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En el presente disco compacto se exponen las intervenciones de los ponentes y congresistas que han colaborado en el debate del V Simposium Internacional de
Diagnésticos de Enfermeria.
Bajo el lema "Innovacion en el proceso de cuidar: conjuncion de herramientas y saber” se han expuesto diferentes visiones sobre la teoria, la practica, el uso de las
nomenclaturas enfermeras. En algunos casos con posturas contradictorias y en ocasiones antagénicas, pero con el firme objetivo de generar el debate y Ia discusion,

que al fin y al cabo son Ia génesis del pensamiento critico y diverso del conocimiento cientifico.

Esperamos que el debate y la discusion generada nos haya hecho enfermeros mas criticos y mas creativos.

Josep Adolf Guirao Goris
Editor del disco de ponencias y comunicaciones
W Simposium Internacional de Diagndsticos de Enfemeria
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PONENCIAS

Génesis, desarrollo y proyeccion de las taxonomias enfermeras.
Mercedes Ugalde Apalategui — Presidenta de AENTDE

La teoria del Cuidado Humano de Watson (Caring)

Jean Watson, PhD, RN, HNC, FAAN

Distinguished Professor of Nursing

Endowed Chair in Caring Science. University of Colorado Health Sciences Center

Aproximacion a la utilizacién de las taxonomias desde las perspectivas de los marcos
tedricos
Rosa Gonzalez Gutiérrez-Solana — Vicepresidenta de AENTDE

El modelo Analisis de Resultados del Estado Actual (AREA). Un método de razonamiento
critico y creativo.

[Glosario]. [Bibliografia]

Daniel J. Pesut PhD, APRN, BC, FAAN. Professor and Department Chair Environments for
Health

Indiana University School of Nursing.

El modelo bifocal. La integracion de la dimension colaborativa en la practica enfermera.
Lynda Juall Carpenito Moyet.RN, MSN, CRNP.

Family Nurse Practitioner. ChesPenn Health Services. Chester, Pennsylvania.

Nursing Consultant. Mickleton, New Jersey.

El proyecto Nursing Diagnosis Extension Classification (NDEC)
Conie Delaney RN, PhD, Associate Professor
Universidad de lowa

La integracion de la clasificaciones enfermeras en la ensefianza del pensamiento critico.

Integracion del pensamiento reflexivo en la formacion pregrado.
Prof. Dr. Josep Lluis Medina Moya. Universitat de Barcelona.

La integracion del modelo AREA y las taxonomias en la formacion pregrado.
Prof. Carmen Espinosa. Universitat d'Andorra

Lineas de trabajo en taxonomias.
Consenso de planes de cuidados estandarizados en seis hospitales de
Catalufia.

Ponente: Prof. Dolors Miquel. EUE Sant Joan de Deu.

Validacién de la taxonomia Il de la NANDA en Espafia.
Ponente: Prof. Josep Adolf Guirao — Vocal IV AENTDE.




Version AENTDE de las taxonomias NANDA —NOC —NIC en el contexto

espaiiol.
Ponente: Lidia Marba Mas. — Tesorera AENTDE

IV Premio de Investigacion AENTDE

Validacion de las caracteristicas definitorias del diagnéstico cansancio en el desempefio del
rol de cuidador en atencion primaria
Beatriz Alvarez Embarba

Accesit IV Premio de Investigacion AENTDE

Efecto de la meditacion como un recurso del cuidado de enfermeria
MCE. Maria De Lourdes Navarro Arroyo, Dra. Maria Elena Espino Villafuerte

Accesit mejor péster presentado V Simposium AENTDE

Del cigarro al inhalador- calidad de vida en la enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
Alicia Quintano Pintado, Pilar Rabadan Carrasco, Beatriz Alvarez Embarba, Gema Cid
Exposito.

COMUNICACIONES

Saber tedrico-saber practico, desde la filosofia de Jean Watson
Virtudes Rodero Sanchez; Carmen Vives Relats, Sagrario Acebedo Urdiales

Vivir la experiencia de un afrontamiento familiar ineficaz bajo el prisma de la escuela de la
evolucion humana de Parse.
Montserrat Navarro Diez

Qué queremos decir cuando decimos enfermera: sentido de la vida y sentido de la profesion
Amparo Nogales Espert, Emilia Llorca Marqués.

Una mirada compleja de lo concreto.
Esperanza Ferrer Ferrandis

Uso de Taxonomias Enfermeras y el registro de los Cuidados en aplicaciones informaticas
que no contemplan su uso.

Ceballos Pozo, M; Adame Guerrero, P; Padilla Lépez, L; Recio Menchoén, O; Martin Leal M2
J; Bujan Lopez R; Espafia Caparrds, |.

Guia para estandarizar cuidados en el hospital oncolégico de dia.
Soler Gémez,MD;Garces Honrubia, M? Victoria; Godalves Manzanera, M® Carmen; Granell
Domingo, Amparo; Zorrilla Ayllon, Isabel

Registro informatico planes de cuidados: “captacion y seguimiento de cronicos en atencion
primaria.
Cardenas Valladolid, Juan.

Plan de cuidados integrando NANDA/NOC/NIC en un paciente de atencion domiciliaria
Carretero. |, Garcia. N, Piera, G. Torres, S. Catalan, M.

Pacientes terminales: Analisis de los diagndsticos de enfermeria elegidos y propuesta de
plan de cuidado
Rosa Fernandez Grande
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Evaluacion del plan de cuidados de un programa disefiado para la atencion domiciliaria de
enfermeria.

Juan Roldan Merino, Jordi Quilez Jover, Manel Montserrat Martinez, Matias Zamora
Rodriguez, Angeles Santos Barrero, Pilar Farreras Casas, Alexandrina Foix Sanjuan,
Yolanda Osorio Lépez, Antonio Vaquerizo Cubero.

Diagnésticos de enfermeria esenciales en cuidados paliativos para la elaboracion de planes
de cuidados estandarizados.
Antonio Gomez Chica, Maite Mejias Fernandez, Diego Prados Pefa.

Iniciativa de Mejora de la Atencion Domiciliaria de la Comunidad Valenciana. Valoracion del
paciente en atencion domiciliaria: del proyecto a la practica.

Alonso Gallegos, A; Dasi Garcia, M.J; Costa Ferrer, E; Cardona Gémez, J.V; Soler Leyva, P;
Guirao-Goris, JA.

El diagndstico enfermero, una herramienta util para la comunicacién entre niveles.
Alonso Diaz, M2 Montserrat; Chico Padron, Rosa M?; Carrién Garcia, Laura; Montesinos
Afonso, Nieves; M?. Cerdena Marrero, Jesus; lzquierdo Mora, M? Dolores.

Enfermera Comunitaria de enlace y comunicacion interniveles: mejorando la continuidad de
cuidados.

Martinez Lorenzo, Antonia; Torres Alegre, Pilar; Artero Lopez, Consuelo; Fernandez Lao,
Isabel; Olea Martinez, Carmen; Silvano Arranz, Agustina.

Enfermera comunitaria de enlace: intervenciones en atencioén domiciliaria
Consuelo Artero Lopez, Isabel Fernandez Lao, Agustina Silvano Arranz, Carmen Olea
Martinez, Antonia Martinez , Pilar Torres Alegre.

Estudio multicéntrico: Conocimiento Y aplicacién del Proceso Enfermero en la practica
hospitalaria y comunitaria en México
M.E. Julia Teresa Lépez Espania; M.E. Ma. Guadalupe Moreno Mosivais

La formacion como herramienta fundamental para la implantacién de los planes de cuidados
Rancafo Rodriguez Isabel, Ferndndez Ramos Isabel, Fdez. Tamargo Eva, Fuentes Fdez.
Amor, Vallina Vazquez Cristina, Vazquez Rodriguez Margarita

Innovaciones metodoldgicas en un Proceso de Cuidados
Ladios Martin, Mireia; Antolinos Turpin, Silvia

“‘Reflexion sobre el desarrollo profesional y la utilizacion del PAE en la practica”
M? Jesus Ladrén de San Ceferino, Cristina Gémez Fernandez

Implantacion de las taxonomitas NANDA, NOC y NIC en la formacion pregrado
Isabel Pérez Pérez y Rosa Rifa Ros

Anadlisis en el empleo del lenguaje enfermero entre los alumnos”
Fernandez Garcia, Daniel; Vazquez Casares, Ana M?; Liébana Presa, Cristina; Fernandez
Martinez, M?Elena; Castro Gonzalez, M? Paz.

Limitantes para la aplicacion del Proceso Diagndstico en el area clinica
Méndez Blanco Lucero

Estrategia de implementacion de planes de cuidados estandares en las unidades de
hospitalizacion. Una experiencia en el Complejo Hospitalario Carlos Haya de Malaga
Campos Rico, Aurelio; Roman Cereto, Montserrat; Vifias Vera, Cipriano; Zamudio Sanchez,
Antonio; De la Torre Galvez, Isabel; Bonnemaison Sanchez, Ana

Normalizacion de Metodologia de Cuidados en el entorno de la Comunidad Valenciana:
Historia Enfermeria Electronica Abucasis Il

Alonso ,A; Cardona ,J.V; ,Costa, E; Dasi .M.J; Guirao , J.A; , Ruiz ,A; Soler, P. ; Perpifa,
MA.



Respuesta disfuncional al destete del respirador, relacionado con caracteristicas de la
limpieza ineficaz de las vias aéreas en Cuidados Criticos Neonatales.

Antonio José Ibarra Fernandez, Maria de los Remedios Gil Hermoso, Isabel Maria Llanos
Ortega y Manuel Javier Lorente Acosta.

Estudio piloto sobre un documento de registro de enfermeria que integre las clasificaciones
NANDA, NIC y NOC

Carlota Gomez de Segura Navarro, Ainhoa Esain Larrambe, M? Jesus Narvaiza Solis, Pilar
Tina Majuelo, Laura Fernandez Perea, Irene Guembe Ibafiez.

Taller para cuidadoras: incidencia de problemas y resultados de la intervencion”
Isabel Fernandez Lao, Consuelo Artero Lopez, Agustina Silvano Arranz, Carmen Olea
Martinez, Antonia Martinez, Pilar Torres Alegre

El estrenimiento en Atencién Primaria
Comas i Picafol, Araceli; Lopez Méndez, Maria Isabel; Caussignac Querol, Marta.

Estandares de diagndsticos enfermeros en Atencién Primaria. Revision metodoldgica
Besora Torredeflot I. ; Ferrer Vall M.; Gibert Llorach E.; Olmo Del Macia C.; Ondiviela Cariteu
A.; Pérez Company P.; Solé Brichs C.

Indicadores de Cuidados en Atencion Primaria. Relevancia en la prestacion de servicios a la
poblacién

Soto Mancebo |, Santamaria Fernandez JM, Pérez Rivas FJ, Lépez Palacios S, Garcia
Lépez M, Beamud Lagos M.

Contribucion de las taxonomias enfermeras a la definicion del producto enfermero
Roman Cereto M, Campos Rico A, Vifias Heras C, Bonnemaison Sanchez A.

Derechos del nifio hospitalizado necesidades y diagnésticos de enfermeria
Ferrer Pardavila M? Angeles, Garcia Sampedro Rosario, Rodriguez Muriel J. Matias, Garcia
Fraguela Berta

Buena practica clinica en una unidad critica: ética en las acciones propias de enfermeria.
C.Lopez Galan,M.J.Pérez Taboada, R.Vilas Riadigos, A.Souto Rodriguez, M.Martinez
Alfonso, U.Nieto Caamafio.

El Dolor en la practica diaria.
Mejias Delgado, Antonia.

Intervencion enfermera para una mayor calidad de vida en el paciente oncoldgico con fatiga
Candela Bonill de las Nieves, Isabel M? de la Torre Galvez, Antonio Zamudio Sanchez, Luz
Inmaculada Vicente Peralta, Encarna Ruiz Gémez, Rosario Montero Vega.

Factores fisioldgicos y situacionales que predisponen a la fatiga postparto
Julia Teresa Lopez Espafia

Gestion de los sistemas de informacion enfermeros en el ambito de la atencion primaria.
Garcia-Abad Fernandez, Miguel Angel; Santamaria Garcia, Jose Maria.

Andlisis e impacto de la configuracion estructural y recursos disponibles en la resolucion de
los principales Diagnosticos de Enfermeria detectados en la atencion hospitalaria al
inmigrante.

Salvadores Fuentes, Paloma; Limia Redondo, Susana; Aguado Gonzalez, M? Gloria

Aplicacion de la taxonomia enfermera en los cuidados interdisciplinrios.
Consol Méndez i Vallejos, Dora Minoves i Fabrega

Taller de vinculacién al CSMA en una unidad de agudos.
MT.Delgado, MJ. Gomez, MC. Rubio, MC. Vilchez



De los Diagndsticos... a la Informatica en Pediatria
Gonzalez Donate Aurora, Gonzalez Pisano Marta Maria

Validacion Del Diagndstico Enfermero Estrefiimiento
Caussignac Querol, Marta; Comas i Picafiol, Araceli; Lépez Méndez, M? Isabel.

Desarrollo actual de la metodologia enfermera en los sistemas informaticos de atencion
primaria.
Yolanda Lozano Garcia, Ménica Igea Moreno, Ricardo Gonzalez Gascén

Plan de cuidados estandarizado: neoplasias respiratorias con complicaciones.
Implementacion de la taxonomia NANDA, NIC Y NOC.

Isabel M? de la Torre Galvez, Antonio Zamudio Sanchez, Luz Inmaculada Vicente Peralta,
Aurelio Campos Rico, Paulino Enrique Gonzalez Blanco, Aurora Murillo Fernandez.

10 afios de trabajo enfermero, ;dénde nos encontramos ahora?.
Bernardo Fernandez, Isabel; Fernandez Bustos Patricia; Martinez Arroyo, M? Anunciacion;
Palomo Martinez, Carmen; Sanchez de la Calle, Pedro Pablo

Aplicacion de la metodologia enfermera para ayudar a dejar de fumar.
Villalvilla Soria DJ, Martinez Moreno L, Alonso Blanco C, Aguado Gonzalez G, Salvadores
Fuentes P.

Evaluacion de la calidad asistencial en pacientes con deterioro de la integridad cutanea.
Villalvilla Soria DJ, Alonso Blanco C, Martinez Moreno L, Salvadores Fuentes P, Aguado
Gonzalez G.

Analisis de las necesidades de formacion en sexualidad en adolescentes mediante técnicas
de investigacion en el aula.

Villalvilla Soria DJ, Alonso Blanco C, Martinez Moreno L, Salvadores Fuentes P, Aguado
Gonzalez G.

Asesoramiento en la lactancia. El papel de la asociacion pro lactancia materna “mares de
leche” en Cuenca.
Navarro L; Villalvilla Canada A; Martinez Moreno L; Alonso Blanco C; Villalvilla Soria DJ.

Analisis del papel de la educacion para a salud en personas con enfermedad pulmonar
cronica: intervenciones de enfermeria.

Martinez Moreno L, Villalvilla Soria DJ, Alonso Blanco C, Aguado Gonzalez G, Salvadores
Fuentes P.

Diferenciacion practica ante déficits nutricionales: diagnostico de enfermeria y problema de
colaboracion. Alonso Blanco C, Martinez Moreno L, Villalvilla Soria DJ, Salvadores Fuentes
P, Aguado Gonzalez G, Checa Blanco MJ

Cuantificacion de riesgos potenciales en colectivos vulnerables. Aplicacion de la metodologia
cientifica en enfermeria comunitaria.

Alonso Blanco C, Villalvilla Soria DJ, Martinez Moreno L, Salvadores Fuentes P, Aguado
Gonzalez G, Checa Blanco MJ.

Catalogo de intervenciones en atencion domiciliaria y en la historia electronica del proyecto
ABUCASIS I

Cardona Goémez, J.V; Costa Ferrer, E; Dasi Garcia, M.J; Alonso Gallegos, A; Guirao Goris,
JA; Perpifia, M.A; Ruiz Hontangas, A; Soler Leyva, P.

Caso clinico, interrelacionando NANDA, NOC, NIC en paciente que inicia didlisis peritoneal.
Tejuca Marenco, Mercedes; Garcia Palacios, Rosario; Tejuca Marenco, Amalia; Séalces Saez,
Esther; Carmona Valiente, M? del Carmen.

Caso clinico: ansiedad-temor. Claudia Gomes-Casseres Bertel
El cuidado de la unidad familiar: afrontamiento comprometido en las familias con pacientes
cronicos. Martinez Marcos M; Bueno Ferran M; Arranz Garcia P; Merino Cuesta ML.



Validacién Clinica del Plan de Cuidados Estandarizado del paciente con Neumotérax
Espontaneo. Asuncién Merino Peralta, Paola Villalgordo Ortin, Blanca Marin Fernandez,
Sagrario Legarra Muruzabal

Plan De'Cuidados Del Lactante.
Miguel Angel Martos Monereo, F° Pedro Garcia Fernandez, José Carlos Bellido Vallejo, M?
Isabel Carrascosa Garcia, Jesus M? Guevara Sanz, M? del Carmen Morcillo Nieto.

Plan de cuidados del paciente quirurgico.

F° Pereira Becerra, José Cruz Hervas, F° Pedro Garcia Fernandez, José Carlos Bellido
Vallejo, M? Isabel Carrascosa Garcia, Jesus M2 Guevara Sanz, M? del Carmen Morcillo
Nieto.

Plan de cuidados del nifio de 1 a 14Iaﬁos.
José Carlos Bellido Vallejo, Miguel Angel Martos Monereo, F° Pedro Garcia Fernandez, M?@
Isabel Carrascosa Garcia, Jesus M? Guevara Sanz, M? del Carmen Morcillo Nieto.

Planes de cuidados estandarizados en el complejo hospitalario de Jaén.
José Carlos Bellido Vallejo, M? Isabel Carrascosa Garcia, F° Pedro Garcia Fernandez, Jesus
M@ Guevara Sanz y M? del Carmen Morcillo Nieto.

Plan de cuidados embarazo, parto y puerperio
José Carlos Aguilas Barranco, F° Pedro Garcia Fernandez, José Carlos Bellido Vallejo, M2
Isabel Carrascosa Garcia, Jesus M? Guevara Sanz, M? del Carmen Morcillo Nieto.

Plan de cuidados paciente de salud mental.
Ramona Jerez Rojas, Juan Laguna Parras, José Carlos Bellido Vallejo, M? Isabel Carrascosa
Garcia, F° Pedro Garcia Fernandez, Jesus M? Guevara Sanz, M2 del Carmen Morcillo

Plan de cuidados paciente agudo
Angustias Ocafia Ocana, M? Isabel Carrascosa Garcia, F° Pedro Garcia Fernandez, José
Carlos Bellido Vallejo, M? del Carmen Morcillo Nieto, Jesus M? Guevara Sanz.

“Registro informatico de la valoracién del nifio sano estructurada por patrones funcionales de
Marjory Gordon”

Cardenas Valladolid, Juan; De la Iglesia Moreno, Sonia; Garcia Gscheidle, Adelaida; Gémez
Montero, Gerardo; Gonzalez Gascoén, Ricardo; Losada Etchevarry, Alicia ; Hernandez
Martinez, Enriqueta.

Atencion de calidad a la poblacion inmigrante, un reto para la enfermeria.
Rosa Rifa Ros y Carmen Vila Gimeno

Estandarizacion e informatizacion del informe de enfermeria al alta.
M?@ |sabel Carrascosa Garcia, Jesus M? Guevara Sanz, F° Pedro Garcia Fernandez, José
Carlos Bellido Vallejo, M? del Carmen Morcillo Nieto.

Diagndsticos De Enfermeria NANDA (2003-2004) Clasificados Segun Las Necesidades
Fundamentales (Virginia Henderson)

del Pino Gutiérrez, A.; Garcia Montferrer, P.D.; Martin Lépez, V.; Aznar Lépez, A.; Carmona
Toledo, S.; Bravo Augué, A.

Aplicacion del rol propio de enfermeria en atencion primaria. Un reto para la profesion.
C. Coma Colom, M2 D. Rodriguez Magallanes, L. Jurado Vergara, M@ A. Lazaro Lubrian, R.
Mateo Gambante, O. Moreno Calvo

Proceso de valoracion, diagnostico e intervencion en pacientes con trastornos mentales
cronicos de larga hospitalizacion
Begofia Morales Domaica, Susana Garcia Ruiz

Interrelacionando NANDA-NOC_NIC en un paciente tipo con enfermedad de Alzheimer
Rosa M2 Roure, Montserrat Bartomeu, Lourdes Castafio, Ana M2 Pedrico, Dolors Miguel,
Paqui Pérez



Integracion de las taxonomias enfermeras en el alumnado de segundo curso de enfermeria:
un caso de cuidados.

Arias Hernandez MM, Cabrera Figueroa J, Daroqui Agusti P, Leal Felipe M, Robayna
Delgado MC, Arricivita Verdasco AM.

La persona como diana del continuum del plan de cuidados. Caso practico enfermedad de
Madelung. Casanova Blanco, Silvia; Andreu Massana, M®Antonia; Estellés Barrot, Maribel.

El proceso de Pensamiento Tedrico en la Disciplina Enfermera: vision 10 afos después
Oter Quintana Cristina, Martinez Ortega Rosa Maria, Rubiales Paredes Maria Dolores,
Arévalo Pérez Carmen

Identificar los Diagndsticos enfermeros con mayor prevalencia en usuarios con demencia
para disminuir la variabilidad en el proceso asistencial.
Martinez Masegosa, E. Egea Tudela, |. Frias Trigo, V. Herrera Porras, P.

Avanzando en el lenguaje enfermero desde la practica asistencial
Arellano Morata, Carmen; Hernandez Ruipérez, M2 del Mar; Saez Soto, Angeles del Rosario

La terapia de grupo en la educacioén sanitaria de pacientes con asma
Pilar Rabadan Carrasco; Alicia Quintano Pintado

Participacion de las familias en los planes de cuidados.
Frias Trigo, V. Herrera Porras, P.Anguera Manrique, M. Rius Toledo M? Mar Martinez
Masegosa, E. Egea Tudela, |

Elaboracion de un Plan de Cuidados Estandarizado Personalizable para Pacientes con
Proceso Cancer de Mama.

Jiménez Pérez. |; Fuentes Cebada. L; Garcia Cabanilla, C; Marin Tejero, M.; Rioboo
Zambrano, M.; Bernal Medina, M.

Implementacién del Proceso Enfermero en un Hospital del Servicio Andaluz de Salud.
Fuentes Cebada L, Rivera Bautista J, Jiménez Pérez |, Garcia Juarez R, Gil Serrano R,
Gonzalez de los Rios C.

Adaptacion del método de Enfermeria Primaria (Manthey) a una Unidad de Hospitalizacion
Médica

Garcia Juarez, R; Orozco Cézar, MJ; Martin Contreras,T; Benitez Morera, A; Rivero
Sanchez, JM; Castro Alcedo, Eva M2.

Aplicacion del proceso enfermero en el abordaje del enfermo con infeccién VIH
Orozco Cézar, M. J.; Garcia Juarez,R. ; Marquez Borrego, MJ.; Vallejo Camelo, J; Murga
Diaz, |, Benitez Morera, A.

Metolodogia enfermera: ¢ ilusion tedrica o realidad practica?
Gema Cid Expdsito

Nuevas tecnologias para nuevas taxonomias.
M? Luisa Guitard Sein-Echaluce

Una enfermedad silente; el hipotiroidismo. )
Rosa Blanca Mufioz Mufioz, Nuria Pereira Berdullas, M? Angeles Pérez Las Heras, Olga
Mora Morera.

Dificultad de los estudiantes para aplicar la teoria metodoldgica en la practica clinica.
Maria de las Nieves Sanz Alcazar, Maria del Carmen Aguilera Lépez, Marcos Chiloeches
Matas.

El Aprendizaje Basado en Problemas. Un instrumento al servicio del crecimiento disciplinar.
Oter Quintana Cristina, Arévalo Pérez Carmen, Martinez Ortega Rosa Maria, Rubiales
Paredes Maria Dolores.



Valoracion de enfermeria : Modificacion del registro
Burguete Ramos D, Garcia Vozmediano T, Llodra Jartque M? J, Martinez Cuadros J, Mira
Verdu |, Navalon Verdejo I.

Recomendaciones al alta/ Satisfaccion del cliente
Santonja Pastor T, Burguete Ramos M? D, Balaguer Alos R,Calatayud Sufier E, Lopez
Armengod A, Tejedor Ibafiez P.

¢ Cual es la opinion de los profesionales de enfermeria sobre la utilizacion de la metodologia
en el Area sanitaria VIl de Asturias?
M? Dolores Miron Ortega y Luis Mendiolagoitia Cortina

La construccién de la familia a distancia: diagnésticos de enfermeria en la recomposicion del
rol de madre inmigrante.

Maria Teresa Roldan Chicano, José Antonio Vera Pérez, Maria del Mar Garcia Lopez,
Amparo Sanchez Lopez, Maria Vicenta Blanco Soto.

La nomenclatura enfermera como base para la vigilancia de la salud laboral: “trastorno de la
percepcion sensorial auditiva” en la industria.

Maria Teresa Roldan Chicano, Isabel Fernandez Noguera, Lorena Carceles Pérez, José Martinez Mas,
José Antonio Vera Pérez, Maria del Mar Garcia Lopez.

Analisis de la efectividad de los cuidados enfermeros segun el modelo conceptual de v.
Henderson en el ambito de la atencion domiciliaria
Coll, M; Manito, I; Icart, T;Besora, |; Ondiviela,A; Farré, I.

Estudio y desarrollo de la metodologia enfermera en el aula
Artiga Ruiz, M? Trinidad; Hernandez Martinez, Helena; Lerena Plaza, M? Estrella; Lopez
Martinez, Francisco; Pascual Benito, M? Isabel; Perez Martinez, Adela

Mujer y pérdidas de orina, un reto. M? Angeles Pérez Las Heras, Nuria Pereira Berdullas,
Rosa Blanca Mufioz Mufioz, Olga Mora Morera.
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GENESIS Y DESARROLLO
DE LAS TAXONOMIAS
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ULTIMA ACTUALIZACION
CIE-10 OMS

s Colonia,
Octubre 2003

= Reimpresion
2003

= Proyectos de
actualizacion

CIE-10 hasta el
2009
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¢/QUE OCURRE CON LA
o] | =% e

x Probablemente se
denominara “Familia
Internacional de

Clasificaciones” (F.I.C.) de
la OMS

= Existe un mandato de los
organismos responsables
de la OMS para su
realizacion

s ES necesaria debido a los
avances cientificos y a los
progresos tecnologicos
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DESARROLLO DE
SISTEMAS
NORMALIZADOS DE
INFORMACION DE
ENFERMERIA DE LA OMS

DESARBOLLDY [T
S TEAAS

La documentacion normalizada es NORMALIZADOS

. J [NE IS FORMAT IO
necesdria para comunicar los DM S R R
conceptos, las intervenciones y
los resultados de enfermeria a
otras enfermeras y profesionales
de la salud que trabajan en

distintos entornos y paises.
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Clasificacion Internacional
de la Practica Enfermera
(CIPE) del Consejo
Internacional de Enfermeria
(13
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HISTORIA CIPE

El Consejo
Internacional
de Enfermeras
(CIE)

1989 / 2001

PROYECTO CIPE ciasificacién Internacional para la Practica de la Enfermeria

ELONA

|

RC

I' DE BA

Laclasificacion internacion
par‘a |a prictica de-enferm

i marco unificador

Usted puede consultar el tltimo informe de avance del proyecto CIPE, bajandolo de ésta pagina en formato ZIP
(comprimido). Solo pique sobre el enlace, y guarde el archivo en su disco duro. Usted debe tener instalado en su
computador el programa WinZip para descomprimir el archivo a formato word.
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Informe de avance CIPE (formato zip 77Kb)

INDICE DE CLASIFICACION

FENOMENOS DE ENFERMERIA (Definiciones) (@11
Consejo Internacional de
Enfermeras

INTERVENCIONES DE ENFERMERTA
(Definiciones)

PRINCIPIOS DE DIVISION - (EJES)

Definiciones
Intervenciones de enfermeria

Mercedes Ugalde Apalategui

A.E.N.T.D.E.
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ICNP / CIPE

La Clasificacion
Internacional de la
Practica Enfermera
(CIPE) del Consejo
Internacional de
Enfermeria (CIE),
toma como base las
Taxonomias
enfermeras
conocidas para su
elaboracion

Copyright © 2001 by ICN
International Council of Nurses,

Mercedes Ugalde Apalategui




TAXONOMIAS ENFERMERAS

- NANDA
* Nursing Intervention
Classification NIC
* Nursing Outcomes
Classification NOC
 Omaha Classification System
* Repertoire des Diagnostics
Infirmiers selon le modele
conceptuel de Virginia
Henderson

Hasta 14 conocidas ... ugie apaistequ
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HISTORIA
INTERNACIONAL
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NANDA

1976 / 2003

Classification of
NURSING DIAGNOSES

|
W - EDITED BY

Kristine M. Gebbie ~ Mary Ann Lavin

NANDA

NURSING
DIAGNOSES:

DEFINITIONS &
CLASSIFICATION

r—-‘“"‘-\\ \

\/ / 19971?9

S

NANDA

NURSING

DIAGNOSES:
DEFINITIONS &
CLASSIFICATION

2003-2004

Mercedes Ugalde Apalategui

A.E.N.T.D.E.




NANDA

s I Conferencia en 1976
s XIV Conferencia. Orlando 2000

= A partir de 2002, Conferencias
conjuntas NANDA, NOC y NIC

= La dltima el mes de Marzo de
este mismo ano 2004
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Clasificacion de Intervenciones
de Enfermeria (NIC)

Entre 1987/92, en la Escuela

de Enfermeria de la

Universidad de Iowa, se DILEangluterention,
Classification (NIC)

elabora la clasificacion

1992 Se publica la 12 edicion

(336)

1999 Se publica la 22 edicion

(433)

2000 Se publica la 32 edicion,
que es la que actualmente

disponemos traducida al
espanol (486)
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Clasificacion de Resultados de
Enfermeria (NOC)

= 1991 Se forma el equipo
de investigacion en Ia
Escuela de Enfermeria de
la Universidad de Iowa

= 1997 Se publica la 1°
edicion de la NOC (190)

= 2001 Se publica la 2°
edicion, traducida al
espanol (260)
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NANDA

» Cambios:
e Denominacion

= Taxonomia II

Orden numerico
. alfabeético y North American Nursing

De Patrones de Diagnosis Association
Respuesta
Humana, pasa a
estructurarse por
Dominios AQ NANDA-International
I Funcional
II Fisiologico
III Psicosocial
IV Entorno
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Nace en
Pa I‘iS e n Association
1991 e

des Diagnostics
Infirmiers
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ACENDIO

s Association for
Common European
Nursing Diagnoses,
Interventions and
Outcomes B 2

x ASOCIACION *%:
EUROPEA PARA B
DIAGNOSTICOS,

INTERVENCIONES Y

RESULTADOS
COMUNES
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ACENDIO

Proceedings of the First
European Conference on Nursing Diagnoses

CREATING
A EUROPEAN

Nace en PLATFORM

Copenague
en 1993

Edited by:
Randi Annikki Mortensen

Mercedes Ugalde Apalategui




ELONA

|

Nace en

Barcelona
en 1995

~
T
A
a
e
=
-
e

UNIY




NUESTRA HISTORIA
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Décimas Sesiones
de Trabajo de la | =
AEED. Madrid 1989

PERMANENTES
Madrid 4, 5, 6 y 7 de Diciembre de 1989

. u
10 Sesiones de Trabajo 1990
e m I n a rl 0 ASOCIACION ESPANOLA DE
EN DOCENTE
ermanente AEED —

GREDE

Otras Asociaciones
AENTDE
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AENTDE

= Nace por el interés y esfuerzo de 4 profesoras
de la Escuela de Enfermeria de la Universidad
de Barcelona
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AENTDE

s Convocatoria de Socios en el | Simposium,
mas de 300
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AENTDE

Creacion de un Grupo
Humano, la primera Junta
Directiva
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AENTDE

’lObjetivos
mfl ©+ Contribuir al desarrollo de una terminologia de
Enfermeria que cualifique las aportaciones

que las enfermeras realizan a la salud de |la
poblacion

Fomentar y promover entre los profesionales
de Enfermeria el conocimiento y la utilizacion
de los diagnosticos, intervenciones y
resultados enfermeros

Colaborar con las organizaciones nacionales e
internacionales para promover el intercambio
y la investigacion sobre diagnosticos,
intervenciones y resultados enfermeros

Mercedes Ugalde Apalategui




LINEAS DE TRABAJO

= Traduccion
= Adaptacion cultural

= Aportaciones/Colaboracion con
NNN

s Facilitar informacion
s Colaboraciones
s Actividades desarrolladas
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B NANDA Mursng Disgrases
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PRUDENCIA

s CIE Clasificacion
Internacional de
Enfermedades

s CIE Consejo
Internacional de
Enfermeras

s CIE Clasificacion de
Intervenciones de
Enfermeria
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COLABORACIONES

m Con Organ|smos T;IURMNG DIAGZNOSISZ
N e International Journa

. InStltUC|On_eS _ of Nursing Language

= Otras Asociaciones and Classification

Volume 12. Numb:

e [nternacionales ¥

Recog)

y-September, 2001

g Opportunities for Spiritual
Enhancement in Young Adults
. N a C i O n a I e S Roberta Cavendish, PhD, RN, CPN
Barbara Kraynyak Luise, EdD, RN
Maria Bauer, MS, RN
Mary Ann Gallo, BS, RN
Karen Horne, BS, RN

Judith Medefindt, BS, RN
Donna Russo, BS, RNC

Sensitivity, Specificity, and Usefulness of the
Dutch Fatigue Scale

Lucas |. Tiesinga, PhD, RN

Theo W.N. Dassen, PhD, RN

Ruud J. alfens, PhD

Wim J.A. van den Heuvel, PhD

Viewpoint
Marilyn Rantz, PhD, RN, FAAN




Prowecto NI PE

IS crmaualizacidn e lasr Jniervenciones para Ia FPrécéiica e Ia Enfermaria

[—

[ | TOY
—

Objeto
Marco Institucional

Fines, Metas y Objetivos El Proyecto MIPE pretende desarrollar un instrumento de mejora continua de |la calidad de los
cuidados v permitir una estimacidn de los costes generados por Enfermeria.

Como provecto de normalizacion, el NIPE establece un lenguaje comun v una metodologia
homogenea en el proceso enfermero.

La Normalizacion La implantacion de la normalizacan y su aplicacion en el control de los costes permite mostrar <l
Las Normas NIPE alcance de la actividad enfermera an el sistema sanitario, De esta forma, Enfermeria estara en
digposicion de garantizar su desarrollo, su adaptacion a los nuevos modelos de gestion v su

reconocimiento social rofesional.
El Proceso de ¥P

MNormalizacion
e

-l
L
=3

L Queremos invitar a todos los profesionales de enfermeria y hospitales a participar activamente en el
El Concepto Enfermero desarrollo del proyecto, va sea de forma individual o mediante la creacion de grupos de trabajo

La Metodologia

Ejemplos de desarrollo de Existen dos vias para gue cualguier profesional o institucion participe activamente en el proyecto:
Normas NIPE La revision de las normas antes de su aprobacion

e SRCHIRAr vopiy La creacion de grupos de trabajo en el hospital

Metodologicas

El Ministerio de Sanidad espafiol reconoce la importancia del Proyecto NIPE

Como participar
Listado de Proyectos de
Norma

Foros de Debate
El Proyecto NIPE se implantara en Ameérica Latina en virtud de los convenios

11 con la Fundacion Iberoamericana de Enfermeria (FIDE) v la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS /0OMS )

La Ministra de Sanidad v Consumo ratifica su apovyo al provecto en el Congreso de los

Organigrama Diputados

Se inicia la coedicion de la primera publicacion sobre el proyecto NIPE junto al

Ministerio de Sanidad v Consumo

El numero de profesionales que conforman el proyecto NIPE supera los 400




PROYECTO NIPE

s Consideramos necesario gue se de
continuidad a este proyecto

s E|l Ministerio de Sanidad convoca
inicialmente a AENTDE

s Actualmente no sabemos en que
punto esta el proyecto
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ACTIVIDADES
DESARROLLADAS

s SIMPOSIUM
JORNADAS DE TRABAIJO
PUBLICACIONES
EL CORREO AENTDE
LA WEB
EL FONDO DOCUMENTAL
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FUNDAMENTACION TEORICA

s El uso de las Taxonomias carece de
sentido si no esta fundamentado en
conceptos de Enfermeria

s Corremos el riesgo de convertirnos
en “aplicadoras de formulas
terminologicas”

s Desde el inicio, venimos insistiendo
en la necesidad de dotar de un
Marco Conceptual de Enfermeria
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Hacia un lenguaje comiin.
_ ¢Diagnosticos de enfermeria?
Towards a common language.
Nursing diagnosis?

‘r’v

Barcelona, 23-24 de mayo de 1996

ORGANIZACION
COLEGIAL DE ENFERMERIA

(CONSEJO DE COLEGIOS DE ENFERMERLA
CASTILLA Y LEON

A.E.N.T.D.E.

[ CONGF
| CASTE'

Valladolid 20, 2

' de mayo de 1998



I SIMPOSIUM

INTERNACIONAL
DE DIAGNOSTICQOS
DE ENFEPMEP\A

'DESDE LA CONCEPTUALIZACION ENFERMERA
A LA INFORMATIZACION', '

PAMPLONA, 25y 26 de mayo del 2000,
Escuela Universitaria de Enfermeria.
Universidod de Navarr,

Organizan: AEN.TD.E.y EU.E. Universidad de Novarra,



INTERNACIONAL =
f de DIAGNOSTICOS b NI
| de ENFERMERIA L0, W R s

. < ] . o : :
. v RS s 0 B
. e . ol = - i
g Figl- i - e - - c £ i \ e 3 o
; - " = = iE - & . N w ) W g
oo - _— " m L % 5 3 5 g
- = ! B —ngt— ot B i =+ ;
- e g TG 3 . & A e pt ‘_.._ R
oY 4 = T : , i : 2
: 5 o8 e ‘- i}
< - - g - oy - 2 )
s e - g ool
— . e o 4 £ e 2 ) ” -
- B 3 . - B
o 3 2 £.% £
= - SR
¥ : -
| 4
[ = 3 iz ! ,J

sSSeympalye 7 1)/5F

% Asociacion Espaiola de Nomenclatura,
»  Taxonomia y Diagnésticos de Enfermeria

Colaboran: -

MINISTERIO DE SANIDAD Y ASUNTOS SOCIALES

SERGAS (SERVICIO GALEGO DE SAUDE)

EXCMA. DIPUTACION PROVINCIAL DE A CORUNA
UNIVERSIDADE DA CORUNA

C.H. JUAN CANALEIO

CONSEJO GALLEGO DE ENFERMERIA

ESCUELA UNIVERSITARIA DE ENFERMERIA JUAN CANALEJO
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I'\'I[ \I\ | II)I’) POR:

MARJORY GORDON

MADRID
23Y24

4 BARCELON
._ 2021

TENERIFE
27Y28 -

AENTDE

SECRETARIA ORGANIZACION:

AENTDE con la colaboracion del CdnSel_l
de Col.legis de Diplomats en Infermeria
de Catalunya organiza:

IT Jornadas de trabajo
- AENTDE

(Asociacion Espafiola de Nomenclatura
Taxonomia y Diagnésticos de Enfermeria)

“Razonamiento y
validacion clinica de
los diagnésticos
enfermeros”

Dra. Cecile Boisvert
AFEDI

(Asociacion Francofona Europea de
Diagndsticos de Enfermeria)

Barcelona, 29 y 30 de Octubre 1999

AVEN NSRS



AENTDE con la colaboracién del Colegio
profesional de Avila organiza:

IITI Jornadas de Trabajo
AENTDE

Haciendo visible la
calidad enfermera

NIC y NOC

IV Jomadas de
Trabajo AENTDE

Integrando NANDA,
OCyNIC

Dra. Gloria Bulechek
(Investigadora principal
proyecto NIC)

Dra. Marion Johnson
(Investigadora principal
proyecto NOC)

A.E.N.T.D.E.

Avila, 26 y 27 de Octubre de 2001

Gloria Bulechek

Marjory Gordon

Marion Johnson
Mercedes Ugalde

Barcelona, 24 y 25 de Octubre de 2003



PUBLICACIONES

ELONA

|

s Documentos de Simposium, Jornadas V.
Talleres
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| Jornadas de trabajo

AENTDE

UNIY

LIBRO DE RESUMENES:
COMUNICACIONES Y POSTERS -
acia la Excel :
desde ef Ralon::'ci,a de los Cuidados

o " ento Diagnéstico~
910 de mayo de 200>

Diagnéstico Enfermero: Razonamiento Diagnéstico

AENTDE

Integrando NANDA, NOC y NIC i

Profesora: Marjory GORDON

5 ¢ .
Prof. Gloria Bulechek (investigadora principal proyecto NIC) Z . onferencia Inaugury),

Ponencias, Mesas redondas
. Nt \ Comunicaciones Simultaneas, p, y
- Posters

Prof. Marion Johnson (investigadora principal proyecto NOC)

Barcelona, 20 y 21 de Octubre de 1997 Prof. Mercedes Ugalde (T.E.U.E.U.E. Universitat de Barcelona)
Madrid, 23 y 24 de Octubre de 1997 ;
Tenerife, 27 y 28 de Octubre de 1997 Barcelona, 24 y 25 de Octubre 2003
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El Correo AENTDE

s Revista
actualmente
semestral

El Correo

AENTDE

Semestre I - 2001 / Vol IV / Numero 1

La NANDA convierte en editora asociada de

Nursing Diagnosis a la Presidenta de la AENTDE

Nursing Diagnosis, publicacion cienfifica de la NANDA, adquiere desde comienzos del 2000 caracte-
fisticas de revista internacional del lenguaje y clasificacion enfermeros..

esde el afio 2000, la revista Nursing Diagnosis,
revista publicada por la NANDA ha incluido como
editora asociada a la presidenta de AENTDE,
Mercedes Ugalde Apalategui. Junto a la
AENTDE se han convertido en editores asociados Cecile
Boisvert por la Asociacion Francofona de Diagnésticos
Enfermeros AFEDI (Francia), Takako Egawa por la
Asociacién Japonesa de Diagnésticos de Enfermeria JSND
{lapén) y Nico Oud por la Asociacién Europea ACENDIO
(Holanda) y por Brasil a Alba de Barros (So Paulo)
En esta nueva efapa la revista adquiere una dimension infer-
nacional y refuerza su dedicacién al lenguaje y las clasifico-
ciones enfermeras.
Esta transformacién supone la inclusién del restmen de los arti-
culos originales en cinco lenguas: inglés, espafiol, francés,
japonés y portugués.
Otra de las transformaciones que ha experimentado la revista
ha sido la aparicién de una nueva seccién dedicada a las nofi-
cias internacionales sobre lenguaje enfermero. .
En la revista nomero uno del volumen once, la AENTDE expli-
6 cudles son las Glfimas actividades que ha redlizado y difundié
la realizacién de nuestro Glimo simposium internacional.
La ACENDIO, indicé cual ha sido su rayectoria, y la impor-
tancia que en su asociacién dan al hecho de que la revista ofi-
cial de la NANDA haya adquirido carécler infernacional.

La AFEDI informé sobre la novena conferencia de la AFEDI, su
lema, objetivos y los aspectos mas interesantes que se debatie-
ron en la misma (ver ltimo Correo AENTDE ).

La JSND explicé dlfima conferencia y cual es la estructura de su
organizacion.

La asociacion japonesa cuenta con seis comités dedicados a
diferentes areas temdticas entre los que se encuentran termino-
logia o investigacion.

Importancia de la decision

En palabras de Assumpta Rigol, responsable de relaciones
internacionales de AENTDE, “la representacion de nuestra
asociacion en la revista de la NANDA, a fraves de la pre-
sidenta de la AENTDE, es un hecho que nos llena de ilu-
sion, no solo desde una perspectiva personal, sino por la
importancia profesional que tiene, ya que representa una
proyeccin infernacional para nuestra asociacién y mayo-
res posibilidades de influencia en el desarrollo de los diag-
nésticos a nivel infernacional, ya que: facilita la parti
pacién en este foro internacional que es la NANDA, hace
mas accesible la informacién a partir de la comprension de
los articulos que incluye la revista y permite una mayor
colaboracién en la diseminacién de las distintas experien-
cias de aplicacién de los sistemas de clasificacion enfer-
meros que se estan llevando a cabo en nuestro pais.”

> EDITORIAL *> LA NUEVA JUNTA *> LA CIPE/ICNP > PREmiIOS 111

NUEvVOSs BRIOS DIRECTIVA
pag. 2 pég. 3

PROGRAMA OFICIAL SimposIUM
peL CIE . pig 4 pag 7

(&= www.ub.es/aentde
Edita: Asociacién Espaiola de Nomenclatura, Taxonomia y Diagnéstico de Enfermeria
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MODELO DEL CARING COMO GUIA PARA LA EVALUACION, MEDICION Y
REGISTRO DE LA PRACTICA ENFERMERA PROFESIONAL.

Jean Watson, PhD, RN, HNC, FAAN

Eminente Catedratico de Enfermeria

Catedra Murchinson-Scoville en Ciencias de los Cuidados
Centro de Ciencias de la Salud de la Universidad de Colorado
Denver, Colorado 80262, Estados Unidos.

Jean.watson@uchsc.edu

Pagina web: www.uchsc.edu/nursing/caring

RESUMEN: La presente ponencia nos invita a replantearnos los Diagnésticos de Enfermeria
dentro del contexto de unos cuidados relacionales basados en la teoria. Gran parte de la labor
realizada hasta la fecha en el campo de las clasificaciones y taxonomias de enfermeria ha sido
tachada de carente de teoria y ubicada en un marco empirico y medicalizado. Los datos
reunidos hasta hoy sirven tan sélo para engrosar una Unica categoria dentro de un sistema
global de conocimientos. Si los temas referentes a los cuidados relacionales y las practicas de
enfermeria se incluyen dentro del contexto de un sistema mas amplio de teoria y
conocimientos, puede ofrecerse una nueva perspectiva que apunta hacia una revision del
pensamiento actual.

El modelo integral de Wilber (Wilber, 1993) de sistemas totales de conocimiento se
presenta aqui como marco global que proporciona una estructura para explicar, localizar y
obtener fuentes de datos y conocimientos sobre las relaciones cuidados-curacion dentro del
paradigma adecuado. Se presenta, asimismo, un abanico de opciones para contemplar todas
las fuentes de datos a la hora de evaluar, documentar e investigar los aspectos de los cuidados
relacionales de la enfermeria. Los 10 Factores Curativos (FC) (Clinical Caritas) (CC) (Watson,
1979, 1999, 2002), de mi trabajo tedrico sobre los cuidados trans-personales se ubican dentro
de una estructura de modelo Integral junto con un ejemplo de coémo considerar y registrar
diversas fuentes de datos sobre practicas de cuidados relacionales. El trabajo de Halldorstdottir
(1991) sobre el continuo de las relaciones nos ofrece otro modelo. Dicho trabajo dio lugar a una

propuesta de herramienta que sali6 del proyecto National US Samueli (Quinn y col. 2003) sobre
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el desarrollo de “guias para la evaluacion del impacto de las relaciones curativas en la
enfermeria clinica”. Se presentan, asimismo, medidas generales y especificas procedentes de
los 21 instrumentos existentes para la evaluacion y medicion de los cuidados en la bibliografia
de enfermeria (Watson, 2002), a modo de ejemplo de un uso teéricamente coherente de los
instrumentos. Este trabajo combinado ofrece a la vez unas bases tedricas y filosoficas y unas
guias para la practica de la enfermeria e invita a explorar de una forma mas creativa y

novedosa este campo emergente de las practicas de enfermeria y el desarrollo del
conocimiento.

Innovacion en el proceso de cuidar: conjuncion de herramientas y saber.
Valencia — 13 y 14 de mayo de 2004



V SIMPOSIUM
INTERNACIONAL DE
: DIAGNOSTICOS DE
ENFERMERIA

Introduccioén

Mi ponencia no versa sobre los Diagnosticos de Enfermeria (DE) propiamente dichos,
sino mas bien sobre algunas perspectivas y cuestiones criticas sobre el tema y que podrian
orientarnos hacia otra direccion. Espero introducir algunos planteamientos nuevos relacionados
con un paradigma de enfermeria maduro que refleja la naturaleza de los procesos de cuidados
humanos y los cuidados centrados en las relaciones profesionales. Y este planteamiento es
importante ya que el lenguaje y las practicas de los cuidados son algo indispensable para
sostener la humanidad tanto de enfermeras como pacientes, asi como para poner mas de
manifiesto los procesos basicos de cuidados humanitarios que son imprescindibles en la ética y

la practica de los cuidados profesionales.

Trasfondo de las preocupaciones/dilemas actuales y continuados

En primer lugar, me gustaria subrayar el hecho de que en el mundo actual y post-
moderno contemporaneo del trabajo y la atencion sanitaria se ha dicho que “si no tienes tu
propio lenguaje, no existes” (Watson, 1999). Resulta evidente que, incluso con las mejores
intenciones y esfuerzos, gran parte del lenguaje utilizado en diagnésticos de enfermeria es un
lenguaje medicalizado y clinicalizado que objetiviza las experiencias humanitarias, asi como los
procesos de enfermeria, fijando a la misma dentro de un marco de ciencias médicas. Este
lenguaje medicalizado contrasta con el lenguaje que presenta una practica madura de
enfermeria/cuidados que esta de acuerdo con el mundo interior de los seres humanos y el
mundo interior y exterior, asi como el trabajo de los enfermeros/as. Un lenguaje que refleja,
documenta y llama por su nombre al caracter profundamente humanitario de las practicas y
cuidados de enfermeria, los auténticos aspectos subjetivos e inter-subjetivos de los cuidados
centrados en la relacion y en las experiencias de salud-enfermedad-curacién que son tan
necesarias en este momento de nuestra historia.

Mis comentarios no pretenden sugerir en modo alguno que abandonemos los
Diagndsticos de Enfermeria o las clasificaciones correspondientes, sino mas bien entender qué
es lo que falta y de qué forma ello puede servirnos de herramienta, en lugar de definir una
practica madura de la enfermeria. Mis opiniones aspiran a ofrecer una éptica critica de la forma
de contemplar los Diagndsticos de Enfermeria como herramienta médica y de enfermeria, pero
no un modelo de cuidados basado en la filosofia. Un lenguaje de clasificacién empirico del tipo
que sea resultaria excesivamente restrictivo y limitador de unas practicas profesionales de

enfermeria avanzadas.
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Otra critica en este discurso es la realidad de que el lenguaje y la terminologia de los
Diagndsticos de Enfermeria no es el lenguaje que utilizan los enfermeros/as a la hora de
comunicarse sobre los cuidados que administran o de hablar sobre la naturaleza de su
profesién. En realidad, se ha afirmado en varios estudios internacionales que dicho lenguaje es
artificial, nada util ni algo que esté de acuerdo con el trabajo realizado (George, 2003,
Darbyshire, 2004).

Por ejemplo, en algunos estudios australianos sobre enfermeria, se indica que el
proceso de enfermeria junto con los Diagndsticos de Enfermeria, contribuian a crear un dilema
importante entre algunos clinicos de enfermeria australianos. George (2003) indicaba que,
invariablemente, los clinicos asociaban los Diagnosticos de Enfermeria con el conflicto, la
frustracion y la falta de observancia. Afirmaban ellos que “la terminologia de los diagndsticos de
enfermeria resultaba confusa, llena de paja, abstracta, impractica, ineficaz, llevaba mucho
tiempo y ofrecia muy pocos beneficios para el cuidado de los pacientes o para las propias
enfermeras “ (George, 2003:23). Ademas, argumentaban dichos clinicos que la terminologia no
es un lenguaje vivo, sino un lenguaje académico. En Australia, los enfermeros/as llamaron a
esta crisis de los DE la revolucion retorica y pusieron en entredicho las experiencias de sus
colegas norteamericanos a través de lo que se dio en llamar el dilema diagndstico de los de
Australia y Nueva Zelanda (George, 1991).

Otras criticas recientes relacionadas con las experiencias de los enfermeros/as (y
comadronas) en el uso de sistemas informatizados de informacion y clasificaciones de las
intervenciones de enfermeria, identificaron, asimismo, problemas importantes para los clinicos
(Derbyshire, 2004, McCloskey & Bulechek, 2000). Por ejemplo, el estudio llevado a cabo en
Derbyshire es uno de los pocos que pedian a los clinicos de enfermeria que describieran sus
experiencias en el uso de sistemas informatizados de informacion, preguntandoles lo que los
mismos significaban para su practica y para el cuidado de los pacientes. Sobre la base de
dicho estudio, indicaba el autor que las experiencias de los participantes habian resultado ser
sobre todo negativas y en su mayor parte criticas, en el sentido de que no acababan de captar
la “verdadera enfermeria”, resultaban dificiles de utilizar, se planteaban incompatibilidades, el
sistema no daba respuesta ni tenia en cuenta los cuidados a los pacientes ni tampoco ofrecia
unos resultados clinicos logicos) (Darbyshire, 2004: 17). Esta investigacion reflejaba la posicion
de los clinicos en este campo con las palabras “rabia contra la maquina” (p. 17).

Otros estudiosos de la enfermeria en diversas latitudes del mundo han manifestado ese
temor por el hecho de que el ejercicio de la enfermeria se vea cada vez mas dominado por un
enfoque movido por la tecnologia, prescriptivo y orientado hacia los resultados que va mas alla
de las complejas practicas que los cuidados suponen y algo a lo que el sistema es incapaz de
adaptarse. Ademas, los profesionales indican que intentaban “encajar” unos cuidados
complejos dentro de un sistema incompatible (Darbyshire, 2004, Kitson, 2002, Jonsdottir y col.,
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2003). En dichas publicaciones y en otras, este impetu de clasificacion obscurece la
humanidad de la experiencia sanitaria y disminuye, si no inhibe, la relacion que se da en los
cuidados y que resulta esencial en los cuidados profesionales de enfermeria. En este sentido,
los pacientes de presentan como problemas a corregir y no como misterios a contemplar y
cuidar. Esta medicalizacién de la enfermeria ha llegado a un extremo en el que los enfoques de
procedimientos para el manejo de las funciones corporales del paciente ha llevado a que el
cuerpo mismo sea considerado como objeto patoldgico o fisiopatoldgico. Un objeto débil,
enfermo, vulnerable y al que hay que arreglar par superar las deficiencias y defectos que
presenta. Se llega, incluso, a hacer caso omiso de las necesidades psiquicas, espirituales o
existenciales a menudo no satisfechas, o se las plantea con una estandarizacion orientada
hacia las tareas, reduciéndolas a un extrafio sistema de clasificacion. (Kitson, 2002, Jonsdottir,
2003). Ello ha suscitado, por supuesto, una serie de interrogantes éticos sobre los Diagnoésticos
de Enfermeria y sobre el modo de reducir a una persona a un problema y el etiquetar las
experiencias humanas supone objetivar aiin mas los procesos humanitarios y de atencién en el
mundo vivo de los pacientes y los enfermeros/as (Mitchell, 1991). Dicho enfoque resulta
incompatible con las teorias y el lenguaje actual de la enfermeria en general y de los procesos
tan complejos de los cuidados y las relaciones humanas en particular.

Aprovechando la ocasién del presente congreso, parece adecuado destacar el
creciente interés por el ejercicio de la profesién como tema central del discurso tanto
profesional como disciplinar de la enfermeria actual. Este congreso puede ser una excelente
ocasion para replantearse el alcance y la naturaleza de la terminologia de la enfermeria y para
concienciarnos sobre la forma de definir, ampliar y delimitar el ejercicio profesional de la
administracion de cuidados. Esta ocasion podria ser un punto de inflexion para reconocer,
descubrir y replantearse la terminologia y las practicas profesionales de forma que las mismas
se reflejen claramente, se mantengan y contribuyan a servir de soporte al nucleo relacional de
las practicas de los cuidados y el compromiso de atencidn que la enfermeria tiene para con sus
pacientes y la sociedad en general.

Podria afirmarse sin lugar a dudas que la finalidad de cualquier lenguaje es la
comunicacioén y, en cambio, la terminologia de los Diagnésticos de Enfermeria sigue
planteando muchas dificultades a los enfermeros/as a la hora de comunicarse eficazmente
entre ellos, con o sobre los pacientes y sus familias y con otros colegas. Por eso, un lenguaje
tan rigido priva a los enfermeros/as y a la documentacion de enfermeria de su creatividad y
capacidad de innovacion, de su congruencia, pertinencia y autenticidad con respecto a la
naturaleza de sus practicas. Por otra parte, se afirma que la terminologia desacredita y mina el
nivel de experiencia y conocimientos de los profesionales de la enfermeria, introduciendo si
cabe mas dilemas éticos y, lo que es peor, aislando a los enfermeros/as entre si y de sus

colegas.
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No obstante, la busqueda de un lenguaje, una clasificacion y una documentacion de
enfermeria prosigue a nivel mundial. Segun nos recordaba Virginia Henderson hace algunos
anos: “los enfermeros/as necesitan un lenguaje apto para dos mundos distintos: el lenguaje de
la ciencia (terminologia de diagndsticos médicos y de enfermeria) y el lenguaje de la gente”.
(Henderson, V., 1984, Comunicacion personal).

Al parecer, en la actualidad, conforme vamos buscando indicadores sensibles de
enfermeria para los cuidados y la atencion, asi como un lenguaje de clasificacion y una
terminologia para la evidencia y los resultados, se nos pide, ademas, que utilicemos un
lenguaje y una terminologia para los cuidados que refleje un enfoque profesional maduro y
holistico. Los cuidados son el elemento de accion en las relaciones de humano a humano, y
estan basados en unos valores humanos y unos ideales éticos que sirven de soporte a los
cuidados y a su nucleo relacional incluso cuando los mismos se ven amenazados bioldgica,
linguistica, politicamente o de la forma que sea.

Tengo la impresion de que hasta ahora, la enfermeria ha realizado una labor
extraordinaria en el desarrollo de un lenguaje técnico, cientifico, medicalizado y clinico
relacionado con la profesion, pero no ha sabido desarrollar el lenguaje de los procesos de
enfermeria dentro del lenguaje que utiliza la gente. Esa atencién/curacion que se resiste a
convertirse en un mero objeto o a la reduccion por parte de otro ser humano, o incluso sus
experiencias de curacion, salud/enfermedad, reducidas al estatus moral de objeto —ya se trate
de una enfermera, un paciente o un colega.

Por otra parte, nos hallamos en un momento muy especial de la historia de la
enfermeria en el que su paradigma converge con las necesidades y demandas del publico,
alejandose de una vision estricta y medicalizada de la salud y la curacion para orientarse hacia
unas relaciones mas espirituales en el cuidado de las personas.

Tal como nos recuerdan Madrid y Winstead-Fry (2001:193), la era actual es una
auténtica divisoria para la enfermeria: “los clientes andan en busca de alternativas al enfoque
paternalista, deshumanizado y fracturado del sistema sanitario actual... Los enfermeros/as se
hallan en primera linea a la hora de entender al ser humano como un todo...”

En lo que queda de ponencia se defendera el uso de un marco tedrico de los Cuidados
que se apoye filosdfica, ontoldgica, epistemolédgica y éticamente en un modelo de curacion y
relaciones. Este modelo pretende sustentar el aspecto humanitario y los cuidados como
elementos centrales de la practica profesional, incluso cuando se vea amenazado. Este
planteamiento esta, por lo demas, de acuerdo con los cambios que se estan produciendo entre

el publico a nivel mundial.

Innovacion en el proceso de cuidar: conjuncion de herramientas y saber.
Valencia — 13 y 14 de mayo de 2004



V SIMPOSIUM
INTERNACIONAL DE
DIAGNOSTICOS DE
ENFERMERIA

Modelo de relaciones cuidados-curacion como nucleo de la practica
profesional de enfermeria: temas relativos a la evaluacién, medicion y

resultados.

Aunque se preconice el uso de un modelo de cuidados y relaciones de esos cuidados
como fundamento de un ejercicio maduro de la profesién de enfermeria, aunque se enmarque
continuamente a la enfermeria como mezcla de ciencia, arte, tecnologia y espiritualidad desde
tiempos de Florence Nightingale, el modelo de la educacion y la practica de la enfermeria sigue
centrado, en gran medida, en los aspectos tecnoldgicos y empiricos del cuidado de los
pacientes. Esta limitacion contribuye a fragmentar, diluir y minimizar ain mas el nucleo de
cuidados relacionales del ejercicio de la enfermeria, impidiendo que la misma madure y se
convierta en una profesion sanitaria y de curacion por ella misma. Se ha establecido una
dualidad y no un didlogo entre objetividad y empirismo, y se ha plasmado una clasificacion
sobre un fondo de un lenguaje vivo de subjetividad-intersubjetividad y relaciones persona a
persona y experiencias que potencian la curacion y la plenitud. Lo que se requiere es un
discurso dialéctico que adopte la integracion y la sintesis del conocimiento del todo, a

diferencia de un enfoque mas tajante de una cosa u otra.

Relaciones entre Cuidados y Curacion como Centro de la Practica

Profesional de la Enfermeria

No obstante, si desplazamos la éptica profesional pasando de los aspectos
tecnoldgicos a una orientacion mas centrada en la ciencia de la prestacion de cuidados y las
relaciones, pero seguimos ubicando estos fendmenos dentro del marco empirico y
medicalizado dominante, esto es algo que se denomina error de categoria. (Wilber, 1993). Es
decir, no podemos acceder a los aspectos profundamente trans-personales, relativos a las
relaciones en los cuidados, a la intensa interaccién subjetiva-inter-subjetiva de la enfermeria, si
se los limita exclusivamente al modelo empirico. Como alguien dijo en una ocasion: “Es como
intentar fabricar hielo haciendo hervir el agua —imposible alcanzar el objetivo.” La realidad es,
sin embargo, que la enfermeria sigue necesitando trasladar sus practicas profesionales a un
marco que se pueda comunicar, investigar e interpretar dentro del todo mas amplio. Hay
muchas razones que explican porqué hemos de prestar atencién a las relaciones entre

cuidados y curacion a fin de poder ampliar nuestros planteamientos.

Innovacion en el proceso de cuidar: conjuncion de herramientas y saber.
Valencia — 13 y 14 de mayo de 2004



éPor qué centrarnos en la relaciéon entre cuidados y curacién en el

ejercicio de la enfermeria?

- La enfermeria se basa en unas relaciones éticas, tedricas y filoséficas en las que
los cuidados y las acciones compasivas constituyen la esencia del ejercicio
profesional (Watson, 1999; Duffy, 2003).

- Cuidados. Las relaciones son elemento imprescindible de la practica profesional e
incluyen relaciones con los pacientes, sus familias y otros profesionales de la salud
(Duffy& Hoskins, 2003).

- Las relaciones entre cuidados y curacién se caracterizan por los valores, actitudes
y comportamientos que se ponen de manifiesto en un “momento de prestacion de
los cuidados”. Todos estos factores se conocen con el nombre de “Carative
Factors” (N del T. El traductor omite la traduccion de este término —sin duda de
reciente creacion- para el que probablemente habran encontrado un equivalente en
castellano). Y, mas recientemente con el término de procesos de “Clinical Caritas
(N. del T. mismo comentario de antes) (Watson, 1998, 1999 y 2002).

- Estos procesos hacen hincapié en el respeto hacia las personas y en los
significados asociados a sus experiencias de salud-enfermedad-curacion, la
naturaleza de la conexién ser humano a ser humano, espiritu a espiritu de la
relacion (también denominada trans-personal) que afecta tanto a la persona
cuidada como al que cuida y que va mas alla del tiempo, del espacio y la mera
esencia fisica (Watson, 1988,1999).

- Los resultados de las relaciones de cuidados se han vinculado, al menos de forma
preliminar, teérica y empiricamente a los resultados obtenidos en los pacientes
(Duffy, 1992, Larson &Ferketich, 1999, Swanson, 1999).

- Se han creado 21 instrumentos para evaluar y medir los cuidados: cinco de las
medidas existentes se basan en la teoria de Watson sobre los cuidados

humanitarios y/o los 10 “Factores Carativos” (Watson, 2002).

Razones adicionales para prestar atencion al aspecto relacional del
proceso de prestacion de cuidados-curacion

- Los enfermeros/enfermeras, como grupo mas nutrido de profesionales sanitarios,

se hallan en una posicion clave para incorporar los elementos que falten en las
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relaciones entre cuidados y curacion y, por otra parte, venir en apoyo de los
mismos cuando ya existan.

- La enfermeria debe afrontar el reto de la enorme escasez de profesionales a nivel
mundial y dicha escasez tiene unas implicaciones importantisimas en el buen

funcionamiento de los sistemas sanitarios (Quinn y col., 2003).

- Hacer hincapié en que el nlcleo central de la profesion de enfermeria es la relacion
entre cuidados y curacién dentro del marco de las experiencias humanas de salud
y enfermedad (Newman y col. 2002), y buscar un lenguaje, documentacion para la
evaluacion y guias para la investigacion, podria servir para superar las limitaciones
de la falta de personal de enfermeria (Quinn, y col. 2003).

- Los enfoques utilizados para la creaciéon de datos y conocimientos centrados en los
resultados pueden proporcionar un planteamiento l6gico muy necesario para
mejorar la prestacion de los cuidados y fomentar el establecimiento de las
relaciones entre cuidados y curacion como base de la enfermeria profesional.

- La capacidad de tener unos indicadores de las relaciones entre cuidados y
curacion, tanto empiricos como no empiricos, puede permitir la creaciéon de unos
“informes” sobre el paciente y sobre la familia que planteen el tema de la calidad de
los cuidados centrados en la relacion en los distintos servicios o centros (Quinn y
col. 2003).

- Explicar las relaciones entre cuidados y curacion puede facilitar el apoyo, la
ampliacién o el rechazo de las teorias existentes sobre las relaciones entre
cuidados y curacion, estimulando asi su ulterior investigacion (Quinn y col. 2003).

- Por ultimo, estos planteamientos podrian engendrar, a su vez, teorias y

conocimientos para la disciplina de la enfermeria.

Directrices para considerar la teoria de las relaciones en el binomio
cuidados-curacion como base para evaluar, documentar e investigar el
ejercicio profesional de la enfermeria. (Proyecto Nacional Samueli de los
Estados Unidos).

En lo que queda de ponencia haré mucho hincapié en mi propio trabajo en el Samueli
Institute for Information Biology (SIIB) (Quinn y col. 2003). Quinn y colaboradores fueron
invitados, en calidad de grupo de consenso, a elaborar unas directrices de investigacion para

evaluar el impacto de las relaciones de curacién en la enfermeria clinica. EI Model Integral
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(modificado a partir del Wilber 2000), un sistema global de conocimientos, se introduce a modo
de estructura para realizar una aproximacion a las distintas fuentes de datos y tipos de
conocimientos. La Filosofia y Teoria de los Cuidados Humanitarios, asi como los 10 CARATIVE
FACTORS Y procesos de CLINICAL CARITAS (Watson, 1988, 1999) de la teoria, son
sometidos a examen como lenguaje ampliado. El modelo del sistema Integral de Conocimiento
Global se utiliza como estructura para ir adaptando las formas complejas y diversas de conocer
y de ser. Sirve de modelo adicional para entender las distintas fuentes de datos y su ubicacion.
Una segunda estrategia y medida de evaluacidn propuesta que se enmarca dentro del
sistema de conocimiento global es la que se ofrece para la evaluacion del continuo de
relaciones que van desde la ausencia de cuidados a los cuidados propiamente dichos: es
decir, de biocida (toxico, destructivo) a biégeno (que confiere vida reciproca y trans-personal)
(Halldorsdottir, 1991). Todas estas ideas proceden del proyecto Samueli. Y estos enfoques de
trabajo sirven a modo de ejemplo de enfoques novedosos y creativos para pensar como podria
explicarse mas plenamente el modelo de cuidados relacionales ubicando los distintos procesos

dentro de un Sistema Integral de Conocimiento Global (Wilber 2000).

Pensemos, en primer lugar, en algunas caracteristicas de la relaciéon que

existe entre cuidados y curacion.

Las caracteristicas de una relacion entre cuidados y curacion incluyen algunos conceptos
como los siguientes: empatia, amor, calidez, confianza, credibilidad, sinceridad, cortesia,
respeto. La curacion se convierte en un proceso emergente del sistema personal en su
globalidad; dicho proceso puede suponer o no la curacién (Quinn y col. 2003).

Si es la relacién entre el profesional y el cliente la que se convierte en variable
importante del proceso de enfermeria y sus resultados, entonces la esencia de los cuidados y
la curacion en esa relacion ofrecera discernimiento y atencidon a muchos niveles. La Asociacion
Americana de Enfermeros/as definié hace ya mucho tiempo la enfermeria como la evaluacion,
diagndstico y tratamiento de las respuestas humanas a problemas de salud reales o posibles,
ampliando luego dicha definicién de forma que incluyera valores como el reconocer la unidad
de mente, cuerpo y espiritu y las relaciones entre cuidados y curacion. (ANA, 1980, 1995). Asi
pues, esta vision contemporanea de la enfermeria combina el arte de cuidar y la ciencia de la
atencion sanitaria. En este modelo, la enfermeria se basa en la filosofia y la ciencia de los
cuidados humanitarios (Watson, 1979, 1985, 1988, 1999). En opinion de Nightingale, la
enfermeria debe encargarse de “poner al paciente en las mejores condiciones para que la
naturaleza pueda actuar sobre el mismo” (Nightingale, 1969).
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Contexto tedrico-empirico para las relaciones entre cuidados y curacién

en la enfermeria.

Un marco de Ciencias de los Cuidados proporciona las bases para la investigacion, la
practica y la educacion en enfermeria. Dicho marco plantea el caracter enérgico de la
conciencia (en los cuidados) y de dicha concienciacion surge una calidad de energia que
potencia la curacién. La relacién entre cuidados y curacion protege a la dignidad humana, su
plenitud e integridad, y se caracteriza por una auténtica presencia y decision. La naturaleza de
dicha relacién es trans-personal dentro de un “momento de prestacién de los cuidados” en el
que se produce una conexidn de espiritu a espiritu/de alma a alma, entre el profesional de la
enfermeria y el paciente y ambos quedan transformados por esa interaccion. (Quinn y col.
2003; A68, Watson, 1988, 1999. Hay otros marcos tedrico-empiricos de los cuidados
informados que vienen a reforzar y a dar a la persona todo su valor, reconociendo esa
sensacion de Estar con, el propio compromiso y la responsabilidad que uno tiene de la vida y el
bienestar de otra persona.

(Swanson, 1991, 1993).

Estas opiniones sobre los cuidados ponen el énfasis en la totalidad de la persona, son
un enfoque de sistema global para entender el fendmeno desde el punto de la experiencia y
también clinica y empiricamente, dejando, por ende, muy claro que los cuidados, la curacion y
las relaciones no pueden entenderse pensando en la suma de las partes sino mas bien como
un sistema vivo que debe aceptarse como algo no lineal ni causal.

Dentro de la éptica de sistemas vivos globales, Smith (1999) hizo un andlisis de un
amplio abanico de publicaciones sobre cuidados criticandolas bajo el criterio de la Ciencia
Unitaria Rogeriana, e identifico 5 componentes de los Cuidados dentro del modelo de la
Ciencia Unitaria. En dicho contexto y sobre la base de una amplia gama de bibliografia sobre

los cuidados, hallé la autora que los mismos pueden contemplarse de las formas siguientes:

- Declaracioén de intenciones,
- Entendimiento de una pauta,
- Ajuste a un flujo dinamico,

- Experimentar lo infinito, e

- Invitar a la urgencia creativa.

Estas dimensiones mas amplias y profundas de la convergencia que se derivan de la

bibliografia sobre los cuidados, sobre lo que en realidad sucede en el proceso de
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prestacion de cuidados, puede contribuir a forjar un nuevo entendimiento de la forma
de explicar y comprender mas plenamente y articular, asimismo, las relaciones entre
cuidados y curacion.

Swanson llevé a cabo un meta-analisis de 130 estudios empiricos sobre
los cuidados: y en el mismo hall6 consecuencias positivas y negativas de los cuidados
o la ausencia de los mismos tanto para el paciente como para el enfermero/a. Por
ejemplo, cuando los pacientes experimentaban cuidados, los resultados indicados
fueron los siguientes:

- Bienestar emocional y espiritual (dignidad, auto-control, sensacién de ser persona).
- Se potenciaba la curacion; y

- Mejoraban las relaciones.

Las consecuencias de la ausencia de cuidados se expresaron de la forma siguiente:

- Sensacion de humillacion.
- Miedo.

- Falta de control.

- Desesperacion.

- Indefension,

- Alienacion y

- Vulnerabilidad.

Entre las enfermeras, los resultados mas destacados fueron:

- Sensacioén de ser persona en el sentido mas pleno de la palabra.

- Satisfaccion y realizacion profesional.

- Amor por la enfermeria.

- Y ser capaz de ejercer la profesidon y poner en practica los valores y filosofia de la

misma.

Todo ello contrastaba con los resultados de la ausencia de cuidados entre las enfermeras que

se reflejaban en los comentarios siguientes:

- Sensacion de dureza.
- Olvido.
- Depresion.
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- Miedo y agotamiento.

Este trabajo refleja otra aportacion importante a la vision de sistema global de las
relaciones de los cuidados que aparece en el trabajo de Halldorsdottir (1991) que
llevé a cabo un estudio cualitativo clasico sobre las relaciones en los cuidados en
Islandia donde la autora elaboré una clasificacion de las relaciones enfermero/a-
pacientes que constituye un continuo que va de la ausencia de cuidados/falta de interés
por los mismos hasta el interés y los cuidados propiamente dichos, ante lo cual cabria
sugerir una gama que iria desde la no-curacion hasta la curacion. Los cinco puntos
de la clasificacién que la autora presenta de las Relaciones desde la Ausencia de

Cuidados a los Cuidados son:

- Tipo 1 — Biocida o destructor de vida (toxico, que induce a la ira, la desesperacion
y a un menor bienestar).

- Tipo 2 — Biostatico o limitador de la vida (frialdad, tratar al paciente como si fuera
una molestia).

- Tipo 3 — Biopasivo o neutro frente a la vida (apatico o lejano).

- Tipo 4 — Bioactivo que apoya a la vida (clasica relacion enfermero/a-paciente, del
tipo amable, preocupado y benevolente).

- Tipo 5 - Biégeno o donante de vida.

Halldorsdottir describe la relacién biocida como aquella en la que “el paciente es, en
realidad, sufre un perjuicio por el trato con el profesional que le manipula, coerce,
abusa de él, le humilla o le inflige cualquier otra forma de violencia fisica, mental,
emocional o espiritual”. (Quinn, 2003: A71). “Supone la transferencia al otro de energia
negativa u oscuridad... (Halldorsdottir, 1991:39).

“Este modelo bidgeno al nivel mas alto de cuidados supone amabilidad
carifosa, benevolencia, capacidad de respuesta, generosidad, piedad y compasion. Una
presencia que verdaderamente da vida, ofrece al ser humano una sensacion de conexiéon con
los demas vy libertad espiritual. Supone una actitud de apertura hacia las personas y también
receptividad, aunque siempre manteniendo una distancia creativa de respeto y compasion.”
(Quinn, y col. 2003: A 69). Dentro de la relacién biégena esta la presencia humana que
restaura la dignidad humana y supone una presencia personal transformadora que también
cambia profundamente al que la protagoniza. Para el receptor es como un chorro de

compasion semejante a una corriente (Halldorsdottir, 1991: 44).
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La relacion biégena encierra un potencial de curacion y corre paralela al “Caring

Moment” de Watson y a la nocion de cuidados trans-personales. (Watson, 1988, 1999).
Estas opiniones sobre las relaciones de los cuidados tedricas y empiricas estan de acuerdo
con la nocién de curacién de Nightingale segun la cual la relaciéon de cuidados de persona a

persona posee la

“Capacidad de poner en marcha toda una plétora de procesos psico-fisiolégicos...En la
medida en la que la ansiedad, la tensién, la depresién y el temor son influencias negativas
sobre la salud, entonces unas relaciones clinico-paciente que provoquen estos estados de
cuerpo-mente-espiritu podrian ser considerados como “no curativos o faltos de interés”, o
segun el model de Halldorsdottir, como Biocidas. La relacion biégena o curativa en los
cuidados contribuye a crear las condiciones segun las cuales la tendencia innata hacia la
aparicion de la curacion viene facilitada y potenciada por la renovacion, el orden, una mayor

coherencia y una transformacion...” (Quinn y col. 2003: A69).

En este modelo de cuidados-curacion, que corre paralelo a los cuidados trans-
personales, el proceso bidgeno, ese momento de prestacion de los cuidados, se ha visto
confirmado en la bibliografia en algunos campos de investigacion como la
psiconeuroinmunologia, el apoyo social, el amor y las teorias de los sistemas y el caos. Por
ejemplo, se ha demostrado que tanto el apoyo social como el amor afectan al estado de salud.
En este modelo podria pensarse que los cuidados son como una especie de amor critico,
ofrecido en momentos de intenso desequilibrio y vulnerabilidad (Quinn y col.: A69). Estas
formas de ver la relacién entre cuidados y curacion requiere recurrir a diversos sistemas de

conocimientos y fuentes de datos, asi como formas nuevas de plantearse su evaluacion.

Modelo de Sistema Integral de Conocimiento Integral de Wilber para
identificar Multiples Fuentes de Datos y Multiples Formas de Acceder al

Conocimiento:

Ademas del trabajo clasico de Carper (1978) que identificaba cuatro formas de
conocimiento en enfermeria (es decir, la empirica, la estética, la personal/intuitiva y la ética), un
Model Integral para estudiar y clasificar distintos campos del conocimiento ofrece la posibilidad
de estudiar y analizar las relaciones entre cuidados y curacién en enfermeria (Véase Figura 1).

El modelo de Wilber (2000) con su adaptacion, identifica 4 cuadrantes del conocimiento, cada
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uno de los cuales representa un resumen de los datos de las distintas disciplinas y diversas

ramas del conocimiento, asi como una serie de consideraciones éticas, culturales y

hermenéuticas hasta actividades de caracter contemplativo. Dicho modelo incluye disciplinas

orientales y occidentales asi como fuentes pre-modernas, modernas y post-modernas del

conocimiento (Wilber, 2000), Quinn y col. 2003). Las Figuras 1y 2 ofrecen ejemplos de la

forma de ubicar el conocimiento de las relaciones en los cuidados y los Factores Carativos

dentro de los distintos cuadrantes.

Figura 1. Modelo integral para la evaluacion de las relaciones entre

cuidados y curacion modificado a partir de Wilber, 2000 y Quinn y col.,

2003: A74.

Interior — Individual

Subjetivo

Segun la conoce/experimenta/vive

el enfermero/a-el paciente
- Estudio fenomenolégico
- Historia narrativa
- Registro de los Caring Moments
- Observador participante
- Varios
Ejemplo basado en la teoria de los Factores
Carativos/Procesos de Caritas: CFs 1, 2, 7,
10.
CF 1 Humanista, valores altruistas.

CF 2 Fomenta la fe y la esperanza

CF 7 Ensefianza-aprendizaje trans-

Exterior — Individual
Objetivo

Como resultados medidos en relacion

con los cuidados de enfermeria y el
paciente.

- Satisfaccion del paciente con el
enfermero/a.

- Calidad de vida, salud global, bienestar
espiritual

- Control fisioldgico o del entorno

durante las interacciones enfermero/a-
paciente.

- Varios

Ejemplo basado en la teoria de los
Factores Carativos/Procesos de Caritas:
CF 3,5,6, 8, 9.

CF 3 Sensibilidad hacia el yo y el otro

CF 5 Expresa emociones positivas y

negativas

CF 6 Proceso de prestacion de cuidados
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Personal orientado a la resolucion creativa de
CR 10 Dimensioén existencial-fenomeno-  problemas
I6gica y espiritual CF 8 De apoyo... el entorno
CF 9 Ayuda en las necesidades

humanas basicas

Interior — Colectivo Exterior — Colectivo
Inter-subjetivo Inter-objetivo
Segun saben enfermero y paciente Como resultados medidos en relacién con

los sistemas: grupos
- Evaluacién de las experiencias comunes - Satisfaccion del personal

segun lo que se explique

- Entrevistas compartidas - Rotacién del personal
- Andlisis de temas comunes “Caring - Sistema de satisfaccion de los pacientes
Moment” por servicio o entre diferentes servicios.

- Didlogos entre enfermero/a y paciente - Comparaciones entre los distintos
- Varios hospitales de un mismo sistema

- Varios

Ejemplo basado en la teoria de los Factores Ejemplos basados en la teoria de los
Carativos/Procesos de Clinical Caritass: Factores Carativos 4, 5, 6, 7, 8, 9.
CF1,2,3,4,7,8,10.

CF 1. Valores humanitarios-altruistasRegistro de los Caring Moments:

CF 2. Fomenta la fe y la esperanza

CF 3. Sensibilidad por el yo y el otro

Naturaleza de la relacién
CF 4. Relacién de ayuda y confianza
en los cuidados
CF 5. Expresiéon de emociones positivas Acciones desempeinadas en cuidados
y negativas
CF 6. Proceso de prestacion de cuidados Comunicacién con los demas:
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con resolucién creativa de problemas
CF 7. Ensenanza-aprendizaje trans-personal
CF 8. Entorno de apoyo/proteccion/correccion
CF 9. Ayuda en las necesidades humanas basicas
CF10. Dimensiones existenciales-fenomenoldgicas
Espirituales.
Figura 2: Ejemplo de uso de la Guia Teédrica de Factores Carativos como orientacién para

documentar los procesos de atencion (cuidados) al paciente.

El marco de Wilber puede ser considerado como un enfoque de persona global/sistema
global para el desarrollo del conocimiento. Cada uno de los cuatro cuadrantes representa una
oOptica distinta para enfocar el conocimiento. Sefiala este autor que ninguna ciencia o sistema
de conocimientos es completo a menos que incluya datos procedentes de los cuatro
cuadrantes. Véase la Figura 1.

Los dos cuadrantes de la derecha (superior e inferior) representan el mundo
exterior, vision objetiva de los fendmenos: (individual — superior derecho), (colectiva
inferior — derecha).

Es decir, los cuadrantes de la derecha hacen alusion a los sentidos y a sus
extensiones, el mundo empirico, objetivo, exterior.

Los dos cuadrantes de la izquierda son las dimensiones interiores del individuo
(superior-izquierda) y el colectivo (inferior-izquierda). Se necesitan métodos, datos,

conocimientos y un lenguaje que represente a esos 4 cuadrantes.

El modelo de los 4 cuadrantes adapta un enfoque tedrico-filoséfico de persona global-
sistema global al entendimiento, clarificacién e incluso clasificacion de los conocimientos sobre

las relaciones entre cuidados y curacion.

Preguntas para explorar la relacion entre cuidados y curaciéon en cada

cuadrante:

Quinn y col. (2003: A70) identifican una serie de categorias para explorar la
relacion entre cuidados y curacién que abarcarian los cuatro cuadrantes. Por ejemplo:
- Las cuestiones relacionadas con la experiencia vivida en la relacion de curacion
para el paciente y el clinico se hallarian en el cuadrante superior izquierdo y

exigen mas formas subjetivas y cualitativas de investigacion y documentacion;
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- Las cuestiones relativas a la experiencia compartida de la relacién se hallarian en
el cuadrante inferior izquierdo y requeririan datos de entrevistas o bien enfoques
de correlacion;

- Las cuestiones relativas al impacto de la relacion sobre resultados observables y
mensurables se hallan en el cuadrante superior derecho y se prestan a métodos
y disefios cuantitativos;

- Los temas referentes al modo como se manifiesta la relacion de curacion y sus
impactos en el sistema de atencion sanitaria se hallarian en el cuadrante inferior
derecho. Aqui podrian ser utiles enfoques de investigacion sobre el disefio de los

servicios sanitarios.

El consenso al que llegaron mis colegas del Proyecto Nacional Samueli fue que los
ambitos que mas necesario resultaba plantearse eran los incluidos en el cuadrante
superior derecho y el cuadrante superior izquierdo en general, en el sentido de
explorar, explicar, clasificar y documentar, asi como investigar las relaciones entre
cuidados y curacion. De esta forma quedarian garantizados unos enfoques que
incluyeran medidas objetivas y observacionales por parte de terceras personas y
también auto-informes e informacioén cualitativa, subjetiva e inter-subjetiva que reflejara

la experiencia vivida y el lenguaje vivo de la experiencia.

Marco teérico del cuidado humano y ubicacién de los 10 factores carativos.

Mas concretamente, el marco teérico del cuidado humano puede servir de guia
tedrica y filosdfica, si no ética, para evaluar y medir las relaciones entre cuidados y
curacion. Los diez (10) Factores Carativos (FC) (con su ampliacion en los Procesos de
Caritas Clinica) se utilizan como lenguaje para describir los elementos esenciales de
las relaciones de los cuidados en la practica enfermera. Dichos Factores Carativos se
postulan como nucleo central de la enfermeria profesional (Watson, 1979, 1988, 1999,
2002).

Los 10 Factores Carativos se identifican de la forma siguiente:

Sistema de valores humanistico/altruista;

Fomental/instila Fe y Esperanza;

Sensibilidad hacia uno mismo y hacia los demas;

Ao b=

Desarrollo de una relacion del Cuidado Humano basado en la Ayuda y la
Confianza;

5. Expresion de sentimientos positivos y negativos;
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6. Proceso de cuidados que incluye la resolucion creativa de problemas;

7. Ensefianza-aprendizaje trans-personal;

8. Entorno (de curacion) de apoyo/proteccién y correccion mental, fisica, espiritual y
de la sociedad.

9. Asistencia en las Necesidades Humanas Basicas.

10. Deja espacio para unas dimensiones existenciales, fenomenoldgicas y espirituales.

Dichos factores quedan potenciados con la nocién de Procesos de Caritas Clinica
(PCC) que les confieren un lenguaje mas fluido y contemporaneo. No obstante, y por
razones de contexto, aqui utilizaré los FCs originales. Estos factores y sus
ampliaciones en PCCs se estan empleando cada vez mas como guia en la practica
enfermera para evaluar, registrar y valorar los resultados. En la actualidad esta en
marcha toda una serie de proyectos clinicos en los que, precisamente, se esta
aplicando este modelo. Ademas, otro proyecto anterior de centro de enfermeria, el
Denver Nursing Project in Human Caring (El Proyecto de Enfermeria de Denver en
Cuidado Humano) (1984-1992), fue modelo nacional para centros de enfermeria,
basado en la teoria del cuidado y los 10 factores carativos. Dicho modelo fue
investigado desde un enfoque cualitativo-cuantitativo y dio como resultado unos
resultados muy positivos tanto para las enfermeras como para los pacientes, asi como
unos ahorros importantes pues sirvié para evitar la hospitalizacién de personas
seropositivas o con SIDA (Schroeder, 1989; Neil, 19XX).

La aplicacién clinica de los FC en el cuidado de un paciente ha aparecido
recientemente documentada por Cara (2003) que yuxtaponia los procesos de Caritas
Clinica que se derivan de los 10 FC frente a las categorias de significado y prioridades
de los pacientes a la hora de tomar decisiones sobre aspectos de salud. En la
actualidad, la experimentacion de este trabajo se estéa llevando a cabo en dos
proyectos en Denver, Colorado: el del Children’s Hospital, con el modelo de Practica
Profesional de Enfermeria en Cuidados y Atencion, (Watson & Foster, 2003) y el del
Denver Veterans Hospital (Hospital de Veteranos de Denver) (DVA). El DVA esta
probando la creacion de las Unidades Nightingale de Excelencia en Cuidados-
Curacién. Estos dos proyectos y otros estan utilizando la Teoria del Cuidado Humano
como guia de su practica y estan recogiendo datos para documentacion, investigacion,

etc.

(Véase Watson & Foster, 2003; Quinn, 2002 y la pagina web de Watson:

www.ucshc.edu/nursing/caring para mas informacién sobre proyectos clinicos

que estan haciendo pruebas con la Teoria del Cuidado y sus aplicaciones).
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Factores Carativos y Ejemplo de Modelo Integral:

La Tabla 1 y la Tabla 2 incluyen el Modelo Integral para el sistema global de
conocimientos y ubican los 20 Factores Carativos dentro de cada uno de los 4
cuadrantes. Se presenta, asimismo, un marco para enfocar los Factores
Carativos y las anotaciones de la documentacion enfermera a modo de ejemplo
de como pueden utilizar los enfermeros/as los FCs y la guia teérica para
documentar el aspecto relacional del cuidado tanto desde el punto de vista de la

enfermera como del pacienta.

Evaluacién y Medicién del Cuidado en la Enfermeria y las Ciencias de la Salud.

Ademas de la traduccion formal de la Teoria del Cuidado en el modelo Integral
y métodos de documentacion, algunas de las medidas de evaluacion teéricamente
congruentes y presentadas en la recopilacion de Watson de las evaluaciones de los
cuidados (Watson, 2002), podrian servir de punto de partida para un ulterior trabajo.
Por ejemplo, dichas medidas pueden recoger algunos aspectos cualitativos y
cuantitativos de la relacién, dentro de un estudio de disefo triangular. El compendio de
instrumentos utilizados en los cuidados incluye unas herramientas que miden y evaltdan
la calidad del cuidado, las capacidades y los cuidados, asi como la eficacia de los
mismos, junto con herramientas que sirven para evaluar las ideas que el paciente o el
enfermero/tienen del cuidado aplicado. Cinco de los instrumentos entre los 21,
utilizaron la teoria del cuidado de Watson y los 10 Factores Carativos como base para
el desarrollo de instrumentos, ofreciendo una congruencia teérica para algunas
medidas concretas. Dichos 21 instrumentos pueden resultar utiles a la hora de medir
hasta qué punto se da la relacién cuidados/curacion y contribuir asia a operativizar esta

dimension tan critica del cuidado del paciente. (Watson, 2002; Quinn y col., 2003:A71).

Otras consideraciones procedentes del Proyecto Nacional Samueli de EEUU

Otras consideraciones del Proyecto Samueli indicaban que al buscar datos y un
sistema de conocimientos sobre las relaciones entre cuidados y curacion, las medidas
escogidas debian ser acordes con el contexto conceptual y tedérico del trabajo; el
enfoque deberia centrarse en el paciente al usar las medidas que justifiquen el tiempo y
la energia dedicados a la obtencién de datos y su correspondientes documentacion.
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Por ultimo, en nuestra revision de la bibliografia, hallamos que el esquema
presentado por Halldosdottir, (1991) podria prestarse a la creacion de un sistema de
clasificacion para uso de pacientes y enfermeros/as. De esta forma, las relaciones
individuales entre enfermero/a y paciente podrian ser catalogadas desde “Biocidas”
hasta “Biégenas” tanto por los pacientes como por los enfermeros/as. Dichas
puntuaciones podrian luego correlacionarse con algunas medidas concretas de los
resultados relativas a la curacion, por ejemplo, satisfaccion del paciente y el
enfermero/a, enfermeros/as quemados, sensacion de bienestar, medidas de
comodidad, captacién de la calidad de la experiencia, etc.

En el apéndice aparece un ejemplo del instrumento propuesto para este tabajo
(Véase Apéndice 1 en documento aparte). Los resultados obtenidos con dicho
instrumento podrian ofrecer una orientacidon sobre una bisqueda mas cualitativa y en
profundidad de esta relacidn, con el fin de recoger informacion adicional sobre lo que
fuera la experiencia, lo que significé y de qué forma percibié la persona el efecto de las
experiencias. De este modo, las distintas preguntas y enfoques podrian suscitar datos
que asociaran el cuadrante superior derecho y el cuadrante superior izquierdo como
forma de hacer avanzar el sistema de conocimientos de la enfermeria en el terreno
practico, de investigacion y educacion.

Ademas, Duffy (2003), basandose en la teoria del cuidado humano de Watson
y la naturaleza de las relaciones del cuidado definida por la propia Watson, ofrece un
modelo mas para las relaciones de los cuidados y una practica basada en la evidencia.
En las pruebas de su modelo cuantitativo, postula la autora que la evidencia empirica
ha de ir acumulandose a partir de la teoria. Y presenta ella las siguientes preguntas
que deben plantearse si uno opta por incorporar la relacién de los cuidados a un

modelo de evaluacion:

- ¢Cual es la relacion entre los cuidados enfermeros y los indicadores de resultados
concretos sensibles a la enfermeria?

- El sentirse “cuidado” ¢ influye acaso en una consecucion mas eficiente de los
resultados esperados en los pacientes?

- ¢Cual es el efecto de una intervencién independiente de cuidados enfermeros en la
calidad de vida (QOL) del paciente?

- ¢De qué modo influyen en la seguridad del residente las relaciones de colaboracion

entre los miembros de un equipo de atencién sanitaria de una instalacion asistida?

La autora propone, como lo hace Quinn y mis colegas (2003), que combinar las

investigaciones empiricas con unas exploraciones cualitativas mas reflexivas para
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descubrir nuevas pautas que lleven a un mayor conocimiento y calidad, pone de
manifiesto que ello refleja de forma mas exacta la complejidad de la practica enfermera
profesional. Para acabar, decir que todas estas recomendaciones actuales requieren
qgue se coloque a las relaciones de los cuidados en el centro de la practica clinica como
medio para optimizar los resultados obtenidos en la atencion sanitaria (Informe Fetzer,
1999, Quinn y col., 2002, Duffy, 2003).

En resumen, cada uno de estos planteamientos:

Las recomendaciones Samueli, de Quinn y col.

El marco adaptado de Wilber (2000) de Sistema Integral de Conocimiento Global;

El Modelo Tedrico de Cuidados de Watson con los Factores Carativos; y el continuo de
Halldorsdottir (1991) desde el No Cuidado hasta el Cuidado, junto con las preguntas
orientadoras de Duffy,

ofrecen todos ellos formas novedosas y originales de incorporar la diversidad y la complejidad
de las relaciones entre cuidados y curaciéon. En conjunto, proporcionan una nueva optica para
contemplar el panorama tan amplio de los fendmenos relacionales en enfermeria. Conforme se
vayan analizando mas sistematicamente estos modelos y otros que puedan surgir, la
enfermeria podra disponer de unos datos mas teéricamente profundos y practicamente
coherentes para alcanzar un sistema mejor de conocimientos que sirva para reflejar y ampliar
mejor los conocimientos practicos.

Y al seguir adentrandose en el conocimiento de las relaciones entre cuidados y
curacion para desarrollarlo dentro de un contexto mas amplio y coherente, se hara posible
alcanzar un conocimiento que abarque a los cuatro cuadrantes. Los esfuerzos combinados en
este ambito ofrecen una via para la evolucion ética, epistemoldgica y ontolégica tan necesaria
para la enfermeria como Ciencia que es de los Cuidados. Al plantear las relaciones de los
cuidados y los procesos de curacion dentro de un sistema de conocimiento global, esencial
para la practica de la enfermeria profesional, entonces la disciplina y la profesién de enfermeria
podran realizar una mayor aportacion a la practica, la ciencia y también a los individuos,

comunidades y sistemas a los que sirve.

Referencias:

American Nurses Assocation. Nursing’s Social Policy statement. Washington, DC. ANA

publishing. 1980, 1995.
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DESDE LAS PERSPECTIVAS DE LOS MARCOS TEORICOS

Rosa Gonzalez Gutiérrez-Solana
Vicepresidenta de AENTDE
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1. Los cuidados de enfermeria: Un objetivo aun no consequido.

A pesar de los esfuerzos y de los afos transcurridos sobre la teoria y la practica

especifica de la enfermeria, todavia las instituciones, los médicos y una parte

considerable de las enfermeras, desconocen realmente su papel especifico sobre los

cuidados.

a)

b)

d)

Un largo camino en el cambio desde la labor central de las enfermeras
delegada de los médicos (reparto de medicacion, ejecucion de tareas
prescritas) hasta la concepcién central basada en los planes de

cuidados

El Proceso de Atenciéon de Enfermeria es el método idoneo del trabajo
de enfermeria pero a su vez es un cambio profesional que supone en la
practica una auténtica revolucién profesional de método, de autonomia
y de relacion con otros profesionales. Hace visible a nuestra profesion

porque la reconoce con la palabra

Como la asistencia sanitaria tiene cada vez mas carga de trabajo y mas
demanda. de forma manuscrita no es posible recoger todo lo que las
enfermeras realizan y esto permite que se terminen justificando

practicas meramente auxiliares de médicos y enfermos

En algunos hospitales, este cambio conceptual estuvo facilitado por la
decision institucional de trabajar con planes de cuidados con ayuda de
un programa informatico que permitié hacer la valoracion, diagnéstico, y
planificacion de cuidados mas facilmente y la continuidad de los

cuidados y la documentacion en todos los turnos de trabajo.

Con ayuda de herramientas informaticas es posible recoger todo lo que
las enfermeras valoran diagnostican, se proponen, hacen o logran en su
trabajo con los enfermos y utilizando ademas facilmente las taxonomias

mas reconocidas
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f)

¢)]

Lo mas importante no es la herramienta informatica, sino cambiar la
orientacion profesional hacia los cuidados a los enfermos. Pero las
herramientas tecnologicas pueden ayudar a ese cambio conceptual

haciéndolo viable y visible.

Hasta ahora, la enfermeria ha sufrido muchas adaptaciones pero
siempre segun un esquema institucional abrumadoramente dominado
por los médicos. De modo que, queda también por conseguir el
reconocimiento institucional (por médicos, y las normas institucionales)

de ese papel de los cuidados

2. El papel de las taxonomias enfermeras: La punta de lanza actual del avance

profesional

a El papel de la unificacion del lenguaje y de la taxonomia es
imprescindible para la comunicacion intraprofesional e interprofesional,

cualquiera que sea el modelo de tedrico de los cuidados

b) Uno de los desarrollos mas importantes de las profesiones es su
validez universal, o su inteligibilidad internacional necesarias para el
intercambio de experiencias y para el entendimiento y la investigacion
compartida. La enfermeria ha tenido, y sigue teniendo, un desarrollo
notable con los diagndsticos de enfermeria siguiendo la labor pionera de
la Asociacion norteamericana de diagnosticos de enfermeria, NANDA',
que en Espafia desarrolla la AENTDE?, y también con los sistemas de

clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC) y de la clasificacion

de criterios de resultado (NOC). Todas estas sistematizaciones

' NANDA: North American Nursing Diagnosis Association

Innovacioén en el proceso de cuidar: conjuncién de herramientas y saber.
Valencia, 13 y 14 de mayo de 2004



OSIUM
'INTERNACIONAL DE
 DIAGNOSTICOS DE
ENFERMERIA

internacionales, que fortalecen el desarrollo de la profesion desde
numerosos puntos de vista, serian imposibles sin la ayuda de los
sistemas informaticos, que permiten estandarizar, protocolizar vy
denominar con precisién todas las actividades diagnosticas, las

actividades, los procedimientos, y su evaluacion cualitativa y cuantitativa

c) Es significativo que ninguna enfermera, incluso en los centros que ya
han incorporado el trabajo con planes e cuidados, se dirige a los
médicos exponiéndole los problemas con el lenguaje enfermero. Nadie
habla de las valoraciones, los diagnésticos o la planificacién de los

cuidados con los médicos
d) Tanto en la transicion hacia los planes de cuidados como en el

reconocimiento de su lenguaje, especificidad y aportacién real nos

queda una larga marcha.

3. La filosofia de la enfermeria sigue siendo la de siempre.

Como expresion de cémo los avances e innovaciones se integran con el nucleo
basico y tradicional de las profesiones, puede servir lo que sefialan Sackett y
colaboradores para subrayar la importancia de la innovacion aportada por
medicina basada en la evidencia. Definen la Medicina Basada en la Evidencia
como el uso consciente, explicito y juicioso de la mejor y mas actualizada
evidencia para la toma de decisiones en el cuidado de los enfermos. La practica de

la medicina basada en la evidencia significa integrar las habilidades clinicas del

medico con la mejor evidencia externa disponible mediante una busqueda

sistematica de la bibliografia.

* AENTDE: Asociacion espafola de nomenclatura, taxonomia y diagnosticos de enfermeria.
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a)

b)

d)

e)

El lenguaje y la clasificacion de las actividades y diagndsticos
(taxonomias), son ya imprescindibles en la enfermeria moderna,
porque constituyen herramientas profesionales insustituibles. Pero
no debemos olvidar que los instrumentos y los métodos son siempre
auxiliares de la funcién principal: la atencién al enfermo y sus
cuidados. (La madre tiene la funcién clara, pero desconoce, en

términos profesionales, los instrumentos y método de la enfermeria).

Marco tedrico (con o sin Modelo filosofia de la enfermeria) sobre los
cuidados, Método (Plan de Cuidados), Lenguaje (Sin lenguaje no
hay profesion. Los lenguajes especificos estan ligados a las

profesiones), la Experiencia de relacion (El otro conocimiento que se

tiene: la metacognicion) con los enfermos y los Instrumentos

organizativos y tecnolégicos (informatizacién) son las cinco claves

de la competencia profesional de la enfermeria. El marco teérico o
filosofia de los cuidados debe recoger lo mejor de la ciencia y la
técnica (rigor, precision en los datos y en la informacion objetiva) y
de la ética universal hacia los seres humanos como iguales en
dignidad, y que implica nuestra actitud global ante los enfermos y

sus valores personales.

Hay otro aspecto del marco tedrico que afecta a nuestra relaciéon con
otros profesionales de nuestros centros de trabajo, y profesionales
implicados en la salud en general. El marco te6rico mas amplio de la
salud: La relacién y cooperacién con otros profesionales (médicos,

técnicos, etc) al servicio del enfermo.

La autonomia del enfermo esta mas alla de nuestro papel en los
hospitales y de los centros de salud. La relacion comprende también

la educacién para la salud y la prevencidon de enfermedades.

Con todo debemos recordar que el marco de la salud, con ser tan

importante en la vida de las personas, no lo es todo. (Marco
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Marchioni). El mundo del trabajo el empleo, de la vivienda, de los
recursos econémicos, de la vida afectiva, sexual, etc, configuran
creencias, valores, percepciones del mundo originales y propias en
cada individuo que debemos respetar. La funcion de la enfermeria
también es respetar los deseos, los intereses y los derechos de los
enfermos cuando ellos lo deciden. Y eso proporciona un marco
tedrico de amplia vision de nuestro papel como profesionales de los
cuidados y la educacion sanitaria, pero en el contexto de una vida y
un mundo muy complejos para todos y cada uno de los seres

humanos

4. Una constante adaptacion a los cambios cientificos y técnicos, pero también

social

es y culturales.

a)
b)
c)
d)

a) Hablar del futuro de la enfermeria y sus practica es necesariamente
hablar de una adaptacioén innovadora constante, al medio cultural, a los
cambios, para los que no solemos estar especialmente bien preparadas.
La inercia, los estereotipos profesionales, lo que se cree saber sin que
tenga realmente fundamento, las rutinas y los rituales con frecuencia
son obstaculos para este cambio. En este sentido, los cambios son
ahora vertiginosos en todos los ambitos, desde el cientifico y técnico,
hasta los sociales y politicos. En lo concreto, supondra cambios
organizativos de la asistencia sanitaria y de la forma de atender a los

enfermos

Formas diversas de asistencia sanitaria
Formas de educacion para la salud y prevencion
Formas de atencion a los mayores

Los inmigrantes

5. Los cambios organizativos son mas importantes y mas dificiles que los

tecnolégicos.

SN (R
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a) De una manera especial debe subrayarse la dificultad de los
cambios organizativos porque implica cambios de actitud personal y
cambios en la dinamica del grupo de trabajo.

b) Implica cambios de actitudes y del grupo de trabajo

c) Se necesita una cierta preparacion psicolégica y moral porque
requiere humildad y aceptacion de algunos cambios aunque no se

esté convencido

6. Las posibilidades de obtener mayor eficiencia a través de mejoras

organizativas y profesionales del trabajo de enfermeria son muy grandes

a) Las posibilidades de obtener mayor eficiencia a través de mejoras organizativas y
profesionales del trabajo de enfermeria son muy grandes porque partimos de
un gran atraso no solo en la concepcidn y gestion de los hospitales y centros
de salud como organizaciones muy complejas de servicios publicos, de alta
cualificacion y sensibilidad social, sino también porque el trabajo de enfermeria
esta subestimado por las instituciones y por las mismas enfermeras que no
hemos hecho las propuestas necesarias para aprovechar mejor nuestras
capacidades e integrar mejor los niveles asistenciales. Por eso, en Espafia,
como en Gran Bretafia, por poner ejemplos en los que el gasto sanitario es de
los mas bajos de Europa para su nivel de desarrollo (7-8 % del PIB), las
posibilidades de mejora a través de esos avances profesionales y organizativos
son, en mi opinién, muy altas, sin necesidad de mucho incremento del gasto.
La eficiencia es una condicion para mantener los sistemas sanitarios de
cobertura universal y evitar aquellas formas de privatizacion que perjudiquen a

los mas pobres.
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Resultados

= Describen el modelo de razonamiento critico de
Analisis del Resultado del Estado Actual AREA
(OPT)

= Explican los cinco aspectos Iogicos del
razonamiento clinico.
= Explican las cuatro C del juicio clinico.

= Describen una taxonomia de juicio y seis
generaciones del proceso de enfermeria.

= Definen unas estrategias de reflexion que sirven de
apoyo para el modelo de razonamiento
AREA(OPT).




Fe

Investigacion clinica

Preguntas y respuestas sobre la
relacion que existe entre los
problemas, los resultados y
las intervenciones en un
contexto clinico.




Pensando sobre lo que es
pensar

« ¢Pensamiento critico?

= ¢ Pensamiento creativo?
= ¢ Pensamiento reflexivo?

= ¢Pensando en sistemas?

= ¢Pensando en la
complejidad?
» ¢Pensando en redes?




Razonamiento clinico

“Los procesos de pensamiento reflexivo,
concurrente, creativo, critico y en red se
hallan inmersos en la practica y se utilizan
para enmarcar, yuxtaponer y verificar la
correspondencia que puede existir entre
una situacion actual y unos resultados
deseados, con el fin de poder emitir juicios

sobre los resultados conseguidos”
( Pesut & Herman, 2003)
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Juicio

Reflexion

Enmarcado

Situacion Situacion
resultados actual

AN
Pruebas

Toma de decisiones

El
cliente
en su

Historia
contextua




» Tacito

Socializacion

Construccion del

Tacito <

Externalizacion

campo

Internalizacion

——» Tacito

Explicito

Aprender
haciendo

Combinacion

o}o)|dx3

Enlazando
Conocimiento

explicito

o)io|dx3

Explicito «




Evolucion del proceso de
enfermeria en EEUU

e 1950-1970: problems en el procesado
« 1970-1990: diagndstico y razonamiento

« 1990-2010: especificacion y verificacion de
los resultados




Generaciones del proceso
de enfermeria

« 2010-2025: acumulacion de
conocimientos

« 2025-2035: modelos de cuidado
(arquetipos)

& 2035-2050: cuidado predictivo




“Ningun problema puede
ser resuelto por el
mismo nivel de

consciencia que lo
creo.” --Albert Einstein




Reflexion

Razonamiento clinico

Pensamiento critico

Juicio Clinico




Las cinco logicas del
razonamiento clinico

» La logica del diagnostico
enfermero.

« La logica del proceso de
cuidados enfermeros.

~ La logica del sistema.

» Lalogica de la red de
relaciones.

¢ La ldgica del manejo y el
control del yo.




Las redes del razonamiento
clinico

= Afeccion/tema/persona.

» Representacion del
conocimiento o vocabulario
clinico.

© Pensamiento critico y
creativo sobre conexiones

« Pensamiento de sistemas y
en red sobre conexiones.




Investigacion clinica

@ ;s Cuales son las consecuencias del cuidado
enfermero en esta afeccion?

= ¢ Cuales son las respuestas humanas a los
problemas reales o posibles de la atencion
sanitaria?

= ¢, Cual es la dinamica del sistema? (relaciones entre
necesidades, intervenciones, resultados y
prioridades al planificar los cuidados).




Trabajo de conocimientos de
enfermeria:
Una fuente de poder

# El razonamiento clinico presupone un
vocabulario clinico.

¢ Centro de Evaluacion de la Informacion y los
Conjuntos de Datos de Enfermeria.(NIDSEC)

www.nhursingworld.Org/nidsec/




Sistemas de Clasificacion
de Enfermeria NIDSEC

= NANDA
« NIC
> NOC

= Omaha system

= Clasificacion de

Atencion
Domiciliaria

“ Vinculo alternativo

&

Patient care data sets
NMMDS

Perioperative nursing data
set

> SNOMED

e Systematized Nomenclature
of Medicine

> CIPE




International Standards
Organization 18104

# |Integracion a la informatica sanitaria de
un modelo de terminologia de

referencia para la enfermeria.

I WWW.|S0.0rg




DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA
Logica

Problema  __ Resultfldo <+— Evaluacién
del paciente

Pistas

I—» Etiologia <+— Intervencion




Red de razonamiento Clinco AREA(OPT)

NANDA DX
NANDA DX Supporting Data

Supporting Data NANDA DX

Supporting Data

NANDA DX
NANDA DX Supporting Data
Supporting Data

Diagnéstico NANDA DX
NANDA DX médico Supporting Data
Supporting Data

NANDA DX
Supporting Data

NANDA DX
Supporting Data

NANDA DX

NANDA DX NANDA DX Supporting Data
Supporting Data Supporting Data




Investigacion clinica

¢.Cual es la historia?

¢, Qué historia esta Vd. “enmarcando” y de qué forma?
. Qué vocabulario clinico orienta a su razonamiento?
;. De qué forma deja claro el lenguaje diagnodstico de

enfermeria las necesidades de cuidados enfermeros?
;,Qué evidencia viene en apoyo de dichos
diagnosticos?

¢;,.De qué forma los sistemas y una red de razonamiento

contribuyen a hacer explicitas las relaciones entre los
diagndsticos de enfermeria?




= QOrganicense los
acontecimientos dentro de
unos marcos logicos.

= Experimentos naturales.

= Vinculese |la red de causas

con los efectos.

= Semejante a las

simulaciones mentales.

= Extraiganse y

comuniquense los
aspectos mas sutiles de la
experiencia.




Fuentes de poder

* Intuicion
e Reconocimiento de

patrones, imagen amplia, A
conciencia de la situacion.

= Simulacion mental

* Uso de puntos de
apalancamiento para

resolver problemas mal ‘
definidos.

> Pasar de la narrativa a un
conocimiento
proposicional.

D/
~
e Ver el pasado y el futuro. -
A
,




Fuentes de poder

= Juiclo.

e Situaciones tipicas, vias de
accion, objetivos, soluciones,
urgencia.

= Detectar oportunidades.

= Establecer
discriminaciones.

= Detectar lagunas en los
planes de accion.

= Detectar barreras a la
consecucion de resultados.




Sr. Jorge Lopez
Artroplastia total de rodill
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Sr. Jorge Lopez
Artroplastia total de rodill

ntolerancia a 14
Actividad
Deterioro
de la movilidag




Sr. Jorge Lopez
Artroplastia total
de rodilla

ntolerancia a 14
Actividad Riesgo de
. infeccion
Deterioro
De la movilidad Conocimientos
fisica deficientes

Riesgo de
lesion




Diagnosticos de cuidados enfermeros

Déficit de

Trastorno de
la imagen
corporal

Déficit del

Volumen de
liquidos
Sr. Jorge Lopez
Artroplastia total
de rodilla

Riesgo de
lesion

ntolerancia a 14
Actividad Riesgo de
infeccion
Deterioro de
la movilidad Conocimientos
fisica deficientes




Investigacion clinica

& ¢ Como esta relacionado con
« ¢ Cual es la relacion/propuesta?

@ Sl ello es asi.  Como se explica?

¢ Yahora. ¢ Que hacer?




Déficit de Dolor
' Agudo '\

Trastorno
de la imagen

r. Jorge Lopez

Artroplastia total
' de rodilla

corporal Déficit de Volume
de liquidos
S

Riesgo de
lesion

Intolerancia
a la Actividad Riesgo de
infeccion
Det.
Movilidad Conocimientos
Fisica deficientes




Logica del proceso de
cuidados

DIAGNOSTICAR PLANIFICAR

Problema —> Resultfld0<_ Evaluacion
Del paciente

PISTAS

VALORAR

Etiologia ' Intervencion

AVINHNATIINT

EVALUAR




Trastorno de
la imagen
corporal

ntolerancia a 12

Actividad

del sistema

Déficit del

Volumen de

Sr. Jorge Lopez
Artroplastia total
de rodilla

Riesgo de
infeccion

Deterioro dé
la movilidad Conocimientos
fisica deficientes

liquidos

Riesgo de
lesion




Sugerencias de aprendizaje
mediante auto-reflexion

esta (positivamente) relacionado
con porque

= Desde que se relaciona con
significa
= Cuanto (mayor/menor) el
EVelfnEhlely

, , Y estan todos
relacionados porque




Logica de la red

Déficit de Dolor
utocuidado Agudo '\
ST
.

X Ny <
Trastorno de /’\ l
la imagen ) " - ‘A Déficit del
corporal / ‘ A Volumen de
‘ liquidos
Sr. Jorge Lopez

Riesgo de
lesion

Artroplastia total .’
de rodilla |

ntolerancia a I2

Actividad Riesgo de
Peterioro de infeccion
la movilidad Conocimientos
fisica deficientes




Investigacion clinica

= Conforme se va creando la red de

razonamientos ¢4 surgen o aparecen en
primer termino algunos temas clave?

= . Como se definen los estados actuales’

» ¢ Cuales son los resultados deseados,
teniendo en cuenta los estados actuales?

- ¢ Cuales son las diferencias existentes entre
el resultado deseado y la situacion actual?




Enmarcado

Centrarse en los acontecimientos,
hechos, temas y significado.

Modelos mentales que guian al
conocimiento.

Esqueleto o aplicacion con
espacios en blanco o casillas a
rellenar.

Formas de enmarque basadas en
el conocimiento, la reflexion y la
accion.

“‘Fiesta de cumpleanos”.
“Caodigo azul”.




Reflexion: manejo de la
propia logica

DIAGNOSTICAR RESULTADOS PLANIFICAR

—» Problema —» ResultadQ_ Evaluacion

Del paciente
Pistas

n:
Z
S
=
N

—» Etiologia <4 — Intervencion

AVINHNATIINT

EVALUATE




Aprendizaje reflexivo auto-regulado en Enfermeria

Autoregulacién conductual
automonitorizacion

Auto-observacion I‘ Auto-Juicios

del de la mejoras en

Rendimiento, trabajo las competencias
de conocmineto y

proceso de reflexion

(‘ Auto - reaccion

Metacognitivo

Autoregulacién Interpretacién Anélisis Auto-regulacion

Medioambiental Inferencia AUto'evaluaCf"C’n
de Explicacion Evaluacioén Auto-correccion
Habilidades/actividades de
Contexto fisico metas

Mentor/Plantilla/clientes Auto-eficacia
Uso del conocimientp

Estrategias de pensamiento

Kuiper 1999




Investigacion clinica

“ s Qué evidencia o criterios se utilizaran para
especificar el resultado deseado y salvar las
diferencias?

= ¢ Que opciones y/o decisiones clinicas y
acciones (intervenciones) llevaran a la
persona hasta el resultado deseado?

» ¢ De qué forma contribuiran dichas opciones y
acciones a conseguir el estado deseado?




Investigacion clinica

« s Influyen las experiencias anteriores en
el razonamiento sobre esta situacion?

« ; Cuales son los contrastes, criterios,
pensamiento simultaneo y conclusiones
gue apoyan a un juicio clinico?

& ¢ Como podria ayudarme esta
experiencia de cara al futuro?




Sr. Lopez
Artroplastia

de rodilla

ntolerancia a 14
Actividad

Det. de la
Movilidad
fisica






Energia-
Resistencia

Deambulacion;

marcha

Comodidad
Control del dolor

Sr. Lopez
Artroplastia

de rodilla

Movimiento
articular
activo




“ Un elemento central de
apoyo en la historia del
cliente, que se deriva

de un analisis de los

de las necesidades de
los cuidados
enfermeros.




Reflexion

Estado
de los
resultados

Estado
actual

7 W
Pruebas




Yuxtaposicion

Resultados vs. Problemas

= Comodidad (control del < Dolor Agudo

| dolor) | < Ansiedad
¢ Autocontrol de la ansiedad Deterioro de la movilidad

fisica.
= Deéficit de autocuidados
= Intolerancia a la actividad

= Moviemiento articular

= Autocuidado
= Deambulacion
= Resistencia

= Gestion de la energia © Fatiga . _
= Control del riesgo = Riesgos: lesion, infeccion

= Conocimiento: régimen de ¢ Conocimientos deficientes
tratamiento




| _IY 4

“ Yuxtaposicion

Supone comparar las condiciones de
la situacion actual con los estados
especificados en los resultados.




Resultados de Enfermeria
(NOC)

= Salud funcional ¢ Salud percibida

= Salud fisiologica ¢ Salud familiar
= Salud psicolégica « Salud comunitaria

“ Comportamiento segun
conocimientos sobre
salud




Intervenciones de
Enfemeria (NIC)

¢ Fisiologicas basicas & Seguridad
¢ Fisiologicas complejas # Familia
¢ Conductuales & Sistemas sanitarios




Toma de decisiones

Seleccion de una intervencion de enfermeria que
apoye VY ejerza su influencia en las transiciones
desde la situacion actual hasta los estados
conseguidos en los resultados.




Hoja de trabajo modelo AREA(OPT)

EFLEXION: Auto-regulada Estrategias de aprendizaje a4 )
Estrategias de reflexion AREA (OPT) HISTORIA DEL

CLIENTE EN SU
CONTEXTO :

ENMARCADO:

4 N - ) )
JUICIO: PISTAS LOGICAS

Escalas de Estado del
puntuacion resultado: Estado

NOC - actual:

Significado Resultado
derivado de NOC Datos que

las pruebas apoyan un
‘ DX NANDA TEMA CLAVE:

DX NANDA

Pruebas
Indicadores clinicos NOC

Toma de decisones:
Intervenciones NIC

Pesut , Herman, Kuiper, 2004




Pruebas

Juicios reflexivos iterativos sobre la
posibilidad de salvar la brecha entre los
estados actuales y los estados
especificados en los resultados.




Significado atribuido a los resultados
de las pruebas.




Redes de razonamiento clinico

¢« Resultados sensibles a
la enfermeria.

« |ntervenciones de
enfermeria.

« Sistemas y red
pensando en
conexiones.

¢ |nvestigacion clinica de
rango medio.




Definicion:
Alcance de percepcion positiva
de facilidad fisica y psiquica

Indicadores clinicos:
Bienestar fisico

Control de sintomas
Control de dolor

Nivel de
comodidad

Puntuaciones ( Desde no satisfecho ha

Completamente satisfecho)
12345

Puntuacion diana de resultados:
Mantener en Incrementar a




Fomento del
bienestar
fisico

Gestion de la
inmobilidad

Cuidados

Ayuda en el Tratamiento
autocuidado armacologicg

Comodidad

perioperatorios

Gestion de
las heridas
cutaneas

Ayuda al

afrontamiento

ducacion de
paciente

Fomento del
bienestar

Cuidados a lo largo
de la vida

ediacion en
el sistema
sanitario

fisico.

Gestion del riesgo

Gestion de
a informacio




Fomento del
bienestar
fisico

Gestion de la
inmobilidad

Cuidados

Tratamiento

Ayuda en el
autocuidado

Gestion de
las heridas

Ayuda al
afrontamiento

Comodidad

perioperatorios

ducacion de
paciente

Fomento del
bienestar

Cuidados a lo largo
de la vida

fisico.

Gestion del riesgo

Gestion de
ediacion en a informacio
el sistema
sanitario




La cuatro C del juicio
clinico

“ Contraste
e Situacion actual y situacion deseada.
« Criterios
e Evidencia, indicadores clinicos.
« Concurrente (pensamiento)
e Problema, resultado, intervencion.
“ Conclusion
e Si, no, todavia no.
e Replantearselo, reflexionar y volver a enmarcar.




Taxonomia del juicio
clinico

Problemas

Resultado

Intervencion

Pensamiento
critico

Denominacion
Seleccion.

Denominacion
Seleccion.

Denominacion
Seleccion.

Pensamiento
creativo

sintesis
Individualizacion

Relaciones
opuestas
—problemas,
resultados,
redes de
relaciones

Sintesis- problema,
resultado,
intervencion

Pensamiento en
sistemas

Problema
Contextualizado

Equilibrio-
refuerzo

equilibrio-refuerzos
para conseguir
resultados




Taxonomy of Clinical
Judgment

Problemas

Resultados

Intervencion

Pensamiento
en red

Conjunto
integrado de
dinamica de
problemas
(Arquetipos)

Conjunto integrado
de dinamica de
resultados
(Arquetipos)

Conjunto integrado
de dinamica de
intervenciones
(Arquetipos)

Pensamiento
predictivo

Resultado

Accion




Estrategias para la
reflexion

« Trabajo sobre conocimientos
= Auto-reflexion

= Enmarque

« |dentificacion de prototipos

« Busqueda de un esquema

« Formulacion de hipotesis




Estrategias para la
reflexion

« Planteamientos tipo: Si... tal
cosa... entonces...

« Como... tal cosa... pues...
« Analisis comparativo.

« Yuxtaposicion

“ Pruebas

« Comparacion reflexiva




Estrategias para la
reflexion

< Juiclio
< Pruebas
« Re-enmarcado

« Comprobar la
reflexion




El arte y la ciencia del
razonamiento clinico

* Pensamiento concurrente, critico, creativo, de
sistemas y en red.

“ Yuxtaposicion del estado actual del paciente con el
estado deseado en el resultado.

= Tomar decisiones sobre acciones de enfermeria.

= Iniciar reflexiones iterativas sobre el logro de
resultados.

= Prestar atencion a las cuatro C de los juicios
clinicos.




Trabajo sobre el

conocimiento

= ;Qué conceptos, herramientas y técnicas
resultan mas utiles?

« ¢ Como se puede utilizar la informacion?

« ¢ Por que es importante la informacion”?
« ¢ Por qué preocuparse por la informacion”?




Contact Information

Dr. Daniel J. Pesut PhD APRN BC FAAN
Indiana University School of Nursing

Professor & Department Chair Environments
for Health 1111 Middle Drive: NU 485
Indianapolis, IN 46202

317-278-2524
dpesut@iupui.edu




SIMPOSIUM
NTERNACIONAL DE
DIAGNOSTICOS DE
NFERMERIA

Glossary of Thinking Strategy Terms and Expected
Outcomes that Support the Outcome Present State Test

(OPT) Model of Clinical Reasoning
© 2004 Daniel J. Pesut and Jo Anne Herman, All rights reserved.

Thinking Definition Expected Outcomes
Strategy
Knowledge Active use of reading, memorizing, Knows common terms, specific facts,
Work drilling, writing, reviewing and using methods, procedures, basic concepts and
research in order to acquire content and | principles.
clinical vocabulary with which to reason.
Self-Talk Expressing one’s thoughts to one’s self | Voiced explanation of connections among
to support thinking, and reasoning. cues, concepts, functional and theoretical
propositions among elements in a client’s
story. Self-Talk reasoning about
relationships among nursing diagnoses,
interventions, and outcomes.
Framing Awareness and insight related to mental | Identification and understaniding of
models used to thinking and reason. models, theories, concepts or guides used
Frames are filters based on a particular | to structure and interpret the facts of a
conceptual - theoretical framework; a given situation.
habitual form of inquiry; a way of
problem solving or reasoning about the
facts of a situation or scenario. Frames
are often tacit and can be made explicit
through inquiry and explanation.
Prototype Using a model case as a reference point | Identification of the salient characteristics
Identification | for comparative analysis. The use of a of a standard model and scenario of care.
care map or clinical path as a standard
of care.
Schema Recall of past experiences of a similar Application and transfer of past learning to
Search nature that support reasoning given the | present situation or current case.
content and context of a patient story or
clinical scenario.
Hypothesizing | Establishing associations or functional Statement of integrated relationships and

relationships among a set of facts.

directional, bidirectional or multi
directional hypotheses.

Innovacion en el proceso de cuidar: conjuncion de herramientas y saber.
Valencia — 13 y 14 de mayo de 2004



OSIUM

“INTERNACIONAL DE
: DIAGNOSTICOS DE
- ENFERMERIA

If-Then, Since

Linking ideas and consequences

Statement of specified relationships.

-So Thinking | together in a logical sequence.
Comparative | Analysis of the strengths and Justification of plans and choices.
Analysis weaknesses of competing alternatives.

Juxtaposing

Juxtaposing is a side by side comparison
of present and desired outcome states.
Juxtaposing creates a gap or test that
needs to be satisfied with evidence.

A side by side comparison of desired
outcome and present state data. Creation
of the gap between present and desired
outcome states.

Testing Iterative, reflexive judgments about the Reflection related to outcome
nature of the evidence that supports achievement.
transitions from present to desired state
or closing the gap between the present
state and defined outcomes.
Reflexive Iterative comparative analysis of client Identification of similarities and
Comparison state’s from time of observation to time differences between observations.
of observation
Judgment Conclusions drawn from testing. The Statement about outcome achievement
meaning of evidence derived from based on the meaning of evidence
testing. derived from testing how well the gap
between present and outcome states has
been satisfied.
Reframing Attributing a different meaning to the Reflection related to outcome

content or context of a situation based
on testing, judgment, reflection or
changes in the context or content of the
client story

achievement
Judgments
Change in scenario

Innovacion en el proceso de cuidar: conjuncion de herramientas y saber.
Valencia — 13 y 14 de mayo de 2004



POSIUM
INTERNACIONAL DE
IAGNOSTICOS DE
NFERMERIA

Reflection
Check

Self-examination and self-correction of
critical thinking skills and thinking
strategies that support clinical reasoning

Self-monitoring

Self-evaluation

Self-reinforcement Self-correction of
reasoning process and or products

Innovacion en el proceso de cuidar: conjuncion de herramientas y saber.
Valencia — 13 y 14 de mayo de 2004
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a

1. Recibido para su desarrollo

1.1 Etiqueta unicamente
1.2 Etiqueta, definicion

1.3 Etiqueta, definicion, caracteristicas
definitorias o factores de riesgo.

1.4 Etiqueta, definicion, caracteristicas
definitorias o factores de riesgo,
referencias.




2. Aceptado para el desarrollo
clinico

2.1 Revision de la literatura, estudio de
Ccasos.

2.2 Estudios de consenso de expertos.
2.3 Estudios clinicos de casos.




a

3. Respaldado clinicamente

Validacion y prueba

3.1 Estudio y revision bibliografica.

3.2 Estudios ¢
3.3 Estudios ¢
3.4 Estudios ¢

inicos (no aleatorios)
Inicos bien disenados
inicos que permiten la

generalizacion de los resultados a la
poblacion general.
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Taxonomia 11

Dominio 1
Dominio 2
Dominio 3
Dominio 4
Dominio 5
Dominio 6
Dominio 7

Promocion de la salud
Nutricion

Eliminacion

Actividad/ reposo
Percepcion/Cognicion
Autopercepcion

Rol/ relaciones




Taxonomia 11

Dominio
Dominio
Dominio
Dominio

\

\

\

\

Dominio 9

W N -0

Afrontamiento/ Tolerancia al
estrés

Principios vitales
Seguridad/Proteccion
Comodidad

Crecimiento/Desarrollo
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Sedentarismo

(Sedentary Life Style)

J. A. Guirao-Goris (Espana)
Nivel de evidencia 3.2




Religiosidad deteriorada
(Impaired religiosity)
Nivel de evidencia 2.1

Riesgo de religiosidad deteriorada
(Impaired religiosity)
Nivel de evidencia 2.1

Disposicion para mejorar la religiosidad
(Readiness for Enhanced Religiosity)
g Nivel de evidencia 2.1
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JEs el diagnostico de enfermeria el anico
foco de las enfermeras?
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T1ipo de conocimientos por
disciplina

H Nutricionista
EPT

O Enfermera

O Médico

Nutricion  Autocuid. Farma Sign/sint
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Deterioro agudo de la produccion de
insulina.
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Diagnéstico Problema Diagnéstico
Enfermero Interdependiente Médico.



Enfermeros expertos en su
disciplina

m Comprobar la existencia de riesgos, ensefar
estrategias preventivas.

m Gestion y diagnostico de respuestas
funcionales complejas alteradas.

m Uso de diversas modalidades de intervencion
como el counseling, autoayuda, educacion...

m Gestion de problemas de salud refractarios.
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Expertia compartida Nurse
Practitioner/Medico

Prevencion primaria, secundaria y terciaria.
Entrevista, historia, y examen fisico.

Diagnostico de problemas médicos agudos y
cronicos.

Uso de prescripciones, intervenciones y ensefianza
para manejar problemas agudos y cronicos no
complicados

Uso de la derivacion cuando es apropiado.
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Expertia compartida
Enfermera/Médico

m Prevencion primaria, secundaria y terciaria.
m Entrevista, historia, y examen fisico.

m Control y manejo de los problemas
iInterdependientes.




Medicos expertos en su disciplina

m Diagnostico diferencial de problemas
medicos complejos.

m Gestion de problemas méedicos agudos o
refractarios.

m Gestidn de enfermedades multisistémicas
con alta morbilidad y mortalidad.
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Hospitales Magnéticos
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m Riesgo de lesion

m Riesgo de Deterioro de la integridad
cutanea

m Riesgo de caidas
m Riesgo de infeccion
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m Reir es el riesgo de parecer loco

m Llorar es el riesgo de parecer
sentimental.

m Darse a los demas es el riesgo de
implicacion
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Reflexiones sobre el riesgo
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m Exponer los sentimientos es el riesgo
de exponer tu propia verdad.

m Exponer tus ideas, y tus suenos delante
de la muchedumbre es riesgo de
perdida.

m Amar es el riesgo de que no te amen
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m Vivir es el riesgo de morir

m La esperanza es riesgo de
deseperacion.

m Probar es un riesgo de fallo.
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m La persona que no arriesga nada, no
hace nada, no tiene nada y no es nada.
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m Pero se deben correr riesgos, porque €l
mayor peligro en la vida es no arriesgar
nada
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m Encadenada por su certidumbre, ella es
una esclava, ella ha perdido la libertad.
SOlo una persona que arriesga es libre.

Anonimo
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m El puede evitar el dolor y sufrir, pero él
no puede simplemente aprender,
sentirse, cambiar, crecer, amar, vivir
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% x Q NANDA International

Nursing Diagnosis Extension
Classification (NDEC) Project

Collaborative Project:

The University of lowa & NANDA
since 1994




\%* Focus of Presentation

* Provide an update of NDEC & work with
NANDA




«,

Martha Craft-Rosenberg PhD, RN, FAAN
Principle Investigator

§ |
* k"

Acknowledge:
16 investigators

~40 Members of diagnosis work groups
Satellites groups

-] = T
8 Chairs of diagnosis work group ! ‘ -
|

Research Assistant
Saovaluck Jirathummakoon




% Al Standardized healthcare
language

Knowledge structure
Communication
Holistic focus

Interdisciplinary
efforts

Life span
Health continuum

Effectiveness research




% ’ Problems

x
(Warren, Schlotfeldt, Kerr, Humphreys,et al, etc)

» Lack of clarity of label < Inadequate
characteristics — scope

Lack of conceptual — comprehensiveness
clarity — specificity

Lack of consistent — usefulness
approach for * Lack of wellness &
determining validity, aggregate diagnoses
reliability, external

validity
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x AIMS

« Evaluate & revise NANDA diagnoses

* Develop candidate diagnoses




*  NDEC PROJECT

e Phase I: Refine and extend NANDA
diagnoses

e Phase II: Clinical validation

* Phase III: Candidate diagnoses
development




“

* Phase I Methodology

Concept analysis 1n Diagnosis Work Groups
and Satellite Groups

Review for conformity to language rules

Validation: Large research team
Submit to NANDA




7 NDEC

x
Example of Refinement

« NANDA « NDEC

— Altered Family — Family Process
Process Alteration

— The state 1n which — A change 1n family
a family that relationships and/or
normally functions functioning
effectively
experiences a
dysfunction




%* Nursing Diagnosis:
NANDA & NDEC (cont)

e Signs & Symptoms e Signs & Symptoms
— Family system changes observed or
unable to meet Reported by One or

physical, emotional, More Family

and spiritual needs Members:
of 1ts members. — Participation in

— Inability to decision making 4 ©

express/accept wide — Communication
range of feelings. patterns 2 > ©

— Assigned tasks % 3-°




%* Nursing Diagnosis:
NANDA & NDEC (cont)

 Related Factors:  Related Factors:

— Situation transition — Situational life
and/or crises transition * - 6

— Developmental — Modification in
transition and/or family finances # ©

Crises — Family role shift 24

Developmental
transitions >




%* Nursing Diagnosis:

NDEC

* References e Summary of NDEC
o Glossary changes:

» Candidate Diagnoses: — Label

— Risk for altered in — Definition
family process — Si1gns & Symptoms

— Potential for that are more
enhanced family operational
process — Additional Related

Factors
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x NDEC Products

116 Nursing Diagnoses submitted to NANDA
DRC

65 New and refined diagnoses have been accepted
by NANDA

Working on diagnoses for resubmission to
NANDA Diagnosis Review Committee

195 Candidate Diagnoses 1dentified
Preparing for Clinical testing of NDEC labels




%* NDEC Products (cont)

* Craft-Rosenberg, M., Delaney, C., & Denehy, J. (2000).
Nursing Diagnosis Extension Classification (NDEC):
History, methods, completed work, and future directions.
[Paper] In M. Rantz & P. LeMone (Eds.) Classification of
Nursing Diagnoses: Proceedings of the Thirteenth
Conference NANDA (pp.71-218) Glendale, CA: CINAHL
Information Systems.

NDEC (2000). An International methodology to describe
clinical nursing phenomena: A team approach.
International Journal of Nursing Studies 37, 541-553.
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*  Publications (Cont.)

* Lee, Aeran & Craft-Rosenberg, M.C. (2002). Ineffective
family participation in professional care: A concept
analysis of a proposed nursing diagnosis. Nursing
Diagnosis: The International
Journal of Nursing Language and Classification,13.1, 5-14.




‘%*
Phase II: Clinical Validation

e Previous NANDA clinical validation
— Unique set of signs/symptoms for each diagnosis with

related factor
« Awaiting data base updates for testing of NDEC

labels at:

— The University of lowa Hospitals and Clinics
— Genesis Medical Center




%* Phase III: Identification of
Candidate Diagnoses

» Comparison with other

Classifications:
_ ICD-9

— Carpenito

_ SABA

— Omaha

— DSM IV




@ x Candidate diagnoses Comparison

NDEC Candidate
Diagnoses

Carpenito

SABA

Omaha

Air Clearance
Effective Enhance
Potential

High Risk For
Alt Respiratory
function

Respiratory
HHC Comp

Respiration

Air Clearance
Ineffective Risk

High Risk For
Alt Respiratory
function

Respiratory
HHC Comp

Respiration

Altered Cardiac
Rhythm

Cardiac HHC
Comp

Altered Absorption

Nutritional
HHC Comp

Digestion-
Hydration




g*
Candidate diagnoses Comparison

NDEC Candidate NDEC ICD-9 DSM IV
diagnoses DWG

Altered Eating: Pica 6 307.52; Pica 307.52
300.11

Altered 787.0; 300.3; Rumination Dis
Eating:Rumination 307.53 NOS 307.53

Altered Equilibrium

Altered Feel Process:
Lability

Altered Feel Process
Mood Swings




Ei * NDEC Work Plan for 2002-04

 Individual investigators to work on
diagnoses to be resubmitted to NANDA
DING

 Integration with NLINKS work in Concept
Analysis

e Resource Acquisition and Recruitment of
Investigators




International Collaboration:
* Concept Analysis and Validation Training

* Nursing scholars,
including Brazil
nurses, have
completed
concept analysis
training




% International Collaboration:

* Diagnoses & Outcomes

* Mapping of
diagnoses and
outcomes
(NANDA/NDEC
& NOC)




International Collaboration:

« NANDA

President

e Martha Craft-
Rosenberg

Martha-Craft-
Rosenberg@uiowa.edu
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Has Interpretation: acute
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% ‘ Mapping Among Terminologies
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Has Interpretation: acute
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SNOMED CT®
www.snomed.org

Systematized
Nomenclature of
Vedicine

Clinical Terms
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«U Iowa - ~ 2 million computerized clinical

Records with all nursing data in research data base
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* Development of the
International Nursing
Minimum Data Set
(INMDS)

— ICN

— International Medical
Informatics Association
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Internationalize NIDSEC
Vendor information systems standards
e.g. HBOC, IDX, Cerner
Contact cbickfor(@ana.org
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Ensure that paper & vendor systems

support a variety of models:
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O Most Frequent Nursing Diagnoses for
aggregated 5 most frequent DRGs

O Knowledge deficit re:specify

B Health maintenance, altered

[ infection, potential for

1 mobility, impaired physical

B injury, potential for

O pain

B self-care deficit, bathing/hygiene
O self-care deficit, toileting

B self-care deficit, dressing/grooming
B coping, ineffective individual
O others




Patient care treatments

e o 1999
aonitiative Rehabilitation (n=1488)

Surveillance, safety
(injury, potential for)

Exercise therapy: ambulation
(mobility, impaired physical)

Environmental management
(injury, potential for)

Exercise therapy: joint mobility
(mobility, impaired physical)

Teaching: prescribed medication
(knowledge deficit)
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Knowledge Discovery 1n Databases
(KDD)

Finding Patterns

[ A non-trivial process of 1dentifying valid,
novel, potentially usetul, and ultimately

understandable patterns 1n data (Fayyad,
1996)]
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Knowledge Discovery in Databases
(KDD)

Finding Patterns 1n:
- Narratives

- Literature




%ﬂluatlves KDD
Patterns 1n Clinical Data

GI Obstruction, Major Male Pelvic, Peritoneal
Adhesions with complications, GI Hemorrhage

Age: mostly 65-75

Gender: mostly Male

Marital: 90% Married

Zipcode: 52722, 52804, 52807

Length of Stay: 3-7 days

Important Dates: 12/29-30, 1/7-9

Religion: over 88% Lutheran/Catholic/Protestant
Nursing Diagnoses




%ﬂluatlves KDD
Decision Support (Rule)

* This decision rule
describes 3 patients
who experienced
normal deliveries, with
nursing intervention
“infection protection”
and goal of remain free
of infection, and yet had
length of stay of 3 days
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For more information contact,
Connie-delaney(@uiowa.edu




V SIMPOSIUM
NTERNACIONAL DE

Los cientificos naturales del SXVIIlI sonaban con articular las nociones de racionalidad,
certeza, necesidad y determinismo con el cemento de las matematicas y el efecto de
ese suefo fue causar una profunda herida a la razén humana que durante tres siglos

no tuvo cura, una herida de la que sélo recientemente nos estamos recuperando S.
Toulmin

LA PROBLEMATICA DE LA CONSTRUCCION DEL SABER
DISCIPLINAR A TRAVES DEL DE: EL REGRESO A LA RAZON

Dr. José Luis Medina Moya

Universidad de Barcelona

Innovacion en el proceso de cuidar: conjuncion de herramientas y saber.
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Introduccién

No puedo empezar mi intervenciéon de otra manera que no sea mostrando mi
agradecimiento a la organizacion por esta invitacion, de la que me siento muy
honrado. Y por eso mismo, me siento también responsable. Las personas de la
organizaciéon que me han invitado lo han hecho porque esperan de mi que les diga
algo que valga la pena de ser escuchado. E imagino que, en principio confian, hasta el
extremo de darme un tiempo para decir eso que puede valer la pena escuchar.
Conocedoras del sentido de mis trabajos y publicaciones me han pedido que les
transmita algunas de estas ideas que se concretaran en un analisis problematizador

de la tematica sobre la que versa este evento: los DE.

Esta invitacién, por otra parte, es una muestra fehaciente de la madurez intelectual de
aquellos colectivos enfermeros que como el de Vds, empiezan ya a percibir como
necesario en su proceso de desarrollo profesional y disciplinar redireccionar sus
analisis y vislumbrar y comprender lo que otras miradas pueden aportarles para el
entendimiento de sus practicas asistenciales, docentes e investigadoras. Comparto
con todas estas personas que hoy mas que nunca se hace necesario recuperar un
pensamiento problematizador y critico que nos permita ir mas alla de lo que se nos ha
presentado como conocimiento licito y verdadero: como “pensamiento Unico”. Perciben
estas personas cierto anquilosamiento en sus formas habituales de pensar eso que es
cuidar y una ostensible “perdida del sentido” en la practica de eso que sea cuidar; y
esta crisis les conmina al examen riguroso y al cuestionamiento de sus formas
tradicionales de pensar, describir, ensefar y ejecutar la practica del cuidado. Sera esta

la pretension del ensayo que a continuacién voy a poner a su disposicion.

Estas reflexiones pretenden ser también una invitacion a un apasionante trayecto
intelectual en la busqueda de nuevos significados y de sentidos innovadores para sus
practicas asistenciales, docentes e investigadoras. Se trata de acceder a otras logicas
y formas conceptuales que les ofrezcan una “mirada” que vaya mas alla de los
margenes de las “maquinarias” institucionales y profesionales y que les permita ver a
través de sus grietas. Y esta busqueda, apreciados/as colegas, es de suma
importancia, porque como muy bien nos recordaba recientemente Ralf Dahrendorf,

una de las caracteristicas de las grandes ideas que han determinado los periodos
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historicos es el hecho de que provienen de los margenes de las ortodoxias
dominantes. Cuando se acufan y publican por primera vez, suelen parecer
irrelevantes y en todo caso fuera de sintonia con el espiritu de sus tiempos. Pero, sin
embargo, a largo plazo son siempre las ideas las que sirven para modular nuestras

vidas.

Este examen critico de nuestras formas habituales de pensar y actuar en el mundo no
pretende, sin embargo, erigirse como guia del proceso de transicién hacia formas de
conciencia mas verdaderas y fundamentadas. Se trata, simplemente, de suspender la
evidencia de nuestras categorias y de nuestros modos habituales de pensar y de
describir nuestras practicas profesionales por el mero recurso de intentar pensarlas de
otro modo, a otra escala, con otras conexiones. Se huye aqui, y aquellas personas
gue me conocen bien lo saben, de la arrogancia de pretender hallarse en un lugar
privilegiado desde donde mostrar de manera inequivoca y omnipotente el camino
hacia la verdad y la certidumbre. Lo que se busca, por el contrario, es realizar un
ejercicio constante de interrogacion de lo evidente y de aceptar los limites de nuestro
pensar y las incertidumbres del presente. Porque, ;qué es la critica sino el

cuestionamiento permanente de las experiencias que nos constituyen?

Pero, ¢no va en contra de los tiempos afirmar que el conocimiento codificado en los
DE es problematico? ;Por qué deberiamos aceptar como problematicas nuestras
comprensiones e ideas acerca de la realidad y del oficio de cuidar? Y, en todo caso,
¢ qué significaria esa aceptacién en términos de la construccion disciplinar del saber
enfermero y de la mejora de la practica del cuidado?. En lo que sigue trataré de dar

algunas respuestas a estas espinosas cuestiones.

La organizacion de este acto me ha pedido que en treinta minutos les hable de una
tematica sobre la que existen miles de paginas impresas: es una tarea complicada. En
este breve espacio de tiempo del que dispongo voy a intentar presentarles algunas
ideas inteligibles; y aqui por inteligible deben entender dos cosas: un saber un
conocimiento inteligible, no es solamente aquel que se entiende sino y sobre todo

aquel que nos ayuda a entender.

Innovacioén en el proceso de cuidar: conjuncién de herramientas y saber.
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Las reflexiones de este ensayo versan sobre el apasionante tema de la racionalidad
de las cuestiones que pensamos y de las cosas que hacemos. Un tema afejo de mas
de 2500 afos de antigiedad y que todavia no esta resuelto, a saber, la problematica
del conocimiento humano en general y del saber enfermero en particular. A lo largo del
siglo XX el concepto de racionalidad ha preocupado enormemente en todos los
campos disciplinares. Como consecuencia de esa preocupacion, obsesiva en
ocasiones, nos hemos vuelto a centrar en cuestiones metodologicas sobre la
legitimidad de las ideas y modos de pensamiento cuya validez antes dabamos por

sentada.

La naturaleza problematica de saber enfermero o la ingnorancia sabia

Que la naturaleza del conocimiento humano en general y del enfermero en particular,
es problematica, ha quedado suficientemente contrastado. El desarrollo de la disciplina
y del conocimiento profesional ha estado en intima conexion con factores, ideolégicos,
politicos, culturales o psicolégicos y no sélo epistemoldgicos, ese desarrollo se
entiende mejor en términos psicosociales que en términos intelectuales. Asi mismo las
diversas concepciones de profesion y de profesional de la enfermeria (que haberlas
hailas) denotan profundas diferencias que dotan de una particular complejidad y

problematicidad al campo.

De entrada, puede afirmarse que definir el conocimiento disciplinar como problematico
supone que se le reconoce su condicion de provisional y plural, ambiguo y limitado en
sus posibles respuestas. Su valor reside en la posibilidad que nos ofrece de indagar la
realidad pero no para dominarla, cosa por otra parte imposible, sino para que nos
ayude a desarrollar formas mas profundas y criticas de comprension. El conocimiento
que se sabe problematico es critico y con ello quiero decir que pone en cuestion tanto
la forma en que se presenta la realidad como a si mismo. Es decir, en dependencia
constante de unos marcos de interpretacién que pueden ser sometidos a critica y
objeto de transformacién. Un saber que problematiza y cuestiona la realidad que
indaga pero que, al tiempo, se problematiza a si mismo al cuestionar las bases sobre
las que se asienta. Y a eso me voy a dedicar en los siguientes paginas. No espere el
lector, por tanto, unas conclusiones cerradas sino mas bien la reivindicacion del

espiritu cuestionador y de busqueda que anima los saberes humanos y la
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reivindicacion del espiritu cuestionador y de busqueda que los fundamenta. Esa

problematizacion de los DE se va a realizar examinando las siguiente cuestiones.

e La problematica de la formalizacién-codificacion de los saberes
profesionales

e La problematica de la explicacién cientifica de los fenémenos

e La problematica de una mirada epistémica meramente analitica

e L aproblematica de la validez externa del DE

e La problematica de la validez interna del DE

¢ Laimposibilidad de un proceder meramente analitico

La problematica de la formalizacién-codificacion de los saberes profesionales. El
exceso de validacion matematica y la ausencia de interés por el sentido: o de la

ceguera de la homogeneizacién

Desde que en Espana el DE adquiere cierta difusion e institucionalizacion, hace 15
afnos aproximadamente, la gran mayoria de investigadoras /es aceptamos -con mayor
o menor grado de conciencia- el predominio de los métodos cuantitativos de
investigacion reflejo del positivismo légico, y el énfasis del estudio de las personas
como objetos reducibles y mensurables, independientemente de su contexto histérico,
cultural y social. Durante estos afios, y en un legitimo y necesario intento de ser
reconocida como "disciplina cientifica", la Enfermeria Espafiola adopta la racionalidad
positivista, la cual, gradualmente se fue infiltrando en el imaginario colectivo de la
enfermeria. De ese modo, los objetivos y métodos de las ciencias naturales fueron
adoptados por las enfermeras que investigaban acerca de los DE, adopcion realizada,
en ocasiones, de un modo excesivamente acritico. Con la investigacion se intentaba
explicar, predecir y controlar la realidad; se usaba para ello el método hipotético-
deductivo, es decir, se formulaban hipotesis que se constrastaban comparando sus
consecuencias légicas, que adoptaban la forma de enunciados que relacionaban dos o
mas variables, con el resultado de observaciones o experimentos. Se produjo
entonces, una separacion entre la produccion del conocimiento y su contexto

sociohistorico, politico y econdmico. Esta descontextualizacion -deshumanizacion- del
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conocimiento cientifico que fue abolida en las ciencias humanas, a partir de la

aportacion de Kuhn, sigue vigente en la Enfermeria Espafiola.

El discurso “oficial” del DE defiende, por un lado, la utilizaciéon de un lenguaje no
medico, pero el mismo tiempo se estan realizando unas operaciones intelectuales
sobre el cuidado (el objeto de la enfermeria como disciplina) que son idénticas a las
que el enfoque biomédico habia realizado con la enfermedad (el objeto de

conocimiento de la medicina como disciplina). Veamoslo con algo mas de detalle.

Sabido es que existen diferencias ontoldgicas (constitutivas, esenciales) entre las
actividades de curar (las que ha venido asumiendo la medicina moderna) y las de
cuidar; diferencias basadas en la disimilitud de la perspectiva epistemoldgica y
filoséfica de las que ambas parten. La medicina se halla fundada en una perspectiva
analitica, empirica y experimental muy adecuada para el estudio de los procesos
biolégicos y biopatolégicos que, como fenbmenos naturales que son presentan una
elevada estabilidad, regularidad, constancia y cierta independencia de contexto, pero
que ha reducido lo humano a lo biolégico. En efecto, como es bien sabido, a partir del
siglo XVIII, el cuerpo humano pasa de ser sujeto de sesiones y rituales curativos
precientificos a convertirse en la base de un nuevo saber que la disciplina médica ha
producido como objeto especifico de su aplicacion (Galimberti, 1996). Ese cambio de
concepcion modifica el centro de interés de la mirada médica, del enfermo a la
enfermedad. El modelo biomédico trasforma (reduce) la biopsicosociografia del cuerpo
en historia de la patologia, en la que la subjetividad del enfermo queda oculta en la
objetividad de los signos que no remiten a un ambiente vital, a modos de vida, a
asignacion de sentido a la existencia, sino a un cuadro clinico producto de una
disciplina que solo tiene sentido ya por referencia a si mismo. La medicina ha reducido
la vida humana a desarreglo biofisiolégico y cada uno de los avatares de la vida en
signos que acaban por no tener valor mas que en el discurso y mondlogo cerrado de la
medicina consigo misma. Operada esa reduccién (de reflexionar sobre la vida a
analizar la disyuncion entre normalidad y patologia) el enfermo es confinado y retirado
a las paredes del hospital, donde de sujeto social se le reduce a objeto de
conocimiento. Es confinado en un espacio-tiempo en el que bajo la amenaza de la

muerte el paciente se percibe a si mismo respecto a su enfermedad como un hecho
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exterior porque no sélo su vida queda interrumpida sino que él mismo es convertido en
un fendmeno objeto de analisis para la mirada médica que disuelve el enfermar en la
enfermedad, la cual, siendo en realidad producto metodolégico de una ciencia, se
eleva ahora a la dignidad ontoldgica de la existencia (Galimberti, 1996). Ahora la
enfermedad carece de sentido porque se construye con una mirada que no es sensible
a la vivencia subjetiva de aquélla ya que solo remite a la objetivacion de las

disfunciones del organismo.

Quizas, ninguna otra operacion en la historia del saber ha conseguido con tanta
eficacia convertir en objeto la experiencia vivida, descontextualizandola, osea,
vaciandola de subjetividad y sentido. La reduccion del enfermar a la enfermedad
implica una inversion de la realidad porque en una visién objetiva del mundo ya no
tiene cabida lo que cada un vive o es. El progreso y desarrollo de la medicina ha
conducido a una objetivacion (reduccion) médica del ser humano que soélo adquiere

sentido dentro de la disciplina (lo patolégico) no dentro del sujeto ya objetivado.

Desde una perspectiva libre del corsé conceptual reduccionista de la patologia médica,
la que pretende poseer la taxonomia NANDA, la mirada enfermera deberia ver al
sujeto que padece y sufre antes que su diagnodstico expresado en ciertas
“caracteristicas definitorias”, permitiendo que el sufrimiento que pide ser aliviado no
quede enterrado en la profundidad biolégica del organismo. Pero, a este respecto
existen algunas preguntas que todavia estan por formular y responder: ;los
Diagnésticos Enfermeros contribuyen realmente a tan loable fin? o ;No estaran
realizando la misma operacion reductora, cosificante y alienante que el saber
biomédico? ;Basarse en una metodologia que implica la fragmentacion reductora del
sujeto en problemas tipo denominados “diagndsticos”, no supone ignorar que la
realidad es holistica y analizar los problemas fuera del contexto de donde surgen y a la
luz del cual encuentran significado y explicacién? ;Reducir las personas y las
practicas del cuidado a partes de un mecanismo estable, regular y por tanto
predecible, o a datos que puedan ser objeto de operaciones matematicas, es
congruente con los valores tradicionales y aceptados en Enfermeria y con una lectura
valida de la complejidad del cuidado? Ciertamente, un saber que escucha y un sujeto

(dependiente o no) que habla son muy diferentes de una mirada que observa pasando
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de un caso a otro para disolverlos en la estructura disciplinar (descontextualizada,
abstracta y fragmentante) en la que desean convertirse las distintas taxonomias
diagndsticas. Omitir la vivencia subjetiva en los DE, como con frecuencia hace la
taxonomia NANDA implica que cuando se mira e interroga al cuerpo en su espesor
organico, éste ya no nos dice nada del sentido de su enfermedad sino que produce un
lenguaje que solo tiene sentido y valor en el interior de los procesos de validacion
diagnodstica. Procesos en los que se trata de legitimar un saber sobre el otro en el que
su presencia es, en realidad una ausencia. Es una mirada que nos iguala y
homogeneiza ante el DE, el padecer y la finitud.. Pero si la muerte ignora la
modulacién individual EI DE no puede hacerlo. Y no es porque cada persona
reaccione diferente ante los problemas de salud sino porque el lenguaje universal y
abstracto de la taxonomia es incapaz de captar la individualidad concreta de la
vivencia de la enfermedad. Esa individualidad ya ha sido destruida en el seno del
lenguaje mismo en aras de una objetividad que pese a haber nacido para combatir la

muerte, la anticipa en cada cuerpo al vaciarlo de sentido.

Lo caracteristico de la vida humana es el sentido, este, no nos viene dado por la
naturaleza bioldgica, no tiene explicacion por la fisica o la quimica. Ana Arendt nos
dejo dicho que es a través del sentido que el hombre comparece en el mundo humano

y ese sentido, a mi juicio, no queda recogido en el DE.

Veamos algun ejemplo de lo que les estoy diciendo. En primer lugar les hablaré de un
estudio realizado por un equipo de antropdlogos de la salud sobre un grupo de
personas diagnosticadas por la reumatologia de artritis reumatoide en el que se
trataba de analizar y comprender los procesos socioculturales por medio de los cuales
las personas construian y encarnaban el padecimiento. Nétese que aqui podriamos
aplicar DE como “Dolor crénico” o “Deterioro de la movilidad fisica entro otros”. Una de
las conclusiones mas interesantes, a efectos de lo que deseo decir, fue las diferencias
en las peticiones en relacidon a los tratamientos paliativos del dolor. Lo interesante es
que esas diferencias no estaban directamente relacionadas con el grado de afectacion
ya que, segun los reumatologos que los asistian, todos tenian el mismo grado de
afectacién: léase el mismo diagndstico. Esas diferencias tenian mas que ver con

cuestiones socioculturales (el sentido que para cada sujeto tenia su propio padecer)
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que con la afectacion musculoesquelética objetivada. Se observd que la mayor
demanda de tratamiento analgésico, independientemente de sus efectos secundarios,
se daba entre aquellas personas que debian responder a exigencias sociolaborales
inmediatas: amas de casa con hijos en las que la aparicion del dolor (ya el cotidiano ya
el agudo) ponia en situacion de emergencia , no sélo a su cuerpo, sino a la marcha de
las relaciones domesticas. Por el contrario, en aquellas personas en los que por sus
circunstancias sociolaborales se podia rearticular un proceso de autocuidado (vendas,
masajes), el tratamiento con corticoides quedaba exclusivamente reservado a los
momentos de las crisis agudas. Otro aspecto que influia en la utilizacién diferencial de
farmacos en personas con el mismo diagnéstico era las distintas formas en que la
identidad de los sujetos era reconstruida en el contexto de una enfermedad crénica e
invalidante. La resignificacién que se hacia del concepto de persona desde la
experiencia de convivir con la artritis (valerse, moverse, autoimagen) influia de manera
determinante en la demanda de tratamientos. De tal modo que en ocasiones se
preferia la convivencia del dolor ya articulado en un nuevo sentido de identidad, que
los tratamientos quirdrgicos que aun resolviendo el dolor en la ariticulacion afectada
imponia un nivel de inmovilidad que estaba en contradiccion con esa nueva

subjetividad construida.

Es, por otra parte de un racionalismo abstracto pensar que el rigor cientifico y
matematico de la prueba y la validacion del DE garantiza la modificacion de las pautas
de salud de los individuos. Durhkeim nos ensefié que la autoridad de un saber no
depende Unicamente de su valor objetivo. No es suficiente que sean objetivos y
verdaderos para que se crea en ellos. Si no se armonizan con el imaginario social,
seran rechazados y por tanto inexistentes. Veamos esta afirmacion con otro ejemplo.
En su Antropologia Estructural Levi-Strauss demostré la enorme eficacia simbdlica de
determinados rituales magico-terapéuticos. Es el caso de las practicas de los
chamanes “Cuna” del Panama ante los partos dificiles. El chaman a través de la
palabra y tomando como marco de referencia las creencias compartidas por los Cuna
ubica, guia y reconstruye el sentido de las sensaciones que la partera esta
experimentado y que al hacer referencia a un mundo de representaciones por ella
conocida la ayudan a ordenar y controlar su sufrimiento. Padecer que al dotarse de un

sentido ofrece a la mujer la capacidad de visualizar y organizar los procesos por los

Innovacioén en el proceso de cuidar: conjuncién de herramientas y saber.
Valencia, 13 y 14 de mayo de 2004 9



0oSsIuMm
'INTERNACIONAL DE
 DIAGNOSTICOS DE
ENFERMERIA

que su cuerpo esta atravesando. Esa letania o recitado mitico constituye un elemento
terapéutico de primer orden porque se conecta significativamente con los constructos

culturales que las mujeres Cuna manejan.

En el fondo la taxonomia muestran un tipo de enfoque o mirada claramente biomédica.
Y ello aun aceptando algo que esta todavia por demostrar: la diferencia terminolégica
entre el DE y el DM. Esta diferencia implica que si bien la éptica biomédica ha
reducido, como venimos diciendo, los factores sociopsicologicos a instancias
biolégicas, los DE se presentan explicitamente como deudores de un enfoque
biopsicosocial en los que, aparentemente, se busca una integracién de todos los
planos de realidad en los que existe un individuo. , Sin embargo, cuando uno
profundiza en la taxonomia y en la forma que se utiliza, el DE muestra no una paridad
en todos los planos de realidad sino una subordinacién que sigue la secuencia

establecida en el el término biopsicosocial

La problematica de la explicacién cientifica de los fenémenos. Explicacion y

comprension o la disoluciéon del sujeto

Una perspectiva epistemoldgica es una forma de comprender y explicar cémo
conocemos lo que sabemos: ;Qué tipo de conocimiento obtendremos en una
investigacion? ;Qué caracteristicas tendra ese conocimiento? ;Qué valor puede
otorgarse a los resultados obtenidos?. Estas, entre otras cosas, son cuestiones
epistemoldgicas. Cada postura epistemolégica es un intento de explicar como
obtenemos un determinado conocimiento de la realidad y de determinar el estatus que
se debe asignar a las interpretaciones que realizamos y las comprensiones que

alcanzamos

La historia de la idea de racionalidad cientifica implica cambios en cédmo se han
entendido los criterios que debe cumplir la explicacién de un fenbmeno para que ser

considerada cientifica.
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Para el positivismo logico el modelo de explicacién usado en los DE debe ser la
explicacién causal. La explicacion causal entiende a todo fenédmeno como "un estado
sucesivo de cosas" cubierto (explicado) por una ley cientifica, esto es, todo suceso
debe ser deducido logicamente a partir de una conexién invariante entre sucesos
empiricos (ley). Qué tipo de "explicacion cientifica" son los DE?. O dicho de otro modo,
¢la conexién existe entre los factores relacionados y las caracteristicas definitorias
deberia ser invariante. Se trataria de demostrar que los factores relacionados cuasan
efectivametne las caracteristicas definitorias. Cierto es que en un buen numero de DE
se desconocen las causas del problema, pero no es menos verdad que entonces no

nos hallariamos ante una explicacién cientifica del fenémeno.

Aunque el meollo en esta cuestién es si puede considerarse la explicacién causal
positivista como la mejor forma de captar la naturaleza de los problemas que las
enfermeras encuentran y resuelven. Las enfemeras que suscriben (con mas o menos
consciencia) la tradicién positivista responderan afirmativamente. Muy al contrario lo
haran aquellas que se situan en la tradicién hermenéutico-fenoménolégica. Veamos la

argumentacién de estas ultimas.

Como ya defendian Simmel, Rickert, Weber y Dilthey participes de la Teoria Social
alemana del siglo XIX, la base epistemologica de las ciencias humanas entre las que
yo situo a la Enfermeria, debe buscarse en la nocion de "interpretacién hermenéutica"
y no en la de "explicacion causal". En otras palabras, la tradicién interpretativa
alemana, en la que en parte se inspira la escuela del Caring, sostenia que existen
notables diferencias entre las ciencias naturales y las ciencias huamnas: diferencias
metodoldgicas y epistemoldgicas derivadas de la gran disimilitud de sus objetos de
conocimiento. Es una falacia pretender acceder a la realidad humana —del cuidado -
con los métodos positivistas, ideales, no obstante, para objetos estables, regulares e
independientes del sujeto. Los seres humanos difieren de los animales y de los objetos
inanimados por su capacidad de encontrar y compartir significados. Toda accion
social, esta determinada en ultima instancia por los significados del actor, las acciones
humanas solo pueden ser interpretadas (comprendidas) por referencia a los motivos

de quien las ejecuta.
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Esta es la diferencia que establece Wright (1988) entre “Explicacion” y “Comprensién”.
La primera, es el modo caracteristico con que las ciencias positivas dan cuenta de la
realidad; un acontecimiento para ser explicado cientificamente debe ser definido como
un estado sucesivo de cosas relacionandose ambas mediante una conexién causal.
Por su parte, las ciencias sociales deben usar un modelo de explicacién teleoldgico

denominado “Comprension”.

No obstante, segun Wright17, este factor psicolégico no es la unica diferencia entre
explicacion y comprensién. La explicacion se halla ademas relacionada con la
intencionalidad de un modo que la explicacién no lo esta. Se comprenden los objetivos
e intenciones de una enfermera, el significado de un simbolo o de los rituales del
cuidado. El hombre no puede ser explicado causalmente, sélo puede ser comprendido

teleolégicamente, accediendo al sentido que otorga a sus propias acciones.

Una de las diferencias ontolégicas mas importantes entre procesos naturales y
practicas humanas se encuentran explicitadas en los trabajos que representan el giro
linglistico de la filosofia moderna (Taylor, 1985) magistralmente representados en el
segundo Wittgenstein (1988). Esos trabajos han revelado que una de las distinciones
esenciales entre procesos naturales y practicas humanas descansa en el hecho de
que los primeros son relativamente independientes del lenguaje usados para
describirlos, a diferencia de las practicas humanas que no lo son. En otras palabras los
seres humanos difieren de los objetos inanimados en su capacidad de construir y
compartir significados a través del lenguaje. Es decir, aunque los seres humanos
intenten descripciones de procesos como el comportamiento de los gases o el
movimiento orbital de los planetas, esas descripciones no tienen ningun efecto en
aquellos fendmenos. El hecho de que al movimiento de los planetas se le asigne una
causacion gravitacional o se afirme que es debida al flogisto no tiene ninguna

influencia en el movimiento de aquellos que se mantiene imperturbable.

Sin embargo, no ocurre asi con las practicas humanas. Es mas, éstas se hallan
parcialmente constituidas por el lenguaje usado para describirlas Por ejemplo, la
accion de levantar una mano no tiene un significado intrinseco o “causa” fuera de las

convenciones linguisticas que se usan para otorgarle una interpretacion y significado.
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Es decir “la causa” por la que las personas elevan sus manos depende del significado
que las personas asignen a esa accién. En una situacion en que dos individuos estan
realizando el mismo acto fisico (levantar su mano por ejemplo) siempre es posible que
cada uno de ellos otorgue un significado diferente (pretendan finalidades diferentes
con su gesto) a aquello que por su forma fisica (o para un observador externo)

parecen ser conductas iguales:

“Una distincion analitica crucial para la investigacion interpretativa es la distincion entre
conducta, o sea, el acto fisico y accién, que es la conducta fisica mas las
interpretaciones del actor y de aquellos con quien interactua y que son la “causa” de

esa accion” (Erickson, 1989, 214).

Para subrayar esa dependencia, es necesario reparar en los contextos o perspectivas
de significado de las personas que llevan a cabo esos gestos. Por ejemplo, las
estudiantes en las aulas elevan sus manos para llamar la atencién de las profesoras,
los gimnastas levantan sus manos para solicitar permiso a los jueces para iniciar sus
ejercicios, otras personas levantan sus manos simplemente para saludarse. Cabria
cuestionarse cual es la causa de esa conducta. Es cierto que puede explicarse por
referencia a la transmision de impulsos nerviosos desde el cerebro a los musculos de
contraccion voluntaria, sin embargo, esa explicacion de eventos no dice nada acerca
del sentido que tienen para los musculos su propio movimiento. La “causa” de esos
movimientos reside en las intenciones de las personas que los realizaban y esas
intenciones solo pueden ser conocidas a través del lenguaje usado para describir esos
actos y adjudicarles un significado. Conclusiéon que posee importantes consecuencias

metodoldgicas para la investigacion en torno al DE.

Asi pues, la caracteristica definitoria de la "accién humana" es su significado subjetivo
y no tanto su consecuencia comportamental o conductual. Para Carr y Kemmis (1988)
la nocion de significado subjetivo estd intimamente vinculada a la distincion entre
"accion humana" y "conducta humana”. Lo propio del ser humano es la accién y no la
conducta. Esta distincion se hace patente al comprender que el "comportamiento" de
los objetos inanimados sdélo se hace inteligible cuando se le adjudica una

interpretacion. Afirmar que la luna realiza 6rbitas elipticas alrededor de la tierra, refleja
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el modo en que la fisica, por medio de relaciones causales, atribuye un sentido al
comportamiento de la luna, sin que esa explicacion afirme nada acerca de el sentido

que tiene para la luna su propio comportamiento.

El comportamiento humano, sin embargo, esta principalmente constituido por
acciones, siendo caracteristica definitoria de las mismas poseer un sentido para
quienes las realizan y en convertirse en inteligibles sélo en la medida en que se
conoce el sentido que le atribuye el actor individual. Es por ese motivo que las
acciones sociales no pueden observarse del mismo modo que los procesos naturales.
Aquéllas solo pueden hacerse inteligibles por referencia a las intenciones de las

personas que las ejecutan y al contexto en el que tienen lugar.

Esta afirmacion se deriva de las afirmaciones que he realizado acerca de la

causalidad en las acciones humanas. Si como parece razonable pensar, las personas
actuan en el mundo a partir de los significados que adjudican a las acciones
(interpretédndolas) de otros, entonces el significado, en si mismo, es causal para los
seres humanos. Como ya se ha dicho, esto no sucede en la naturaleza, y por eso en
las ciencias naturales el significado, desde el punto de vista del actor, no es algo que
el cientifico deba descubrir. Un gas que se expande o una bola de billar que golpea a
otras no encuentran ningun sentido a su conducta. Pero el actor humano en sociedad
lo hace. Por lo tanto, la naturaleza de la causa en la sociedad humana se convierte en

algo muy diferente de la naturaleza de la causa en el mundo fisico y biolégico.

LA COMPRENSION TIENE UN LUGAR CONSTITUTIVO EN LO SOCIAL

El 'comprender' como el 'interpretar son fendmenos esencialmente existenciales, es

decir, pertenecen al modo mismo de ser y entender del ser humano.

Ni la interpretacion, ni la comprension son patrimonio exclusivo de las humanidades
(como venia siendo tradicion aceptada), y que' por el contrario, son francamente
adoptadas, e intervienen', en la labor de las ciencias fisico-naturales. Un correcto
entendimiento de los resultados de un analisis estadistico, solo es posible con el

concurso de interpretaciones cualitativas y que de manera mas general, ambos tipos
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de conocimiento se complementan

Pero esto, con serlo, no es lo mas grave. E1 principal problema, y que ahora a mi me

preocupa, creo que se encuentra en la traduccién 'psicologista’ de la <<verstehen>>..

Creo que los procesos de interpretacion/ comprension son efectivamente -y en
principio procesos 'psicolégicos'; en este sentido todo cientifico como ser humano
"interpreta su realidad' para 'comprenderla’, con independencia de la textura de la
realidad misma. Pero estoy convencido, ademas, de que la -vertehen introduce una
cualidad constitutiva con respecto a las ciencias humanas o sociales, Dicho de otra
manera: el 'lugar de la <<verstehen~' es un lugar constitutivo con respecto a mundo
social o humano (en donde la comprension esta interesada, en su propia
comprensioén); correspondientemente las perspectiva cientifica dedicada a su
comprension, sera una ciencia, epistemologica y ‘'paradigmaticamente'
interpretativa(Erickson 1986). La comprensién es constitutiva porque, a diferencia de
los objetos inertes (asignificativos) de la ciencia natural, el objeto de conocimiento de
la enfermeria es justamente un sujeto, es decir un constructor y negociador de

significados.

La generacion de descripciones de actos por actores en su vida cotidiana -afirma
Giddens- no es algo incidental en la vida social..., sino que es algo absolutamente
Integral a su produccion e Inseparable de ella, puesto que la caracterizacion de lo que
otros hacen, o mas concretamente de sus intenciones y razones para lo que hacen, es
lo que posibilita la intersubjetividad a través de la que la transferencia de
intencionalidades comunicativas se realiza... Es en estos términos en los que la
versfeher tiene que ser contemplada... como la condicion ontolégica de la sociedad
humana, tal como es producida y reproducida por sus miembros". Condiciéon que no es

captada por los DE.

El 'mundo natural' no se constituye a si y por si mismo como significativo, mientras que
el 'social' (o 'cultural') si lo hace. Una cosa es formular y conocer leyes estadisticas
"acerca de la ocurrencia probable de palabras en un Idioma-, y otra comprender que

estaba diciendo alguien que habla ese idioma" . En el primer caso, la .;verstehen' esta

Innovacioén en el proceso de cuidar: conjuncién de herramientas y saber.
Valencia, 13 y 14 de mayo de 2004 15



0oSsIuMm
'INTERNACIONAL DE
 DIAGNOSTICOS DE
ENFERMERIA

presente como una necesaria 'traduccidn’ psicologica de los datos cuantitativos, pero
lo que cuenta, en definitiva es la relacién causal que pueda establecerse. Sin
embargo, en el segundo, lo que se exige es una ~fer,oref~ci~ de las estructuras
semantico-pragmaticas de los actos de habla, por las que podamos comprender lo
enunciado. Ahora la verstehen~ es constitutiva porque las estructuras de significado
no estan solo en el que escucha, sino que corsf~fu~er los cimientos a través de los

que el que habla ordena Inteligiblemente la realidad expresada.

Conceptos 'sociales' como <<guerra>>, <<clase social,, jerarquia, poder, y no digamos
amor, libertad, etc., pertenecen 'esencialmente’ a la conducta del ser humano, y a su
vida social; pero, por el contrario, el concepto de gravedad>>, no pertenece al objeto
que '~-~e, sino al proceso de explicacion del fisico. A1 formar parte de la vida social,
los conceptos sociales, al menos en principio, son componentes significativos tanto del
objeto de investigacion como del sujeto, y es Justamente por esta razon, por la que la -
verstehen- como proceso de interpretacion-comprension, constituye

antropolégicamente tanto a uno como a otro. ~

En conclusion, el lugar de la <<verstehen>> como constitucion ontologica de la
realidad social, significa que no es ni una técnica de investigacion (Giddens 1976, pag.
52), ni un simple procedimiento de recogida de datos (Erickson 1986, pag. 120), ni un
mero proceso psicoldgico; sino, en expresion de Erickson (1986, pag. 120) un "nucleo
y una intencion sustantiva, por la que el investigador social se 'inspira’ para su analisis
y explicacién, en la misma clase de recursos que el sujeto social [<<laymen>>], utiliza
para dar sentido a su conducta" (Giddens 1976, pag. 52). La afirmacién de este
principio, conlleva la negacion de un punto de vista positivista, y la aceptacion de una
perspectiva interpretativa en la investigacion y explicacion de los fendmenos y las

construcciones sociales. ~

La problematica de la validez externa o de cémo se construye la objetividad sobre

premisas indemostrables

La logica de la investigacion experimental de la que la NANDA toma ma impotantes as

pectos para desarrollar los procedimientos de validacion de los DE sostiene que un
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o de los aspectos mas importantes que debe contemplar un estudio es su validez e
xterna como garantia de la posibilidad de generalzar sus resultados: o en otras pal
abras el fenomeno que describe un DE previamente validado en USA (porgemplo
sufimientoespritial)podra ser considerado como igualmente presente en la poblacion d
e nuestro pais. Para conseguir esa cualidad el investigador trabaja con un grupo d
e individuos seleccionados de tal manera que sean representativos de la clase a la
que pertenecen. Por tanto el requisito principal de la generalizacién es que la mue
stra elegida sea representativa de la poblacién. Pero, jcomo podemos conseguir
esa representatividad? O, ;cdmo podemos estar seguros de los que los sujetos el
egidos representan efectivamente al conjunto al que pertenecen o poblacién. El pr
ocedimiento mas comun para conseguirlo es la aleatorizacion o muestreo aleatorio
al azar. El ejemplo paradigmatico lo tenemos en los disefios experimentales en los
que esa aleatorizacion se realiza a dos niveles: todos los sujetos de la muestra so
n seleccionados al azar y después asignados también al azar al grupo control y al
experimental. Esta forma de seleccion de sujetos permite que se mantengan dos p

resupuestos que estan en la base del requisito de representatividad, a saber:

Que los atributos son compartidos por todos los miembros de la poblacion

Que las muestras se definen sin ambigiedad

Pero, y esto es lo que me interesa destacar ahora, el primer supuesto (Que los atr
ibutos son compartidos por todos los miembros de la poblacion) se basa en un prin
cipio mas abstracto: el de uniformidad de la naturaleza. Pero, ;cémo demostrar q
ue todos los atributos bioldgicos y psicosociales son uniformes si es imposible trab
ajar con todo el universo muestral? . Ciertamente la validez externa de los DE des
cansa en premisas que son indemostrables y por tanto imposibles de validar. ;Qu
€ sucederia si la naturaleza humana que no es otra que social no fuera uniforme?

¢ De que servirian los muestreos al azar?

Por otra parte y en el territorio de las ciencias naturales,dos de los principios en lo
s que se funda la supuesta objetividad de las teorias s: el principio del determinism
o fisico y el de causalidad, son rechazados, hoy dia por la Fisica misma, disciplina

que ha sido modelo para el resto de Ciencias que aspiraban a su rigor y objetivida
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d. Ese rechazo se hizo evidente cuando en 1927, Heisenberg demostré que toda d
escripcion de la naturaleza contiene una incertidumbre esencial e inamovible. El pr
incipio de incertidumbre, extraido de la fisica de particulas, explicaba que el comp
ortamiento de una particula, lejos de ser estable y regular, se mostraba anarquico
y aleatorio. Desde Heisenberg, la fisica contemporanea introduce en su terminolog
ia vocablos como ambiguedad e indeterminacién, aceptando no sélo su cientificida

d sino formando parte de las Teorias mas avanzadas de la Fisica contemporanea.

Creo que existe todavia una creencia (idea poco reflexionada y que sin embargo dirige
la préactica) solidamente instalada en el imaginario colectivo de la enfermeria:
considerar el uso de los métodos cuantitativos como sinébnimos de rigor. Debido a que
muchos de estos métodos de validacion se basan en reglas algoritmicas, una prueba
relativamente simple (y simplista) del rigor, consiste en verificar si el investigador
siguid las reglas para la aplicacion del método de validacion o de diagndstico. Sin
embargo, se obvia que todo método descansa en una serie de premisas y , si como
hemos visto, esas premisas son indemostrables (invalidas) no habra operacién o
cantidad matematica ni tratamiento estadistico que produzca informacion valida. Decia
Kurt Lewin que es mucho mejor una respuesta aproximada a la pregunta correcta, que
a menudo es vaga, que una respuesta exacta a la pregunta equivocada que suele ser

precisa.

En resumen, creo que en los trabajos de las distintas taxonomias se desliza todavia el
mito de la certidumbre generalizada o generalizable, una suerte de autoengafio que
pretende una razon abstracta y omnipontente. Ignoran estos trabajos que durante el
siglo XX a la crisis generada por la toma de conciencia de la imposibilidad de la
verificaciéon empirica de las teorias (Popper) conocida como el problema de Hume y
de la imposibilidad de la verificacién l6gica demostrada en el teorema de Gédel’, se
suma la crsisis de la nociéon misma de realidad a través de la “desustanciacion” de la

particula elemental: crisis ontolégica. Estas son tres expresiones de una misma crisis:

' Kurt Godel en 1931 mostrd la incapacidad de las teorias cientificas para autosotenerse. Es decir, en todo
sistema aritmético simpre hay una proposicion que no es demostrable ni refutable en el mismo sistema.
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la del fundamento del pensamiento. No hay certidumbre ni verdad fundadora. No hay

causa ultima, no hay ultimo analisis, no hay verdad absoluta ni explicacion primera.

La fisica clasica ha sido conducida al indeterminismo muy a su pesar. En la fisica
precuanantica o clasica reinaba un determinismo vago que podria ser considerado
como un residuo de la nocion aristotélica de ciencia como conocimiento de lo
necesario y no de lo contingente. Este determinismo se acentud en el mecanicismo de
la mecanica newtoniana. Pero la mecanica estadistica clasica pone en cuestion este
determinismo cuando postula un indeterminismo epistemoldgico ligado a la ignorancia
del detalle microscopico del fendmeno que permite, sin embargo un calculo del mismo

a nivel meso.

El problema de la validez interna del DE o de como se valora lo que es diverso

como si fuera homogéneo

Relacionada con toda la argumentacion anterior esta el tema de la medicion y la
objetivacion de los indicadores empiricos en las que se basa la posibilidad de
establecer una inferencia diagndstica o, en otras palabras, la cuestién de la
operativizacion de las variables. Se entiende que en el proceso de validacion
diagnositica, después del analisis concpetual deben derivarse del constructo algunos
indicadores empiricos susceptibles de ser medidos. La operativizacion es necesaria
porque las variables que el investigador desea estudiar no son directamente
observables, no empiricamente evidentes. Con el objeto de obtener datos
cuantitativos exigidos por el enfoque positivista, el investigador se ve obligado a
deducir un indicador empirico cuantificable que sirva como sustituto de aquello que
quiere medir pero no puede. Pero, aqui se desliza otra contradiccién, lo que en
realidad hace el investigador es distorsionar lo que en realidad desea estudiar y
transformarlo en algo “diferente” porque eso “diferente” puede ahora ser medido y
cuantificado. La variable y el problema mismo se redefine para que encaje en el
meétodo y no al revés. Me da la sensacion que lo que lleva a ciertos trabajos a igualar
investigacién sobre el cuidado, que recordemoslo una vez mas, es un fendmeno
social, con el intento de establecer relaciones cuatitativas entre variables es un

impulso o residuo de un positivismo decimonoénico. La herencia positivista se muestra
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claramente en el intento de “cuantificar” realidades “subjetivas” vy tratarlas como
variables. Para los investigadores sociales de inspiracion positivista (aunque en
ocasiones da la sensacién de que no son conscientes de ello) conceptos como

” o«

“sufirmiento espiritual”, “alienaciéon” “calidad de vida” o “afrontamiento defensivo”
debidamente operativizados pueden ser tratados en la misma forma en que un fisico
trata la temperatura o la presion. Tal y como ha hecho el modelo biomédico, la
materia subjetiva es transformada en datos crudos y de nuevo, lo que es producto
producto de operaciones matematicas se eleva ahora a la dignidad ontologica de

existencia.

La imposibilidad de un proceder meramente analitico

Aunque la aparicion del pensamiento sistémico y de las teorias de la complejidad
constituyeron una profunda revolucion en el pensamiento y el trabajo cientifico en
occidente, esas influencias todavia son poco visibles en la enfermeria debido a la
esclerotizacion en el imaginario del colectivo enfermero del modelo médico
hegemonico. Descartes creia que el comportamiento de un sistema podia ser
comprendido por referencia exclusiva a las propiedades de sus partes. Este era el
célebre método analitico que el positivismo adopt6 y que se expandio y dominé el
pensamiento cientifico occidenta hasta la mitad del siglo pasado. El gran shock para la
ciencia del siglo XX fue la constatacién de que los sistemas complejos (el ser humano
entre ellos) no pueden ser comprendidos por medio del analisis postulado por el
mecanicismo cartesiano. Las propiedades de las partes no son intrinsecas sino que
s6lo pueden ser comprendidas en el contexto de un todo relacional mayor, por tanto el
pensamiento de la complejidad no se centra en los componentes u objetos sino en las

relaciones.

Existe ademas otro rasgo en todo sistema que imposibilitaria también su estudio
desde el analisis: las propiedades emergentes. Es decir, a un nivel de complejidad
determinado aparecen propiedades en el sistema que no se dan en niveles inferiores.
Esas propiedades emergentes aparecen a partir de la interaccién de los distintos
elementos del sistema y, esto es importante, no pueden explicarse apelando a las

propiedades especificas de cada uno de los elementos. Por ejemplo, el sabor “dulce”
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del azucar no puede explicarse apelando a las propiedades de los atomos de carbdn,
hidrégeno y oxigeno que la constituyen: el dulce emerge de la interaccion de todos
ellos. Tampoco el “clima” en una institucion determinada puede entenderse apelando
unicamente a los rasgos de personalidad o a la biografia de cada una de las personas
que la componen: es la interaccion entre ellas la que lo construye sin un patron previo.
Es decir, un sistema no es un mero agregado de elementos yuxtapuestos sino que
esta caracterizado por la organizacién de esos elementos con su dinamica y
significado. Del mismo modo que la “belleza” de una sinfonia de Beethoven no
consiste en un conjunto de notas, ni la “arquitectura” de Gaudi se reduce a la mera
suma de mas o menos materiales de construccion. Igualmente, cada constituyente de
una estructura se altera al entrar en una conexion sistémica: cada "parte", al formar
una nueva realidad, toma en si misma algo de la sustancia de las otras, cede algo de
si misma y, en definitiva, queda modificada. Esto es lo que le sucede a cada ser
humano al entrar a formar parte de un grupo social, una escuela de enfermeria o un
centro sanitario. Todas estas propiedades emergentes son destruidas o ignoradas
cuando el sistema es diseccionado analiticamente, ya sea fisica o tedricamente, en

elementos aislados.

La constatacidn de que el ser humano es una totalidad integrada que no puede ser
comprendida desde el analisis fué aun mas dramatica en la fisica que en la biologia o
la psicologia. Desde que el paradigma newtoniano se convirtio en hegemonico los
fisicos (cuyo método fue transplantado de manera descontextualizada y acritica en las
ciencias humanas, entre ellas la Enfermeria) pensaban que todos los fenémenos
fisicos podian ser reducidos a las propiedades de particulas sdlidas, materiales y
elementales. Sin embargo, en la primera mitad del siglo XX la mecanica cuantica
inaugurada con el principio de indeterminacion de Werner Heisemberg les obligo a
aceptar que las particulas elementale de la materia se disuelven a nivel subatomico en
pautas de probalilidad. Es importante notar que estos patrones no representan

probabilidades de objetos sino de relaciones.

Asi es como la fisica cuantica puso en evidencia que es imposible descomponer el
mundo real (fisico) en particulas elementales. Si pasamos la mirada de objetos

macroscopicos a atomos y particulas subatomicas la naturaleza no nos muestra
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componentes aislados sino que mas bien aparece como una densa trama de
relaciones entre las diversas partes de un todo unificado. Heisemberg el padre de la
mecanica cuantica decia que el mundo subatomico aparece como una complicada
trama de acontecimientos en el que multiples conexiones e interrelaciones se
superponen determinando la naturaleza del conjunto. Cierto es que la materia, ustedes
y yo, estd compuesta, en ultima instancia, de particulas subatomicas pero estas no
pueden ser entendidas como entidades aisladas sino que son definidas en la
actualidad a través de sus interacciones. En ultima instancia, tal y como la fisica
cuantica demostro, no existen partes en absoluto. Lo que llamamos parte, es un patron

en una inseparable red de relaciones.

¢ Que implicaciones tienen estas constataciones del actual pensamiento cientifico para

la enfermeria y para la cuestiéon de los DE?

En primer lugar, sugieren que el enfoque analitico propio de los DE no es congruente
con las tendencias mas actuales del pensamiento cientifico. La idea de formalizar el
conocimiento enfermero y codificar la actuacion propia e independiente de la
enfermera es excelente y toda una necesidad para el colectivo, pero el camino quizas
no sea el adecuado: desde la vanguardia cientifica, en todos los campos, se nos esta
sugiriendo un cambio de mirada, un transito perceptual y gnoseoldgico de objetos a

relaciones. Vemos que significaria este transito con un ejemplo.

El mecanicismo analitico cartesiano afirmaba que la realidad es una colecciéon de
objetos. Estos objetos, desde luego, interaccionan entre si y mantienen relaciones,
pero éstas son secundarias en las estructuras tedricas que tratan de explicarlos, tal y
como queda reflejado en el siguiente esquema. Desde el enfoque sistémico de la
complejidad se postula que esos objetos son, en realidad, redes de relaciones
articuladas en redes mayores. Aqui las relaciones son prioritarias y las fronteras entre

objetos secundarias tal y como se vé en la figura siguiente.

Aunque es un lugar comun en la enfermeria afirmar que el ser humano es una
entidad biopsicoscial en la que no existe solucién de continuidad entre esas tres

dimensiones y que los probelmas que resuelve la enfermera son también
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multidimensionales, no estoy del todo seguro que los DE muestren esas relaciones. El
discurso enfermero postula que estas tres dimensiones mantienen relaciones
dialécticas son mutuamente constitutivas las unas para las otras. Tal y como Kant
sostenia en su critica de la razdn pura, en una maquina las partes existen las unas
para las otras en el sentido de apoyarse entre ellas en el contexto de un todo
funcional, por el contrario en todo organismo vivo (desde una célula hasta un grupo
humano) las partes existen ademas por medio de las otras, en el sentido de producirse
unas a otras en una intrincada red de relaciones. A mi juicio los DE no consideran
suficientemente esas relaciones. Veamos un ejemplo, siguiendo con nuestros
esquemas anteriores. Si imaginamos esta red que aparece en el grafico como mucho
mas intrincada y densa quizas parecida a las manchas del test de Rorschach
podremos comprender que aislar un patron dentro de esa complejidad, dibujando unos
limites a su alrededor y denominandolo objeto (o DE si lo prefieren) es algo un tanto
arbitrario. Esto es lo que suele suceder cuando nos referimos a objetos de nuestro
entorno. Por ejemplo, cuando observamos una red de relaciones entre ramas, hojas y
tronco solemos denominarla “arbol”. Al pensar teéricamente y representar visualmente
ese objeto, la mayoria de nosotros olvidaria las raices que son mas extensas y que le
dan vida. Ademas en un bosque las raices estan entremezcladas en una densa red en

las que no existen fronteras precisas entre arboles.

Un saber médico cercano a la enfermeria que ya esta planteandose ese transito de
objetos a relaciones, de enfoques andlitcos a miradas holisticas es la cardiologia. En
efecto, tal y como afirma el Grupo de Estudio e Investigacion en Cardiologia
Transdisciplinaria:

La cardiologia contemporanea ha experimentado un desarrollo vertiginoso y una
hiperespecializacién progresiva que a menudo fragmenta peligrosamente el saber
acerca de su objeto de estudio. Las enfermedades cardiovasculares constituyen un
ejemplo paradigmatico en el que pueden reconocerse la confluencia: compleja,
multiple, interactiva de numerosas causas y factores moduladores de su génesis y
evolucion. No lograremos resolver esta situacion sin antes haber comprendido la
necesidad de establecer articulaciones con otras disciplinas indispensables para dar
cuenta de la heterogeneidad del fendbmeno que nos corresponde abordar. Las

dimensiones sociales, psicolbgicas, econdmicas, antropolbégicas, bioldgicas,
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moleculares, genéticas no son compartimientos estancos sino los mdultiples rostros de
una misma enfermedad. La formacién académica actual tendiente a la
descontextualizacion de la patologia cardiovascular como fenémeno puramente
biolégico se convierte en obstaculo para el entendimiento profundo e indispensable
que el momento reclama. (...) Es por todos conocido el papel central que la biologia
molecular, la genética, la bioquimica y otras disciplinas aparentemente alejadas de sus
intereses primordiales, como las matematicas, la fisica moderna, la psicologia y la
antropologia, entre muchas otras, ejercen sobre el saber cardiolégico vigente. (...)
¢Coémo abordar las modernas teorias sobre la aterogénesis sin el aporte de la biologia
molecular? ;Coémo integrar los ultimos desarrollos sobre miocardiopatias o
hipertension arterial sin el conocimiento proveniente de la genética, de la dinamica de
los ecosistemas o de las multiples influencias analizadas por la antropologia social?
¢Coémo dar cuenta de la impredecibilidad y de la incertidumbre relativas al accidente
de placa sin los modelos tedricos de la teoria del caos o de las catastrofes? ;Coémo
comprender la intrincada estructura rizomatica de la distribucion coronaria
intramiocardica sin los aportes de la geometria de los fractales de Mandelbrot? ;Cémo
entender las diferencias epidemiolégicas, de género, étnicas, raciales, sin apelar a los
estudios de la antropologia cultural? . Bochatay L. et al. Cardiologia
transdiciplinaria. Revista Argentina de Cardiologia 2001(30):660-663.

La necesidad de esta aproximacion compleja y multidisciplinar a la realidad del
cuidado ya esta teniendo respuesta en algunas universidades nortemaericanas y
europeas en las que estamos tratando de comprender qué es el cuiaddo desde las
teorias de la complejidad. Empiezan ya a ser conocidos los pioneros trabajos de Patti
Hamilton (Directora del centro de ciencias no lineales en la Universidad de Tejas)
acerca de la enfermeria como ciencia no lineal y los prometedores desarrollos que
usando el pensamiento complejo se estan realizando en las universidades de
Connectituc y Rode Island. En nuestro pais contamos ya también con la primera
publicacién sobre Enfermeria y Complejidad que he compilado junto a algunas colegas

de la Universidad de Barcelona.

Como se viene argumentado cuando un fendmeno es una composicién o un agregado

de partes podria ser adecuadamente estudiado desde enfoques analiticos utilizando
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los enfoques matematico-probabilisticos como los recomendados por la NANDA para
establecer los procesos de validacion diagndstica. Sin embargo, cuando esos
fendmenos no son una mera yuxtaposicion de elementos sino que sus partes tienen
fuertes interacciones entre ellas formando una totalidad organizada, como es el caso
de los problemas que resuelven las enfermeras, entonces su estudio y comprension
requiere un enfoque holistico y sistémico que capte la dinamica interna que caracteriza

a ese fendmeno.

Si en las ciencias fisicas y bioldgicas encontramos entidades que requieren ser
abordadas desde un enfoque sistémico porque no se presentan como meros
agregados de elementos como por ejemplo el sistema solar o los procesos de difusion
de los gases, si en las ciencias biologicas encontramos fendmenos de mayor
complejidad como son la morfogénesis, la autoorganizacion o la negentropia que son
irreductibles a relaciones matematicas y cuya esencia es la relacion que se establece
entre distintos elementos, con mayor razén, encontraremos en la enfermeria
fendmenos interactivos a los que hay que afadir grados de libertad (de ambigliedad)
derivados de la intencionalidad, la eleccién y autodeterminacién, los procesos
creadores, los de autorrealizacion y toda la amplisima gama de las actitudes y
sentimientos humanos. Por ejemplo, el cuidado es una actividad cambiante, inestable,
fluida, que permite multiples interpretaciones. Es una actividad social, y como tal
posee altos grados de ambigliedad e incertidumbre que la convierten en una funcion
particularmente compleja. Los fendmenos descritos mas arriba son tal complejidad
que toda aproximacion matematica y analitica, todo intento de formalizacion, supone
una hipersimplificacion respresentacional que dificulta sobremanera la comprension de
tales entidades. Como hemos visto, lo mas tipico y peculiar de estos procesos es la
interaccién en su sentido auténtico, es decir, que la actividad de una parte es a la vez

"causa-y-efecto" de los otros elementos.

En una totalidad organizada (como puede ser una célula o un hospital, o una escuela
de enfermeria) lo que ocurre en ella no se deduce de los elementos individuales, sino,
al revés, lo que ocurre en una parte de este todo lo determinan las relaciones internas
de la estructura de ese mismo todo; es decir, el todo no se explica por las partes, sino

que son las partes las que, por su insercion en el todo, reciben significado y
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explicacion. En efecto, una parte tiene significacion distinta cuando esta aislada o
cuando esta integrada a otra totalidad, ya que su posicion o su funcién le confieren
propiedades diferentes. Ain mas, un cambio que afecte a una de las partes modifica
las propiedades de la estructura (como una cirugia estética en la nariz cambia el
rostro), pero éstas pueden permanecer idénticas cuando cambian todas las partes si
conservan entre ellas la misma relacion como sucede cuando ampliamos una

fotografia.

Como puede parecer ya evidente, el “significado” como nucleo de la realidad
fenoménica humana no es captado por las potentes técnicas estadisticas que se
vienen utilizando para validar los DE. El propio Einstein afirmaba que en tanto que las
leyes matematicas se refieren a la realidad, son inciertas, y en tanto que son seguras
no hacen ninguna referencia a la realidad. Es por este motivo por el que las
limitaciones actuales de la estadistica multivariada no son una dificultad pasajera,
superable con una mayor sofisticaciéon técnica; constituyen una imposibilidad esencial,
una imposibilidad conceptual y légica, que no podra nunca superarse con mas de lo

mismo, sino con algo cualitativamente diferente.

A modo de epilogo.
Para terminar y a modo de epilogo me gustaria dejarles el mensaje que nos ha
ofrecido uno de los maestros (en el mas noble sentido del término) de la epistemologia

contemporanea. Nos dice Edgar Morin:

“No hay ningun lugar privilegiado desde donde se pueda prejuzgar a priori
la exactitud de un pensamiento. No hay ningun tribunal supremo para
juzgar la clarividencia o la inteligencia. Si un espiritu se muestra racional y
riguroso en el campo cerrado de su disciplina, no se le puede atribuir esta
cualidad ni en el plano de las ideas generales, ni en el terreno de la vida
intelectual, social y politica. A él le corresponde manifestar en estos
dominios la atencién a los datos, la critica de las fuentes, la pertinencia del
diagnéstico, la adecuacion de la teorizacion, la prudencia alli donde hace

falta informacién, la audacia alli donde hay que ir contra la corriente. A cada
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uno le corresponde intentar evitar la ilusidn y la arrogancia, discernir lo que
le engafa y quiénes le enganan, vivir plenamente lo que significa la palabra

investigacion en el juego incierto de la verdad y del error.

En efecto, si hacemos caso a las palabras de este maestro del pesar los
pensamientos nos damos cuenta que el conocimiento humano y el analisis de la
realidad deben contraponer formas alternativas al pensamiento instrumental
hegemonico. Esto significa abandonar las ya yermas superficialidades de muchas de
nuestras investigaciones abriendo el abanico de influencias tedricas y conceptuales;
ademas es imperativo ya hoy analizar las implicaciones sociales de nuestras
conceptualizaciones investigaciones y propuestas, esto es, de alguna manera, asumir
el carater ineludiblemente politico y moral de nuestras indagaciones, posiciones y
acciones. Se tata de autocriticar tanto los intereses que dominan nuestras formas de
pensar y conocer, como autocriticar las respercusiones sociales e intitucionales de

aquéllas. Muchas gracias por su atencion.
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La Escuela Universitaria de Enfermeria de la Universidad de Andorra fue creada en el ano
1988.

Las dimensiones de esta Escuela son muy reducidas, y por eso es un centro ideal para realizar
ensayos y pruebas piloto relacionadas con el proceso de Ensefianza/aprendizaje de la
enfermeria.

Uno de los principales ejes de este proceso en nuestro curriculum ha sido, desde el inicio, el
Proceso de Atencion de Enfermeria y debo afadir que, desde el afio 1989 yo he sido una de
las principales responsable de este contenido.

Muchos de los presentes en la sala hemos tenido alguna experiencia en el ambito de la
ensefianza del Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE) y sin duda que en no pocos
momentos hemos experimentado la sensacion de estar ensefiando algo poco dutil, una
herramienta que, en realidad no era tal, ya que, por definiciéon, herramienta es algo que facilita
el trabajo de quien la utiliza y el PAE lo que hacia era complicar el proceso de cuidados.

A lo largo de estos afios, la ensefianza del PAE ha sufrido diferentes etapas, entre las cuales,
debemos admitir, aquella en la que fue cuestionado, incluso, la utilizacién de los Diagnésticos
enfermeros.

En esta intervencién voy a hacer un breve repaso por la historia del PAE en nuestra escuela,
para a continuacion explicar la forma en la que actualmente se ensefia y utiliza.

Como avance, permitanme decir que, en la actualidad nadie en nuestra escuela (alumnos o
profesores) cuestiona la utilidad del PAE, es mas, los alumnos son capaces de aplicar la
metodologia a otros aspectos de su formacion.

Cuando hablamos de la evolucion histérica de la ensefianza del PAE en la Escuela
Universitaria de Enfermeria de Andorra, en realidad hablamos de una evoluciéon de poco mas
de 15 afnos.

Al inicio, durante practicamente los 10 primeros afios, la estructura del PAE al igual que la
estructura general del curriculum de formacion, no experimenté grandes cambios, tan solo
actualizacion de contenidos y cambios menores.

El curriculum de formacion giraba y se desarrollaba al entorno del Modelo Conceptual de
Virginia Henderson, y el PAE ocupaba un lugar destacado en los objetivos de formacién, tal
como se expresa a continuacion.

1. Integrar el Proceso de Atencién de Enfermeria como instrumento de trabajo con la finalidad
de proporcionar una atencién individualizada basada en el Modelo Conceptual de Virginia
Henderson.
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2. Integrar los conocimientos de las diferentes disciplinas para conseguir un mejor
conocimiento de la persona desde una perspectiva bio-psico-social y espiritual.

3. Analizar el proceso “Salud-enfermedad” como proceso dinamico que permite la
autorrealizacion y el desarrollo de las capacidades y los recursos de la persona.

4. Administrar los cuidados relativos a la funciéon propia de enfermeria y todos aquellos
inherentes a la funcién de colaboracién.

5. Cumplir la funcién docente en el ejercicio de la profesion en sus dos vertientes: Educacion
para la salud y formacién de nuevos profesionales.

6. Tener en cuenta la investigacidon para aumentar los conocimientos propios y la calidad de
las atenciones de enfermeria.

7. Aplicar los principios de la comunicacién como base de las relaciones humanas en el
ejercicio de la profesion

8. Asumir la funcion propia dentro del equipo multidisciplinario i/o interdisciplinario.

9. Asumir sus responsabilidades ante la promocion, la asistencia, la readaptacion, la
rehabilitacion y el acompafamiento en el proceso de morir.

10. Apreciar la necesidad de la constante actualizacion profesional.

En la aplicacion practica del programa de formacién, los objetivos generales de aprendizaje se
repartian como se especifica a continuacién a lo largo de los tres afios de formacion:

e Primer curso: El estudiante aprende a conocer el individuo a lo largo de su ciclo vital, asi
como el entorno con el que se relaciona.
Las diferentes asignaturas de este primer curso proporcionan los elementos necesarios
para que el estudiante observe y comprenda el ser humano en todos los componentes
bioldgicos, socioldgicos y sociales

e Segundo curso: A partir de los conocimientos adquiridos durante el primer curso, el
estudiante aprende a conocer las alteraciones patolégicas del adulto, a identificar sus
necesidades no satisfechas y a dar respuesta a través de la aplicacion del PAE.

e Tercer curso: El estudiante continta conociendo las patologias mas especificas del adulto.
Aprende a conocer la madre y el nifio y la persona anciana.
Identifica las necesidades no satisfechas, aprendiendo a dar respuesta y a integrar el PAE
como metodologia de trabajo como parte del desarrollo de la funcién que le es propia.
Toma conciencia de su responsabilidad como profesional de enfermeria en la utilizacién de
la educacion sanitaria a la poblacion y de los habitos de salud.

Si nos centramos en el proceso de ensefianza/aprendizaje, durante esta época siempre fue
utilizada la estructura tradicional en columnas, que reproducia las cinco etapas del PAE.

El alumno debia recoger la informacion sobre el usuario utilizando el Modelo Conceptual de
Virginia Henderson, y detectar cuales eran les necesidades fundamentales que estaban
alteradas.

En la segunda etapa, el diagndstico, el alumno tenia tendencia a elaborar un diagndstico para
cada una de las necesidades que estaban alteradas, con lo cual, el nimero de ellos que
aparecia, oscilaba entre uno y catorce o mas, en funcién de si la alteracién de la necesidad
sugeria un unico diagnéstico o mas de uno. Ademas, no habiamos desarrollado un proceso
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l6gico y sistematico que ayudara al alumno ha establecer la prioridad entre los diferentes
diagnosticos propuestos.

A nivel de la ensefianza del diagnostico enfermero, los profesores teniamos serias dificultades
para hacer comprender al alumno el proceso diagndstico, como un proceso individual y propio
que tenia lugar dentro del PAE.

En la tercera etapa, la elaboracion de objetivos por parte de los alumnos habia sido siempre un
punto de discusion importante. Normalmente, su formulacién se limitaba a enunciar la ausencia
de problema. La manera como el objetivo estaba formulado, la utilizaciéon de verbos que fueran
mensurables, que el objetivo fuera realista, etc.... provocaba un nivel de dificultad excesivo
para el alumno y ademas dificultaba enormemente la revision del PAE por parte de la
profesora.

La cuarta etapa, que a priori debe ser la mas sencilla, ya que se trata de definir cuales son las
actividades..., acciones..., intervenciones... (problema de nomenclatura) que se debian llevar a
cabo para conseguir los resultados, presentaba el problema de la falta de estandardizacion.
¢, Qué es lo que el alumno quiere decir cuando indica que ante tal o cual problema, lo mas
adecuado es la Educacion sanitaria? ;O la relacion de ayuda? ;O el soporte psicologico?

El problema aqui era sobretodo por comparacion, al revisar los trabajos de diferentes alumnos,
las acciones de enfermeria planificadas pocas veces coincidian, pero esto era mas una
cuestion de falta de estandarizacion que una divergencia real en cuanto a qué se debe hacer
en las diferentes situaciones planteadas.

La quinta etapa es la evaluacion. Cuando el alumno ha tenido problemas para determinar los
objetivos, y las acciones o intervenciones no estan estandarizadas, de que manera se puede
evaluar la correccion del proceso y sobretodo, ;como valorar la consecucion de los objetivos, o
como saber que parte del proceso es adecuada o no?

A pesar de todo lo expuesto con anterioridad, la utilizacion del PAE en su forma tradicional,
lineal de cinco etapas, presentaba algunos aspectos positivos importantes, por lo cual su
utilizacion se mantiene durante todos estos anos.

Entre las ventajas que presenta el PAE en su forma tradicional, una nada despreciable es que
la mayoria de las enfermeras conocen el proceso. Dejando a un lado la actitud (favorable o no)
a su aplicacién, las cinco fases en las que se estructura este proceso son conocidas
practicamente por la totalidad de las enfermeras de nuestro entorno.

El PAE proporciona una estructura organizada y sistematica que ayuda al estudiante a
organizar el proceso de pensamiento, la estructura ordenada vy lineal facilita el aprendizaje,
ordena de manera secuencial, en un proceso logico, cada una de las etapas y esto proporciona
una guia segura para el estudiante que se enfrenta a la resoluciéon de una situacion o problema
de salud.

A pesar de que el PAE en su forma tradicional ha pasado por diferentes etapas desde su
formulacién hasta nuestros dias, su estructura enfoca fundamentalmente en la identificacion del
problema (diagnéstico de enfermeria), a partir del cual se organiza el resto del Proceso. La
identificacion del problema sugiere los objetivos asi como las actividades que debe realizar el
alumno para ayudar a la persona a alcanzar estos objetivos.

Innovacioén en el proceso de cuidar: conjuncién de herramientas y saber.

Valencia, 13 y 14 de mayo de 2004




\'4 OSIUM
INTERNACIONAL DE
DIAGNOSTICOS DE
ENFERMERIA

El PAE ha sido y sigue siendo, una buena manera de enfocar el proceso de
ensefianza/aprendizaje de la enfermeria.

En el afo 2000, se producen una serie de circunstancias en nuestra escuela, que
desembocaran en un cambio profundo, no solo en la estructura del curriculum de formacién,
también en la metodologia de ensefianza/aprendizaje y en los contenidos.

En este afio se plantea una revision profunda del curriculum. Los profesores teniamos la
impresion de que habia alguna cosa que fallaba. En el afio 1999 se habia realizado una
evaluacion de la Escuela a partir de un instrumento propuesto por la Organizacion Mundial de
la Salud'. La evaluacion revelaba que, si bien el contenido del curriculum era bastante
adecuado, la metodologia de ensefianza/aprendizaje, no lo era.

Se puso de manifiesto una metodologia demasiado tradicional, muy centrada en la actuacién
del profesor, con un elevado tiempo del alumno en el aula, y poco trabajo individual en
comparacion.

Los sistemas de evaluacion eran también muy tradicionales (de acuerdo al sistema de
ensefianza/aprendizaje utilizado), llamaba la atencién el elevado numero de horas que el
alumno utilizaba en superar examenes con un alto contenido memoristico, pero que,
proporcionalmente, enfocaba mucho menos en la adquisicion de capacidades de pensamiento
critico y razonamiento clinico.

En este momento se empieza a considerar también los cambios que sera necesario realizar a
nivel de la formacién superior, teniendo en cuenta las transformaciones que sufriran los
sistemas de formaciéon superior Europeos a partir de las reuniones de los Ministerios
encargados de la formacion superior y también de los representantes de las Universidades y
Instituciones de formacion Superior Europea en lo que se conoce por “Proceso de
Armonizacion de la Formacion Superior” o "Proceso de Bolonia” "

El dltimo elemento a considerar en el inicio de la transformacion del Curriculum es el contacto
que, en este afio se establece, por primera vez con el Centro de Clasificacion y Efectividad en
Enfermeria de la Universidad de lowa. Este contacto nos dio a conocer de forma directa las
clasificaciones del lenguaje enfermero NOC y NIC, y también el Modelo OPT.

Con estos elementos se inicia el disefio del nuevo curriculum, las etapas que se siguieron en
este disefio, se mencionan brevemente a continuacion”.

Que nos permitié tener una vision realista de cuales eran las posibilidades de
éxito de nuestro proyecto y con que dificultades podiamos prever que nos encontrariamos.

Se recogié informacion de los estudiantes, de exalumnos, de profesores, de los
diferentes colegios profesionales, de las instituciones de salud y también de los usuarios del
sistema de salud.

Se realiz6 una exhaustiva revisién de documentos tanto en
referencia al proceso de Bolonia, como al contenido que era recomendable incluir en el nuevo
curriculum

En la ultima etapa, se procedio al disefio estructural y
de contenidos del curriculum.

Innovacioén en el proceso de cuidar: conjuncién de herramientas y saber.

Valencia, 13 y 14 de mayo de 2004




INTERNACIONAL DE
DIAGNOSTICOS DE
ENFERMERIA

En el afio 2003 queda finalizado el primer disefio del nuevo curriculum, que incorpora los
diferentes elementos antes mencionados. De este nuevo curriculum, me detendré ahora en
explicar que papel juega la metodologia OPT.

NANDA, NOC y NIC son los lenguajes que se han escogido en nuestra escuela para
proporcionar la base del proceso de ensefianza / aprendizaje de la enfermeria. Es decir, son
los lenguajes que utilizan las profesoras de enfermeria para explicar a los estudiantes qué es
esta profesién a la cual han decidido dedicarse.

Una vez que se tomé la decision de incorporar los lenguajes estandarizados NANDA, NOC y
NIC en el curriculum, la siguiente decision mas importante que tuvimos que tomar fue, de qué
manera podiamos ensefar a los alumnos a usar estos lenguajes.

El modelo OPT presenta algunas ventajas sobre el modelo tradicional de PAE.

El modelo OPT facilita el proceso de razonamiento. Constituye una tercera generacion en el
PAE que proporciona la estructura y el proceso necesarios para solventar las necesidades de
la practica enfermera actual. Este es uno de los principales motivos por los que se ha escogido
la metodologia OPT para relacionar los tres lenguajes en el proceso de razonamiento
diagnostico y resolucién de problemas.

Su aplicacion semeja mucho mas fielmente el proceso real de resolucion de problemas tal y
como se desarrolla en la practica al no ser un proceso lineal, sino que presenta una estructura
mucho mas circular y fluida que incluye los diferentes procesos necesarios para identificar un
diagnostico, prever unos resultados esperados coherentes, o tomar una decision sobre qué
intervenciones seran las mas apropiadas en este caso, teniendo en cuenta el encuadre de la
situacion.

En la aplicacion de esta metodologia, el centro fundamental se sitia en la historia que el cliente
explica, y es esta historia la que guia todo el proceso posterior.

La determinacion de cual es el escenario actual en el que nos encontramos, incluyendo la
descripcién del entorno de cuidados y también de las circunstancias que rodean al cliente, asi
como la descripcion del resultado esperado, y la comparacién entre ambos es lo que determina
la actuacion del estudiante.

En ese momento, el estudiante se encuentra en disposicion de ver de qué manera podra
objetivar la consecucion del resultado esperado i solamente después determinara cuales son
las intervenciones que puede realizar y que contribuiran de la manera mas eficaz a que el
cliente pase del estado inicial al estado final planteado.

Innovacioén en el proceso de cuidar: conjuncién de herramientas y saber.
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La utilizacion de la metodologia OPT, requiere por parte del alumno el desarrollo de ciertas
capacidades actitudinales ademas del conocimiento i el razonamiento clinico.

1. El alumno debe plantearse cual es el resultado que espera de sus actuaciones
y ver que hara para conseguir este resultado, esto significa que el alumno ha de construir
mentalmente un plan para luego poderlo desarrollar.

2. Es la habilidad de verse a uno mismo pensando y haciendo; Esta capacidad
permite valorar las decisiones que se toman sobre lo que es necesario hacer, y como esto
influira en el resultado final del plan.

3. Se refiere a la capacidad del alumno para ir mas alla, buscar otra informacion,
averiguar como y porqué las personas actuan, sienten o piensan de determinada manera, y
como esto influenciara en la elaboracion del plan de cuidados. Cuanto mayor es la
curiosidad del alumno, mayor es su tolerancia a la incertidumbre, y esta es una capacidad
imprescindible para trabajar con la metodologia OPT.

4, Se entiende como la capacidad del alumno para sentirse a
gusto en una situacion poco clara. Esta es una situacion muy frecuente en la practica,
donde la enfermera no sabe casi nunca que es lo que el cliente le explicara. Muchas veces,
ademas, las situaciones no tienen una unica solucién, ésta dependera en gran medida de
los valores y creencias de la persona que tratamos, de nuestro Modelo tedrico, de las
posibilidades de actuacién que tengamos, en fin, de toda una serie de circunstancias
dificilmente controlables.

5. Es la conviccion de que uno es capaz de pensar por si mismo, de
dar una respuesta adecuada a determinadas situaciones. La confianza en si mismo incluye
la capacidad de reconocer las propias dificultades y capacidades con la finalidad de
resolver las primeras y afianzar las segundas.

6. Es la capacidad de ver de qué manera los propios profesionales
regulan su ejercicio y son capaces de ejercer la critica constructiva sobre sus actuaciones.
Incluye el desarrollo de la habilidad para emitir juicios sobre la propia practica profesional.

1. Es necesario que el alumno conozca el
vocabulario que debera emplear en la aplicacion de la metodologia OPT, que en nuestro
caso incluye los lenguajes estandarizados NANDA, NOC y NIC. Ademas, debera conocer
la utilizacion de la guia de valoracién por Patrones Funcionales de M. Gordon asi como el
lenguaje clinico que se utiliza para describir los diferentes problemas de salud y sus
tratamientos.
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A partir de la historia que el cliente explica, es necesario que el alumno dibuje,
enmarque dicha situaciéon. Para ello, sera necesario que pueda separar los aspectos
fundamentales de la historia que explica el cliente, de otros aspectos menos importantes en
el momento. El encuadre depende de muchos factores, incluye, por ejemplo el entorno en
el que se desarrolla la interaccién con el cliente (Urgencias, Servicios de Atencion Primaria,
Domicilio...), También influye de forma decisiva el Modelo Conceptual con el que estamos
trabajando (Necesidades fundamentales, Agencia de autocuidados, Modos de
adaptacion...), las circunstancias personales, familiares, etc. En este momento es esencial
que el alumno utilice su capacidad para reflexionar y ver de que manera es mas adecuado
encuadrar la situacion del cliente.

El encuadre comporta la necesidad de efectuar un andlisis l6gico sobre la
informacion que el alumno ha recogido. Para efectuar este analisis lIégico, el alumno
debera poner en marcha todas las herramientas de pensamiento critico disponibles, desde
los conocimientos clinicos ya adquiridos, pasando por la reflexion, el andlisis comparativo o
la yuxtaposicion. Esta ultima le permitira establecer cual es el escenario esperado después
de su actuacién y que parametros le proporcionaran la evidencia de que la evolucion del
cliente es la esperada.

Determinar las intervenciones: La toma de decisiones clinicas
supone que el alumno ponga en marcha capacidades como la identificacion de prototipos,
o el anadlisis comparativo, que ponga de manifiesto cual de las alternativas posibles es la
mas adecuada en el caso concreto que estamos trabajando

El alumno debe valorar si el estado conseguido por el cliente es el que
se esperaba o no. A través de la comparacion entre el estado inicial y el final, los
escenarios encontrados pueden ser diferentes, y cada uno nos llevara a una actuacién
igualmente diferente:

a. En caso que el estado conseguido sea exactamente el esperado, podemos pasar a
tratar otro problema, ya que éste esta solucionado.

b. En caso que el estado conseguido se acerque al esperado, podriamos revisar si
las intervenciones que se llevan a cabo son las mas adecuadas, ya que la
evolucién no se produce a la velocidad deseada

c. En caso que el estado conseguido sea peor que antes de efectuar ninguna
intervencion: En este caso es necesario reencuadrar de nuevo la situacion, ya que
alguna de las decisiones que hemos tomado, probablemente sea errénea.

¢,Como se trabajan las diferentes capacidades con los alumnos?

La metodologia OPT asi como los Lenguajes estandarizados de enfermeria se encuentran
integrados dentro del Curriculum de formacion basica de nuestra Escuela.

El curriculum se organiza en areas de conocimientos, médulos y asignaturas. En el area de
conocimientos de Enfermeria basica se encuentra el médulo de Metodologia e integradas en
este médulo, las asignaturas de Lenguajes estandarizados y Proceso de Atencion de
Enfermeria al adulto.
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Las capacidades adquiridas en estas asignaturas se ponen en practica posteriormente en las
restantes que componen el area de conocimientos de enfermeria basica y enfermeria
especializada.

Por otra parte, y con el objetivo de ayudar a los alumnos a integrar todos los conocimientos,
habilidades y actitudes de las diferentes asignaturas, se ha disefiado un seminario de
resolucion de casos clinicos, que se desarrolla a lo largo de los diferentes cursos, y donde se
trabaja, tanto con casos simulados, como con casos reales, una vez que el alumno ya esta
realizando las practicas.

Veamos cual es la secuencia de aprendizaje utilizada:

El alumno adquiere las habilidades basicas de comunicacion y entrevista clinica usando como
base los Patrones Funcionales de M. Gordon.

Por otro lado, adquiere el conocimiento de qué son los lenguajes de enfermeria, porqué son
importantes y para que deben ser utilizados. El alumno empieza a aprender el vocabulario a
través de ejercicios participativos, juegos, y a través de la propia intuicion.

Usando la intuicién y el razonamiento, se presenta el esquema de la metodologia OPT, de
forma basica y sencilla.

Ademas de estos conocimientos y habilidades basicos enfermeros, el alumno empieza a
conocer la patologia mas comun y el resto de conocimientos basicos sobre los que se
construira la “inteligencia enfermera” *.

El alumno de primero, en el seminario de resolucion de casos clinicos trabaja con un nimero
determinado de diagnosticos NANDA, Resultados NOC e Intervenciones NIC y utiliza como
metodologia de trabajo, la metodologia OPT.

En este nivel, la mayoria de las situaciones que se presentan al alumno son situaciones
simuladas. Situaciones bien definidas, en las que se puede ider;tificar normalmente, una Unica
solucion y que sirven para desarrollar la “inteligencia académica” ~.

Cuando los alumnos se encuentran en el periodo de practicas clinicas, en los seminarios se
trabaja con los casos que ellos habitualmente encuenéran en el campo de practicas, de manera
que se empieza a desarrollar la “inteligencia practica” .

En este curso el alumno profundiza en el conocimiento y uso de la metodologia OPT.

Se revisan las bases tedricas metodoldgicas asi como la organizacion de los lenguajes. La
metodologia docente es muy participativa, de manera que los alumnos aprenden una nueva
parte de los vocabularios enfermeros, asi, a los diagnésticos, intervenciones y resultados que
han usado durante el primer curso, se afiaden otros nuevos en relacion al resto de los
contenidos que se estudian en este curso.

El seminario de resoluciéon de casos de segundo curso, contiene por igual situaciones
simuladas y situaciones reales extraidas de la experiencia practica. En el caso de las
situaciones reales, éstas son frecuentes y presentan diagndsticos de enfermeria presentes
habitualmente en la practica.
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La formulacion de las situaciones no es ni tan definida ni tan completa como en primer curso y
pueden darse diferentes soluciones en funcion del enfoque que se utilice.

Se da mucha importancia a la manera como el alumno encuadra la situacion y al analisis que
realiza de los datos de que dispone. En este nivel, se pone de manifiesto la curiosidad del
alumno, que le lleva a buscar nueva informacién cuando ésta es fundamental para solucionar el
caso, asi como la tolerancia a la ambigliedad (diferentes alumnos pueden dar soluciones
diferentes a la misma situacion). El alumno desarrolla la confianza en si mismo a medida que
comprueba que es capaz de resolver situaciones de manera efectiva.

En este curso, el objetivo principal es afianzar el conocimiento que el alumno ha desarrollado
en niveles inferiores. Se afiaden nuevos diagndsticos, intervenciones i resultados relacionados,
por ejemplo con la Salud Mental o la Enfermeria Comunitaria.

Se valora especialmente la eficiencia del alumno en la resolucién de las situaciones que se le
presentan.

La mayoria de las situaciones provienen de la practica clinica y se pretende que el alumno
empiece a desarrollar la inteligencia enfermera, que esta relacionada con la capacidad de
prever situaciones, planificar los recursos necesarios para resolver los problemas y la deteccion
precoz complicaciones.

En el tercer curso se trabaja la inteligencia académica y la inteligencia practica, que forman
parte de la inteligencia enfermera.

En el futuro mas inmediato, se presentan diferentes retos en relacién a la utilizacién de esta
metodologia:

Consolidar la utilizacién por parte de los diferentes profesores, no solo las enfermeras, sino que
la metodologia se use por parte de todos los profesores como método de resolucion de
problemas. Para ello, sera necesario finalizar la formacién en curso y formar también el resto
de profesores en la utilizacién del modelo OPT. El conocimiento y la practica proporcionaran
seguridad y confianza, lo cual contribuira a mejorar la efectividad del proceso.

Integrar la ensefianza de Modelos y Teorias en el sistema OPT. En la actualidad la Escuela no
se enmarca en ningun Modelo Tedrico concreto, los alumnos reciben informacién sobre las
diferentes opciones, pero sera necesario en un futuro inmediato integrar el Modelo Tedrico
como parte del proceso.

Como resultado del curso que se ha venido realizando sobre el manejo de los lenguajes
estandarizados y la metodologia OPT, ha surgido la idea de crear un espacio de reflexion
donde poder discutir este tema a nivel Nacional y ver de que manera se puede contribuir a su
implementacioén en la practica.

El uso de la metodologia OPT ha resuelto una parte muy importante de los problemas que
durante afios habia supuesto la aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria.
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Su uso conjunto con los lenguajes estandarizados NANDA, NOC y NIC facilita la ensefianza de
la enfermeria con un punto de vista verdaderamente enfermero, pero integrando el resto de
conocimientos relacionados con la salud.

Desde el punto de vista de los profesores, esta metodologia facilita no solamente la ensefianza
de Proceso Enfermero, sino también la Evaluacion a través de la supervision clinica.

Desde el punto de vista de los estudiantes, facilita el proceso de aprendizaje, al ser un método
muy visual, es motivador y facil de aprender, sobretodo cuando se usa conjuntamente con los
lenguajes estandarizados.

Desde mi propio punto de vista, este instrumento ha proporcionado el esqueleto sobre el cual
hemos construido el programa de formacion de nuestra escuela, ahora, este programa tiene
una perspectiva, un fondo y un aspecto enfermero. Hace algunos afios empezamos este viaje
que en aquel momento, como la pieza musical que ilustraba mi presentacién, parecia un viaje
de fantasia. Hoy la fantasia se ha hecho realidad y las posibilidades que los lenguajes
enfermeros ofrecen nos hacen prever que esta sera una historia larga..., una historia
interminable..., Pero yo debo terminar esta presentacién, permitanme que lo haga
mostrandoles un ejemplo del trabajo que realizan nuestros alumnos.

" Butlleti Oficial del Principat d’Andorra. “Pla d’Estudis de 1’Escola Universitaria d’Infermeria
d’Andorra, aprovat per Decret del Govern de data 15 de setembre de 1993”. Num. 71 —any 5 —
29.12.1993.

' Nurses and Midwives for health. WHO European Strategy for Nursing and Midwifery Education.
Section 9. Prospective Analysis Methodology Questionnaire. EUR/01/5019304

i The Bologna Declaration on the European Space for higher education: an explanation. Confederation of
EU Rectors’ Conferences and the Assocation of European Universities.
http://www.crue.upm.es/eurec/bolognaexplanation.htm

v Espinosa i Fresnedo, Carme; Bros i Serra, Montserrat; Mandico Alcobé, Rosamari; Serrano Gascon,
Pilar; Prats Gil, Enric. Los Estudios de enfermeria en el marco del espacio Europeo de Formacion
Superior: un proyecto. Jornadas de trabajo AEED, Cartagena, Marzo 2003.

¥ Pesut, Daniel J; Herman J. Using the OPT Model to support clinical supervision in Clinical reasoning.
The art & science of critical & creative thinking. Delmar publishers. 1999
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CONSENSO DE PLANES
DE CUIDADOS ESTANDARIZADOS EN
NUEVE HOSPITALES DE CATALUNA
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NUEVAS TENDENCIAS

> Modelos de Gestion de Calidad
> Clasificacion de pacientes GDR

> Normalizacion de la practica Enfermera
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PROJECTO NIPE

“un instrumento de mejora continua de la
calidad de los cuidados de enfermeria,
con el fin de prestar mejor asistencia a
la poblacion a la vez que permitir un
control de costes generados por la
enfermeria”.

(Nipe pag.41).
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OBJETIVOS

DESCRIBIR > la realidad

CONOCER " el lenguaje
IDENTIFICAR " taxonomias
CONSENSUAR : estdndares

COMPARAR estudios

Dolors Miguel Ruiz.
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FASES DE ELABORACION

1° FASE
2% FASE
3% FASE
4° FASE
5% FASE
6% FASE
7% FASE

> preparatoria

> recopilacion DdE
g consenso DdE

: recopilacion NIC
N recopilacion NOC

< conseno NIC NOC

comparativo
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METODOLOGIA

Tipo de estudio: Observacional Descriptivo
Poblacion Diana: Los Hospitales de Catalufia

Poblacion muestra: 9 Hospitales Catalanes

Dolors Miguel Ruiz.
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METODOLOGIA

1? Fase preparatoria:
> Convocatoria a las directoras de enfermeria

> Sesion informativa del proyecto

Criterios de seleccion del centro:

» Centros Hospitalarios de Catalufia

> Proyecto de utilizaciemgle-las taxonomias

E.U.I. Sant Joan de Déu. Barcelona
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GDRs

> 14 Tra. Cerebrovasculares especificos

(excepto accidentes Isquémico Transitorio.
» 39 Procedimientos sobre cristalino

con o sin vitrectomia
» 60 Amigdalectomia y/o adenoidectomia <18 afos
> 70 Otitis Media e ITRS, Edad <18 ahos

» 82 Neoplasias Respiratorias

Dolors Miguel Ruiz.
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GDRs

» 88 Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
» 90 Neumonia simple y pleuritis >17 afios
sin complicaciones
»122 Trastornos con IAM sin complicaciones
cardiovasculares, alta con vida.

» 127 Insuficiencia cardiaca y shock
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»>167 A pendicecfomfa@DBrﬁp/ieaciones

» 175 Hemorragia gastrointestinal sin complicaciones

» 208 Trastornos del tracto biliar sin complicaciones

» 209 Reimplantacion mayor articulacion y miembro
de extremidad inferior, sin infeccion

» 211 Procedimientos de cadera y fémur

excepto articulacion Mayor, edad >17

sin complicaciones

rs Miguel Ruiz.
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» 364 Dilatacion y /eg@@%nizacién excepto
neoplasia maligna.

» 371 Cesdrea, sin complicaciones

» 373 Parto sin complicaciones

» 629 Neonato, peso al nacer 52.499 gr.
Sin procedimiento quirdrgico significativo,

diagnostico: Neonato normal
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METODOLOGIA
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METODOLOGIA

39 fase consenso

> 50% de los centros “validacidon”
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METODOLOGIA

TRATAMIENTO DE LOS DATOS:

> Paquete informdtico SPSS
(version 11)

> Excel
> Word

Dolors Miguel Ruiz.
E.U.I. Sant Joan de Déu. Barcelona




N° DE CENTROS QUE TRABAJAN CADA GDR

centros 4 |

1

ogdri4 mgdr39 ogdr60 —gdr70 mgdr82 =gdr88 mgdr90 ©—gdr122 m gdr127 mgdr140 o gdr167
o gdr175 mgdr208 m gdr209 m gdr211 m gdr364 mgdr371 o gdr373 o gdr629 o gdr775
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GDR 14 Trastornos cerebro-vasculares

N° DE DIAGNOSTICOS
POR CENTRO

DIAGNOSTICOS

ASOCIADOS AL GDR

ANALISIS PREVIO

>Riesgo de deterioro del patron

>Baja autoestima situacional.

o Alt.Procesos familiares

BD.Autocuidado: alimentaci

oD.Autocuidado:Bafio/Higiene

o D.Autocuidado:
vestido/acicalamiento

B D Autocuidado:Uso WC
BRiesgo de aspiracion
BTrastorno de la c. verbal
o Deterioro de la movilidad
fisica

mRiesgo det.de la deglucion

B Desatencién unilateral

O Riesgo de det. Integridad

D

N

cutanea

'uym.'n tico

AN

sueno

>Riesgo del Sindrome del desuso

>Riesgo de lesion

Dolors Miguel Ruiz.
E.U.I. Sant Joan de Déu. Barcelona
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GDR 39 Procesos sobre el cristalino con o sin vitrectomia

DIAGNOSTICOS
ASOCIADOS AL GDR

DIAGNOSTICOS QUE UTILIZA
CADA CENTRO

O R.Lesiéon/caidas

m Dolor

0 D.Conocimientos

ANALISIS PREVIO CONSENSO

Dolors Miguel Ruiz.
E.U.L Sant Joan de Déu. Barcelona




GDR 60 Amigdalectomia y/o Adenoidectomia <18 a.

DIAGNOSTICOS QUE UTILIZA DIAGNOSTICOS

CADA CENTRO ASOCIADOS AL GDR

@ Dolor
E Temor

N° de centros que utilizan el diagnéstico

ANALISIS PREVIO CONSENSO

Dolors Miguel Ruiz.
E.U.I. Sant Joan de Déu. Barcelona




GDR 82 Neoplasias Respiratorias

DIAGNOSTICOS QUE UTILIZA DIAGNOSTICOS

CADA CENTRO ASOCIADOS AL GDR

alimentacién
B D.Autocuidado:Bafio/Higie

vestido/acicalamiento
o D.Autocuidado:Uso WC
B |mpotencia

8 D.Nutricional por defecto

B |ntolerancia a la activida

B Riesgo de det. Integridad
cutanea

N° de centros que utilizan el diagnéstico

ANALISIS PREVIO CONSENSO

Dolors Miguel Ruiz.
E.U.I. Sant Joan de Déu. Barcelona




GDR 88 Enfermedad Pulmonar obstructiva Cronica

DIAGNOSTICOS QUE UTILIZA DIAGNOSTICOS
CADA CENTRO ASOCIADOS AL GDR

o D.Autocuidado: alimentacion

B D.Autocuidado:Bafo/Higiene

18
16
14
12
10

o D.Autocuidado:
vestido/acicalamiento
o D.Autocuidado:Uso WC

BD, del patron del suefio

@ Mantenimiento inefectivo de
salud
Hntolerancia a la actividad

Olimpieza inef.vias aereas

ETemor

8D, Nutricion por defecto

D Riesgo de infeccién

o Ansiedad

O N B~ OO oo
T

B P Respiratorio inf.

B Deterioro de la adaptacion

N° de centros que utilizan el diagnéstico

ANALISIS PREVIO CONSENSO

Dolors Miguel Ruiz.
E.U.I. Sant Joan de Déu. Barcelona




GDR 90 Neumonia Simple y Pleuritis edad >17a

DIAGNOSTICOS QUE UTILIZA
CADA CENTRO

15-

DIAGNOSTICOS
ASOCIADOS AL GDR

4-

o D.Autocuidado: alimentacion

3,51

m D.Autocuidado:Bafo/Higiene

3,

2,51

2,
1,54
1

0,5
0

1

o D.Autocuidado:
vestido/acicalamiento

o D.Autocuidado:Uso WC

m D. del patron del suefio

= Dolor

m Ansiedad
o Limpieza inef.vias aereas
B P.Respiratorio inf.

= Intolerancia a la actividad

O Hipertermia

ANALISIS PREVIO CONSENSO

Dolors Miguel Ruiz.
E.U.I. Sant Joan de Déu. Barcelona

N° de centros que utilizan el diagnéstico




GDR 122 Trast.con IAM sin complicaciones cardiovasculares

DIAGNOSTICOS QUE UTILIZA
CADA CENTRO

DIAGNOSTICOS
ASOCIADOS AL GDR

16
141
121
10

o Alt Patrén suefio

m D. Conocimientos

o Dolor

o Temor
m D. Autocuidado WC
o Ansiedad

m R.estreflimiento

o N B OO

o Intolerancia activ.

N° de centros que utilizan el diagnéstico

ANALISIS PREVIO CONSENSO

Dolors Miguel Ruiz.
E.U.L Sant Joan de Déu. Barcelona



GDR 140 Angina de pecho

DIAGNOSTICOS QUE UTILIZA DIAGNOSTICOS
CADA CENTRO ASOCIADOS AL GDR

O Intolerancia activ.

H Dolor

0 Temor

0 Ansiedad

1 D. Conocimientos

o Estrefiimiento

N° de centros que utilizan el diagnéstico

ANALISIS PREVIO CONSENSO

Dolors Miguel Ruiz.
E.U.I. Sant Joan de Déu. Barcelona




GDR 209 Reimplantacion mayor articulacion

DIAGNOSTICOS QUE UTILIZA DIAGNOSTICOS
CADA CENTRO ASOCIADOS AL GDR
4,
3 BD. idado WC
2 R. Estrefiim iento
: oy

9°N° de centros que utilizan el diagnéstico

ANALISIS PREVIO CONSENSO

Dolors Miguel Ruiz.
E.U.I. Sant Joan de Déu. Barcelona



GDR 211 Procedimiento de caderaq y fémur >

DIAGNOSTICOS QUE UTILIZA DIAGNOSTICOS
CADA CENTRO ASOCIADOS AL GDR
B Temor
14 - B Anisedad
E E B Dolor

B Confusion aguda

B Alt Patrén suefio

BR. Lesion

B Alt. Procesos familiares
B D. Autocuidado bafio/higiene
B D, Autocuidado vestido
8D, Autocuidado WC

0 Estrefimiento

B R. Infeccion

BR, Estrefiimiento

BT movilidad fisca

BR, Disfuncion neurovas. Perif
BR. Deter. Integridad cuta.

N° de centros que utilizan el diagnéstico

ANALISIS PREVIO CONSENSO

Dolors Miguel Ruiz.
E.U.I. Sant Joan de Déu. Barcelona




GDR 364 Dilatacion y Legrado

DIAGNOSTICOS QUE UTILIZA DIAGNOSTICOS
CADA CENTRO ASOCIADOS AL GDR

GDR 364

o D. Conocimientos

1 Dolor

o R. Infeccion

N° de centros que utilizan el diagnéstico

ANALISIS PREVIO CONSENSO

Dolors Miguel Ruiz.
E.U.I. Sant Joan de Déu. Barcelona




GDR 364 Dilatacion y Legrado

DIAGNOSTICOS QUE UTILIZA DIAGNOSTICOS
CADA CENTRO ASOCIADOS AL GDR

GDR 364

o D. Conocimientos

1 Dolor

o R. Infeccion

N° de centros que utilizan el diagnéstico

ANALISIS PREVIO CONSENSO

Dolors Miguel Ruiz.
E.U.I. Sant Joan de Déu. Barcelona




GDR 371 Cesdrea sin complicaciones

DIAGNOSTICOS QUE UTILIZA DIAGNOSTICOS
CADA CENTRO ASOCIADOS AL GDR

—_ N LW B~ o1 o N ©©o

8 Alt Patrén suefio

B D, Autocuidado bafio/higien
B D. Autocuidado WC
B Dolor

B Ansiedad

BR. Infeccion

B [ actancia materna eficaz

N° de centros que utilizan el diagnéstico

ANALISIS PREVIO CONSENSO

Dolors Miguel Ruiz.
E.U.I. Sant Joan de Déu. Barcelona




GDR 373 Parto sin complicaciones

DIAGNOSTICOS QUE UTILIZA DIAGNOSTICOS
CADA CENTRO ASOCIADOS AL GDR

7.
6.
5.
4
3
2
1
0

B Alt Patrén suefio
BD. Conocimientos
B Dolor

8 Temor

B R, Infeccion

B Lactancia materna

ineficaz

B R, Déficit volumen
liquidos

N° de centros que utilizan el diagnéstico

ANALISIS PREVIO CONSENSO

Dolors Miguel Ruiz.
E.U.I. Sant Joan de Déu. Barcelona




GDR 629 Neonato Normal

DIAGNOSTICOS QUE UTILIZA DIAGNOSTICOS
CADA CENTRO ASOCIADOS AL GDR

o R. Infeccion

B R. Alt. Temperat. Corporal

O Lactancia materna eficaz

AN e Rl 1 |
N Qe eniros gque ulinzdanr er dragnosiico

ANALISIS PREVIO CONSENSO

Dolors Miguel Ruiz.
E.U.I. Sant Joan de Déu. Barcelona




GDR 775 Bronquitis Asma >18a.

DIAGNOSTICOS QUE UTILIZA DIAGNOSTICOS
CADA CENTRO ASOCIADOS AL GDR

o Alt Patrén suefio

m D. Conocimientos

o Temor
o Ansiedad
m Limpieza inef. Vias aereas

o Patrén respirat. Ineficaz

ANALISIS PREVIO CONSENSO

Dolors Miguel Ruiz.
E.U.I. Sant Joan de Déu. Barcelona



CONCLUSIONES

» No todos los Centros han trabajado todos los

GDRs y esto dificulta el consenso.

> Debido a la amplitud de algunos GDRs,
ocasiona una gran variabilidad en los

diagnosticos de enfermeria.

> Las caracteristicas especificas de cada
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centro, condicionan la identificacion de algunos

diagnésticos.



CONCLUSIONES

Con la discusion Y CONSENSQO se acuerda que los
diagnosticos:

> Riesgo de Deterioro del patron del suefio se
contempla en todos los estandares de
cuidados.

> Riesgo de Manejo Ineficaz del Régimen
terapéutico, es un diagnostico a la
planificacion del alta.

Dolors Miguel Ruiz.
E.U.I. Sant Joan de Déu. Barcelona



CONCLUSIONES

» Las discusiones generadas para llegar
al consenso, han sido de gran valor,
para todo el equipo, puesto que hos
han ayudado a clarificar conceptos y

seqguir avanzando.

Dolors Miguel Ruiz.
E.U.I. Sant Joan de Déu. Barcelona



Todo pasa y todo queda, pero lo nuestro es pasar,

pasar haciendo camino, se hace camino al andar.................

A. Machado




'INTERNACIONAL DE
. DIAGNOSTICOS DE

METODO DE VALIDACION DE CONTENIDO DE LA TAXONOMIA
Il DE LA NANDA

Josep Adolf Guirao Goris.

Innovacion en el proceso de cuidar: conjuncion de herramientas y saber.
Valencia, 13 y 14 de mayo de 2004
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Introduccion

La validez de un instrumento de medida demuestra hasta qué punto un instrumento
i i

mide lo que en realidad pretende medir,

iii

. La validez puede ser de diversos tipos. Uno
de ellos es la validez aparente”, que designa si el instrumento parece medir de forma
adecuada el constructo conceptual. Podrian ser considerados como estudios de
validez aparente los realizados por Cuesta et al” (1994),y, Ugaldey Rigol' (1995).
Clasicamente”, las facetas que se consideran que tienen mayor importancia son: la
validez de contenido, la validez de criterio y la validez de constructo.

LA VALIDEZ DE CONTENIDO

La validez de contenido se refiere a la representatividad del conjunto de enunciados
que constituyen el concepto que se va a medir. Previamente a la validacion de
contenido se debe realizar un estudio del analisis conceptual de la etiqueta
diagnostica. La validez de contenido sélo indica lo que un grupo de expertos piensa;
no se tiene la seguridad de que sus juicios coincidan con el fenédmeno que se da en el
mundo real.”

En Espafa, el primer estudio de validez de contenido es el de Frias Osuna et al""
(1993) que realizan un estudio previo de analisis conceptual y validan la taxonomia de
autocuidados cotidianos en una poblacion de pacientes crénicos.

Para el estudio de la validez de contenido existen descritos varios métodos que en la
practica se pueden combinar entre si: el modelo Fehring, la metodologia Q, el método
Delphi y el modelo de estimacion de la magnitud. De todos ellos analizaremos el

modelo de Fehring y el método Delphi.

El modelo Fehring (1986) *

El modelo de Validez de Contenido Diagnéstico VCD de Fehring utiliza una

metodologia similar a la empleada en la validacion de contenido de los instrumentos

de medida en los que se halla un indice de Validez de Contenido. Con este método se

consulta a enfermeras expertas siguiendo las siguientes etapas:

1) Una muestra de enfermeras expertas puntua en una escala de 1 a 5 las
caracteristicas definitorias de un diagnéstico determinado. Las puntuaciones
indican como es de representativa cada caracteristica de una etiqueta diagndstica

dada. La puntuacién entre uno y cinco se interpreta del siguiente modo: 1, nada

Innovacioén en el proceso de cuidar: conjuncién de herramientas y saber.
Valencia, 13 y 14 de mayo de 2004
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caracteristico; 2, poco caracteristico; 3, algo caracteristico; 4, bastante

caracteristico; y 5, muy caracteristico.

2) Se usa la técnica Delphi para mejorar el consenso entre los expertos. Aunque si se
dispone de pocos recursos, se puede eliminar esta fase.

3) Se calcula el coeficiente ponderado para cada caracteristica. Los coeficientes
ponderados se obtienen mediante la suma de los pesos asignados en cada
respuesta, dividida entre el numero total de respuestas. Los pesos asignados son:
5=1; 4=0,75; 3=0,50; 2=0,25;1=0.

4) Se descartan las caracteristicas con un coeficiente menor a 0,5.

5) Las caracteristicas con coeficientes mayores de 0,75 se etiquetaran como criticas.

6) La puntuacién del indice de VCD se obtiene hallando el promedio de la puntuacion
obtenida del coeficiente de cada caracteristica.

Una limitacion del modelo de VCD vy, en general, en los estudios de validez de
contenido, se encuentra en la definicion de los expertos. Fehring® (1994) propone una
modificacién al modelo sugiriendo siete criterios para identificar en qué medida los
expertos realmente lo son. A estos criterios se les asigna un peso y se establece un

minimo de 5 para ser considerado experto.

Sistema de puntuaciéon de expertos para el modelo de

validacién de Fehring

Criterio Puntuacion
Doctorado en enfermeria 4
Doctorado en enfermeria con el 1

desarrollo de una tesis relevante para el

diagnostico de interés

Investigacion publicada sobre el 2
diagnostico o contenido relevante para

el mismo

Articulo publicado en el diagndstico en 2

una revista cientifica con revisores

Disertacion doctoral en diagnésticos 2

Practica clinica actual minima de un ano 1

Innovacioén en el proceso de cuidar: conjuncién de herramientas y saber.
Valencia, 13 y 14 de mayo de 2004
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en un area relevante para el diagnéstico

de interés

Certificacion en el area clinica relevante 2

para el diagndstico de interés

Sin embargo, estos criterios son de dificil aplicacién en otras realidades
culturales como Japén (Sato, 1998), donde hay pocas enfermeras doctoradas, o en
Espafia donde todavia no existen. Sato” identificd como enfermeras expertas a
enfermeras con diferente formacién educativa. Levin® (2001) recomienda, por otra
parte, ser flexible en la determinacion del experto para ser sensible a otras realidades
culturales.

Otra modificacién del modelo es la realizada por Sparks y Lien-Gieschen™
(1994) para que sea mas potente:

1. Descartar las caracteristicas definitorias con una puntuaciéon menor a 0,6.

2. Las caracteristicas definitorias con una puntuacion entre 0,8 y 1 se catalogan como
mayores.

3. Las caracteristicas menores seran aquellas con una puntuacién entre 0,6 y 0,79.

4. Para aquellos diagnésticos con mas de siete caracteristicas definitorias se sugiere
que la puntuacion del indice de VCD se calcule del siguiente modo para no disminuirlo
de forma artificial:

a) Contar la puntuacion de las caracteristicas mayores dos veces.

b) Contar la puntuacion de las caracteristicas menores una vez.

c) Determinar la media de todas las puntuaciones.

El modelo de Fehring ha sido ampliamente utilizado™ para estudiar la validacién de
contenido. En Espaiia, Giménez*(1997) lo ha utilizado para validar la Respuesta
disfuncional al destete del respirador. Guirao, Moreno y Martinez-Del*(2001) lo han

utilizado para validar una nueva etiqueta diagnostica.

El método Delphi

La técnica Delphi es un método para obtener las opiniones de un panel de expertos.

En esta técnica se interroga de forma individual a los expertos y se hace circular entre

Innovacioén en el proceso de cuidar: conjuncién de herramientas y saber.
Valencia, 13 y 14 de mayo de 2004
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los integrantes del panel un resumen de sus opiniones. Este proceso se repite las
veces que sean necesarias para lograr un determinado consenso.

Se inicia enviado a los expertos una serie de cuestiones. La encuesta se remite
de forma anodnima a todos los integrantes del panel de modo que se evita el encuentro
entre ellos. Esta precaucién permite que las respuestas de unos no influyan en las de
otros. Después de esta primera ronda, se agrupan las respuestas y se vuelve a enviar
la informacion al panel de expertos. EI niumero de rondas varia segun el nivel de
consenso deseado por el investigador, el grado de concrecién de los items y del
numero de items surgidos.

Grant y Kinney™" (1992) proponen el uso de esta técnica para la validacién de

contenido de los diagndsticos enfermeros mediante cuatro rondas:

— Ronda I: Propuesta de caracteristicas definitorias y definiciones operativas para el
diagnostico - En la primera ronda se selecciona un grupo numeroso de expertos, lo
suficientemente amplio para compensar el sesgo por atricion en rondas posteriores.
Cuando el diagnéstico es de nueva creacion o sus caracteristicas definitorias no son
claras en la primera ronda, se solicita a los expertos que enumeren las caracteristicas
definitorias y aporten definiciones operativas de las mismas. Es interesante que en la
documentacién que se aporte a los expertos se incluya informacién sobre qué es un
diagnostico enfermero, la definicién del diagnéstico, qué es una caracteristica
definitoria, qué es una definicion operativa y cudl es el objetivo de la investigacion.
Para controlar el perfil de los expertos, Grant y Kinney (1992) proponen conocer
informacion sobre el nivel de formacién del experto (grado académico), la edad, los
afos de experiencia profesional, la especializacién, los anos de ejercicio profesional
en el area de especialidad, el puesto profesional desempefado, la utilizaciéon de los
diagnésticos en la practica asistencial, el tiempo (afos, meses) de utilizacién de los
diagndsticos en la practica asistencial, la formacion en metodologia de cuidados y
medio de formacion.

Con la informacién recopilada se genera una lista de caracteristicas definitorias y de

sus definiciones operativas para iniciar la ronda Il.

— Ronda IlI: Caracteristicas definitorias y definiciones operativas propuestas - En la
ronda Il se envia una encuesta en la que se interroga sobre la conveniencia (es

Innovacioén en el proceso de cuidar: conjuncién de herramientas y saber.
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apropiada o no) y la claridad de las caracteristicas definitorias y las definiciones
operativas y si desean realizar alguna observacion respecto a las mismas. Con las
respuestas, se averigua el porcentaje de acuerdo respecto a la conveniencia y la
claridad. Con esta informacién se elabora una nueva encuesta para la tercera ronda
en la que se aporta el porcentaje de acuerdo para cada caracteristica definitoria y cada

definicion operativa. De momento no se eliminara ningun enunciado hasta la ronda IV.

— Ronda llI: Caracteristicas definitorias y definiciones operativas propuestas con
porcentaje de acuerdo - Se envia nuevamente una encuesta en la que se pregunta
sobre la conveniencia y claridad de las caracteristicas definitorias y las definiciones
operativas. Ademas, se aportan los porcentajes de acuerdo para cada item y los
comentarios realizados para que puedan ser compartidos por el resto de expertos. Del
mismo modo, nuevamente los expertos pueden realizar observaciones si lo consideran
adecuado. Con las respuestas obtenidas se determina el porcentaje de acuerdo para

cada caracteristica definitoria y definicién operativa.

— Ronda IV: Informe final - En la ronda IV se envia un informe final con el resultado
del consenso. En esta fase se recomienda que para aceptar las caracteristicas
definitorias y sus definiciones operativas se haya logrado un porcentaje de acuerdo del

70% respecto a su conveniencia y su claridad.

Método propuesto

El método propuesto para realizar la validez de contenido de la taxonomia por parte de
la AENTDE seria una aproximacion mixta utilizando aspectos definidos por Grant y
Kinney (1992) en la técnica Delphi y el método de Fehring (1986) con las
modificaciones de Sparks y Lien-Gieschen™" (1994) . Asi mismo, se introduciria un
nuevo aspecto como es el grado de “diagnosticidad” de la etiqueta (en qué medida la
etiqueta es un diagnéstico enfermero que permite la intervencién independiente sin el
concurso de otro profesional).

La validacion se realizaria en dos fases:

FASE |

En esta fase se determinaran las dimensiones de la validez de contenido intrinseca de

la etiqueta y la definicion:

SN (R

Innovacioén en el proceso de cuidar: conjuncién de herramientas y saber.
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Etigueta
Variable: Claridad de la etiqueta: La etiqueta es inteligible y facil de comprender

Valores: 1, nada inteligible; 2, poco inteligible; 3, algo inteligible; 4, bastante inteligible;

y 5, muy inteligible.

Variable: Capacidad de intervencién: La enfermera puede intervenir de forma
independiente sin la participacion de otro profesional.

Valores: 1, ninguna capacidad de intervencién independiente; 2, poca capacidad de
intervencion independiente; 3, alguna capacidad de intervencion independiente; 4,
bastante capacidad de intervencion independiente; y 5, mucha capacidad de

intervencion independiente.

Definicién diagnéstica

Variable: Claridad de la definicion: La definicidn es inteligible y facil de comprender
Valores: 1, nada inteligible; 2, poco inteligible; 3, algo inteligible; 4, bastante inteligible;

y 5, muy inteligible.

Variable: Coherencia: La definicién expresa de forma exacta el significado de la
etiqueta diagnostica y no recurre a los términos empleados en la etiqueta.
Valores: 1, nada coherente; 2, poco coherente; 3, algo coherente; 4, bastante

coherente; y 5, muy coherente.

Se calcula el coeficiente ponderado para cada variable. Los coeficientes ponderados
se obtienen mediante la suma de los pesos asignados en cada respuesta, dividida
entre el numero total de respuestas. Los pesos asignados son: 5=1; 4=0,75; 3=0,50;
2=0,25;1=0.

Respecto la validez de contenido intrinseca de la etiqueta se valoraran cuatro

aspectos:

Coeficiente ponderado de Claridad de la etiqueta:

Se considerara un valor entre 0,6 y 0,79 como alto. Los valores superiores o iguales a
0,8 se consideraran muy altos.
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Coeficiente ponderado de Capacidad de intervencion:
Para que se pueda recomendar el uso de las etiquetas diagndstica se recomienda que

las categorias diagnésticas cuente con una capacidad de intervencién mayor a 0,75.

Coeficiente ponderado de Claridad de la definicion:
Se considerara un valor entre 0,6 y 0,79 como alto. Los valores superiores o iguales a

0,8 se consideraran muy altos.

Coeficiente ponderado de Coherencia:

Se considerara un valor entre 0,6 y 0,79 como alto. Los valores superiores o iguales a
0,8 se consideraran muy altos.

Esta fase tiene como objetivo depurar la taxonomia con el propésito de emitir una

recomendacion de uso por parte del AENTDE.
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Dificultad en la
Interpretacion

Para ver esta pelicula, debe
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PROPUESTA DE TRABAJO:

PROPUESTA DE LA DEFINICION DE
DIAGNOSTICO ENFERMERO.

& DEFINICION DE CRITERIOS PARA LA
REVISION DE LA TRADUCCION DE LAS
ETIQUETAS.

& REVISION DE LA TRADUCCION DE
LAS ETIQUETAS:

» DIAGNOSTICOS NANDA

» RESULTADOS NOC

> INTERVENCIONES NIC
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DEFINICION DE DIAGNOSTICO ENFERMERO:

Diagndstico de enfermeria, es un juicio clinico,
sobre la respuesta de una persona, familia o
comunidad a etapas de la vida / problemas de
salud reales o potenciales, que la enfermera
identifica, valida y trata de forma independiente

AENTDE, Mayo 2001
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# CRITERIOS PARA LA REVISION DE LA
TRADUCCION DE LAS ETIQUETAS:

@' Que no difiera la etiqueta y la definicién en inglés.

&' Que se comprenda bién

:ﬁ;‘".;;|

@ S1 se cumplen los anteriores criterios, se valida la
traduccion al espanol realizada por Mosby (Elsevier)

i
Poatiay i
L5

! Algunas veces se realizan correcciones
gramaticales.

Version AENTDE- febrero 2004 - Taxonomias NANDA, NOC, NIC




# DIFICULTADES:

@ Las dificultades radican siempre en los
mismos términos.

@ Detectamos diferencias entre el lenguaje
correcto y el lenguaje utilizado
habitualmente en la practica.

@ Proponemos algunos cambios en las
etiquetas, para corregir algunas de estas
diferencias.

Version AENTDE- febrero 2004 - Taxonomias NANDA, NOC, NIC




BACUERDOS:

:ﬁ;‘".;;|

W Siempre que aparece:

% “Management” lo traducimos por
Gestion (no control porgue las
actividades son facilitadoras de

observacion).

& Ejemplo: 0430 Gestién de la eliminacion
Intestinal
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& NIC 4354 “Manejo de la conducta:
Autolesmn” por Gestion de la conducta:
Autolesiones.

@ NOC 0203 “Posicién corporal inicial” por
Camblo de posicidén corporal.
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CONCLUSIONES:

il

@ Se trata de un borrador abierto a nuevas
propuestas.

Sl

@ Nuestro objetivo es el de facilitar el uso y
comprension de las diferentes
clasificaciones, en nuestro pais.

Sl

8 Podeis consultar dichas clasificaciones
en nuestra pagina web:
@ http://www.aentde.com

e Sy
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RESUMEN

“VALIDACION DE LAS CARACTERISTICAS DEFINITORIAS DEL DIAGNOSTICO
CANSANCIO EN EL DESEMPENO DEL ROL DE CUIDADOR EN ATENCION PRIMARIA”

Introduccién:

El diagnostico enfermero “Cansancio en el desemperfio del rol de cuidador’contiene treinta y
tres caracteristicas definitorias.

El test de Zarit (Sobrecarga en el cuidador) no esta incluido entre las caracteristicas definitorias
del diagnostico pero se ha demostrado un fiel indicador del cansancio del cuidador .

El objetivo del estudio es:

Analizar cuales son las caracteristicas definitorias, incluyendo el Zarit ,que mejor predicen el
diagnostico “Cansancio en el desempefio rol del cuidador” en atencién primaria.

Material y métodos:

Estudio descriptivo transversal realizado durante los meses Enero- Febrero del afio 2004 en
una zona basica de Madrid .

La poblacion objeto de estudio fueron el total de los 57 cuidadores de los pacientes
inmovilizados .

La recogida de datos se realiz6 mediante entrevista estructurada a los cuidadores con el Zarit y
las caracteristicas definitorias del diagnostico cansancio rol del cuidador.

Se llevé a cabo andlisis estadistico descriptiva, univariada y multivariada con el paquete
estadistico Spss.10.0.

Resultados:

Se construyo un modelo de regresion logistica , con la finalidad de determinar las variables que
mejor predicen el diagnostico cansancio rol de cuidador .

El modelo final fue el compuesto por las variables Zarit positivo y la caracteristica definitoria
preocupacion por los cuidados que significo con exactitud ABC (area bajo la curva) del 95,6%
con una p < 0,0001.

Conclusiones:

Las caracteristicas definitorias que mejor predicen el diagnostico cansancio en el desempefio
del rol del cuidador son las formadas por :

La preocupacién en los cuidados y el test de zarit, predicen hasta un 95'6% de los casos del
cansancio en el desempefio del rol del cuidador.

Estos resultados podrian sugerir la implantacién del Zarit como caracteristica definitoria asi
como reducir el numero de caracteristicas definitorias.

INTRODUCCION

En la Asamblea de las Naciones Unidas celebrada en Viena en el verano de 1982 se sefialé
que la poblaciéon mundial pasara de 4.100 millones de personas en 1975 a 8.200 millones en el
2025 lo que significa un incremento del 102% .En este periodo la poblacién de personas de
mas de 60 afios , sera de 1.100 millones.

Uno de los mayores problemas con que se cuentan en los paises desarrollados es el
envejecimiento progresivo de la poblacién.

El aumento de la esperanza de vida provoca un incremento en la prevalencia de enfermedades
cronico-degenerativas que conllevan un mayor grado de dependencia o ayuda para realizar las
actividades de la vida diaria en aquellas personas que las sufren.

Muchas son las personas en nuestro pais que dedican parte de su tiempo a cuidar a estas
personas dependientes.

La definiciéon de cuidador informal que mas se aproxima a nuestra poblacion es la dada
por.Angels Toribio y Ana Ramirez :
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“Cuidador informal es la persona que no pertenece a ninguna institucién sanitaria ni social y
que cuida a personas no autébnomas que viven en su domicilio sin percibir remuneracién
economica por ello.”

Se ha demostrado en diferentes estudios que si una persona hace la funcién de cuidador/a
durante mucho tiempo y no vigila su salud, ésta se puede deteriorar facilmente. Un cuidado
prolongado puede afectar a la salud del cuidador tanto fisica como psiquicamente.

Los cuidadores que se cuidan estan en las mejores condiciones fisicas y psicolégicas para
mantener su bienestar y seguir cuidando de su familiar.

En Atencion Primaria la prevencién en todos los niveles (primario , secundario, terciario) es el
objetivo prioritario

NANDA ha detectado este problema creando un diagnostico enfermero propio definido como:
“Cansancio en el desempefio del rol de cuidador(1992,1998,2000)".

Esta definido como :"Dificultad para desempenfar el papel de cuidador de la familia”.

Tiene treinta y tres caracteristicas definitorias agrupadas en: actividades del cuidador, estado
de salud del cuidador, procesos familiares y cuidador-receptor de los cuidados. Estas
caracteristicas definitorias son tanto subjetivas ( inquietud ante el futuro respecto a la salud de
la persona cuidada y la habilidad del cuidador para atenderla) como objetivas ( HTA).

El test de Zarit (Sobrecarga en el cuidador) no se ha incluido entre esas caracteristicas
definitorias pero si se ha demostrado un fiel indicador del cansancio del cuidador en
numerosos estudios en general y en un estudio llevado a cabo en este centro de salud
demostro relacion entre la sobrecarga y la claudicacion en los cuidados en particular.

La entrevista sobre la carga en el cuidador responde a un enfoque subjetivo de la carga v,
aunque esto debe tenerse en cuenta a la hora de interpretarse, los resultados de distintos
estudios muestran la carga subjetiva es un buen indicador de los efectos del cuidado. De
hecho, la puntuaciéon de carga obtenida en esta escala resulta ser mejor predictor de
institucionalizacion que el estado mental o los problemas de conducta del receptor de
cuidados.

Distintos trabajos que han utilizado este instrumento informan de unas buenas propiedades
psicométricas. Las puntuaciones de carga correlacionan significativamente con sintomas
psicopatolégicos en el cuidador, con el estado de animo y la salud fisica del cuidador, asi
como la calidad de la relacién entre el cuidador y el receptor de cuidados.

La implantacion de metodologia enfermera en el area se llevé a cabo en mayo 2003. el

método de valoracion empleada son los patrones funcionales de Gordon version adaptada para
su empleo en el programa informatico OMI-AP. En Noviembre 2003 se introdujo en el area el
cuestionario de valoracion de sobrecarga del cuidador Zarit . Este test se encuentra en el
patrén rol-relaciones del OMI.

Los diagnodsticos enfermeros en el programa OMI-AP, cuentan con todas las caracteristicas
definitorias y los factores relacionados incluidos por NANDA lo que dificulta la busqueda debido
a que en algunos diagnosticos son muy numerosas siendo soélo unos pocos los mas
empleados en la practica diaria.

El articulo clasico sobre validacidon de diagndsticos enfermeros escrito por Gordon y Sweeney.
establecen que “ el proceso de validacion consistente en determinar si las caracteristicas
definitorias identificadas a priori se manifiestan agrupadas en un numero suficiente de casos *,
y proponen tres modelos de validacién de diagnésticos: el modelo de identificacion
retrospectiva, el modelo de validacion enfermera y el modelo clinico.

La validez de contenido de un diagndstico concreto esta determinada por la evaluacién de la
adecuacion de las caracteristicas definitorias.

Pueden utilizarse dos métodos de investigacion para identificar y validar la nomenclatura de los
diagnosticos de enfermeria: el inductivo y el deductivo. El primero progresa desde
observaciones especificas hacia generalizaciones, es decir, las observaciones que realizan las
enfermeras, apoyadas en la literatura pertinente, sirven de base para intentar explicar la
relacién observacion especifica - generalizacién. De ahi puede derivarse una prediccion para
probar la asociacion. Por otra parte, el método deductivo, comienza con generalizaciones y va
hacia observaciones especificas. Actualmente se utiliza el método inductivo para establecer
diagnosticos de enfermeria.
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Por todo esto y empleando un método inductivo el objetivo de este estudio es:
“Analizar cuales son las caracteristicas definitorias, incluyendo el Zarit ,que mejor
predicen el diagnostico “Cansancio en el desempeio rol del cuidador” en atencién

primaria.”

MATERIAL Y METODOS:

Disefio: Estudio descriptivo transversal realizado durante los meses Enero- Febrero del afio
2004 en una zona basica del area 4 de Madrid ubicada en el distrito de San Blas.

Poblacién :La poblacion objeto de estudio fueron el total de los cuidadores de los pacientes
inmovilizados incluidos en cartera de servicio de inmovilizados en Enero 2004 .

Para que fuesen incluidos en este estudio era necesario ser cuidadores de al menos tres
meses de tiempo, por lo que se reviso fechas de inclusiones en dicha cartera de servicios.

No fue precisa muestra puesto que incluimos a la poblacién total. El total de los pacientes
inmovilizados era 87 pacientes, de los cuales 57 tenian cuidador.

Ambito: La poblacion total de pacientes adscritos al centro de salud es de 13.144 personas
segun tarjeta sanitaria a fecha de Enero 2004, con un porcentaje de mayores de 65 afos de
1.809. El indice de dependencia de ancianos en San Blas es de 28,1% , mientras que la media
del area 4 es de 22,5%

El nivel socio-econémico es bajo, existiendo un numero elevado de personas que no saben leer
ni escribir.

Instrumentacion y recogida de datos:

La recogida de datos se llevo a cabo en dos fases :

1. Contacto telefénico con los cuidadores y citacion en la consulta de la enfermera
investigadora acordando dia y hora, explicando el objeto de estudio asi como la
confidencialidad de los datos obtenidos.

2. Entrevista estructurada a los cuidadores en consulta concertada. Dicha entrevista
consistia en dos cuestionarios:

e El cuestionario primero tenia tres partes bien diferenciadas(Anexo I):

Preguntas relativas a datos descriptivos del paciente y cuidador.
Deteccion del diagnostico cansancio en el desemperio del rol de cuidador mediante la
definicion dada por NANDA 2001-2002 con respuesta dicotomica.

3. Deteccion de las caracteristicas definitorias del diagnostico Cansancio en el
desempeio rol de cuidador NANDA 2001-2002 agrupandolas en 14 preguntas de
respuesta dicotdmica . Las peguntas 6 y 7 agrupaban los sintomas fisicos y
emocionales del paciente respectivamente. Todas las preguntas tenian respuesta
dicotémica incluidas las sub preguntas relativas ala6yla 7.

e El segundo cuestionario era la escala de sobrecarga del cuidador Zarit(Anexo Il) cuya
traduccion ,validacion y adaptacion a nuestro medio fue llevada a cabo en 1996 por
Manuel Martin y cols, es un instrumento auto administrado de veintidés items. Cada
item se puntda en un gradiente de frecuencia que va desde uno(no presente) a cinco(
casi siempre) , y ha sido ampliamente utilizada para valorar la carga del cuidador ; es
sencilla de administrar y ha demostrado fiabilidad en la adaptacion transcultural .

Los resultados se clasifican en tres estados de sobrecarga: entre veintidés y cuarenta y
seis “no sobrecarga”, entre cuarenta y siete y cincuenta y cinco “sobrecarga leve”, y
finalmente entre cincuenta y seis y ciento diez que identifica “sobrecarga intensa”
respectivamente.

Los cuestionarios que en principio estaban preparados para ser auto administrados los pasé

la misma enfermera debido a la dificultad de los cuidadores para la lectura o la compresion del

mismo.

Tratamiento estadistico:

El tratamiento estadistico fue realizado con el paquete estadistico Spss.10.0.

Para todo el analisis se trabaj6 con un nivel de significacién menor o igual a p 0,05.

N =
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En el analisis estadistico Zarit se dicotomizé en positivo o negativo.(positivo >45, negativo
menor o igual 45).

Se llevo a cabo analisis estadistico descriptiva, univariada y multivariada.

Se empled la Chi cuadrado cuando se relacionaban dos variables cualitativas, cuando se
relacionaban dos variables una cualitativa(diagnostico cansancio) y otra cuantitativa (zarit,

edad.

..) se empled la t student.

En el analisis univariado se realizaron tablas de contingencia y estimacion de riesgo con Ods
Ratio o riesgos relativos cuando existian valores 0.
Para el analisis multivariado se realizé la regresion logistica empleando el método pasos hacia

atras.

RESULTADOS:

El analisis estadistico se llevo a cabo en tres fases: estadistica descriptiva, estadistica
univariada y estadistica multivariada.

ESTADISTICA DESCRIPTIVA:

El total de pacientes inmovilizados es 87. De ellos quienes cuentan con cuidador
principal son 57 quedando 30 sin cuidador.

De los 57, 10 fueron las pérdidas por no querer participar o no poder por falta de
tiempo.

La edad media del paciente es 79,02 siendo los rangos de edad (36-97).

La edad media del cuidador es 65,17 siendo los rangos de edad (25-85).No se ha
valorado diferencia entre las medias de edades de los cuidadores y el sexo de los
cuidadores.

Se ha encontrado significacion estadistica entre la edad del paciente y el diagnostico de
cansancio con un nivel de significacion p( 0,043) cuanto mas mayores los inmovilizados mayor
probabilidad de diagnostico cansancio. No asi para la edad del cuidador.

El 43,3% de los cuidadores son los hijos seguido en porcentaje por 36,7% que son
conyuges.

Los motivos de inmovilizacién son con un 36,7% el neuroldgico y un 30% el
cardiovascular .

De los 47 cuidadores 31 se diagnosticaron de cansancio rol del cuidador lo que supone
un 65,9%.

El test de Zarit fue positivo para 32 cuidadores siendo un 68% de los cuales 20
padecen sobrecarga intensa y 12 sobrecarga leve.

ESTADISTICA UNIVARIADA:

Se elaboraron tablas de contingencia con Chi cuadrado de Pearson , t de student y razén de
verosimilitud asi como estimacién de riesgo del diagnostico cansancio en el rol cuidador como
variable dependiente y cada una de las caracteristicas definitorias , el Zarit y las descriptivas
como variables independientes encontrando las que mayor asociacion con la variable
cansancio desempefio rol cuidador tanto con Ods ratio como con riesgo relativo con un nivel de
significacién +/-( p < 0,05).

Entre las mas potentes destacamos aquellas con un Ods Ratio mayor de 5 como se muestra
en la tabla siguiente:

TABLA I: ESTIMACION DE RIESGO : (Variable dependiente Cansancio rol del cuidador.)

VARIABLES ODS RATIO || RIESGO RELATIVO | P

| SEXO CUIDADOR | 0,236 |

10.062 |

PROBLEMAS DESEMPENAR TAREAS

0,387 0,000
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VARIABLES ODS RATIO ||RIESGO RELATIVO |P
PREOCUPACION POR CUIDADOS 14.7 0,000
INQUITUD SALUD INMOVILIZADO 4792 0.014
PREOCUPACION CAER ENFERMO 16 0,000
PREOCUPACION INGRESO CUIDADOR 16 0,000

| HTA CUIDADOR || 3,046 | 10,081 ]
ENFER CARDIOVASCULAR CUIDADOR

1,6 0,068

| DM CUIDADOR | || 1,61 0,089 |
SENTIMIENTOS DEPRESIVOS 1,76 0,009

| TRASTORNOS SUENO | 8,5 | | 0,005 |

[IRA | | 1.6 10,006 |

| ESTRES | 7.143 | 0,056 |

[ CAMBIO TIEMPO LIBRE [ 28 | 10,000 |
NERVIOSISMO
CRECIENTE 7,467 0,007

| LABILIDAD EMOCIONAL | 1.7 10,026 |

| IMPACIENCIA POR TODO || 4,421 | /0,063 |

| FALTA DE TIEMPO | 12,727 | 10,001 ]
CAMBIO DEL TIEMPO LIBRE 28 0.000
COMPRESION ESTADO DEL PACIENTE [ o 0.06
PREOCUPACION FAMILIAR 1,89 0.002

| ZARIT | 30,7 | |0,000 |

[ EDAD PACIENTE [ 1,05 | || 0,064 |

Las variables independientes:

e Descriptivas :vinculo familiar, motivo inmovilizacion , sexo paciente, edad cuidador

e Caracteristicas definitorias: trastornos digestivos, cambio peso sin hacer dieta,
erupciones cutaneas, fatiga cronica, cefaleas frecuentes, somatizacioén, frustracion,

vida social, participacion en trabajo, promocion trabajo, conflictos familiares.
No son significativas a nivel estadistico con esta prueba.

ESTADISTICA MULTIVARIADA:

Se construyo un modelo de regresion logistica , con la finalidad de determinar las variables que

mejor predicen el diagnostico cansancio rol de cuidador , de manera independiente.
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Las variables incluidas en el modelo fueron aquellas que en el andlisis univariado hubieran
tenido un nivel de significacién menor o igual al 5% y fueran razonables desde el punto de vista
bioldgico.

El mejor modelo final fue el compuesto por las variables Zarit positivo a sobrecarga leve o
intensa y por la caracteristica definitoria preocupacion por los cuidados que significo el 72,5%
de la variabilidad del diagnostico enfermero cansancio rol del cuidador .Para este diagnostico el
modelo tiene una sensibilidad de 93,5% y una especificidad de 81,3%, CPP(Cociente
Probabilidad Positiva) de 5 y una exactitud ABC (area bajo la curva) del 95,6% con una p <
0,0001.

Comparando dicho modelo, con el modelo mas simple , formado por la variable: Zarit, la
sensibilidad , la especificidad y el CPP no varian , pero disminuye el ABC, como se aprecia en
la siguiente tabla:

TABLA Il: METODO PASOS HACIA ATRAS ( Maxima verosimilitud)

MODELO FINAL MODELO SIMPLIFICADO
VARIABLES OR' P VARIABLES OR P
ZARIT 63,8 0,000
ZARIT 62,8 0,000

PREGUNTA 2° 15 0,03
SENSIBILIDAD: ABC% SENSIBILIDAD: ABC:
93,5% 95,6 % 93,5 % 87,4%

(89,9-1,01) (75-99,8)
ESPECIFICIDAD: P: ESPECIFICIDAD: P:
81,3% 0,000 81,3% 0,000
CPP%: 5 CPP: 5

1-Ods Ratio .2-Area Bajo la Curva. 3- Pregunta 2 : Preocupacion por los cuidados.4.Cociente
Probabilidad positiva

CONCLUSIONES:

Es importante destacar el porcentaje elevado de diagnostico de cansancio en el rol de
cuidador, asi como el porcentaje de sobrecarga en los cuidadores en la poblacion del centro de
saludo de San Blas .

Respondiendo al objetivo del estudio se ha podido concluir que las caracteristicas definitorias
que mejor predicen el diagnostico cansancio en el desempefio del rol del cuidador son las
formadas por :
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La preocupacién en los cuidados v el test de zarit, puesto que predicen hasta un 95'6% de los
casos el cansancio en el desempefio del rol del cuidador, asi bien el zarit por separado también
es un buen predictor del cansancio en el desempeiio del rol del cuidador con un porcentaje del
87°4% todo ello con una especificidad del 81’3% y una sensibilidad del 93°5%.
Con estos resultados se podria sugerir la implantacion del Zarit como caracteristica definitoria
asi como reducir el niUmero de caracteristicas definitorias a aquellas que se han demostrado
potentes en la estadistica univariada como son:

e Preocupacion por los cuidados

o Zarit

o Falta de tiempo para las necesidades personales del cuidador

e Trastornos del suefio del cuidador.
Por ultimo, este estudio se podria completar haciéndolo extensivo a una mayor poblacion para
que exista un nimero suficiente de casos para ser validado en Atencién Primaria.

ANEXO I:

N° IDENTIFICACION:
EDAD CUIDADOR: EDAD PACIENTE: ]
VINCULO : MOTIVO INMOVILIZACION:

CANSANCIO EN EL DESEMPENO DEL ROL DE CUIDADOR:

¢ Existe dificultad para desempenar el papel de cuidador? SI NO.

1. ¢Tiene problemas para completar las tareas que genera el paciente?. SI NO.

2. ;Se preocupa por los cuidados que realiza al paciente? SI NO.

3. ¢Tiene inquietud por la salud futura del paciente y su habilidad para atenderlo? Sl
NO.

4. ;Le preocupan los cuidados que necesita el paciente si usted cae enfermo?
Sl NO.

5. ¢Y siausted leingresan? Sl NO.

6. ¢ Tiene algun sintoma o enfermedad de las que describimos aqui de forma crénica?:(
rodéelas con un circulo en caso afirmativo):
Trastornos gastrointestinales crénicos.
Cambios de peso sin hacer dieta.
Erupciones cutaneas.

Hipertension.

Enfermedad cardiovascular.
Diabetes.

Fatiga cronica.

Cefaleas frecuentes.

. .Tiene alguno de estos sintomas de forma crénica?( rodéelos en caso afirmativo):

e Sentimientos depresivos.

e Trastornos del suefo.

e Ira.

o [Estrés.

e Somatizacion.

e Nerviosismo creciente.

e Labilidad emocional creciente.

)

)

)

8

~

Impaciencia por todo.
Falta de tiempo para las necesidades personales.
Frustracion.

.¢, Participa de la vida social? SI NO
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9. ;Ha cambiado las actividades de tiempo libre? SI NO

10.;Ha tenido menor productividad en su trabajo?. SI NO

11.4 Ha tenido que rechazar promociones profesionales?. SI NO

12.; Tiene problemas para entender como afecta la enfermedad de su familiar?
Sl NO

13. ¢ Ha tenido conflictos familiares con frecuencia desde que cuida a su familiar?
SI NO

14. ; Estan preocupados los miembros de la familia de forma habitual? SI NO

ANEXO II-TEST DE ZARIT:

A continuacién se presenta una lista de frases que refleja como se sienten algunas
personas

cuando cuidan a otra persona.

Después de leer cada frase, indique con qué frecuencia se siente usted de esa manera.
No existen

respuestas correctas o incorrectas.

A: Nunca B: Casi nunca C: A veces D: Frecuentemente E: Casi siempre

1.- ¢ Siente usted que su familiar/paciente solicita mas ayuda de la que
realmente necesita?

2.- ; Siente usted que, a causa del tiempo que gasta con su familiar/paciente
ya no tiene tiempo suficiente para usted mismo? 111!

3.- ¢, Se siente estresado/a al tener que cuidar a su familiar/paciente y tener

4.- ; Se siente avergonzado/a por el comportamiento de su familiar/paciente? ! 1 1 1]
5.- ¢ Se siente irritado/a cuando esta cerca de su familiar/paciente? ! 1 1 1]

6.- ¢ Cree que la situacidn actual afecta a su relacion con amigos u otros
miembros de su familia de una forma negativa? ! ! ! !'|

7.- ¢ Siente temor por el futuro que le espera a su familiar/paciente? I I 1 1]
8.- ¢ Siente que su familiar/paciente depende de usted? ! ! 11]
9.- 4 Se siente agotado/a cuando tiene que estar junto a su familiar/paciente? I I 1 1]

10.- ¢ Siente usted que su salud se ha visto afectada por tener que cuidar a su
familiar/paciente? I I 1 1]

11.- ¢ Siente que no tiene la vida privada que desearia a causa de su familiar/
paciente? ! 1 11

12.- ; Cree que sus relaciones sociales se han visto afectadas por tener que
cuidar a su familiar/paciente? ! 1 1 ']

13.- (Sélo si el entrevistado vive con el paciente). ; Se siente incomodo/a
para invitar amigos a casa, a causa de su familiar/paciente? 1! I 1]

14.- ; Cree que su familiar/paciente espera que usted le cuide, como si fuera la
Unica persona con la que pudiera contar? 111!
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15.- ¢ Cree usted que no dispone de dinero suficiente para cuidar a su familiar/
paciente ademas de sus otros gastos? ! 111!

16.- ¢ Siente que no va a ser capaz de cuidar de su familiar/paciente durante
mucho mas tiempo? 111!

17.- ¢ Siente que ha perdido el control sobre su vida desde que la enfermedad
de su familiar/paciente se manifest6? 111!

18.- ¢ Desearia poder encargar el cuidado de su familiar/paciente a otra

persona? I 111

19.- 4 Se siente inseguro/a acerca de lo que debe hacer con su familiar/

paciente? 1 1111

20.- ¢ Siente que deberia hacer mas de lo que hace por su familiar/paciente? ! 1 1 ']

21.- ; Cree que podria cuidar a su familiar/paciente mejor de lo que lo hace? 1 I I']

22.- En general, ¢ se siente muy sobrecargado/a al tener que cuidar de su
familiar/paciente? I I 1 1]

TOTAL:
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RESUMEN

Introduccion:

La profesién enfermera en el area de la salud constituye la piedra angular en el cuidado de la
salud de la poblacion; su potencialidad transformadora de los estilos de vida, formador de
cultura sanitaria, poder tratar el riesgo antes que la enfermedad, brindar una atencién continua
a la poblacion, le confieren facultades unicas. El objetivo del trabajo fue evaluar los efectos del
cuidado de Enfermeria, mediante la meditacién, a los pacientes con hipertensiéon primaria,
mediante el control de las cifras de tension arterial.

Material y métodos/Desarrollo conceptual,

Este trabajo se enmarca en la Teoria de los Seres Humanos Unitarios de Martha Roger’s. Ella
tiene muchos planteamientos adecuados para el futuro. Afirmando: «sélo en la medida en que
la ciencia enfermera adquiera forma y contenido, el arte de la enfermeria podra alcanzar una
nueva dimension en su talento». El estudio fue experimental, longitudinal. La poblacion de
estudio estuvo constituida por pacientes hipertensos. La muestra fue no probabilistica y quedo
conformada con 33 sujetos, se dividid en forma aleatoria en grupo control (n1=16) y grupo
experimental (n;=15). En el grupo experimental se manipulo la variable independiente a través
de la meditacion durante cuatro meses, midiendo diariamente sus cifras tensionales. Al grupo
control, se le midieron también diariamente sus cifras tensionales sin experimento.
Manteniendo ambos grupos semejantes condiciones de vida durante el tiempo de tratamiento.
Resultados y conclusiones.

Se aplicd la prueba “t” de student para la comparacién de medias de grupos independientes, la
cual reveld que el efecto fue superior signifivativamente para la tensién sistélica (P=0.000),y
para la tension diastélica , (P=0.027), en el grupo experimental que en el grupo control. De ahi
que la meditacién como método no invasivo para el control de la hipertensién, es un recurso en
el cuidado de enfermeria de los pacientes hipertensos.

(Palabras clave: Cuidado de Enfermeria no invasivo, Meditacién, Hipertension, Teoria de los
Seres Humanos Unitarios de Martha Roger’s)
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I. INTRODUCCION

La Norma Oficial Mexicana (NOM.2000), reporta que la hipertension arterial (HTA) es una de
las enfermedades cronicas de mayor prevalencia en el mundo, y en México, segun cifras de la
Secretaria de Salud, el 26.6% de la poblacion de 20 a 69 afios padece esta enfermedad. Es
importante sefalar que enfermeria por ser una profesiéon del area de la salud constituye la
piedra angular en la atencién de la salud de la poblacion, su potencialidad transformadora de
los estilos de vida, de formador de cultura sanitaria, de poder tratar el riesgo antes que la
enfermedad, de brindar una atencién continua a la poblacién, le confieren facultades Unicas

La enfermeria a lo largo del tiempo se ha desarrollado como ciencia y como profesion, pero
todo cambio, y aun mas toda consolidacion debe ir respaldada por una teoria (que le da sentido
y metodologia), y por una practica (que la hace util y funcional).

Este trabajo tiene como marco de referencia la gran teoria de los Seres Humanos Unitarios de
Martha Roger’s. Ella tiene muchos planteamientos adecuados para el futuro. Afirma que «sdlo
en la medida en que la ciencia de la enfermeria adquiera forma y contenido, el arte de la
enfermeria podra alcanzar una nueva dimensién en su talento». Sigue concediendo una
importancia excepcional a los servicios de enfermeria como algo indispensable para la salud y
la seguridad publica.

Aln cuando no descalifica el avance tecnoldgico en el cuidado de la salud, ella habla de
nuevas técnicas en el cuidado de la salud de modalidad no — invasiva. Entre esas técnicas ella
propone el empleo del toque terapéutico, imaginacidon, meditacidn, relajacién, amor
incondicional, actitudes de esperanza, humor, disposicion optimista, el uso del color, sonido y
movimiento.

De ahi que en el presente trabajo de investigacion se propuso la utilizacién de la meditacion
como un recurso que puede utilizar el profesional de enfermeria en la atenciéon de pacientes
con HTA.

Cada afo un numero considerable de nuevos individuos se une al grupo de hipertensos que
existen en la poblacién. Por la importancia del control de la HTA como enfermedad y a su vez
como factor de riesgo de las enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, es
importante el conocimiento cabal del modo de atencion del personal de enfermeria lo que
constituye un objetivo y propésito de primer orden de este estudio de investigacion.

Ante dichas circunstancias, la intervenciéon de enfermeria puede ser determinante desde una
nueva perspectiva en el cuidado de los seres humanos con HTA. Ya que actualmente, la
atencion esta centrada fundamentalmente en la atencion de otros factores que agravan la HTA
y se descuida el factor “estrés “, el cual, es un patrén de vida definitorio en la presencia y
agravamiento de esta enfermedad.

Debido a su bajo costo tendra impacto favorable no solo para el paciente sino también para el
sector salud, ya que sera menor el requerimiento de medicamentos y la disminucion en la
frecuencia de la necesidad de atencién para salud

Existen muchos estudios cientificos, (Hernandez Alberto [et.al] 1994).que tratan la etiologia de
la HTA y la mayoria de ellos han encontrado que los estimulos externos (estrés, sobre tension),
es lo que desencadena una hiperactividad simpatica que por diferentes vias provoca la
Hipertension Arterial.

En la actualidad existen multiples teorias ( Elghozi J.L.[et.al] 1992) que tratan de explicar esta
patologia a partir de la alteracion de un sistema o un componente bioldgico, pero ninguna llega
a explicar el fendmeno como un todo. Por tanto se estima que aun a los albores del siglo XXI
mantiene vigencia la "teoria de Mosaico" de Page, postulada en 1949 en la que plantea que la
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HTA se debe a la falla de multiples factores y sistemas estrechamente relacionados entre si,
mas que a la alteracién basica de algunos de ellos.

A pesar que desde la década de los 50’ se sabia que la HTA intervenia en el aumento de la
morbilidad cardiovascular en los paises desa

rrollados, fueron los estudios realizados en las décadas de los 60’ y de los 70’ los que
claramente mostraron la relaciéon entre HTA y las muertes por complicaciones vasculares en los
6rganos blancos: corazén, cerebro, riidn y vasos sanguineos. Como consecuencia de este
hecho se produjo un gran estimulo a la investigacion en aspectos epidemioldgicos y basicos,
tales como sus mecanismos fisiopatolégicos.

Desde el punto de vista fisiopatologico, la mayoria de los investigadores que se han dedicado
al estudio de la HTA como problema fundamental y clinico, han llegado a considerar que es
debido a la regulacién anormal de mudltiples factores que interactuan para conservar la presion
arterial fisiologica.

Segun datos obtenidos por la Organizacion Mundial de la Salud, las enfermedades
cardiovasculares y dentro de ellas la HTA, deben ser consideradas como un problema de salud
prioritario en las Américas, con enormes repercusiones sociales y econémicas. Esto es aun
mas evidente si se considera el hecho de que un numero apreciable de pacientes, cuando
buscan atencién médica por HTA, y son detectados por el equipo de salud en centros de
atencion, ya presentan complicaciones y dafio de los 6rganos blancos lo que se explica en
parte por ausencia de sintomatologia en sus fases iniciales.

Las medidas dirigidas a toda la poblacion con el objetivo de disminuir las cifras medias de
Tension arterial (T.A) pueden tener efectos fabulosamente buenos en la morbilidad de
enfermedades asociadas a la Hipertension Arterial (HTA), por ejemplo: una disminucion de un
4% de la cifra de TA podia estar acompafiada por la disminucion del 9% de la mortalidad por
cardiopatia isquémica y el 20% por accidente vascular encefalico.

Existe una gran cantidad de trabajos de investigacién en enfermeria, que sugieren la
preocupacion de este profesional, por mejorar dia con dia el cuidado que se brinda desde una
perspectiva integral y no solo biologista no solo por medio de procedimientos invasivos sino
también con técnicas que permiten proporcionar cuidados de calidad, teniendo en cuenta que
el hombre es un ser humano integral, cuya atencion debe garantizar su completa y mantenida
mejoria.

La meditacion como intervencién de enfermeria, dentro de la corriente teérica de Martha
Roger’s, es un método de ejercicios practicos, cuyo objetivo es el correcto funcionamiento de
todos los sistemas que componen el organismo humano. Un instrumento valido de mejora en
dos situaciones determinadas: por un lado tiene un caracter preventivo, es decir, nos ensefia
cémo vivir sanamente disminuyendo el estrés, y por otro lado presenta un caracter correctivo,
de manera que nos permite cambiar habitos erroneos en la cotidianeidad de la vida. El proceso
de cambio sugerido por la metodologia de la meditaciéon es gradual y estd basado en la
educacion, en un aprendizaje que parte de la propia experiencia y en el mantenimiento regular

de su practica.

La meditacion puede ser importante hoy dia como respuesta al alto nivel de estrés en la
sociedad moderna. Diferentes investigadores alrededor del mundo estudian la relacion entre
estrés y salud. Como un resultado de estas investigaciones se sabe que el estrés puede causar
o empeorar desordenes digestivos, crear hipertension, aumentar los niveles de colesterol
danando las arterias, agravar enfermedades del corazén, empeorar condiciones intestinales,
acrecentar la susceptibilidad a infecciones y virus, intensificar la percepcién de dolor, crear
dolor de cabeza, contribuir a desordenes inflamatorios y dificultar la recuperacion posterior a
traumas corporales.
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Revisando algunos de estos estudios, se encuentran resultados muy impresionantes en el caso
de Delmonte (1985), en donde utilizd6 mediciones de lactato en sangre, flujo sanguineo, niveles
hormonales, fenilalanina en plasma y metabolitos neurotransmisores, concluyé que no hay una
fuerte evidencia de que la meditacion esté asociada con un estado especial o con efectos
caracteristicos a un nivel bioquimico.

Sin embargo, mas recientemente, Elias y Wilson (1995) plantearon que la “meditacion”, esta
asociada con cambios en la secrecion y liberacion de varias hormonas pituitarias que
minimizan los efectos del neurotransmisor inhibitorio acido gamma aminobutirico.

Otro estudio (Sudsuang 1991), indicé que la practica de la “meditacion”, produce cambios
bioquimicos y fisiologicos, y reduce el tiempo de reaccion. Se encontré que después de la
meditacién, los niveles de cortisol sérico estaban significativamente reducidos, el nivel de
proteinas séricas incrementado significativamente, y las presiones sistélica y diastdlica y la
frecuencia del pulso, significativamente reducidas. La capacidad vital respiratoria y la
ventilacion voluntaria maxima estaban mucho mas bajas después de la meditacion que antes.
Se produjo también una gran disminucién en el tiempo de reaccion.

Los resultados de un estudio realizado por Massion et al.(1995) son compatibles con la
hipotesis de que la practica regular de la meditacion, esta asociada con un incremento de los
niveles fisiolégicos de melatonina. Es posible que esta sustancia esté relacionada con una
variedad de funciones biolégicas importantes para el mantenimiento de la salud y la prevencion
de enfermedades, incluyendo el cancer de mama y de préstata.

Harte et al.(1995) encontraron que después de la meditaciéon se produce una elevacion
significativa de los niveles plasmaticos de la hormona liberadora de la corticotropina (HLC), sin
diferencias significativas con la elevacion que se produce de esta hormona después de una
carrera, lo cual indica que el ejercicio fisico no es un requisito esencial para la liberacién de la
HLC.

Mientras que mucho se ha aprendido experimentalmente sobre la meditacion, la investigacion
todavia esta en sus primeros tiempos. Se pueden decir que hasta ahora, se sabe relativamente
poco sobre los lazos entre las metas tradicionales de la meditacion y las medidas
experimentales. Mas atencién se ha dado al ritmo cardiaco que a la apertura del corazén. La
investigacion futura necesitara prestar mas atencion a los medios avanzados y sus metas
transpersonales (Shapiro, 1990). Ya que sigue habiendo la visidon de un gran puente entre la
meditacion y de la ciencia del cuidado de la salud, por lo que es también digno de investigar.

Con la perspectiva de colaborar con una practica de enfermeria sustentada en el conocimiento
cientifico y basada en la Teoria de Enfermeria de los Seres Humanos Unitarios, que propone la
utilizacion de técnicas complementarias en la atencion de la salud del paciente desde una
visién de atencion integral, se ha desarrollado la presente investigacion.
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Il. MATERIAL Y METODOS

21 Tipo de estudio

El estudio fue cuasiexperimental, en el cual se realizé la intervencién de enfermeria
manipulando la variable independiente (cuidado de enfermeria basado en la meditacion) con el
fin de determinar su efecto en el control de la hipertension (variable dependiente). Se aplicé el
proceso aleatorio simple a partir del marco muestral en la asignacién de los sujetos a los
grupos de estudio (control y experimental) por medio de sorteo, lo que permitié que los grupos
fueran comparables en las variables mas relevantes en relacién al problema de estudio, mas
adelante se describen los elementos que caracterizaron este disefio. También fue longitudinal
ya que se hicieron varias mediciones de la variable dependiente.

2.2. Universo y Muestra

La poblacion del estudio quedd constituida por 31 pacientes con diagnéstico de hipertensién
arterial primaria leve que solicitaron atencién en el Hospital Adolfo Prieto de Taxco, Guerrero
durante los meses de Agosto y Septiembre del 2001.

La determinacion de la muestra fue no probabilistica, se incluyeron en el estudio al 100%
N=31 de los pacientes atendidos por crisis hipertensiva,. Bajo las siguientes criterios:

2.2. Criterios de inclusion.

Patologia: Hipertension Arterial primaria.
Voluntariedad del paciente.

Edad de 40 a 50 afios Ambos sexos.

Estar orientado en cuanto a identidad, lugar y tiempo.

vvvyyvy:™

2.2.2 Criterios de exclusion.

Pacientes con Hipertensioén Arterial secundaria.
Trastornos psiquicos.

Embarazo y puerperio.

Enfermedades malignas.

Enfermedades crénicas no transmisibles.
Negacion del paciente.

VVVVYVYVY

2.2.3. Criterios de salida.
» Abandono voluntario.
» Aparicion de cualquiera de las circunstancias consideradas como criterio de exclusion.
» Aparicion de complicaciones de la enfermedad de base.

2.3  Instrumentos
Se utilizaron para el trabajo de campo los siguientes instrumentos y formatos:
» Instrumento de evaluacion inicial (Apéndice 1). Incluye los datos generales de los
sujetos de estudio y la evaluacion de enfermeria inicial antes de comenzar la
intervencion de enfermeria objeto de experimento.

» Formato de consentimiento de los sujetos de estudio (Apéndice 2). que expone el
objetivo del experimento, la voluntariedad, y la posibilidad de salida.

» Cedula de registro del cumplimiento a la sesiones de meditacion.(Apéndice 3)

» Hoja de registro diario de las cifras de tensién arterial de los sujetos de estudio.
(Apéndice 4).

» Cedula de evaluaciones periddicas (Apéndice 6). Conteniendo apartados para el
registro de las evoluciones semanales de las cifras tensionales, asi como la medicién
de las variables espurias.

» Instrumento de evaluacion final (Apéndice 7) para registro de la evaluacién de

enfermeria clinica después de terminar la intervencion.
» 5 Esfignomandmetros de mercurio.
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» Estetoscopios.
» Salon para sesiones equipado con sillas y colchonetas.

2.4 Procedimientos

241 Seleccion de los sujetos de investigacion.

La seleccion de los pacientes se realizé en el hospital Adolfo Prieto en los servicios de
urgencias y medicina interna, los cuales solicitaron atencion por crisis hipertensiva. Se realizé
una entrevista para realizar una valoracion previa (Apéndice 1) que permitiera la identificacion
de los sujetos susceptibles de participar en el estudio. Ya identificados se les solicité su
consentimiento por escrito (Apéndice 2) para participar en el estudio, proporcionando la
informacion necesaria sobre las condiciones de su participacion, del tratamiento y sobre la
posibilidad de abandonarlo en cualquier momento sin consecuencias para su atencion. El
tratamiento del que fueron objeto de estudio se empleo fundamentado en los efectos
terapéuticos de la meditacion determinados por estudios experimentales realizados con
anterioridad y por tanto capaz de producir curacion. La intervenciéon de enfermeria bajo la
perspectiva de la meditacion no represento riesgo para el paciente.

2.4.2 Asignacion de los sujetos a los grupos de estudio.

Después de identificados y reclutados los sujetos susceptibles a participar en el experimento,
se les amplié la informacion sobre el proyecto de investigacion

Aplicando el método de aleatorizacion simple de la muestra, se elaboré un marco muestral con
los 31 sujetos de estudio y se llevd a cabo un sorteo, el que permitié conformar el grupo control
y el grupo experimental. El tamafio de las muestras quedo de la siguiente forma:

Grupo control = 16, Grupo experimental =15.

Donde el grupo experimental recibié una intervenciéon de enfermeria basado en la meditacion,
esperando controlar y disminuir la presién arterial respecto al grupo control, debido a la
intervencion de enfermeria..

2.4.3. Trabajo de campo

» Lavaloracién previa fue realizada en el area hospitalaria posterior a la crisis hipertensiva.

» La informacion sobre el proyecto de investigacion fue realizada en el saléon donde se
llevaron a cabo las sesiones de meditacién, y también ahi los pacientes que aceptaron
participar en el estudio y firmaron el consentimiento para su participacion.

» 5 licenciadas en enfermeria previamente entrenadas en la técnica idénea de la toma de
Presién Arterial, monitorearon diariamente las cifras de tensiéon arterial de todos los
sujetos participantes en el estudio, en su hogar por las mafianas con un esfigmomandmetro
de mercurio, cuya calibracién se comprob6é de manera peridédica por un profesional. El
registro de las cifras se realiz6 en el instrumento grafico correspondiente (anexo 4), las
cuales se concentraron semanalmente ( anexo 6) con el investigador principal para su
evaluacion.(Variables basicas de respuesta).

» La técnica de medicién fue la siguiente:

1. Respecto al paciente y su entorno:

a) Unos 30 minutos antes de la toma de T.A el paciente tenia que haber vaciado la vejiga, no

fumar, no ingerir alimentos, café, alcohol o medicamentos que pudiesen modificar la T.A, no

haber utilizado vasoconstrictores nasales ni haber realizado ejercicio fisico.

b) Desde 5 minutos antes, tenia que estar sentado, relajado y tranquilo, con la espalda y el

brazo apoyados.

c¢) Al iniciar la medicion, sin ropa ajustada y el brazo apoyado a la altura del corazén y con la

palma de la mano hacia arriba.

d) La primera medicion se efectué en los dos brazos y, posteriormente, si habia diferencias

entre ellos, las mediciones se realizarén en el brazo de T.A mas elevada.

2. Respecto a la técnica:

a) Se localizé el pulso radial. Se insuflé el manguito 30 mmHg por encima de la presién de

obliteraciéon del pulso, se abri6 la valvula y se descendié a una velocidad de 2-3 mmHg por

segundo o latido, con el diafragma del estetoscopio sobre la arteria braquial, identificando los
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ruidos de Korotkoff, que se escuchan de forma progresiva al desinflar el manguito y que

corresponderian a:

. Fase |: sonido abrupto e intenso seguido de otros dos iguales que indica que la

Presion Arterial Sistolica sobrepasa la presion de inflado del manguito.

Fase II: el sonido se intensifica y prolonga, percibiéndose claro e inequivoco.

Fase llI: el sonido sigue siendo alto y claro, escuchandose un leve murmullo inicial y
final.

Fase IV: reduccién brusca de intensidad y murmullo casi continuo.

Fase V: desaparicién total de ruidos que determina el valor de la Presidon Arterial

Diastélica.

¢) Se anotaron las cifras de Presion Arterial de la forma mas exacta posible.

> Disefo para la intervencion: El grupo experimental, recibié dos sesiones semanales de
meditacion dirigida por el investigador y monitorizacion diaria de la tensién arterial en su
hogar y el grupo control solo tuvo la monitorizacién diaria de la tensién arterial también en
su hogar.

> Tratamiento (intervenciéon de enfermeria). Sesiones de MEDITACION. Los pacientes
asistieron a dos sesiones de meditaciéon a la semana durante dos horas, los dias
especificos fueron los lunes y los jueves, las sesiones fueron dirigidas por el investigador
principal las cuales estuvieron sustentadas en los ejercicios de relajaciéon y meditacion de
Anthony de Mello y del P. Ignacio Larrafaga, y las narraciones del libro llamado “de la
Metéafora a la Metamorfosis” del P. Jorge Amando Vazques, estuvieron organizadas de la
siguiente manera:

Relajacion corporal.

Relajacion mental.

Vacio mental.

Concentracion.

Autocontrol.

Técnicas de olvido.

Respiracién abdominal, toracica, alterna y ritmica.

Reflexion conjunta de vivencias, esperanzas, desconsuelos y euforias.

Técnica del abandono. .

» Tiempo de la intervencion de enfermeria (tratamiento): 4 meses (el tratamiento fue
de Septiembre de 2001 a Diciembre del 2002) Se explicé al paciente la importancia
para su salud y para el estudio, su participacion puntual (anexo 3) a las sesiones de
meditacion.

» Control de las variables espurias. De las variables espurias consideradas en el
presente estudio, fueron. Peso, Dieta, Ejercicio y Medicamento, las cuales se
controlaron de la siguiente manera: Tomando en cuenta que estas son datos muy
variables de un sujeto a otro y que pueden estar presentes o no en todos los sujetos y
que la asignacion aleatoria permitié garantizar que estas estuvieron distribuidas en los
dos grupos de estudio, fueron identificadas en cada sujeto al inicio del tratamiento. Se
les solicité a cada uno de ellos que no modificara estas variables durante el estudio,
para lo cual se registraron (Anexo 6) una vez por mes y al final del tratamiento y pudo
verificar su constancia. Por lo tanto, se mantuvo el uso del tratamiento que el paciente
tenia para controlar la hipertensién. La utilizacion de cualquier otro medicamento fue
evaluada individualmente. De aparecer otra enfermedad en el transcurso de la
investigacion se le orientd consultar a su médico

VVVVVYVYVYYV

2.4.4. Categorias de analisis
Paciente controlado:
» Aquel que en todas las tomas de presidn arterial durante los cuatro meses de
tratamiento tuvo cifras inferiores a 140/90.
Paciente parcialmente Controlado:
» Aquel que en el periodo de tratamiento ha tenido el 60% o mas de las tomas de presion
arterial con cifras inferiores a 140/90.
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Paciente no controlado
» Aquel que en el periodo de tratamiento, tuvo menos del 60% de las cifras de presion
arterial con cifras inferiores a 140/90.
2.4.5. Tratamiento de los datos.

» Todos los instrumentos fueron llenados en tinta y por el investigador, excepto la del
consentimiento informado que fue llenado por el paciente también.

» Se elabord un libro de cédigos que permitié conformar una base de datos en la
computadora, creando un archivo permanente.

» Una vez que los datos fueron codificados, se transfirieron a una matriz de datos para
proceder a analizarlos.

2.4.6. Analisis estadistico.

Para el analisis estadistico, en primer lugar se utilizaron los procedimientos descriptivos, que
permitieron analizar y presentar los parametros fundamentales de los sujetos de estudio. En
segundo lugar, para la comprobacion de la hipétesis se utilizd la prueba paramétrica “t” de
student para diferencias de medias de dos poblaciones independientes. La variable de
medicion (dependiente) fue la presion arterial, la cual se midié por dos indicadores, presion
sistolica y diastdlica, esto origino una media para la presion sistolica y otra para la diastdlica, lo
cual a su vez origino que la prueba de hipétesis basada en la prueba t se aplicara una vez para
presion sistdlica y otra para la presion diastélica, con respecto a la variable independiente que
fue el tratamiento basado en la meditacion.
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m RESULTADOS Y DISCUSION

Para el analisis de los resultados estos se presentan en dos momentos: 1°. se describen las
caracteristicas de los grupos de estudio n4=16 (grupo control) y n ,=15 (grupo experimental),
que para fines de este estudio era importante tomar en cuenta, entre ellas se consideraron el
tiempo de deteccion del padecimiento, la forma de deteccion, la forma de control del mismo
(variables espurias), las cuales se contemplan en este apartado. 2° se analizan las pruebas
estadisticas que han permitido la comprobacion de la hipétesis de trabajo de esta investigacion.

31 Descripcion de los datos: Analisis de las principales caracteristicas de los sujetos que
intervinieron el estudio experimental, con la intervencién de enfermeria basada en la
meditacion para el control de la Hipertension.

GRAFICA 1
Tiempo de diagnostico de la enfermedad
De los dos grupos.
Taxco, Gro. 2002
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Tiempo de Diagnéstico inicial
Fuente: Valoracion inicial a los sujetos participantes en el estudio.

El tiempo de diagnéstico desde que se detecto la hipertension primaria a la poblacion de este
estudio hasta que inicio la investigacion, fue, en casi las tres cuartas partes de sujetos de 1 a 3
afos de evolucion, la otra cuarta parte tienen mas de cuatro afios. Siendo la hipertension
arterial un factor de riesgo de primer orden para el desarrollo de la hipertrofia ventricular
izquierda, la insuficiencia cardiaca, el infarto de miocardio y la angina de pecho, y que, en
consecuencia, guarda relacion estrecha con la mortalidad por causas cardiovasculares y la
muerte subita, es de suma importancia la deteccion temprana del problema, lo que impactara
de manera significativa el dafio que ésta pueda provocar. En nuestro pais los especialistas en
Hipertension (NOM. 2000), reportan que entre los adultos mayores de 45 afios, la mitad de la
poblacién hipertensa desconoce que lo es, porque no existe una cultura preventiva. Acerca del
otro 50 por ciento, el de los conocedores de su hipertension, "la mitad no se esta tratando".
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El hecho de que la elevacion de la presion arterial por encima de los limites
previamente definidos, junto con el hecho de que estas cifras sean modificables y que una
modificacidn de ellas conlleva una disminucién importante del riesgo cardiovascular y cerebro
vascular, hacen de la HTA uno de los factores a los que enfermeria como miembro del sector
salud debe dedicar mayor atencion, esfuerzo y dedicacion en funcién de evitar las graves
complicaciones y prevenir los riesgos que este padecimiento ocasiona.

Todo ello hace que la colaboracién de enfermeria para el diagnostico oportuno y correcto de la
HTA sea de gran importancia para evitar el sobre diagndstico y el infra diagnoéstico, lo que
permitira detectar y tratar a los individuos hipertensos en una etapa inicial de la enfermedad.
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GRAFICA 2
Forma de deteccion de la hipertension
De los dos grupos
Taxco, Gro. 2002
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Forma de deteccion
Fuente: Valoracion inicial a los sujetos participantes en el estudio.

Esta grafica muestra un aspecto importante en la Hipertension que es la forma en que ésta se
detecta, resulta evidente que la forma de deteccion la hipertensién es fundamental por el tipo
de padecimiento, caracterizado por la falta de sintomatologia en sus inicios, lo que origina una
deteccidn tardia, y siendo la enfermedad cardiovascular mas frecuente a nivel mundial
constituye el factor de riesgo mas importante de la aterosclerosis y la enfermedad coronaria.
Como se menciona anteriormente alrededor de un 50 por ciento de pacientes desconocen que
son hipertensos y un alto porcentaje de ellos se detectan fortuitamente, por lo que es de suma
importancia que enfermeria en el contacto permanente y prolongado con la poblacion, tiene la
gran responsabilidad por un lado de realizar la exploracién en personas aparentemente sanas
y por otro insistir en la creacion de una cultura de prevencién. En esta poblacidon de estudio se
puede apreciar ( grafico 2) que mas de la mitad de los sujetos fue detectado de una forma
casual.
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GRAFICA 3
Forma de control de la enfermedad
De los dos grupos
Taxco, Gro. 2002
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Forma de control de la enfermedad
Fuente: Valoracion inicial a los sujetos participantes en el estudio.

En este grafico se aprecia que casi el 80% de los sujetos del grupo experimental no tuvo
control del padecimiento con tratamiento médico, el resto se controla de alguna otra forma, ya
sea con dieta o ejercicio, este indicador forma parte de las variables espurias, de las cuales no
fueron modificadas durante el tiempo que duré la intervencién de enfermeria, de los sujetos
que no tienen tratamiento médico la mayor parte pertenecié al grupo experimental. En cuanto al
grupo control los sujetos estan divididos por mitad quien si tiene y quien no tiene tratamiento.
Uno de los principales motivos para darle la espalda al tratamiento es el econdmico,
fundamentalmente la imposibilidad de acceso a la medicacion respectiva. Sin embargo, aun
donde hay acceso a la medicacion -incluso gratuita, hay desidia, como la enfermedad es
asintomatica en gran parte de los casos, el paciente se siente bien y cree que no tiene que
seguir ningun tratamiento Considerando que la importancia de controlar la tension arterial en
funcién de la calidad de principal medida preventiva tiene repercusiones trascendentales se
debe admitir que el bajar las cifras tensionales a los niveles indicados por los comités de
expertos es positivo para la disminucién de la morbilidad y mortalidad, por lo que se debe de
insistir en la creacion del clima necesario entre el personal de enfermeria y los pacientes para
lograr auténticos resultados en prevencion primaria y secundaria de ahi la importancia de la
propuesta de este estudio.
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GRAFICA 4
Control de la tensién arterial mediante la dieta
de los dos grupos
Taxco, Gro. 2002
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Control de la Tension Arterial mediante la dieta
Fuente: Valoracion inicial a los sujetos participantes en el estudio.

La dieta es uno de los parametros basicos que contemplan los programas en el control de la
hipertension sin embargo en la poblaciéon de estudio mas de las tres cuartas partes reporté no
tener control sobre ella, este es otro de los habitos en los que se tuvo cuidado en que el
paciente no modificara durante el estudio, es necesario resaltar que en la muestra del grupo
experimental el 60% de sujetos no controlan su dieta. (ver grafico 4) En un estudio sobre la
dieta para los pacientes hipertensos, los sujetos participantes, de diferentes lugares de
procedencia y nivel social, experimentaron una reduccion significativa de su presion arterial
después de 8 semanas de consumir una dieta especial. El efecto a largo plazo sobre el
corazén es desconocido Asi mismo el aumento de peso es un determinante primario en el
aumento de la presion arterial, la pérdida de peso podria ser incluso mas importante que la
restriccion de sal en el control de la dieta. La reduccién de peso, sobretodo acompafnada de
restriccion de sal, puede ayudar a los pacientes con Hipertension ligera, asi como a los
ancianos, a disminuir las necesidades de consumo de farmacos antihipertensivos o incluso a
no necesitar tratamiento farmacoldgico, aunado a esto el implementar por parte de enfermeria
la meditacion como parte complementaria del tratamiento tiene necesariamente resultados
significativamente mas positivos sobre la salud y la calidad de vida de los pacientes
hipertensos.
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GRAFICA 5
Control de las cifras de tensién arterial mediante el ejercicio
de los dos grupos
Taxco, Gro. 2002
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Control de las cifras de tensién arterial mediante el ejercicio
Fuente: Valoracion inicial a los sujetos participantes en el estudio.

Como se menciona en el marco tedrico el ejercicio es un factor determinante en la prevencién y
control de la Hipertensién, es conocido que una actividad fisica sistematica favorece el
mantenimiento o la disminucién del peso corporal con un consiguiente bienestar fisico y
psiquico del individuo.

Las personas con presién arterial normal con una vida sedentaria incrementan el riesgo de
padecer presion arterial elevada en un 20 a 50 %, sin embargo como ya se menciond con
anterioridad para fines de este estudio se solicito a la poblaciéon que evitaran modificar sus
habitos. En el grafico No. 5 se observa que cerca del 60% del grupo experimental no realiza
ejercicio y mas del 60 % del grupo control tampoco.
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GRAFICA 6
Valores promedio de la tension sistdlica en los dos grupos
durante el tiempo de tratamiento
Taxco, Gro. 2002
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Fuente: Valoracion final de la presion sistélica a los sujetos participantes en el estudio.

En este grafico se puede observar la forma del comportamiento de las medias de los grupos
experimental y control durante el tiempo de la intervencion de enfermeria. En el grupo control
hubo una ligera disminucion, esta es muy poco perceptible, a pesar de esto hay autores que
opinan que una disminucién de al menos 2 milimetros de mercurio en la medicién logra
disminuir algunos de los riesgos de problemas cardiovasculares. En cuanto al grupo
experimental la disminucion sobre las cifras tensionales es pues muy evidente. (grafico No.6)

En el grafico No. 7, se observa como se comportaron los niveles promedio de la presién
diastdlica en los dos grupos en contraste del grafico No. 6 la diferencia de promedios fue menor
sin embargo es una diferencia significativa lo cual en el segundo momento del andlisis se podra
apreciar ya que no se puede inferir en este momento que pueda deberse a solo a la
intervencion de enfermeria basada en la meditacién, para esto se aplica la prueba “t” de
student que permite comprobar la valides de la hipétesis de trabajo.
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GRAFICA 7
Valores promedio de la tension diastdlica en los dos grupos
durante el tiempo de tratamiento
Taxco, Gro. 2002
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Fuente: Valoracion final de la presion diastolica a los sujetos participantes en el estudio.

A partir de los resultados antes mencionados después de realizar la codificacion basada en las
categorias de analisis del estudio se realizé la evaluacion final del efecto producido por la
intervencién de enfermeria, y se aprecia en el grafico No. 8 como mas del 50% de los sujetos
sometidos a la intervencién presentaron un notable control y por supuesto una gran mejoria
respecto a la tension arterial.

Innovacioén en el proceso de cuidar: conjuncién de herramientas y saber.
Valencia — 13 y 14 de mayo de 2004



osIUM
INTERNACIONAL DE

GRAFICA 8
Criterios de resultados del grupo experimental
Durante el tiempo de tratamiento
Taxco, Gro..2002

70

60 1

50 1

401

o
n

Porcentaje |,
o

o
n

CONTROLADO PARCIALMENTE CONTROL

Criterios de resultado
Fuente: Evaluacion final de las cifras tensionales durante los meses de tratamiento

Aun cuando los datos que se obtuvieron son muy alentadores como lo representa esta grafica
en donde el 60% de los sujetos del grupo experimental estuvo controlado en su tension
arterial, aun no puede asegurarse que el control es real, ya que no permiten la predictibilidad
respecto a la poblacion en general. Lo que si se puede asegurar es que los datos descritos son
ciertos puesto que se obtuvieron de mecanismos de mediciéon aceptados por la comunidad de
salud como validos. Por lo que en el siguiente apartado se presenta en analisis inferencial que
permiti6 asegurar que la meditacion es un recurso de enfermeria viable para el control de la
tension arterial de los pacientes Hipertensos.
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3.2 INFERENCIA DE LOS DATOS
PRUEBA DE HIPOTESIS

Este es el segundo momento del analisis estadistico, en el que se muestran los resultados de
la prueba “t” de student para inferir sobre la diferencia real de medias en las mediciones de las
tensiones arteriales en grupos independientes, para lo cual se consideraron algunas pruebas
previas.

3.21 Parala aplicacion de la prueba t en el caso de muestras pequefias (n4 < 30 o n, < 30)
se deben cumplir las siguientes condiciones:

A. Las poblaciones de origen deben ser normales, si las muestras son normales indican
que las poblaciones de origen son normales, para comprobar la normalidad se uso la prueba
de Kolmogorov — Smirnov (KS).

B. Las varianzas poblaciones deben ser iguales y para esto se uso la prueba F.

Para el analisis de estas dos pruebas, nos basaremos en el valor de p, que es el nivel de
confiabilidad del valor de los datos, el cual se contrastara con un nivel de confiabilidad de a =
0.01 de las tablas.

Cuadro 1: Prueba de normalidad en los dos grupos de estudio

Andlisis de la prueba Kolmogorov-Smirnov
Promedio total de

Promedio total de y Promedio total de Promedio total de
e la presion i . -
la presion sistdlica e la tension arterial la presion
diastdlica del e e
del grupo grupo sistolica del grupo  diastdlica del
experimental experimental control grupo control
n 15 15 16 16
Media 142.89 89.20 158.56 91.69
Desviacién estandar 8.40 2.81 12.39 3.14
Kolmogoroy-Smimov 500 511 935 653
Valor de p .964 .957 .347 .788

Los resultados arrojados por la prueba KS son los que se pueden apreciar en este cuadro y
representan la normalidad de los grupos de estudio.

La prueba KS supone que los datos para cada grupo son normales, para rechazar la hipétesis
de normalidad de los datos aun 99% de confianza, p debe ser menor a 0.01, lo que no ocurrié
en ningun caso y por lo tanto todas las poblaciones son normales

3.2.2. Asi mismo para verificar que las varianzas de las poblaciones fueron iguales la prueba
“F” arrojo los siguientes resultados:

Cuadro 2: Prueba de igualdad de varianzas en los dos grupos de estudio (Prueba de Levene).

Tension Arterial F P
Sistdlica 1.366 0.252
Diastolica 0.068 0.795
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La prueba de Levene supone que los datos en los grupos control y experimental provienen de
poblaciones con la misma varianza. Una vez mas se rechaza esta hipdtesis si p<0.01. lo que
no ocurre en los resultados de este cuadro.

Por lo que se acepta que los grupos tienen la misma varianza.
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3.2.3 Andlisis estadistico en la comparacion de medias para la presion sistdlica y la
presion diastélica. Se aplicod la prueba “t” de student para la comparacion de medias de
grupos independientes en el programa estadistico SPSS version 8.

Para delimitar las hipétesis se definié de la siguiente forma:

ps = Media sistolica y diastélica del grupo control.
uz = Media sistolica y diastélica del grupo experimental.

Para comprobar, que en el grupo experimental realmente se produce una disminucion de la
tension arterial significativa en esos individuos, a partir de los cuidados de enfermeria basados
en la meditacion. En este tipo de analisis el interés no se centra en la variabilidad que puede
haber entre los individuos, sino en las diferencias que se observan en un mismo sujeto entre un
momento y otro. Por este motivo, resulta intuitivo trabajar con la diferencia de ambas
observaciones de modo que se quiere contrastar la hipotesis:

A. Hipotesis:
Ho:p1<=p

GRAFICA 9
HIPOTESIS NULA

GRUPO EXPERIMENTAL

GRUPO CONTROL

Esta grafica describe la hipétesis nula que establece que las medias sistélica y diastélica son
en este momento menor o igual a las del grupo experimental

Ha:p>po

GRAFICA 10
HIPOTESIS DE TRABAJO

GRUPO CONTRO
GRUPO EXPERIMENTAL
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Y la hipotesis de trabajo dice que las medias sistdlica y diastélica del grupo control es mayor a
la media del grupo experimental.

B. Nivel de significancia

a = 0.05.
Lo que significa que si p es menor a 0.05, no se acepta .a hipotesis nula, y se acepta la
hipotesis de trabajo que es la interesa comprobar.
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C. Resultados de la prueba “t” de Student para la prueba de hipotesis

1. Comparacion de medias de la presion sistélica en el grupo control y el grupo
experimental.

Los resultados se resumen en los siguientes dos cuadros:

Cuadro 3: Grupos estadisticos en los dos grupos de estudio

Grupos estadisticos n Media DEe:t\z/’alr?g:rn Error Estandar
Presion sistolica del grupo
control 16 158.56 12.39 3.10
Presion sistolica del grupo
experimental 15 142.89 8.40 217

Cuadro 4: Prueba “t” para la comparacion de medias en grupos independientes.

Prueba t para equivalencia de medias

Valor de Grados de Valor de p Diferencia de Error 95% intervalo de
t libertad medias estandar confiabilidad
inferior superior
4.094 29 .000 15.67 3.83 7.85 23.50

Como se observa en el cuadro 4 p es menor a 0.05 (p<0.05), y ya que t es igual a 4.094 es
decir positivo, se acepta que la media sistdlica del grupo experimental es estadisticamente
significativa, por lo que no se puede aceptar la hipétesis nula, aceptando la hipotesis de

trabajo.
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2. Comparacion de medias para la presion diastélica en el grupo control y el grupo
experimental.

Cuadro 5: Grupos estadisticos

L . Desviacién .
Grupos Estadisticos n Media Estandar Error Estandar
control diastolica 16 91.69 3.14 .78
experimental diastolica 15 89.20 2.81 72

Cuadro 6: Prueba “t” para la comparacion de medias en grupos independientes.

Valor de Grados Diferencia de Error 95% intervalo de
de Valordep ) . o
t . medias estandar confiabilidad
libertad
inferior superior
2.322 29 .027 2.49 1.07 .30 4.68

Practicamente el resultado en el analisis de las medias de la presion diastélica también es
estadisticamente significativa en el grupo experimental, como se observa en el cuadro No. 6,
pues es menor a 0.05 (p<0.05), por lo tanto se rechaza la hipétesis nula.

Con base en estos resultados estadisticos de la prueba “t”, en que en las comparaciones de las
medias de la presidn arterial, indican diferencias reales no espurias entre las mediciones, por lo
que se infiere que la meditacion como un método no invasivo para la el control de la
hipertension, es un recurso viable en el cuidado de enfermeria en pacientes hipertensos.

La mayoria de los estudios mencionados con anterioridad, muestran que mediante el
entrenamiento en meditacion se consiguen reducciones significativas de la Presion Arterial al
menos estadisticamente, tanto sistélica como diastdlica en pacientes hipertensos

Algunas investigaciones confirman que hay efectividad a largo plazo como complemento de su
tratamiento, acusando profundas modificaciones que no se observan en los grupos de control
que se utilizan con propdsitos de comparacion.
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IV  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Dado que los resultados obtenidos en este estudio han sido estadisticamente significativos,
como se pudo apreciar en el apartado anterior, se ha comprobado la hipétesis de trabajo la
cual implica que el cuidado de enfermeria no invasivo basado en la meditaciéon tiene efecto
positivo en el control de la Tension Arterial de los pacientes con Hipertension Primaria, esto
obliga, no sé6lo a una buena revisién de la practica de enfermeria desde una perspectiva
integral con el fin de poder integrar esta experiencia al quehacer cotidiano, de manera
particular en el cuidado de los pacientes Hipertensos.

Este trabajo muestra también el esfuerzo del profesional de enfermeria por colaborar en el
control de la Hipertension, lo que ademas de contribuir al mejoramiento de la calidad de vida de
los pacientes, representa una estrategia para disminuir la inversion en tratamientos agresivos y
costosos por parte del Sector Salud.

Considerando que la hipotesis antes mencionada fue derivada de la Teoria de los Seres
Humanos Unitarios, es importante mencionar que como profesionales de enfermeria se hace
necesario el conocerla para comprender sus conceptos y las relaciones entre ellos, esto
implicara el poder implementar el modelo en la practica. Ya que su uso no esta limitado a un
escenario particular o a un grupo concreto de pacientes.

La teoria, como el paradigma de Roger’s de que se deriva, tiene significado en cualquier
momento y lugar en que se cuide a las personas sanas o enfermas. Aunque la teoria no varia,
la forma en que el personal de enfermeria profesional la aplica varia dependiendo de la
naturaleza del escenario del tratamiento, frecuencia y duracién de los encuentros enfermera-
paciente y la manifestacién de las caracteristicas Unicas de los pacientes individuales o las
familias.

Esto se explica cuando Roger’s de una forma muy particular manifiesta que “la vida es un flujo
de experiencias. Estar vivo es experimentar este flujo, y asi moverse y cambiar. El cambio es
hacerse irreversiblemente mas complejo, diverso y con un modelo mas diferenciado” (Roger’s.
1976). El poder, un tema continuo en el flujo de experiencias vitales, describe dinamicamente la
forma en que los seres humanos interactian con su entorno para actualizar algunos
potenciales de desarrollo en ves de otros y participar por tanto en la creacion de la realidad
humana y ambiental.

La nocion de Roger’s de participacion del conocimiento es el principio central de su teoria. El
poder ser consciente de lo que uno elige hacer, sentirse libre de hacerlo y realizarlo con
intencionalidad, dependiendo de la naturaleza del conocimiento.

La ciencia de seres humanos unitarios proporciona pues una vision radical de la realidad de
enfermeria. Proporciona un marco para la practica, la educacién y la investigacion del
profesional de enfermeria que promete un movimiento lejos del modelo médico predominante
aun en la actualidad, a la entrega del cuidado de enfermeria. EI marco proporciona un
alternativa a la vista tradicional quehacer de enfermeria que se podria describir como
reduccionista y mecanica. Y consecuentemente ha comenzado el desafi6 a muchas ideas
preconcebidas sobre enfermeria. De hecho, cuando el marco tedérico primero fue publicado,
estaba "en contradiccién clara a todas las teorias de enfermeria en uso en aquella 'epoca"
(Sarter, 1980).

La ciencia de seres humanos unitarios delinea un arsenal extenso de temas que forman el
apoyo tedrico para la utilizaciéon del marco conceptual. Como se menciona al inicio de este
trabajo la complejidad de sus conceptos la presenta como "dificil de entender". Sin embargo, si
se hace el intento de entender la ciencia del marco humano unitario, los lectores comenzaran a
comprender porqué Rogers ha sido considerada por algunos como "una tedrica brillante de
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enfermeria" y "una de las pensadoras mas originales de la profesién de enfermeria”, sin la cual
es "dificil imaginar como seria hoy enfermeria" (Barrett, 1990).
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Recomendaciones

A partir de los resultados obtenidos en este estudio se hace necesario hacer las siguientes
recomendaciones, que si bien es cierto, sera el conocimiento, la practica, la necesidades de
cuidado del profesional de enfermeria en su entorno, lo que permitira retomarlas o bien
incrementarlas en beneficio siempre de la profesion de enfermeria.

v

v

Implementar la meditacion como parte fundamental del cuidado de enfermeria a los
pacientes Hipertensos.

La practica de enfermeria debera de considerar siempre la libertad de accién vy la
capacidad de eleccion de los pacientes para el fomento y mantenimiento de su salud.

Considerar que la investigacion es el pilar fundamental del desarrollo cientifico de
enfermeria.

Realizar investigacion de enfermeria y para enfermeria, con disefios experimentales,
con la posibilidad de retomar no solo las intervenciones tradicionales sino también
aquellas intervenciones no invasivas tales como la musica, el humor, la meditacion o
el toque terapéutico las cuales puede utilizar el profesional de enfermeria para
promover un patrén de salud positivo en los seres humanos

Sustentar la investigacion, la educacion y la practica en una teoria de enfermeria que
impacte en la calidad del profesional de enfermeria.

Tomar en cuenta las intervenciones de enfermeria no invasivas en los planes
curriculares para la formacion del profesional de enfermeria

Innovacioén en el proceso de cuidar: conjuncién de herramientas y saber.
Valencia — 13 y 14 de mayo de 2004



V SIMPOSIUM

'INTERNACIONAL DE

DIAGNOSTICOS DE
ENFERMERIA

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Innov
Valen

NORMA Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-2000, para la prevencion, tratamiento y
control de la hipertension arterial. Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice:
Estados Unidos Mexicanos.- Secretaria de Salud.. p. 1, 29,

Hernandez Alberto [et.al]. Fisiopatologia de la HTA esencial. Modelo instructivo. 1994.
P. 4-10, 13, 15, 16

Elghozi J.L.[et.al]. Cardiovascular and renal control of blood pressure. Kidney. Vol(41)
June 1992: P.s 4,.

Delmonte G. The use of meditation in psychotherapy: A review of the literature. Am J
Psychother 1985. p.s. 6

Elias y Wilson J. (1995)" lateralidad y meditacion cerebrales
Psychol. P.s. 6

Sudsuang, AJ. Effects of meditation on psychological and physiological measures of
anxiety. J Consult and Clin Psychol 1991. p.s. 6

Massion, M. y Donovan, S. (1995). Los efectos fisicos y psicolégicos de la meditacién.
Instituto De Esalen.

Harte JL, Eifert GH, Smith R. The effects of running and meditation on beta-endorphin,
corticotropin- releasing hormone and cortisol in plasma, and on mood. Biol Psychol
1995.p.s. 7

Shapiro, D. (1990). " meditacién, autodominio, y autocontrol benévolo ".M. Kwee (ed.).
Sicoterapia, meditacion y salud. East-West. 65-123.

Hurtado Vazquez Ivon, Ensayo sobre la Teoria de los Seres Humanos Unitarios.
Facultad de Enfermeria y Obstetricia de Celaya, Maestria de Enfermeria. 2000

Rogers, M.E. (1984) Classics from our heritage. The nature and characteristics of
professional education for nursing. Journal of Professional Nursing. P. 12

Wingarden J. B. Cecil. Tratado de Medicina Interna. 19 ed. México: Nueva Editorial
Interamericana, 1994. P 14.

Braunwald E...[et.al]: Harrison: Principios de Medicina Interna. 11na ed. T 1. México:
Interamericana, 1989. P. 14.

Oficina Sanitaria Panamericana (OPS): La hipertension arterial como problema de
salud comunitario: Oficina Sanitaria Panamericana. V.3. 1990. P.

Bogart G. The use of meditation in psychoterapy: A review of the literature. Am J
Psychoter 1991. p 17

Atwood JD, Maltin L. Puting_eastern philosophies into western psychotherapies. Am J.
Psychouther 1991. p. 18

Kabat-Zinn J. Effectiveness of a meditation-based stress reduction program in the
treatment of anxiety disorders. Am J Psychiatry 1990. pag.19

Shapiro, D. y Walsh, R. (eds.) (1984). Meditacion: Perspectivas clasicas y
contemporaneas. Aldine. p. 19

Rogers, M.E. ( 1976) An introduction to the theoretical basis of nursing. Philadelphia:
F.A. Davis. P.47

Sarter, B. (1980). The stream of becoming: A study of Martha Rogers theory. New York:
NLN.

E.A.M.Barrett (1990) "la _matriz tedrica para una practica del oficio de enfermera
Rogeriana" Diario de la teoria del oficio de enfermera, del copyright 2000 de 9 (4) p.3-7.
de la sociedad sueca para las teorias del oficio de enfermera en la practica, de la
investigacion, y de la educacion.

, J. Transpersonal

acion en el proceso de cuidar: conjuncién de herramientas y saber.
cia—- 13y 14 de mayo de 2004



NTERNACIONAL DE
DIAGNOSTICOS DE
- ENFERMERIA

BIBLIOGRAFIA

Alexander, C., et al. (1990). " crecimiento de etapas mas altas del sentido ", en Alexander, la C.
y Langer, E. (eds.).. Prensa De la Universidad De Oxford, 286-341.

Alexander, C., Rainforth, M. y Gelderloos, P. (1992). " meditacion Transcendental, de uno
mismo-actualizacién y salud psicologica ". J. Comportamiento y personalidad sociales, 6, 189-
247 Del oeste, M. (ed.) (1987). La psicologia de la meditacion. Prensa De Clarendon.

Berne R.M.; Levy M.N. Principles of Phisiology. 2da ed. Missouri: Mosby-Year Book, 1996.
P.314-21, 302, 520, 684.

Bradwejn J, Dowdall M, Iny L. Can east and west meet in psychoanalisis? Am J Psychiatry
1985.

Brooks J, Scarano T. Trascendental meditation in the treatment of post-Vietnam adjustment. J
Counsel Develop 1985.

Carpenter JT. Meditation, esoteric traditions-contributions to psychotherapy. Am J Psychother
1977;31:394-404.

Claxton G, ed. Beyond Therapy: The Impact of Eastern Religions on Psychological Theory and
Practice. London: Wisdom Publication, 1986.

Corton G. Can east and west meet in psychoanalisis? Am J Psychiatry 1985.
Deikman A. The Observing Self. Boston: Bacon Press,1982.

Dubs G. Psychospiritual development in Zen Buddhism: A study of resistance in meditation. J
Transpers Psychol 1987;19:19-86.

Engler J. Therapeutic Aims in Psychotherapy and Meditation. En: Wilber K, Engler J, Brown D,
eds. Transformations of Consciousness. Boston: Shambala,1986.

Ganong W.F.:Fisiologia Médica. 13ra ed. México: Editorial EI Manual Moderno. P. 456, 503-13,
542-3, 1990.

Goleman D. Meditation and consciousness: An Asian approach to mental health. Am J
Psychother 1976.

Goleman D. Meditation as meta-therapy: hypothesis toward a proposed fifth state of
consciousness. J Transpers Psychol 1971.

Goodman Gilman, A...[et.al]: Las bases farmacoldgicas de la terapéutica. 8va ed. México:
Editorial Panamericana, 1991. P. 733-7, 577-8.

Keefe T. Meditation and the psychotherapist. Am J Orthopsychiatry 1975.

Kornfield J. Even the best meditators have old wounds to heal. Yoga J 1989.

Kutz |, Borysenko JZ, Benson H. Meditation and psychotherapy: A rationale for the integration
of dynamic psychoterapy, the relaxation response and mindfulness meditation. Am J Psychiatry

1985.

Kutz I, Leserman J, Dorrington C, Morrison C, Borysenko J, Benson H. Meditation as an adjunct
to psychotherapy. Psychother Psychosom 1985.

Innovacioén en el proceso de cuidar: conjuncién de herramientas y saber.
Valencia — 13 y 14 de mayo de 2004



NTERNACIONAL DE
DIAGNOSTICOS DE
- ENFERMERIA

Kwee, M. (ed.) (1990). Sicoterapia, meditacion y salud. East-West.

Lesh TV. Zen meditation and the development of empathy in counselors. J Humanistic Psychol
1970.

Lukoff D, Lu FG, Turner R. Cultural considerations in the assessment and treatment of religious
and spiritual problems. Psychiatr Clin North Am 1995.

Miller JJ, Fletcher K, Kabat-Zinn J. Three-year follow up and clinical implications of a
mindfulness meditation based stress reduction intervention in the treatment of anxiety disorders.
Gen Hosp Psychiatry 1995.

Murray RK. Muscle. En su: Murray RK, Granner DK, Mayes PA, Rodwell VW. Harper's
Biochemistry. 24 ed. Stamford, CT: Prentice Hall International, INC. 1996:286-87.

Needleman J. A Sense of the Cosmos. New York: Dutton, 1977:133.
Odanjnk WV. Gathering the light: A jungian exploration of meditation. Quadrant 1988;35-51.

Robert Horton H, Moran LA, Ochs RS, Rawn JD, Gray Scrimgeour KG. Principles of
Biochemistry. 2 ed. Stamford CT:Prentice-Hall International, INC. 1996:529-30.

Roger Walsh Estado plus ultra: Una descripcion de la investigacion sobre la meditacion La
revision de las ciencias de Noetic, vol. 25, 1993, pagina 36-38

Shapiro, D. (1982). " comparacién de la meditacion con otras estrategias del autodominio:
Biofeedback, hipnosis, relajacion progresiva ". Amer. J. de la psiquiatria 139, 267-274.

Vaughan F. The Inward Arc: Healing and Wholeness in Psychotherapy and Spirituality. Boston:
Shambala. 1986.

Weinstein M, Smith JC. Isometric squeeze relaxation (progresive relaxation) vs meditation:
Absorption and focusing as predictors of effects. Percept Mot Skills 1992.

Welwood J. Personality structure: Path or pathology? Transpers Psychol 1986;18.
Wilber K, Engler J, Brown D, eds. Transformations of Conciousness. Boston: Shambala, 1986.
Wolman T. Can east and west meet in psychoanalisis? Am J Psychiatry 1985.

Elghozi J.L.[et.al]. Electrolytes, hormones and blood pressure. Kidney. Vol (33): P. 557,
September 1988.

M. D.: Hipertension Arterial y Prostaglandinas. Rev Cub Med. 32(1): P. 34-40, 1993. Pérez
Caballero

Orme-Johnson, D. et al. (1988). " proyecto internacional de la paz en el Oriente Medio: Los
efectos de la tecnologia de Maharishi del campo unificado ". J. Resoluciéon Del Conflicto, 32,
776-812.

Orme-Johnson, D. y Alexander, C. (1992). Critica del informe nacional del consejo de
investigacion sobre la meditacion. Universidad Internacional De Maharishi.

Polit. Hungler. Investigacion cientifica en ciencias de la salud. Sexta edicion. Julio de 2000.
México.

Innovacioén en el proceso de cuidar: conjuncién de herramientas y saber.
Valencia — 13 y 14 de mayo de 2004



Rosivall L...[et.al]. Renovascular effects of angiotensin Il. Kidney. Volum (38):P.s 18-s 21, Nov
1990.

Violet M. Malinski. Explorations on Martha RogersScience of Unitary Human Beings. Appleton-
Century-Crofts. Norwalk, Connecticut.1986.

Wilber, K., Engler, J. y marrén, D. (eds.) (1986). Transformaciones del sentido: Perspectivas
convencionales y contemplativas en el desarrollo. Nueva Ciencia Library/Shambhala.

Innovacion en el proceso de cuidar: conjuncidn de herramientas y saber.
Valencia — 13 y 14 de mayo de 2004



NTERNACIONAL DE
" DIAGNOSTICOS DE
i ENFERMERIA

DEL CIGARRO AL INHALADOR

CALIDAD DE VIDA EN LA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

Alicia Quintano Pintado, Pilar Rabadan Carrasco, Beatriz Alvarez Embarba, Gema
Cid Exposito.

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) afecta a mas de 52 millones de personas
en todo el mundo y causd 2,74 millones de muertes en el afio 2000. En los paises
desarrollados es la cuarta causa de muerte y su progresion aumenta. La OMS estima que en
los proximos afnos pasara a ser la tercera causa de muerte.

La Iniciativa Global para la Enfermedad pulmonar Obstructiva Crénica (Global Initiative for
Chonic Obstructive Lung Disease, GOLD) coordinada por el Nacional Herat, Lung, and Blood
Institute de los Estados Unidos y la Organizacién Mundial de la salud, fue creada para llamar la
atencién sobre la importancia de la EPOC entre los profesionales de la salud, las autoridades
de la sanidad publica y el publico en general, y para mejorar la prevencion y el tratamiento de la
EPOC a partir de un esfuerzo mundial concertado.

La EPOC se caracteriza por un descenso de los flujos respiratorios irreversible y lentamente
progresiva.

Los sintomas de la EPOC son:

» Tos

» Aumento de la emisién de esputo

» Disnea de esfuerzo
La tos crénica y el aumento de la emision de esputo preceden frecuentemente en varios afios
al desarrollo de la limitacion del flujo respiratorio, si bien no todos los individuos con estos
sintomas desarrollaran EPOC.
Esta sintomatologia (tos, expectoracion y disnea) es uno de los principales motivos de consulta
médica en Atencion Primaria, sin embargo se contrapone con la poca o nula asistencia de los
pacientes con EPOC en la consulta de enfermeria.

Habitualmente la clasificacion de gravedad de esta enfermedad se realiza segun el grado de
deterioro de la funcién pulmonar medida a partir del volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (FEV,). Existen otras medidas como son la capacidad de realizar ejercicio, el grado de
limitacién en las actividades de la vida diaria y la percepcion de la calidad de vida relacionada
con la salud, que nos reflejan como vive el paciente la enfermedad o como afecta a su vida.

La calidad de vida es un concepto complejo, al igual que la salud, donde distintas dimensiones
pueden ser identificadas. Es un concepto ademas en el que cobra importancia la valoracién
subjetiva de cada persona, pero que mantiene estrechos lazos con indicadores objetivos como
el nivel socioeconémico, la edad, el medio ambiente, etc. Por lo tanto el concepto de calidad de
vida debe comprender numerosos aspectos de indole fisica, emocional y social en relacion con
la salud de los individuos.

Las medidas clinicas son importantes para evaluar la funcionalidad de los érganos, pero no
menos importante es evaluar la funcionalidad emocional, social y la propia vivencia de la
enfermedad.

Innovacioén en el proceso de cuidar: conjuncién de herramientas y saber.
Valencia — 13 y 14 de mayo de 2004



NTERNACIONAL DE
" DIAGNOSTICOS DE
i ENFERMERIA

Por ello, nuestros objetivos son conocer las caracteristicas generales de los pacientes EPOC
de nuestra cartera de servicios, medir su calidad de vida y averiguar qué factores tienen
relacidon con la misma, todo desde una perspectiva enfermera.

MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado un estudio descriptivo transversal en los meses de Enero a Marzo de 2004
con los pacientes incluidos en cartera de servicios EPOC del Equipo de Atencién Primaria
(EAP) Noblejas Il del Centro de Salud Hermanos Garcia Noblejas. Area 4. Instituto Madrilefio
de la Salud (Madrid).

La poblacién total del estudio fue de 169 pacientes, con una participacion real de 74 pacientes.
Las causas de exclusién fueron:

Incapacidad o dificultad de los pacientes para acudir al centro (31 pacientes), rechazo a
participar en el estudio (14), reagudizacion de su proceso (7) ,patologia grave que
desaconsejase la realizacion de la espirometria o la inclusion en el estudio (19), no localizacion
de los pacientes (16) o fallecimiento en el ultimo afo (8).

Se procedié a la citacion mediante llamada telefénica a los pacientes informando de nuestro
objetivo de estudio y pidiendo su colaboracion; asi mismo, se informé que 12 horas antes de la
cita no utilizaran medicacién broncodilatadora para la realizacion de una espirometria, siempre
que su situacion clinica lo permitiese.

Una vez en el centro de salud se informé de las caracteristicas del estudio en cuanto a
voluntariedad en la participacion, confidencialidad de los datos y objetivos del mismo (firma de
consentimiento informado). Tras aclarar las dudas que presentasen los pacientes, una
enfermera previamente entrenada realiza una espirometria, siguiendo las recomendaciones de
la Sociedad Espariiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR) con espirdmetro Datospir
100, Sibelmed S.A., Barcelona. La clasificacidon de gravedad se realizé segun los estadios
establecidos por la GOLD (actualizacién Julio 2003) en funcién del porcentaje de FEV;.

La entrevista personal la llevaron a cabo dos enfermeras, mediante una recogida de datos
sociodemograficos, una valoracidon del paciente con protocolos informaticos OMI-AP
estructurados segun los Patrones Funcionales de Margory Gordon, formulacién de diagnésticos
enfermeros con la Taxonomia NANDA y cumplimentacién del cuestionario respiratorio St.
George, que ha sido disefiado como auto-administrado supervisado, pero dado el nivel cultural
de la zona (bajo) y la dificultad de vision de algunos pacientes procedimos a su administracion
siguiendo las instrucciones de los autores de la adaptaciéon. Este es un cuestionario especifico
para medir la alteracidon de la salud y el bienestar percibido en la enfermedad de las vias
aéreas, adaptado por J. Alonso y M. Ferrer con grado de recomendacion A. Consta de 50 items
(76 niveles) repartidos en tres escalas:

Sintomas: los items de esta escala se refieren a la frecuencia y severidad de los sintomas
respiratorios.

Actividad: contiene preguntas/frases que cubren la limitacién en la actividad debida a la disnea.
Impacto: recoge aspectos referidos a las alteraciones psicoldgicas y de funcionamiento social
producidos por la enfermedad respiratoria.

El rango de puntuaciones se encuentra entre 0 (no alteracion de calidad de vida) y 100
(maxima alteracion de la calidad de vida).

RESULTADOS

Se realizé un analisis descriptivo de las variables calculando estadisticos de tendencia central
media y desviacion tipica. Para variables cualitativas se han calculado las frecuencias
absolutas y relativas de cada categoria. El andlisis estadistico se realizé mediante el paquete
estadistico SPSS 11.0.

El resultado del cuestionario St. George queda desglosado en la tabla siguiente, se encuentra
dividido en las tres areas: sintomas, actividad e impacto y la puntuacion total media (TOTAL
SG). Se ve mas afectada en la dimension que valora actividad (49,26 puntos).

La espirometria refleja unos valores de FEV, de 56,91 expresado en media del porcentaje del
tedrico.
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Respecto al habito tabaquico hay que destacar que el 83,8 % ha fumado habitualmente, de los
cuales el 56,8 % no fuma desde hace al menos un afio. El indice tabaco afio es de 53,09
expresado en la media de la poblacion total.

El 73% se encuentran jubilados como es normal debido a la edad media del grupo y un 8,1
presenta invalidez por problemas respiratorios.

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

N Media Desv. tip.

SINTOMAS 74 40,1418 | 22,43264

ACTIVIDAD 74 49,2600 | 21,66757

IMPACTO 74 28,6680 | 18,68777

TOTAL SG 74 36,9057 | 18,05928

EDAD 74 70,54 7,099

INDICE TABACO ANO 74 53,0946 | 43,18427

INDICE DE MASA CORPORAL 74 28,2241 | 3,84159

FEV o, 74 56,9189 | 22,44064

N valido (segun lista) 74

SEXO

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Validos |VARON 66 89,2 89,2 89,2
MUJER 8 10,8 10,8 100,0
Total 74 100,0 100,0

GRADO EPOC

Frecuencia [Porcentaje  [Porcentaje valido Porcentaje acumulado

\Validos |LEVE 14 18,9 18,9 18,9
MODERADO 27 36,5 36,5 55,4
GRAVE 27 36,5 36,5 91,9
MUY GRAVE 6 8,1 8,1 100,0

Total 74 100,0 100,0

La poblacién objeto de estudio tiene un nivel cultural bajo como queda reflejado en la siguiente

tabla.

ESTUDIOS

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

\Validos  |ANALFABETO 3 4,1 4,1 41
LEER 16 21,6 21,6 25,7
PRIMARIOS 42 56,8 56,8 82,4
MEDIOS 10 13,5 13,5 95,9
UNIVERSITARIOS 3 4,1 4.1 100,0
Total 74 100,0 100,0
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Los Diagndsticos enfermeros segun taxonomia NANDA identificados mas frecuentes son:
Riesgo de intolerancia a la actividad en un 68,9%, Manejo inefectivo del régimen terapéutico en
un 61,1% y Limpieza ineficaz de las vias aéreas con un 45,9 %, Intolerancia a la actividad con
un 25,7%, Desequilibrio nutricional por exceso en un 21,6%, Patrén respiratorio ineficaz en un
14,9%.

Los resultados NOC seleccionados fueron los siguientes Para el diagndstico Riesgo de
intolerancia a la actividad —Resultado-Tolerancia de la actividad, Manejo inefectivo del régimen
terapéutico —Resultado-Conocimiento del régimen terapéutico, Limpieza ineficaz de las vias
aéreas —Resultado- Permeabilidad de las vias respiratorias, Intolerancia a la actividad
—Resultado- Tolerancia a la actividad, desequilibrio nutricional por exceso —Resultado- control
de peso, Patron respiratorio ineficaz -Resultado- Estado respiratorio: ventilacion.

REGRESION

Se procedié a realizar un analisis de regresion lineal, con finalidad explicativa. Se
consider6 como variable dependiente la calidad de vida, medida mediante el
cuestionario de St. George, cuya puntuacién final estd comprendida en una escala de 0 a
100, de tal manera que a mayor puntuacion peor es la calidad de vida. La variable
explicativa principal fue el ejercicio fisico, expresada de forma dicotémica como SI/NO.
El resto de covariables fueron aquellas que en el analisis univariado hubieran tenido una
correlacion parcial, con la variable dependiente, con un valor de p menor o igual al 10%.
Se empleé el método pasos hacia atras, controlado manualmente, con objeto de evitar la
salida de las variables que modificaran mas de un 10% el coeficiente de regresion de la
variable explicativa principal, pues en este supuesto se trataria de variables confusoras.

El mejor modelo final fue el compuesto por las variables: ejercicio fisico, beta2-adrenérgicos de
accion corta, situacion laboral, ingresos en hospital, y FEV,. Dicho modelo incluye la variable
FEV,, a pesar de no alcanzar la significacion estadistica, dado que se comporta como variable
confusora del efecto del ejercicio fisico sobre la calidad de vida. El modelo cumple las
asunciones de homocedasticidad, incorrelacion de las observaciones y distribucion normal de
los residuos, pero soélo consigue explicar el 32,4% de la variabilidad de la calidad de vida. En la
tabla siguiente se expresan los coeficientes de regresion del modelo:

COEFICIENTES
Coeficientes no Coeficientes
estandarizados estandarizados
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
1 | (Constante) 36,769 6,830 5,383 ,000
FEV, -9,160E-02 ,084 -,114 -1,087 ,281
SITUACION 7,768 3,554 ,220 2,186 ,032
LABORAL
INGRESOS EN 10,799 4,782 222 2,258 ,027
HOSPITAL
EJERCICIO -9,783 3,595 -,272 -2,721 ,008
ACCION 10,403 4,858 221 2,142 ,036
CORTA

a Variable dependiente: TOTALSG
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CONCLUSIONES

El grupo de pacientes que analizamos en nuestro estudio constituye una muestra de la
totalidad de pacientes EPOC ya que sélo hacemos referencia a aquellos que forman parte de la
cartera de servicios crénicos, subgrupo EPOC. La principal causa de no localizacion fue el
cambio de domicilio y numero de teléfonos.

Los datos dibujan las caracteristicas generales de los pacientes con EPOC de nuestro Centro
de Salud que no difiere de las caracteristicas generales de los pacientes de otros estudios
descriptivos de esta patologia.

La edad media es de 70,5 afios con lo que se corrobora que la EPOC es una enfermedad que
se manifiesta fundamentalmente en pacientes de edad avanzada, con predominio de sexo
masculino.

El habito tabaquico figura en numerosas publicaciones como la causa principal y
desencadenante de esta patologia, por ello la importancia de identificar los fumadores activos
en consulta, averiguar su patrén de consumo habitual y tipo de tabaco y en base a ello
preguntar por sintomatologia y espirometria para descartar fases iniciales de enfermedad. En
nuestro estudio el indice tabaco afio medio fue de 53,09 pero como es normal en los que
siguen fumando aumenta.

Los resultados del presente estudio confirman que los pacientes con EPOC presentan, aln
estando en una etapa estable de su enfermedad, un importante deterioro de su calidad de vida
que no se correlaciona con indicadores fisiologicos FEV.

Con respecto a los diagnoésticos de enfermeria identificados nos llama la atencion el bajo
porcentaje que tiene el patron respiratorio ineficaz 14,9% que se explica por ser una situaciéon
en la que la enfermera no puede trabajar independientemente.

Al ser el ejercicio fisico la variable explicativa de la calidad de vida y el diagndstico de
enfermeria Riesgo de intolerancia a la actividad el que aparece con mayor porcentaje, creemos
fundamental la necesidad de ejercer nuestras intervenciones terapéuticas sobre el mismo, con
el objetivo final de mejorar la calidad de vida en la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.
Recomendamos por ello una valoracién en consulta de enfermeria dirigida a como vive el
paciente su enfermedad y no tanto a valorar datos objetivos de espirometria, averiguar su
grado de actividad diaria y como le limita la enfermedad en su actividad diaria, si realiza algin
tipo de entrenamiento o rehabilitacion muscular y respiratoria y si no es asi encaminar nuestras
intervenciones hacia ello.
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