6 4
situaciones complejas, y/o administrar de forma correcta multiterapia de alto riesgo en diferentes enfermos
Administrar de forma correcta y segura los medicamentos 2,5 08 3
Realizar correctamente los cuidados asociados a la administracion de medicamentos 32 07 3

C4 Prevenir accidentes y/o abordar adecuadamente las respuestas emocionales que ponen en peligro la seguridad del paciente u otros a su 34 0,7 3
alrededor ) 23 | 2
Utilizar la documentacién necesaria y cumplimentar adecuadamente los registros de enfermeria 36 0,6 4
Modificar los planes terapéuticos segun el estado del paciente y actuar en consecuencia 3,6 0,7 4
Comunicarse con el médico para sugerir, obtener y/o pactar modificaciones del plan terapéutico mas acordes con el estado del enfermo 3,6 0,7 4

Organizar, planificar y coordinar las necesidades de atencién de multiples pacientes simultineamente y/o comunicarse con los servicios de
soporte para adecuar las intervenciones clinicas al estado del enfermo
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C5 Valorar el estado y los recursos del enfermo para afrontar el proceso 32 0,7 3
Facilitar una interpretacién adecuada de su estado y proporcionar pautas explicativas que favorezcan la recuperacion de la sensacién de control 35 07 4
Ensenar al enfermo a realizar las actividades terapéuticas prescritas que pueda llevar a cabo por él mismo 3,1 08 3
Valorar el estado y los recursos de la familia para afrontar el proceso y potenciarlos, si procede 34 0,6 4
N Influir en la aptitud de la familia/cuidador para afrontar el proceso. Ensefiar a la familia/cuidador a realizar las actividades terapéuticas prescritas 38 0,7 4
; que puedan llevar a cabo por si mismos
—
) Cé Integrarse en el equipo de trabajo 23 | 2
.q.g Crear cohesion y facilitar el trabajo en equipo (entre el equipo de Enfermeria) 3,1 08 3
- Crear cohesion y facilitar el trabajo en equipo (con diferentes profesionales de mdltiples disciplinas) 34 08 4
o Delegar tareas al personal auxiliar o de soporte en base a las normativas, el pacto en el servicio y la valoracién de la capacidad para su ejecucién 34 0,7 3
Participar en el proceso de aprendizaje propio, de los nuevos miembros del equipo y de los alumnos de Enfermeria 35 0,7 4 ‘
i
*DE: Desviacién Estandar o
-
£
3.
g
w :
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TABLA 5. Ranking de umbrales de pericia

Codigo* Elemento competencial (sélo palabras clave) Umbral de pericia
23 Anticipar complicaciones (antes de que aparezcan manifestaciones) 3,9
55 Afrontamiento familiar (ayuda) 3,8
33 Alta complejidad (intervenciones, situaciones, terapias) 3,7
34 Urgencias vitales 3.7
35 Intensidad de cuidados 3,7
43 Prescripcion suplementaria/en colaboracion 3,6
44 Comunicacion en la prescripcion en colaboracion 3,6
4.5 Coordinacién necesidades de atencion (multiples pacientes) 3,6
5.2 Afrontamiento individual (ayuda) 3,5
6.5 Autoaprendizaje y docencia 3,5
1.2 Principios bioética (adecuar actuaciones) 34
6.3 Cohesion y equipo (interprofessional) 3,4
1.3 Ayuda, suplencia, supervision 3,4
5.4 Afrontamiento familiar (valoracién) 3,4
6.4 Delegacion 3,4
4.1 Prevencion factores (seguridad) 3,4
1.5 Informacién y apoyo 3,4
5. Afrontamiento individual (valoracion) 3,2
3.5 Cuidados asociados a la administracién de medicamentos 3,2
5.3 Educacién sanitaria 3,1
6.2 Cohesién y equipo (intraprofesional) 3,1
1.2 Cambios significativos en el estado (valoracién) 3,1
32 Complejidad (intervenciones) 3,1
1.1 Relacién terapéutica y presencia 2,9
1.3 Dignidad, confidencialidad, intimidad 2,7
34 Administracién medicamentos 2,5
2.1 Valoracién basal 2,5
6.1 Equipo (integracion) 2,3
42 Registros 2,3
3.1 Baja complejidad (intervenciones bisicas). 2,3
*Cédigo: el primer nimero corresponde al dominio y el segundo al elemento competencial

criterio de referencia. Este criterio puede ser Gtil también
en la gestion de las personas para determinar lo que pue-
de o debe esperarse de la ejecucion de un profesional
principiante, por ejemplo, a diferencia de una enferme-
ra competente, proeficiente o experta, e incluso, para
ajustar lo que se espera de la enfermera recién graduada.

El umbral de pericia identifica nivel minimo necesario
de interaccion de conocimientos, habilidades y actitu-
des para la toma de decisiones en la préctica asistencial
(28).

Los elementos identificados con un mayor umbral de pe-
ricia se corresponden con contenidos competenciales
que precisan de una desarrollada habilidad de juicio cli-
nico, una marcada capacidad analitica, un amplio co-
nocimiento disciplinar y una importante capacidad de
juicio intuitivo.

Aunque, tradicionalmente, algunas disciplinas cientificas
han otorgado mucho mas valor a los principios y métodos
analiticos, desdefnando la intuicién y considerandola como
la base de actuaciones irracionales, conocimientos in-
fundados, e incluso, inspiracion sobrenatural, la intuicion,
entendida como la facultad de entender las cosas instan-
taneamente y la capacidad de prever de forma concreta
una certeza que ain no se ha manifestado claramente
(29,30), no es una capacidad humana accidental. En pa-
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labras de Benner, “el juicio intuitivo es lo que distingue los
niveles mas elevados de pericia (31). La practica del pro-
fesional realmente experta se basa en gran medida, aun-
que no exclusivamente, en la intuicion.

Los seis principios clave del juicio intuitivo descritos por
Dreyfus incluyen: los patrones de reconocimiento, el ana-
lisis de similitudes, la integracion del sentido comdn, un
saber hacer extremadamente habil, la capacidad de dis-
criminar y asignar prioridades (sense of salience) y el ra-
zonamiento deliberativo (50). En la vida real y en la prac-
tica profesional, estas propiedades actian sinérgicamente
para configurar los niveles mas altos de pericia.

Una de las principales limitaciones de este estudio es que
los resultados obtenidos se basan en el criterio de las en-
fermeras participantes y aunque los resultados de la inte-
gracion del modelo obtenidos son adecuados, no pode-
mos considerar que este trabajo establezca definitivamente
los umbrales, por lo que seria conveniente iniciar lineas de
investigacion que permitieran corroborar estos resultados
en base a evaluaciones competenciales realizadas sobre la
ejecucion enfermera en la practica asistencial.

La determinacion del umbral de pericia en la practica
clinica enfermera puede contribuir a garantizar una pres-
tacion de servicios mas efectiva y segura para los enfer-
mos y sus familias.
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