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Las VI Jornadas de AENTDE, pretenden propiciar un espacio formativo donde las
enfermeras puedan discutir en torno a casos clinicos los elementos fundamentales
para elaborar un proceso enfermero preciso. ,
En anteriores jornadas hemos desarrollado diferentes lineas que sirvieran de
apoyo a los problemas que encuentran las enfermeras en el dia a dia, con la
aplicacion practica de las diferentes taxonomias. La precision del juicio clinico
diagnostico y terapéutico, son términos cada vez méas relevantes en la practica
clinica, por lo que en esta ocasion deseamos plantear el concepto de Precision
Diagnostica partiendo del estudio de un caso en el que trabajaremos con las
taxonomias enfermeras.

En la presente documentacién encontrard textos que no estan disponibles en
castellano y que se ha recopilado especificamente para el trabajo de los temas que
se abordan en estas jornadas de trabajo:

La precision diagnostica y la investigacion en diagnésticos enfermeros.
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PROGRAMA DEFINITIVO

Dia 26 de octubre de 2007
[09:00] [10:30] Ponencia: g
Precision en el Diagnéstico de las respuestas humanas: Fundamento del cuidado
enfermero. Margaret Lunney
[10:30] Café
[11:00] Presentacion de un caso de cuidados y trabajo en grupos (basico y avanzado).
Dinamizadores: Margaret Lunney, Carme Espinosa, J. Adolf Guirao.
[14:00] Comida
[16:00] [17:30] Trabajo en grupos (basico y avanzado). Continuacién.
[17:30] [18:30] Gran grupo: exposicidn trabajo realizado, turno de preguntas.
Ponentes: Margaret Lunney, Carme Espinosa, J. Adolf Guirao.
[19:00] Asamblea de socios de AENTDE.
Dia 27 de octubre de 2007

[9:00] [10:30] Panel:
* La investigacion en taxonomias enfermeras y el desarrollo de la ciencia enfermera.

Ponente: Margaret Lunney
* Investigacion en diagndsticos enfermeros: tipos de estudio.
Ponente: J. Adolf Guirao

[10:30] Café

[11:00] Conclusiones de grupo y debate.

[12:00] Ponencia
El proceso de elaboracion y validacion de un diagnéstico enfermero. J. Adolf Guirao-Goris

[13:00] Semblanza: Rosa Gonzalez Gutiérrez-Solana

[13:30] Cierre de las Jornadas.
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Caracteristicas del pensamiento critico

El pensamiento critico en enfermeria es un componente esencial de la responsabilidad
profesional y de la calidad de los cuidados enfermeros. Los profesionales que usan el
pensamiento critico, presentan los siguientes habitos mentales: Confianza, perspectiva
contextual, creatividad, flexibilidad, cuestionamiento, integridad intelectual, intuicion, obertura de
mente, perseverancia y reflexion. En la practica clinica, los profesionales que usan el
pensamiento clinico poseen las habilidades cognitivas de ser capaces de analizar, aplicar
estandares, discriminar, buscar informacién, razonamiento logico, conocimiento predictivo y

transformacional (Scheffer & Rubenfeld, 2000).

Caracteristicas del
pensamiento critico Definiciones
Habilidades cognitivas
Analisis Separar o romper un todo en partes para descubrir la
naturaleza, funcion y relaciones.
Aplicar Establecer juicios de acuerdo a normas y criterios personales,
estandares profesionales o sociales
Discriminar Reconacer diferencias y similitudes entre cosas 0
Situaciones y diferenciar cuidadosamente con a finalidad de
categorizar o puntuar

Buscar Informacion  Buscar evidencias, hechos o conocimientos identificando
fuentes relevantes y recogiendo datos objetivos, subjetivos,
histéricos y habituales de dichas fuentes

Razonamiento Formular deduciones o conclusiones basadas 0 justificadas en
légico la evidencia

Prediccion Visualizar un plan y sus consecuencias

Conocimiento Cambiar o convertir la naturaleza, manera de funcionar de los
transformacional conceptos dentro de diferentes contextos
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Caracteristicas del
pensamiento critico

Definiciones

Habitos Mentales
Confianza

Perspectiva

Contextual

Creatividad

Flexibilidad

Cuestionamiento

Integridad

Intelectual

Intuicion

Apertura de mente

Perseverancia

Reflexion

Seguridad en las propias habilidades de razonamiento

Consideracion de la situacion global, incluyendo relaciones,
antecedentes, y entomno, relevantes en un hecho determinado

inventiva intelectual que se usa para generar, descubrir, 0
estructurar ideas; imaginar alternativas

Capacidad para adaptar, acomodar, modificar o cambiar
pensamientos, ideas y comportamientos

Deseo de saber a través de la basqueda del conocimiento y
deseo de comprender a fravés de la observacion y el
cuestionaminento ldgico  con la finalidad de explorar
posibilidades y alternativas

Blsqueda de la verdad usando procesos sinceros, honesto
incluso si los resultados son contrarios a las propias asunciones
y creencias

Sensacion interna de saber sin tener conciencia del uso del
razonamiento

Punto de vista caracterizado por ser receptivo a visiones
divergentes y sensible a las propias desviaciones

Seguir un proceso con la determinacion de superar los
obstaculos

Contemplar un tema, especialmente las propias asunciones y
pensar en propdsitos de comprension mas profunda y auto-
evaluacién

Scheffer, B.K., & Rubenfeld, M.G. (2000). A consensus statemem_o,u_c;mcaj_mmmgm A b

Joumal of Nursing Education, 39, 352-358.
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Un método de puntuacion para
evaluar la precision de los

diagnésticos enfermeros.!

Margaret Lunney, PhD, RN, CS

Para puntuar la precisién de los diagnésticos que las enfermeras realizan en las
situaciones clinicas, uno 0 més evaluadores (incluido uno mismo como evaluador)
deciden el grado de precision usando unos criterios predefinidos en una escala
(Tabla 1). La escala se concibe como un continuo de precision diagndstica que
oscila desde un nivel alto a un nivel bajo, cada nivel se ordena en concordancia al
nivel de precision de un diagnostico. Cada uno de los siete niveles de la escala se
asocia con un numero de +5 a -1, que es el que se asigna al diagnéstico. Los
criterios para asignar los nimeros estan definidos por el grado de consistencia
entre los diagnésticos y los datos o informacion en el caso clinico.

El método de puntuacién puede ser usado para evaluar la primera parte y/o la
segunda parte del diagndstico, que son los factores relacionados (etiologia), y que
estan basadas en los datos. Ambas partes del diagndstico deberian ser altamente
precisas para poder orientar las intervenciones enfermeras. La enfermera ayuda al
cliente a mitigar o cambiar los factores relacionados y, por tanto mejorar la
condicion descrita en la primera parte del diagnéstico.

En los casos clinicos, todos los datos son considerados como relevantes para
conseguir la mayor precision en los diagndsticos. Algunos datos o pistas son muy

relevantes —son datos especificos que confirman un diagnéstico o refutan la

\
! Traduccion de “A scoring Method for Rating Accuracy of Nursing Diagnoses.” En Lunney, M
(2001). Critical Thinking & Nursing Diagnosis. Case Studies & Analyses. Philadelphia: NANDA.
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presencian de otro diagnéstico alternativo— mientras que otros son predictores o
sustentadores. Por ejemplo cuando Marian Hughes (Figura 1) afirma que ella no
estd siguiendo la dieta prescrita, este dato puede predecir el diagnéstico
“Conocimientos deficientes sobre la dieta prescrita”. Cuando Marian es capaz de
describir qué deberia comer y como ajustar su dieta a su estilo de vida, y muestra
que las comidas que ingiere en la escuela son consistentes con la dieta prescrita,

estos datos son muy relevantes y refutan, o imposibilitan, el mismo diagnéstico.

Tabla 1.— Escala de grado de Precision.

Namero Criterio

El diagnéstico es preciso y consistente con todos los datos. Es
respaldado por datos muy relevantes.

El diagnéstico es consistente con la mayoria de todos los datos y se
+4 sustenta en datos relevantes pero falla al reflejar uno o unos pocos
datos relevantes.

El diagndstico es consistente con muchos de los datos pero falla al
reflejar la especificidad de datos disponibles.

El diagndstico se basa en algunos datos pero los datos relevantes
+2 son insuficientes para el diagndstico y/o el diagndstico es de menor
prioridad que otros diagndsticos.

+5

+3

+1 El diagnostico se sustenta en uno o pocos datos.
El diagndstico no se basa en ningun dato. No se elabora un
0 diagnéstico cuando hay suficientes datos que lo confirman. El
diagnostico no puede ser puntuado.

El diagnostico se basa en mas de un dato pero puede ser rechazado
-1 basandose en la presencia de al menos dos datos que refutan su
presencia.

Cuando los datos muy relevantes de un diagndstico son ignorados o
malinterpretados, la valoracion diagnostica sera menos precisa que cuando dichos
datos se tienen en cuenta.

En el proceso diagndstico de casos clinicos, es posible que algunas enfermeras

puedan diagnosticar usando datos predictores sin considerar otras posibilidades
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que se sustentan en los datos. Estas enfermeras realizaran diagnésticos menos
precisos que aquellas que consideren todos los datos para llegar a elaborar un
diagndstico. Aquelias que formulen diagnésticos basados en datos predictores y en |
los que hay datos discordantes se obtendran puntuaciones menores en la escala

de precision.

Figura 1 — Un ejemplo de Caso de enfermeria

(1) Marian Hughes es una muchacha de 16 afios diagnosticada de diabetes
mellitus. (2) Fue ingresada hace tres dias para tratamiento de un episodio
agudo de cetoacidosis diabética. (3) Cuando Marian comenta con usted como
maneja el régimen terapéutico , ella comenta que no cumple la dieta
prescrita. (4) Usted decide que Marian necesita ayuda para mejorar el manejo
de su régimen terapéutico, especialmente en los tipos de alimentos que ella
come. (5) La estancia de Marian en la unidad hospitalaria es la habitual y los
tratamientos médicos establecidos son adecuados para resolver la crisis.

(6) Los hébitos diarios de Marian incluyen levantarse a las 7:00 AM y
apresurarse para tomar el autobts a las 7:30. (7) Ella comenta que podria
levantarse a las 6:30 pero que le gusta mucho dormir. (8) No desea que su
madre le ayude a levantarse mas temprano. (9) Las comidas que toma en la
escuela son consistentes con la dieta prescrita, mientras que las dos comidas
que hace en casa no lo son. (10) Por la mafiana toma para desayunar
cualquier cosa rapida y facil de preparar, normalmente una tostada con
mantequilla. (11) Por la tarde, su madre prepara comidas consistentes con
una dieta diabética pero Marian afirma que no le gusta y come parte de la
¢cena, con posterioridad picotea bolleria y snacks. '
(12) Marian es capaz de explicar que deberia de comer y puede ajustar su
dieta a su estilo de vida. {13) No ha planteado a su madre los alimentos que
le gustan y estan permitidos en su dieta, porque no quiere sentarse con su
madre a discutirlo. (14) En general, Marian y su madre discuten sobre
muchos de los comportamientos de Marian como temas escolares, el fumaro
el llegar tarde a casa.

Realidad clinica e investigacién enfermera
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Niveles de la escala

Nivel + 5

Una puntuacién de + 5 se aplica a respuestas que son consistentes con todos los
datos, basados en daios muy relevantes y precisos, Por ejempio, en estudio de
caso planteado "vacio de comunicacion entre Marian y su Madre” podria ser
puntuado con un + 5. Se asume que las etiquetas puntuadas con + 5 son
consistentes con todos los datos porque la consistencia o armonia es una
caracteristica del ser humano integral.

Una etiqueta diagnostica que tiene un alto grado de precision en la escala no sera
inconsistente con los datos disponibles, incluso con aguellos que no estan

directamente relacionados.

Los datos muy relevantes de "vacio de comunicacién entre Marian y su madre” son
las afirmaciones 9, 11, 13 y 14. Las respuestas que estan puntuadas con +5 son
precisas y reflejan la naturaleza especifica de los datos muy relevantes en el caso
clinico y proporcionan una guia para la intervencién. Estas etiquetas son las que
mejor muestran a ofras enfermeras la orientacion en la gestion del caso o el
tratamiento. Este es el mayor nivel de precisién diagnéstica, Gnicamente aquellas
respuestas que tienen una gran relevancia , cuando consideramos todos los datos

disponibles, pueden ser puntuadas con una puntuacion +5.

Ser preciso no significa que el diagnéstico es una palabra en particular o una frase.
Por ejemplo en el estudio de caso puesto como ejemplo las palabras
“comunicacion ineficaz”, “mala comunicacion”, “incomunicacion”, “dificultad para
pedir ayuda” o “falta de conversacion” tienen un significado similar y podrian ser
puntuadas como +5 en la medida que indican que existe un problema de

comunicacion entre Marian y su madre.

¢ Realidad clinica e investigacidén enfermera
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Puntuaciones en el estudio de caso

-

_Diagnéstico Puntos  Diagnéstico Puntos
Comunicacion ineficaz entre +5 Conflicto entre prioridades +2
Marianysumadre . L8
Vacio de comunicacion entre +5 Conocimientos deficientes dela  +2
Marian y su madre madre sobre los alimentos que

‘ debe cocinaraMarign
Problemas de comunicacion +5 Gestion ineficaz del tiempo +2
ntrafamiliares T
Incapacidad para comunicarse con  +5 Etapa de desarrollo +1
Habilidades de comunicacion e +5 Conducta rebelde +1
interaccion con los padres pobres N
Conflicto familiar *4_ Autoconcepto como diferente  +1
Estrés materno filial en las tareas ~ +4 Baja autoestima +1
Conflictos no resueltos con la +4 Sobrealimentacién con snakcs +1
madre
Conflicto intergeneracional con la +4 Falta de motivacion +1
madre Nt -
Alteracion de la relacién con su +4 Desequilibrio nutricional +1
madre e
Esfuerzos adolescentes por +3 Negacion 0
conseguir independencia o
Dinamica familiar alterada +#3  Motivacion 0
Interrupcion de los procesos +3 Aceptamon del dlagnostlco de 0
familiares S diabetes o
Incapacidad para comunicarse con  +3 Alteracion del balance de fluidos 0
otros relacionado con la diabetes -
Afrontamiento familiar +3 Conocimientos deficientes sobre 0
empobrecido la medicacion
Esfuerzos por alcanzar autonomia ~ +3 Incumplimiento 0
e independencia
Enojadaconlamadre +2 Diabetes no controlada 0
Incapacidad para afrontar la +2 Falta de madurez evidenciado 0
adolescencia por los conflictos entre madre e

hija

Afrontamiento / estado de +2 Hiper/hipoglucemia 0
_desarrollo
Mecanismos de afrontamiento +2 Discusiones con su madre 0
ineficaces
Enojo / rebelion/ conflictos no +2 Conocimientos deficientes sobre -1

resueltos

la dieta prescrita

Realidad clinica e investigacién enfermera

©® AENTDE. Valladolid, VI Jornadas de trabajo AENTDE.

— 13—



Las respuestas no seran puntuadas con un +5 si en el caso clinico hay datos que
son inconsistentes con dicha respuesta. Por ejemplo, en el estudio de caso, una
respuesta como "impotencia de la madre de Marian” seria inconsistente con las
conductas esperadas de los adolescentes y sus madres. Los adolescentes estan
desarrollando una identidad diferenciada de sus padres y tomando &l contro! sobre
sus propias conductas, por tanto para considerar la capacidad o potencia de la

madre de Marian seria inconsistente con el propésito de ayudar a Marian.

Las respuestas se deben también rechazar para el nivel +5 si son menos exactas
que lo que indican los datos. Por ejemplo, en el estudio de casos de ejemplo, la
“relacion pobre entre Marian y su madre” serian consistente con todos datos pero
no encajarian con las caracteristicas definitorias. Esta diagnosis no refleja la
dimension especifica de la respuesta que debe ser fratada (es decir, la

comunicacion entre Marian y su madre).

Las respuestas que son consistentes y reflejan los datos, pero no son tan
relevantes como ofras respuestas, se deben rechazar para el nivel +5. Por
ejemplo, en nuestro estudio de caso, el “manejo ineficaz del tiempo” es una
interpretacion exacta de datos especificos (los datos 6, 7, 8, 10) y no son
contradictorias con otros datos, pero tienen una prioridad mas baja que el

problema de comunicacién entre Marian y su madre.

Nivel +4

Una puntuacién de +4 se aplica a las respuestas que son constantes con la
mayoria de todos los datos y se apoya en sefiales relevantes, pero falla al reflejar
una o alguna de los datos altamente relevantes. Por ejemplo, en el estudio de

casos, el “conflictos de relacion con la madre” seria puntuado como +4.

Realidad clinica e investigacién enfermera
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Las respuestas que se anotaran a este nivel son unas que no reflejan uno o
algunos datos que tienen alta importancia para entender la situacion, tal como los
datos 9 y 13 en el estudio de casos. Estas dos sefiales indican que Marian no

comparte la informacién importante con su madre.

Marian y su madre no han estado de acuerdo con las maneras en que ambas
pueden contribuir al objetivo: manejo eficaz del régimen terapéutico. Valoraciones
en el nivel +4, tal como “conflicto con la madre” o la “alteracion de la relacién con
su madre,” son consistentes con los datos y se apoyan adecuadamente en los
mismos, pero se carece de algunos datos que son altamente relevantes y que no
estan presentes.

Las respuestas nos serén catalogadas en el nivel +4 si los criterios para uno de los
otros niveles resultan ser mas exactos. Por ejemplo, en el ejemplo, el diagnéstico
Interrupcion de los procesos familiares no se catalogara con un nivel de precision

+4 porque cumple los criterios para el nivel +3.

Nivel+3

Una puntuacién de +3 se asigna a las respuestas que son consistentes con
muchos de los datos pero no especificamente otros datos disponibles. Por
ejemplo, en el ejemplo, los diagnosticos tales como “dinamica familiar alterada,”
“Esfuerzos adolescentes por conseguir independencia, ‘@’ incapacidad de
comunicar con otros” son consistentes con muchos de los datos sefiales pero no
reflejan la dinamica especifica de la situacion de la familia.

Las respuestas se deben rechazar para el nivel +3 si los criterios para uno de los
otros niveles se consideran mas exactos. Por ejemplo, en el ejemplo, el
diapndstico “enojada con la madre” seria rechazada para el nivel +3 porque

cumple los criterios para el nivel +2.

Realidad clinica e investigacidén enfermera
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Nivel +2

Una puntuacién de +2 se aplica a las respuestas que son indicadas por algunos de
los datos, pero hay escasos datos relevantes del diagnéstico y/o el diagnéstico
tiene menor prioridad que ofros diagnésticos. Por ejemplo, en el estudio del caso,
ei conocimiento deficiente de la madre con respecto a ios alimentos a cocinar (ios
datos 9, 11, y 13), seria anotado con un +2 porque hay pocos datos altamente

relevantes que apoyen el diagnostico.

El diagnéstico de fa “gestion ineficaz del tiempo” (datos 6, 7, 8, 9, y 10), seria
puntuada con +2 porgue un diagnéstico referente a la comunicacion de Marian y su
madre se catalogd como mas relevante porque la existencia de una respuesta
humana no excluye la existencia de otras respuestas humanas, se pueden dar
diagndsticos basados en algunos datos pero no se basan en aquellos que se
consideran muy relevantes.

Las respuestas se deben rechazar para el nivel +2 si los criterios para uno de los
otros niveles se consideran mas exactos. Por ejemplo, en estudio de caso, la
autoestima baja se debe rechazar para el nivel +2 porque cumple los criterios para
el nivel +1 es decir, que es sugerido solamente por la combinacién de la edad de

Marian y la presencia de una enfermedad crénica.

Nivel +1

Una puntuacién de +1 se aplica a las respuestas que son sugeridas solamente por
uno o algunos datos. Por ejemplo, en “Sobrealimentacion con snakcs” en el estudio
de caso y “Falta de motivacion " pueden ser catalogados con un +1. Aunque una
enfermera puede considerar estos datos como indicios, cuando no hay bastantes
datos que den credibilidad a esta posibilidad, no pueden ser catalogados como un

diagndstico.
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Si las hipdtesis que no son apoyadas por datos adecuados se aceptan
prematuramente como diagnésticos, es probable que otros diagnésticos més

exactos no sean considerados. _ |
Las respuestas se deben rechazar para el nivel +1 si los criterios para uno de los
otros niveles se considera mas exacto. En el ejemplo, el aislamiento social se debe

rechazar para el nivel de +1 porque cumple los criterios del nivel 0.

Nivel 0

La puntuacién 0 se aplica en los enunciados diagnésticos que no se basan en
datos. En el ejemplo, la desesperanza y la “hiperglucemia” serian valoradas con 0.
Algunas enfermeras pueden registrar hipotesis diagndsticas que no se sustentan
en datos porque habitualmente este tipo de hipdtesis se muestran en ciertos tipos
de pacientes y no consideran si los datos que nos llevan a elaborar un diagndstico
estan presentes. En la practica clinica, una enfermera puede asociar de forma
rutinaria ciertos diagnésticos enfermeros a diagnosticos médicos. La presencia de
un infarto del miocardio, pueden incitar a la enfermera a registrar “disminucién del
gasto cardiaco” sin considerar si existen datos que confirmen dicho diagnostico.
Las respuestas se anotan como 0 si no se indica ningin diagndstico o no pueden
ser clasificadas.

Las respuestas se deben rechazar para el nivel 0 si los criterios para uno de los
otros niveles se considera mas, es decir, hay datos en el estudio de caso que

sugieren un diagnéstico.

Nivel -1
La puntuacién de - 1 se aplica a las hipbtesis diagnésticas que estan indicadas por
uno o mas datos, pero pueden ser rechazadas si existen dos datos 0 mas que

refutan el diagndstico.
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En el ejemplo, el déficit de conocimientos respecto a la dieta prescrita, existen tres
datos que refutan dicho diagnéstico (9, 12, y 13), y por tanto seria valorado con un
-1.

Los datos que refutan una hipdtesis son aquellos que son contrarios a los datos
que tienen una gran reievancia en la confirmacion del diagnostico y por tanto
invalidan la hipotesis diagnéstica Algunas investigaciones indican que las
enfermeras expertas pueden eliminar hipdtesis diagndsticas cuando hay dos o més
datos que las rebaten.

Las respuestas se deben rechazar para el nivel - 1 si los criterios para uno de los
otros niveles se consideran mas adecuados o si hay datos que refutan la hipdtesis
diagnostica. Es un error interpretar como datos que refutan una hipétesis aquellos
que confirman otro diagnéstico. En el ejemplo, los datos 9, 11, 13, y 14 apoyan la
hiptesis “Vacio de comunicacion entre Marian y su madre,” pero no refuta un

diagnéstico como impotencia. “

Guias adicionales para puntuar las respuestas

1. Recuerde que el propésito de puntuar es valorar el grado de precision al

interpretar los casos clinicos. Por tanto, no penalice innecesariamente las

valoraciones que realiza la enfermera y que no son coincidentes con los criterios

que tiene usted para diagnosticar. Juzgue en qué medida concuerda el diagnéstico

con las caracteristicas definitorias de los mismos

2. Haga lo siguiente para determinar la mejor puntuacion:

e Tome una decisién teniendo en cuenta los datos clinicos del caso y en que

medida se ajustan bien a los criterios establecidos. Use manuales de
diagndstico, si estos manuales no son utiles utilice fuentes documentales de

conocimiento experto en el tema.
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e Considere la intencién probable de la enfermera que expone el caso. Si
esta seqguro del significado que le atribuye la enfermera punttie la respuesta
de forma acorde. _

¢ Sino esta seguro del significado de las palabras, use un diccionario.

e Puntue en funcion de todo el enunciado al completo. Comunicacion ineficaz
no es lo mismo que Técnicas de comunicacion ineficaz.

¢ Si hay dos o0 més diagnosticos, puntie cada uno de ellos. Si Ginicamente se
debia elaborar un diagnéstico en ese caso elija el de mayor puntuacion. Por
ejemplo, si un diagndstico tiene una puntuacién mucho mas baja que otro,
se puede tomar la media de las puntuaciones como la puntuacion del caso.

3. Se debe ser consciente que la base conceptual son los principios que nos guian
para asignar puntuaciones en funcion de los criterios de los niveles. La meta es ser
constante en el uso de estos principios (es decir, alcanzar una alta fiabilidad inter.-
observador); por lo tanto, sea consciente de que cambiar la manera de puntuar

sera importante para el resultado final.
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Precision en el Diagndstico de las respuestas humanas:
Fundamento del cuidado enfermero

Precision en el
Diagnéstico de las
respuestas humanas:
Fundamento del cuidado
enfermero

Margaret Lunney, RN, PhD
College of Staten Island, CUNY
lunney@mail.csi.cuny.edu

Buenos dias. Es fantastico estar aqui en el taller AENTDE. Cada dos afios, me
encuentro con los miembros de la junta directiva de AENTDE en los encuentros de
NANDA-Internacional en los EEUU y realmente disfruto con ellos. Ahora es un
placer estar aqui en su pais hablando con todos ustedes.

Pido disculpas por no poder hablar espafiol. Soy muy mala aprendiendo idiomas, y
creo que soy una de las pocas personas que no puede decir ni una palabra en
espafiol.

En esta presentacidn, les hablaré sobre la precision de los diagnosticos
enfermeros sobre las respuestas humanas, como el fundamento para los cuidados
enfermeros.

Mas tarde, ustedes podran practicar la aplicacién de este conocimiento utilizando

. \
un estudio de caso..
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Mis experiencias como
enfermera domiciliaria fueron la
base de mi trabajo sobre
precision.

Me gustarfia, en primer lugar, explicarles como empecé a interesarme por este
tema. Yo era una enfermera domiciliaria con mi propia poblacién para visitar, la
mayoria eran personas mayores o con enfermedades cronicas que habia que
gestionar. Cuando yo no estaba disponible para visitar a mis pacientes, otras
enfermeras lo hacian. Cuando volvia a verles, yo les conocia bien, me contaban lo
molestos o preocupados que estaban cuando les atendia ofra enfermera que
pretendia ensefiarles lo que ellos ya sabian.

Por aquel tiempo, regresé a la Universidad para obtener mi licenciatura y aprendi
sobre los diagnosticos enfermeros. Me di cuenta de que el déficit de conocimientos
era considerado un diagnostico enfermero. Al conectar mi trabajo diario con lo que
estaba aprendiendo me di cuenta de que aquellas enfermeras habian decidido que
los pacientes y sus familias tenian un déficit de conocimientos, cuando no era asi.
Los pacientes estaban descontentos con los cuidados, lo cual ya es
suficientemente malo, pero otro resultado negativo era que otras cuestiones y
problemas eran desantendidos. Por lo tanto, definitivamente eso ocasionaba una
baja calidad de los cuidados.

Al mismo tiempo, estaba muy interesada en identificar: ;Qué es enfermeria? ;Qué
es lo que hace de la enfermeria una profesion? y ¢ Por qué las enfermeras no son
tratadas por los demas como profesionales? Las enfermeras son percibidas por los
demas como un subsistema de la medicina, como si las enfermeras solamente
hicieran-lo que los médicos les ordenan. Podia ver que las enfermeras hacian
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muchas cosas mas que seguir las ordenes médicas, pero no expresaban esto de
forma suficientemente clara para que cualquiera pudiera reconocerlo.

Me di cuenta de la importancia de nombrar lo que hacemos, incluyendo la -
interpretacion de los datos del paciente que sirven como base para el cuidado
enfermero. En 1981 empecé a desarrollar la idea de la precisién del diagnéstico
enfermero. Todo esto ocurrié entre 1976 — 1982. Y aqui estoy hoy, hablandoles de
precision.

Las enfermeras son
diagnosticadoras.

Experiencia del paciente

Interpretacion de la Enfermera

Si, las enfermeras son “diagnosticadoras’. Los diagnosticadores son personas que
interpretan los datos en su campo de experiencia con la finalidad de proveer los
servicios requeridos. Por ejemplo, un mecénico de coches debe ser capaz de
diagnosticar porqué el coche no se pone en marcha para poder repararlo.

La parte dura de ser un diagnosticador es que todos los diagnésticos estan sujetos
al error humano. Existe la probabilidad de que sean correctos, pero nunca existe la
certeza.

Con la enfermeria, también, hay siempre riesgos para la precision en la
interpretacion de los datos o diagndsticos. Para reducir el riesgo, es importante
desarrollar competencias profesionales para la precision, de manera que los
diagnosticos seleccionados estén muy cercanos, como en este esquema, a las
experiencias de los pacientes y familias.

3
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La interpretacion de los
datos, o Diagnosticos, es
especialmente compleja en
enfermeria.

Puzzle: Qué es el diagndstico?

La interpretacion de datos, o diagnostico, es especialmente dificil y compleja en
enfermeria.

La pregunta: ¢ Qué es el diagndstico? es un rompecabezas que necesita solucion.
Existen dos razones fundamentales para esto.

Primera, El foco de enfermeria es ayudar a los seres humanos con su salud, Los
fenémenos relacionados con la salud son muy complejos, probablemente mas
complejos que cualquier otro fenémeno cientifico, incluyendo fisica, quimica, y
astronomia.

Una segunda razon de por qué los diagnésticos enfermeros son tan complejos es
que nosotros no conocemos a los otros seres vivos. En un articulo escrito en
1993, Munhall nos recuerda este hecho. No podemos saber nunca lo que otro
ser humano estd experimentando; A pesar de eso, nuestro objetivo es
identificar las experiencias de las personas para poder ayudarles.
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Estudios realizados durante 4
décadas muestran que la
precision varia.

Tha Online Journal of issues in Nursing

http:/ /www.nursingworld.com

La dificultad y complejidad de la interpretacion de los datos en enfermeria ha sido
medida en unos 30 estudios de investigacion desde 1966. No les voy a aburrir con
los datos de esos estudios. Muestran que la interpretacion de diferentes
enfermeras, de los mismos datos, varia enormemente, incluso cuando existen
suficientes datos para identificar un diagnéstico preciso.

Pueden encontrar mas informacion sobre estos estudios en el capitulo 3 de mi libro
sobre pensamiento critico (que se muestra aqui, en la diapositiva). También
resumo esos estudios y sus conclusiones en un articulo que sera publicado en
breve en el Online Journal of Issues in Nursing. Este articulo estara disponible de
forma gratuita en Marzo del proximo afio.

De esos estudios, uno de los cuales fue realizado en 3 servicios clinicos, yo
concluyo que, la precision del diagnéstico enfermero varia enormemente.
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La precisién de los diagnosticos
enfermeros es el gs*adtz de coincidencia
entre el diagnédstico v los datos de la
historia del paciente.

%
3

Luego, ;/Qué es la precision? La precision en enfermeria es diferente que en
medicina. En medicina, la precision es una variable dicotémica, por ejemplo, el
diagnostico es preciso 0 no preciso. Yo propongo que la precision del diagnéstico
enfermero es una variable continua. La precision se puede dar en un rango desde
alta hasta baja. Yo he desarrollado una escala de 7 puntos para medir la precision,
donde el nivel mas alto de precision es +5 y el nivel mas bajo de es -1. Podran
tener la oportunidad de usar esta escala un poco mas tarde ademas, esta
disponible en el libro.

Dada la complejidad de las respuestas humanas y el solapamiento que existe en
ellas, la precision se define como el grado en el que un diagnéstico se corresponde
con los datos en la historia del paciente. Dos ejemplos del solapamiento de las
respuestas humanas son

a) Miedo, Ansiedad y Adaptacién Inefectiva, (;estan de acuerdo en que existe
solapamiento?)

b) Patron respiratorio ineficaz & Alteracién del intercambio de gases, (;estan de
acuerdo?)

Aun asi, las intervenciones para cada uno de los diagndsticos son diferentes, por
tanto, la precision del diagnéstico es importante, si el diagndstico enfermero es
proximo. Sin embargo, como ansiedad es préximo a temor, las intervenciones son

mas efectivas, que si el diagndstico enfermero es algo completamente diferente al
miedo, como por ejemplo, déficit de conocimientos. La evidencia hasta este punto
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muestra que los diagnésticos enfermeros pueden estar en cualquisra de los 7
niveles, desde alta hasta baja precision.

Conseguir precision es un
reto significativo.

Es estor O estor? O estor

Existen muchos ejemplos del reto que supone lograr la precision en mi libro sobre
pensamiento critico. Muestra que a menudo podemos decir: ;Es este, o este, o
este otro...?

Una de las razones es que, durante la valoracion, las enfermeras convierten
continuamente los datos en inferencias. Los datos son bits de informacién que se
recogen usando los 5 sentidos. Las inferencias son el significado que derivamos
mentalmente de los datos.

Las enfermeras, como cualquier ser humano, solo podemos guardar 7+ 2 bits de
datos en la memoria a corto plazo, por tanto, rapidamente convertimos los datos en
inferencias. Un ejemplo simple de ello es: Ustedes me miran y deciden que soy
una mujer. Esa es una inferencia basada en datos como mi nombre, ropa,
estructura facial, estructura corporal, voz, etc. La dificultad es que cualquier
inferencia puede ser incorrecta. La mayoria de las veces, acertamos en la decision
de si una persona es hombre o mujer, ya que las personas se presentan
generalmente, tal como son. Pero, otras inferencias, del tipo, si una persona esta
ansiosa o no, no son fiables.
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Un factor contribuyente es la
falta de atencion a la precision.

La dificultad en el diagnéstico de las respuestas humanas esta causada por la falta
global de atencion de la enfermera a la precision. La mayor parte de las
enfermeras, en todo el mundo, han ignorado la precisién de su interpretacion de
los datos.

Esto puede ser debido al habito, o quizés, a que no valoran adecuadamente el
valor cientifico de la naturaleza del trabajo enfermero, o quizés a que existen
algunos miedos a aceptar la responsabilidad de diagnosticar, y, naturalmente,
existe una falta de tiempo. La falta de tiempo es definitivamente una queja de las
enfermeras en los EEUU.

Aun asi, si la disciplina enfermera se focaliza en conseguir la precision, podemos
demostrar el valor de nuestro trabajo con los pacientes, nosotros, y otros
profesionales. La junta directiva de AENTDE debe ser felicitada por el disefio de
este taller dedicado a la precisién. Espero que puedan ver este enfogue como una
vision de futuro.
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Es necesario mejorar la
responsabilidad profesional .
respecto a la precision.

AHORA es el momento en que la responsabilidad profesional exige mejorar la
precision del diagndstico enfermero. Una baja precision en el diagnostico puede
conducir a:

«Daiiar a los pacientes

*Ausencia de resultados positivos

*Negligir otros aspectos y preocupaciones que deberian ser atendidos
*Descontento con los cuidados enfermeros; y/o

*Aumento de los costes de los servicios enfermeros.

Con el enfoque de la precision, podemos mejorar fa eficiencia y la efectividad de la
planificacion y ejecucion de los cuidados. La intervenciones que estan centradas
en diagnosticos muy precisos es mas probable que consigan resultados positivos
para los pacientes.
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Los factores que influyen en la
precision pueden ser identificados y
modificados.

i Mejoras e?:
Quien e ;
Diagnostica ‘\,_‘/MM — ) 3 Quien
A N ; Diagnostica
- Strategiesto )\ ———y
Tarea \Address Accuracy,/ | .
e AN | Tarea
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e | Diagndstica
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Contextos | " Contextos
situacionales| Situacionales
é |

Para resolver el problema de la baja precision, la solucion es identificar los factores
que impactan sobre ella y disefiar estrategias para mejorarla. Hay muchos factores
que impactan sobre la precision dentro de las tres categorias que incluyen, o el
diagnosticador (la enfermera), la tarea diagndstica en si misma, y el contexto
situacional.

Esta bien saber que no todo es responsabilidad de la enfermera, ;no es cierto?.
Los sistemas de salud son también responsables de dar soporte a las enfermeras
para que puedan conseguir la precision. Algunos de ustedes pueden sentirse como
si no tuvieran ningln control sobre el sistema en el que trabajan, pero existen
cosas que pueden hacer para producir cambios en el sistema, por ejemplo, cuando
regresen al trabajo, podrian entregar un informe sobre este taller y mostrar su
entusiasmo por la enfermeria y sus posibilidades. Y, cuando mi articulo esté
disponible en OJIN, pueden hacer una copia y pedirle a su supervisor que lo lea.
Quizas después podemos hablar como grupo de ofras cosas que se pueden hacer
para mejorar los sistemas de salud.

Pero la responsabilidad empieza con nosotros mismos, por tanto, hablemos de lo
que significa ser un diagnosticador.
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Poder diagnosticar requiere tres tipos
de competencias: intelectual,
interpersonal y técnica.

Para ser buenos diagnosticadores, cada uno de nosotros necesita concentrarse en
la mejora continua de la competencia intelectual, interpersonal, y técnica. Tal y
como Patricia Benner confirmaba en su investigacion, la experiencia, por si sola,
no puede convertir a nadie en un experto.

Es necesario el desarrollo continuo de las habilidades asociadas. La buena noticia
es que toda estas habilidades deben ser mejoradas con formacién y practica.
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Primero, las habilidades
intelectuales son el logro de
conocimientos y el desarrollo de
habilidades en el proceso de
pensamiento.

Comencemos con el intelecto, que tiene dos componentes: la consecucion de
conocimiento y las habilidades de pensamiento. El conocimiento para el uso de los
diagnasticos enfermeros es (a) las definiciones, caracteristicas definitorias, y
factores relacionados que han estado identificados a través de la investigacion y
(b) las intervenciones para los diagnésticos.

Ahora, les contaré una historia relacionada. La mama rata llevaba a sus tres hijos a
dar un paseo al parque pero cuando llegé a una calle, sus nifios dijeron, “ Mami, no
podemos cruzar la calle; Hay un perro muy grande alli que nos puede lastimar”.
Mama rata dijo, no os preocupéis, nifios, yo me ocuparé de él. Asi que, mama rata
cruzo la calle y cuando llegd delante del perro le dijo “HUUU!, HUUU! y el perro se
marchd. Se volvié hacia los nifios y dijo, “Veis, Ya os dije que debiais aprender un
segundo lenguaje”. Los diagnésticos enfermeros son un segundo lenguaje para las
enfermeras, porque el primer lenguaje en el sistema de salud ha sido el de los
diagnésticos médicos.

Las habilidades de pensamiento son habilidades cognitivas y habitos mentales que
son importantes para la practica enfermera. Estas fueron identificadas a través de
la investigacion y estan listadas y definidas en una fotocopia que podran leer mas
tarde. Estas habilidades de pensamiento pueden ser desarrolladas y refinadas
continuamente.
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Los estudios muestran que adultos con
diferentes antecedentes, incluyendo las
enfermeras, poseen diferentes habilidades
en los procesos de pensamiento

Un punto interesante que conocemos después de décadas de investigacion en el
campo de la psicologia educativa es que las personas de, edades, educacion y
experiencias similares, tienen habilidades cognitivas muy diferentes.

Esto es cierto también para las enfermeras. En mi primer estudio de investigacion,
probé tres habilidades de pensamiento basicas en 112 enfermeras que tenian
similar tipo de formacién y experiencias. Sus habilidades basicas eran muy
diferentes.
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Estos son les resultados de un estudio

sobre las habilidades basicas de
pensamiento de las enfermeras.

Habilidades basicas de Media | D.E. Rango
pensamiento '
DMU-Fhuidez 213 |72 [6-415
DMC-Flexibilidad 108 |65 |0- 275
DMI-Elaboracién 17.8 |49 |7-305
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Investigacion: El pensamiento
critico puede ser mejorado con
energia, foco, esfuerzo y ayuda.

Sin embargo, los psicélogos hoy en dia estan de acuerdo, basandose en la
investigacion, que las habilidades de pensamiento y la inteligencia pueden ser
mejoradas. Esto se consigue focalizando en el desarrollo de habilidades
especificas, usando la energia y el esfuerzo para aprender y aplicar el
pensamiento, y no olvidemos, también, la necesidad de apoyo. Por ejemplo, en un
estudio realizado con mujeres, en el que se examinaba el desarrollo moral, los
investigadores concluyeron que las mujeres desarrollan. sus procesos de
pensamiento a través del refuerzo de otros. Algunas mujeres adultas del estudio,
tenian adn niveles muy bajos de desarrollo de pensamiento critico debido a la falta
de refuerzo de otras personas.

Las estudiantes de enfermeria y las enfermeras, también, pueden tener bajos
niveles de desarrollo del pensamiento a causa de un deficiente refuerzo de su
pensamiento. Proporcionar soporte a ofras personas significa reforzar a las
enfermeras mientras piensan sobre una cuestion o un problema; eso significa
evitar el criticismo asi como evitar también “pensar por ellas”. Es decir, ayudar a
las enfermeras a ver que son pensadoras y que no deben confiar en otros para que
piensen por ellas.
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Las categorias de pensamiento
critico {(PC) para enfermeras
fueron identificadas usando un
estudio de investigacion Delphi.

NURSING
EDUCATION

——

He mencionado anteriormente que los procesos de pensamiento que se necesitan
para cuidar fueron identificados en un importante estudio de investigacion,
publicado en el Journal of Nursing Education en Noviembre de 2003. Esos
investigadores determinaron qué tipos de procesos de pensamiento critico se
necesitaban para cuidar, preguntando a 56 enfermeras expertas en pensamiento
critico. En el estudio se identificaron 7 habilidades cognitivas y 10 habilidades de
pensamiento que son usadas por las enfermeras en el cuidado de los pacientes.

Podemos usar esas 17 categorias para ser mas conscientes de los tipos de
pensamiento que usamos en cada momento. Por ejemplo, en nuestro programa de
Master, los estudiantes escriben un diario clinico sobre las experiencias de
cuidados con sus pacientes e identifican el uso de esas 17 categorias asociadas a
cada evento clinico especifico.
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Resumen: Uso del PC para el
procesamiento continuo de
datos e inferencias.

Resumiendo sobre el pensamiento:

El procesamiento continuo de informacion y las inferencias que se necesitan para
realizar diagndsticos enfermeros precisos muestran que el uso de los procesos de
pensamiento critico es esencial.

Por ejemplo, si selecciona el diagnéstico de adaptacion ineficaz, debe usar
pensamiento flexible para cambiar su idea y considerar que el diagndstico
impotencia podria funcionar mejor para guiar los cuidados enfermeros.
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Para ser una enfermera que
diagnostica, necesita ademas poseer
unas importantes habilidades
interpersonales.

Para ser una enfermera diagnosticadora, también necesita tener importantes
habilidades interpersonales. Munhall, en 1993 describié que no conocemos a las
otras personas y que la Gnica manera que tenemos para saber algo de ellas, es
escucharlas. Las enfermeras que asumen que conocen a sus pacientes sin
escucharles no conseguiran formular diagnésticos precisos.

Los diagnosticos enfermeros son mejor usados por aquellas enfermeras que
poseen exquisitas habilidades de comunicacion. Estas habilidades son necesarias
para establecer confianza entre las enfermeras y los pacientes. La confianza se
refuerza a través de la habilidad madura para comunicar con los demas.

El mejor uso de los diagndsticos enfermeros se consigue trabajando
conjuntamente con el paciente y la familia. Para trabajar de esa manera, las
enfermeras necesitan hablar con las personas con respeto y cuidado, escuchar de
forma activa, respetar las opiniones y visiones de las demas personas, y saber
como validar sus impresiones con los pacientes y familias. Aprender estas
habilidades es un reto, por tanto, los aspectos interpersonales de la enfermeria
deben ser incorporados en el curriculum de formacién.
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Los errores en la comunicacion
ocurren con frecuencia.

Los expertos han verificado que los errores en la comunicacién ocurren con
frecuencia. Si existen errores de comunicacion, los esfuerzos de los pacientes y las
familias para compartir sus historias pueden ocasionar, facilmente, malentendidos

\
N
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Debemos aceptar gue nosotros
no conoccemos a los demas, por
tanto, escuchen cuidadosamente
la historia del paciente y su

amilia.

3

1

£
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Aceptar que no conocemos a las demas personas significa que nos damos cuenta
de lo importante que es ser un buen ‘oyente”. Necesitamos escuchar

cuidadosamente las historias de los pacientes y validar nuestras impresiones con
ellos.
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El trabajo en cooperacion
con los pacientes y familias
es una situacion

ganar-ganar.

No podemos equivocarnos si trabajamos conjuntamente con los pacientes y las
familias porque cada persona se conoce a si misma mejor de lo que nosotros la
conocemos. Ademés, usando el trabajo en equipo, las enfermeras, los pacientes y
las familias somos méas efectivos ya que estamos usando las habilidades de mas
de una persona para resolver el problema de: ;Cual es el diagnéstico?

Si verifican la literatura sobre este tema, veran también que la idea de trabajar
conjuntamente con los pacientes es popular en todas las disciplinas, por tanto,
ademas, también estaran a la moda.

Realidad clinica e investigacidén enfermera

© AENTDE. Valladolid, VI Jornadas de trabajo AENTDE.

— 41—



Para i’}{i}ﬁ@” diagnosticar, también
necesita usar habilidades técnicas.

§i—i;s!:sr‘:as de Salud

/' Exdmenes \ =
Fisicos //,/*' Enfocado

El 3r tipo de habilidad que necesitan las enfermeras diagnosticadoras es la
habilidad técnica. La habilidad técnica mas importante es tomar las historias de
salud y realizar examenes fisicos.

Tanto las historias de salud completas como las focalizadas asi como los
examenes fisicos se necesitan siempre. Hay muchos libros disponibles para
conseguir estas habilidades.

Un ejemplo de una historia de salud focalizada es cuando una persona esta
tomando medicacion anticoagulante. En ese caso, se necesitan tipos especificos
de datos, por ejemplo, ;La persona ha sufrido algin sangrado inusual? ;Le
sangran las encias cuando se cepilla los dientes? La inclusién de informacion
especifica para sortear problemas como este es una habilidad técnica. Las
habilidades técnicas, como ofras habilidades, pueden ser ensefiadas y
desarrolladas posteriormente.
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“Doctor, realmente es tan inteligente! Alguny vez ha considerado convertirse en enfermera?
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Solucion: Implementar estrategias

para abordar la precision.
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He estado hablando sobre el problema de la baja precision. Ahora hablemos de Ia

solucion.

La solucién a la baja precision y el riesgo de baja precision es disefiar estrategias
para modificar los factores que la afectan.

Anteriormente he mencionado 3 categorias de factores que afectan a la precision:
El diagnosticador, la tarea diagnéstica, y el contexto situacional.

Ahora presentaré algunas estrategias para cada categoria, empezando con el

diagnosticador.

— 44—
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Cada enfermera (USTEDES)
puede mejorar sus habilidades.

En lo que concieme al diagnosticador, cada uno de nosotros posee el potencial
para mejorar la precision desarrollando las competencias que se necesitan para el
razonamiento diagnéstico. Ya he hablado con anterioridad sobre cuales son estas:
intelectuales, interpersonales y técnicas.

Todas las enfermeras necesita asumir la imagen de ser diagnosticadoras, y las
enfermeras educadoras deberian frabajar con los estudiantes para ayudarles a
desarrollar este rol. Algunas sugerencia para conseguirlo es, formular preguntas en
lugar de dar respuestas. En fos servicios de practicas, especialmente y en la clase,
los profesores deben extraer conocimiento de los estudiantes, como hacen las
matronas, en lugar de actuar siempre como una figura de autoridad y decir a los
estudiantes qué hacer y qué pensar. Los estudiantes necesitan practica para
actuar como diagosticadores y desarrollar su confianza en este rol.

@ Realidad clinica e investigacidén enfermera
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Sus habilidades diagndsticas
pueden mejorar.

Auto potenciacion

Las habilidades diagnosticadoras de las enfermeras pueden ser mejoradas
reforzandolas para que puedan pensar como tales. Una de las mejoras que se
pueden aportar es realizar evaluaciones que conduzcan de manera productiva a la
consideracion de todos los posibles diagnésticos y evite los malos habitos
diagnosticadores, como pensar de manera enraizada y llegar a conclusiones
prematuras. Un ejemplo de pensamiento enraizado es cuando una persona que
esta siguiendo una dieta baja en sal consume productos con alto contenido en sal,
como galletas, y entonces la enfermera automaticamente escoge el diagnéstico de
Déficit de Conocimientos.

Si la persona ya sabia que las galletas tenian un alto contenido en sal no debia
comerlas, Hacer un diagndstico de déficift de conocimientos en este caso, es una
perdida de tiempo y dinero, por tanto, el pensamiento enraizado no funciona bien.
La enfermera, en lugar de eso deberia preguntarse: ;Existen datos de que esta
explicacion corriente no es correcta? ;Cuales pueden ser los diagnosticos
alternativos?

El cierre prematuro, de la misma manera que el pensamiento enraizado, ocurre
cuando el diagnosticador decide que el paciente tiene un determinado problema
antes de haber recogido la informacion adecuada para identificar el diagnéstico. Un
diagnosticador que descubre que esto es un hébito puede practicar el uso de
valoraciones focalizadas para obtener los datos necesarios para fundamentar
diagnosticos altamente precisos.

Realidad clinica e investigacidn enfermera
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Sus procesos de pensamiento
pueden mejorar.

Sus procesos de pensamiento pueden ser mejorados. Para desarrollar las
habilidades de pensamiento critico, es necesario que los conceptos y definiciones
relativos sean usados con frecuencia. Esto se refiere a la meta cognicion, o pensar
sobre como pensamos.

Tres maneras en que las enfermeras pueden practicar esto son (1) discutir con
otras enfermeras sobre cual es el diagndstico, (2) escribir un diario para el propio
desarrollo, y (3) explorar la literatura basada en la evidencia para encontrar otras
maneras de pensar sobre estos datos.

Las enfermeras que conocen al paciente o la familia pueden discutir con ellos
cuales son los diagnosticos mas precisos para guiar los cuidados enfermeros, y
mas tarde, validar sus impresiones con el paciente. Se puede escribir un diario
para identificar diagnésticos alternativos a los que se usan mas corrientemente.
Explorar la literatura para encontrar investigacion sobre evidencia que de soporte o
refute las vias habituales de pensamiento, esto proporciona evidencia para otros
posibles diagnésticos.

El aspecto clave es que el pensamiento solo se mejora si se trabaja con este
objetivo.

Realidad clinica e investigacidén enfermera
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Las habilidades interpersonales se
pueden desarroiiar para conseguir
acuerdos enfermera-paciente.

& 8

Para conseguir trabajar en equipo con el paciente, diganle que su objetivo es
conocer sus respuestas a la salud. o sus preocupaciones. Diganles también que
existen intervenciones enfermeras que les pueden ayudar. Pregintenles: ;Cuales
son las respuestas que usted detecta y que desearia cambiar o mejorar?

Entonces escuchen de forma activa lo que les dicen.

*Reafirmen sus emociones, y permitanles saber que estan escuchando lo que les
dicen y lo que sienten

*Exploren posibles diagndsticos con ellos hasta que ustedes y el paciente lleguen
a un acuerdo sobre un diagnéstico o varios

«Consideren con ellos las posibles intervenciones que podrian ayudar y desarrollen
contratos formales o informales que especifiquen lo que cada uno de ustedes hara

+Ayldenles a pensar en situaciones pasadas en las que eran capaces de gestionar
situaciones similares

Planifiquen acciones para gestionar esta situacion o problema en concreto.

Realidad clinica e investigacidén enfermera
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La formacion y los recursos son
importantes para gestionar la
complejidad de la tarea diagndstica.

Para gestionar la complejidad de Ia tarea diagnéstica, son importantes la formacién
y los recursos. Las tareas diagnésticas son lo que son; no podemos cambiarlas.
Pero los gestores enfermeros pueden asumir la responsabilidad de relacionar las
habilidades enfermeras con la complejidad de las tareas diagnésticas.

Es necesario satisfacer las necesidades de formacién continuada de las
enfermeras, también seria interesante disponer de enfermeras expertas en el
conocimiento que sirvan como consultoras a las enfermeras de base.

El sistema deberia dar apoyo a las enfermeras para obtener mayor formacién,
como lo que estan haciendo hoy, o para seguir programas de formacion superior
en la universidad. Por ejemplo, sabemos, a partir de la investigacion, que las
enfermeras clinicas especialistas constituyen un soporte excelente para el personal
enfermero en la gestion de casos complejos.

Los resultados de los pacientes son mejores cuando enfermeras con formacion
avanzada estan disponibles para ayudar a las enfermeras de base.

Otra consideracién a tener en cuenta es evitar cambiar a las enfermeras de una
unidad a otra para que asi puedan obtener mayor experiencia trabajando con un
grupo especifico de pacientes.

Realidad clinica e investigacidén enfermera
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Otra manera de ayudar a las enfermeras a gestionar la complejidad de la tarea
diagnostica es reducir el nimero de posibles diagnésticos a considerar para una
poblacién especifica de pacientes. Con NNN, existen mas de 1000 términos que
las enfermeras deben conocer. Las conexiones entre los diagndsticos médicos y
enfermeros, y entre los diagnésticos enfermeros y los resultados e intervenciones
han sido identificadas por expertos, pero esas listas pueden no ser aplicables a
poblaciones locales concretas.

Los diagnésticos mas frecuentes, los resultados y las intervenciones pueden ser
identificados sistematicamente para las poblaciones locales a ftravés de la
investigacion y validacion por consenso. El comité de investigacion de NANDA-|
promoverd una metodologia estandarizada para este tipo de investigacion
desarrollado por la Dra. Judy Carlson. Yo he realizado dos estudios de este tipo en
mi zona y, probablemente, presentaremos uno de ellos en la Conferencia de
NANDA-I en Miami el préximo mes de Noviembre. Estoy disponible para ayudar a
cualquiera de ustedes que quiera desarrollar un estudio de validacion por
consenso.
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Se pueden disenar herramientas
de valoracion para los
diagnosticos comunes .

Una vez identificados los diagnésticos mas frecuentes para una poblacion
especifica, la siguiente cosa que se puede hacer para simplificar el diagnéstico de
casos complejos, seria- disefiar una herramienta de valoracién para cada
poblacién, por ejemplo, personas en Cuidados Criticos Cardiacos, o personas que
necesitan rehabilitacion después de una lesién.

La disponibilidad de valoraciones para diferentes poblaciones podria capacitar a
las enfermeras para focalizar los datos que se necesitan para realizar diagndsticos
precisos en esa poblacién. Si hubiera herramientas estandarizadas de valoracion
disponibles, podrian ayudar a las enfermeras para incluir o excluir determinados
diagnosticos enfermeros frecuentes.

Un ejemplo es la herramienta de Dorothy Johns para el despistaje en urgencias o
para los pacientes ambulatorios. Esta herramienta ha sido ampliamente probada
en estudios de investigacion.
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Contexto Situacional: Se pueden revisar las
politicas y procedimientos para identificar
conflictos con la precisién del Diagnostico

Enfermero. -

Pasando a la 32 categoria, el contexto situacional, la primera cosa que deberia ser
considerada es la politica y los procedimientos. Las politicas organizativas y las
rutinas deben ser examinadas para que coincidan con la-idea de precision.

Por ejemplo, si el objetivo es la precision, no tiene ningun sentido decir a las
enfermeras que deben documentar por lo menos dos diagnésticos enfermeros al
final del proceso de admision del paciente. ;Suponen que la enfermera no es
capaz de identificar dos diagnosticos enfermeros precisos? Estas ordenes dan la
impresion a las enfermeras de que los diagndsticos enfermeros no tienen en
realidad ningtn significado. Por lo tanto, presten atencién a las politicas y
procedimientos y evallien si alguno de ellos necesita ser cambiado o no.

Realidad clinica e investigacidén enfermera
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NANDA-I y otros recursos
deberian estar disponibles.

El libro y la revista de NANDA-I asi como otros recursos han de estar accesibles.
La institucion sanitaria debe asegurar que esos y otros recursos estén disponibles
para las enfermeras.

Si las enfermeras pueden consultar libros y articulos sobre diagnosticos
especificos, esto les ayudard a usar los diagnésticos enfermeros con mayor
eficiencia.

Ademas, si las enfermeras tienen acceso a Internet en los servicios de salud y
tienen tiempo para verificar la evidencia cientifica, eso seria realmente una gran
ventaja. El acceso no es mas dificil que buscar el tiempo necesario. Quizas las
enfermeras podrian tener ayuda de los bibliotecarios para estar al dia de las
tltimas publicaciones sobre determinados temas.
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El entorno puede dar soporte a
las enfermeras como
diagnosticadoras.

Tal como mencioné al hablar sobre manejar la complejidad de las tareas
diagnosticas, las enfermeras necesitan tiempo para hablar entre ellas y con
miembros de otras disciplinas. La institucion debe dar apoyo al rol diagnéstico de
las enfermeras asegurandoles el tiempo necesario para hablar con otros
profesionales sobre sus diagndsticos.

En la fotografia, las supervisoras hablan con las enfermeras para ver de que
manera se puede ayudar mejor al paciente.

& Realidad clinica e investigacidén enfermera
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Proporcionar retroalimentacion a
las enfermeras reforzara sus
destrezas y habilidades.

|
|
iBuen Trabajo! |
|
|

También seria atil que las enfermeras recibieran retroalimentacion sobre los
diagndsticos que han seleccionado. Una enfermera de Cuidados Criticos, por
ejemplo, que realiza un diagnéstico, generalmente no ve los resultados de sus
intervenciones.

¢No seria estupendo crear un sistema de retroalimentacion sistematico para que
las enfermeras pudieran saber si los resultados del paciente han sido
conseguidos? Tanto si los resultados son positivos como si son negativos,
proporcionan informacién para reforzar las habilidades de razonamiento
diagnéstico.

Los gestores, deberian también reconocer el buen trabajo que las enfermeras
realizan, no solamente durante la semana de la enfermera. En EEUU tenemos una
semana de la enfermera , y ese es el Gnico momento en que se oye hablar del
buen trabajo de las enfermeras pero generalmente no se hace ninguna mencién al
rol diagnostico. Los éxitos especificos de las enfermeras deberian ser dados a
conocer al publico al que sirven las instituciones sanitarias. Las enfermeras deben
hacer saber a los gestores, por ejemplo, que esperan que su contribucion propia a
los cuidados del paciente debe ser visible al ptblico, por ejemplo, en la pagina web
de la institucion.
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Se puede implementar el
dosier Electronico de Salud
(EHR).

v

La implementacion del dossier electronico del paciente (DEP) deberia mejorar la
calidad del cuidado y, una de las razones para ello estd basada en la precision
diagnostica. Con el DEP, es mas facil acceder a los datos para la seleccion del
diagnostico y hay una mayor responsabilidad en la precisién. Esto es porque los
diagnosticos no pueden ser enterrados en pilas de papel sino que pueden ser
trazados por uno mismo y por ofras personas. Sin el DEP, si una enfermera realiza
un diagnostico poco preciso, podria ser que pasara inadvertido, pero una vez que
el diagnostico se introduce en el DEP, todo el mundo puede ayudar al paciente con
su problema o preocupacion.

Los problemas identificados son mucho mas visibles.

Ademds, datos como, qué diagnosticos se han formulado, en qué poblaciones,
pueden ser agregados y publicados regularmente para proporcionar
retroalimentacion a las enfermeras y otros actores interesados.

Realidad clinica e investigacidén enfermera
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Se pueden realizar estudios sobre los
efectos de ios cuidados enfermeros
en los resultados de los pacientes.

La Ultima estrategia sugerida es llevar a cabo estudios de investigacion sobre los
efectos de los cuidados enfermeros. Podemos formular cuestiones de investigacion
como:

¢ Qué intervenciones han sido utilizadas con los diagnésticos?
¢ Qué resultados se obtienen a partir de dichos diagnésticos?
Mafana hablaremos de investigacion.

Los resultados de los estudios de investigacion pueden devolverse a las
enfermeras asistenciales para que sean usados como base para proximos
diagnésticos e intervenciones.
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iImaginen el futuro!

Imagino el dia en que las enfermeras pasaran
tiempo discutiendo “Cual es el
Diagnéstico?”
Komorita, 1963

En 1963, Komorita decia: Imagino el dia en que las enfermeras usaran su tiempo
discutiendo “cual es el diagndstico”. Hoy vamos a hacer eso, pero su vision se
referia a las enfermeras en los centros asistenciales, durante su trabajo cotidiano.

Eso no ha ocurrido todavia, pero la visién alin es la correcta para lograr el mejor
uso de los diagnésticos. Espero que ustedes también colaboren conmigo para
convertir esa vision en una realidad.

Realidad clinica e investigacidén enfermera
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. Caso Clinico

Julia Garcia de 45 afios, soltera y licenciada en Ciencias Econdmicas es
ingresada en la unidad de cuidados quirtrgicos con diagnéstico de colecistitis

pendiente de intervencién quirdrgica.

La valoracion de enfermeria refleja la siguiente informacion:

(1) La salud de Julia siempre ha sido buena, aunque en los dos Ultimos afios ha
empezado a experimentar molestias gastrointestinales. (2) Fue diagnosticada
de colecistitis y recibi6 tratamiento conservador con una dieta pobre en grasas.
(3) Sin embargo, afirma que esto ha sido especialmente dificil de cumplir
debido a su trabajo y su estilo de vida. (4) Desde que ha sido nombrada
directora del Banco donde trabaja desde hace 18 afios, estd sometida a un
gran estrés. Realiza largas jornadas de trabajo que muchas veces se extienden
desde la mafana a la noche, y tiene frecuentes reuniones. Esto motiva la
dificultad de regular sus habitos dietéticos pues tiene que asistir a numerosas
comidas de trabajo.

(5) Ha aumentado 2,5 Kg. en los Ultimos seis meses y ha vuelto a fumar, (6)
también ha dejado de hacer ejercicio que anteriormente hacia de forma
habitual. Ahora se encuentra fatigada.

(7) Afirma que estuvo planteandose el no aceptar el puesto de directora, sabia
que “mi vida me iba a cambiar, pero deseaba el puesto, y si renunciaba se que
mi carrera profesional se habria terminado. Para mi siempre fue lo mas
importante, no sé que voy a hacer, asi no puedo continuar”. (8)Comenta que
desea cambiar su habitos y poder cumplir la dieta y el tratamiento prescrito.

(9) Recientemente la intensidad de las molestias ha aumentado. “He tenido
varios colicos con mucho dolor”. (10) El dolor se presentaba en el cuadrante
superior derecho del abdomen irradiandose a veces al hombro derecho.
Aparecia sUbitamente y a veces duraba horas, desencadenando sudoracién y
sensacion de nauseas y vomitos. (11) Refiere que estos episodios coincidian
con los momentos en que se extralimitaba en la dieta y comia alimentos ricos

en grasa.
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Después de estos colicos le comunicaron que tendria que intervenirse. (12)
Desde ese momento verbaliza  estar muy asustada por la intervencién
quirtrgica, fue operada cuando era joven y tuvo dificultades en la anestesia, “el
no despertar me aterra. Mire s6lo de haberlo pensado ahora se me acelera el
corazon”. (13) Se le ha informado que después de la intervenciéon tendra que
cumplir la dieta y afirma que aunque ha tenido dificultades para integrarla en su
vida hasta ahora. “Sé que mi salud no es la misma y deseo cumplir con todo el
tratamiento para evitar complicaciones futuras.” (14) Por las noches le cuesta
conciliar el suefio aunque no le llega a costar més de quince minutos, cuando
duerme relata dormir aunque no como habituaimente. Duerme 7 horas sin
interrupcion. (15) Normalmente suele dormir bien pero desde que esta en el
hospital, extrafia la cama, hay mucha luz en la habitacién porque no tiene
persianas y la presencia de tantos ruidos extrafios le hacen no dormir bien. (16)
A esto también se afiade que desde que le dijeron que iba a ser operada hace
una semana se encuentra mas intranquila.

(17) En este momento no tiene dolor (puntuacién en la escala visual analégica
2/10), Gnicamente tiene molestias en el cuadrante superior derecho del
abdomen, aunque también refiere una opresion en el pecho como cuando tenia
malas digestiones. (18) Julia afirma que no se encuentra bien fisicamente. (19)
Emocionalmente con la aparicion de la enfermedad no se ve bien. (20) En el
hospital relata sentir desasosiego y encontrarse incomoda porque cuando no
es un ruido, es el calor que hace en la habitacién o el continuo ir y venir de

visitas que entran en la habitacion.
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Importancia de la investigacidn en diagndsticos enfermeros

Importancia de la
investigacion en
diagnoésticos enfermeros

Margaret Lunney, RN, PhD
Chairperson, Research Committee
- NANDA International
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La investigacién en diagndsticos
enfermeros es critica para conseguir el
desarrollo de la taxonomia diagnostica y
su uso internacional

] . NANDA International

NANDA-

Las clasificaciones son necesarias cuando la
comunicacién de los nombres de los fenémenos
son importantes.
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Para mantener y desarrollar una clasificacién,
es necesaria la investigacién en marcha. La
metodologia de investigacion es necesaria para
establecer la evidencia.

Levels of
evidence
for clinical
application

Lovel § - farmial, opers. cinical
randomised.-controfied trinis
Lovel 2 - case trials foompork
/ fysado bt rot randomisod)

Lavel 3 - abservational studies tineliding surye]

Level4- & e frucing irwfoporedo

/ Leve! 8- methodological verificotion and validation studies \

Los conocimientos sobre metodologia
de investigacién se encuentran
disponibles en libros, articulos o
jornadas como esta.

Realidad clinica e investigacidén enfermera

© AENTDE. Valladolid, VI Jornadas de trabajo AENTDE.

e 3=



El objetivo de la jornada de hoy es
promover la investigacion para apoyar la
clasificacion de diagndsticos
enfermeros..

Para apoyar una clasificacién
internacional, la investigacion en
diagnoésticos es necesaria en cada pais
por tres razones.
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1. La Historia Clinica Electrénica es
internacional e inevitable.

-

2. La utilidad de una clasificacién
internacional depende del consenso
global.
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3. Los cambios en la practica clinica son
continuos, por tanto es necesario
identificar, describir, explicar y predecir
los patrones de practica clinica.

La investigacion es un método
sistemadtico, disciplinado para desarrollar,
refinar y expandir un cuerpo de
conocimientos.
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En muchos tipos de estudios, la
fundamentacién del proceso de
investigacién es el marco tedrico .

Marco tedrico: la teoria linglistica
proporciona una adecuada explicacion
sobre la imporiancia de desairollar
clasificaciones cieniificas.

LANG AGE

™~ !H&ﬂl rﬂ m\isr\t TIN

S L HAYAKAWA

win ALAN B HAYAKAWA
[ mii o i a7 HOBERT M ElL_J

\
3
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Los significados de las palabras se
entienden en el contexto. El contexto se
entiende a través de la experiencia.
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Los significados
de las palabras
son extensivos
(la cosa en si misma)

e

Intencional
(ideas que
representa

~ el significante)

No podemos pensar sin palabras. Los
nombres influyen en nuestro pensamiento.
Pensar sobre las cosas también influye en la

denominacion.

Las palabras forman pensamientos y viceversa
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Experimentamos una pequefia fraccion
del fen6meno.
ej., Bessie la vaca.

Los humanos realizan abstracciones a
partir de sus experiencias y observaciones.

8. Abundancia
7. Activos
6. Activos de la granja
5. Ganado
4, Vaca
3. Bessie
2. Percepcion
1. Proceso

Las palabras son abstraciones de
similitudes , sin diferencias (leer de
abajo a arriba)
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Las enfermeras formulan abstracciones a
partir de sus interacciones con los
pacientes y las familias.

Este es un ejemplo de escala de
abstraccion apliacado a los diagndsticos
enfermeros.

8, Modelo de sistemas de Neuman
7. Lineas de defensa
&. Patrones funcionales de salud
5. Patr6n Perceptual Cognitivo
4, Toma de décisiones
3. Conflicto de decisiones: alimentacion del nifio.
2. El amamantamiento de Cheryl
1. Experiencia de amamantamiento

Las palabras son abstracciones de las similitudes no de las
diferencias {leer de abajo a arriba)}
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Resumen: Una teorfa de diagnésticos de
enfermeria es la que denomina cosas para
pensar sobre ellas, interpretar el significado, y,
junto a otros, proveer acciones para el cuidado
de calidad.

Modelo refacional de lenguajes enfermeros
y cuidados basades en la calidad

Use este marco tedrico para explicar la
importancia de la investigacion en
diagnosticos enfermeros.
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Se necesitan muchos tipos de investigacién en
diagnésticos de enfermeria. |

~ Causal-
Comparative

| Correlational |

[ Action Ressarch |

[ Ethriographic® |

.

Los métodos cualitativos que se pueden
usar son la investigacion accion
participante, la teoria fundamentada y la
fenomenologia.
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Ejemplo: Investigacién participante.
Una ventaja es que implica a los
participantes, €j., pacientes o enfermeras.

Usamos métodos de investigacién accion al
realizar estudios de consenso y validacion en
diagnosticos habituales (NANDA), intervenciones (NIC)
y resultados (NOC) en dos poblaciones locales
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Los métodos de investigacion accidn
para la validacioén y consenso fueron
desarrollados por la Dra. Judy Carlson
de Honolulu, Hawaii.

En este estudio, 100% del consenso de la
plantilla de enfermeras se consigui6 en los
términos relevantes NANDA, NIC y NOC en
2 poblaciones.
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Los resultados se llevaron a la practica a
piedecama.

Las enfermeras que producen
investigacién usan sus hallazgos.

Los disefios cuantitativos en investigacion de
dxe pueden ser no experimentales, quasi-
experimentales, o experimentales.

& Original Antist ,
Beproduction rghls obianabio from
wewwe CadoonBtack com

£5 un experimento \
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Esta es una parte del instrumento que
usamos en un estudio respiratorio

Caracteristicas defnitorias . Presente/ Ausente
ABG basal, anormal ! i
ABG valores normales, Anormal i
Valores

pH
pCQO2
HCO3
p02
O2 Sat
Ruidos respiratorios adventicios
Crepitantes
Roncus
Sibilancias
Estidentes

L
1

1L

11
1

Orientacion y ejemplos se pueden
encontrar en libros y revistas. Solicite,
ayuda a un asesor.

Realidad clinica e investigacidn enfermera

© AENTDE. Valladolid, VI Jornadas de trabajo AENTDE.

— 77—



Se necesitan estudios de validacion clinica
porque tinicamente conocemos lo que
investigamos sistemdticamente.

“Hemos tenido suerte de encontrar esta isla con un manantial”

Carlson & Lunney (1995) han descrito
orientaciones para planificar un estudio
clinico cuantitativo

“Hermios tenido suerte de encontrar esta isla con un manantial”
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La ciencia enfermera necesita una amplia
base de investigacién para apoyar el
lenguaje diagndstico.

Las enfermeras de todo el mundo deben
trabajar juntas para disefiar y realizar
estudios de los diagnésticos nuevos o

existentes.
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(Nos ayudas a construir un futuro para
la ciencia enfermera realizando
investigacion en diagnésticos
enfermeros?
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Investigacidn en diagnésticos enfermeros: tipos de estudio,

Investigacion
basica en
diagnosticos
enfermeros
Josep Adolf Guirao Goris
EUE La Fe - Valéncia

Escola
INFERMERIA

AENTDE

Clasificacion de la investigacion
en diagndsticos enfer ’ﬂ}{ ros

= Clasiticacion de Gordon.

= Modificacidn de Del Pino - Ugalde.

EscoLa
ol INFERMERIA
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s0n aguelios estudios
gue tienen como objetivo
la identificacion de
nuevas stiquetas
diagnosticas,

Estudios de
identificacion

Escola
INFERMERIA

Estudios de
identificacion

« Gordon y Sweeney (1979) describen que
para elaborar una nueva etiqueta
diagnéstica y proceder a su validacion
€s necesario que previamente se
identifique la agrupacion de una serie
de caracteristicas definitorias en la
practica clinica.

« Para ello es necesario el desarrollo
conceptual,

Escol.a
:? \ INFERMERIA

\
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& ¥

181S conce

Escobs
8 INFERMERIA

%

Objetivo del analisis
conceptual en la
nomenclatura enfermera

« Identificar el conocimie
existe del fendmeno.

Lo previo que

= Realizar la definicidn de la etiqueta
diagnéstica.

= Identificar las caracteristicas definitorias
posibles y establecer las definiciones

operativas de las mismas |

= Iis un paso previo al estudio de la validez

Escola
g:} INFERMERIA
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Definiciones
operativas

I proceso de operativizacion supone
un modo de pensamiento que lleva de
lo abstracto (concepto) a lo concreto
{medida).

Escola
(£ INFERMERIA

» Proceso acamulativo de etapas.

iy e Ta definicion sedricn:

i tedta.

Aear fas variables dervadas de b definicitn

sificar indicadores observab
4 medie Jos indicadores

ol (reos) Escola
W J‘Ez‘% (1991) 11 INFERMERIA

rollar medios pa
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&
i

A,

P

Instrumentos
diagnosticos

Ju——

EscoLA
IMFERMERIA
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Pruebas diagnosticas

s Davis (1994) propone el desarrollo de
instrumentos que permitan obtener
una informacion valida y fiable para
realizar diagndsticos consistentes que
permitan con posterioridad una
intervencién adecuada y una evaluacién
de los resultados.

Escola
i 4 INFERMERIA

Estudios de
medicion
. son aquellos estudios que tienen como

objetivo depurar los diagnodsticos
enfermeros.

- Los diagnosticos al ser instrumentos
de medida se pueden estudiar
aplicando la teoria de la medicion.

ESCOLA
{{g INFERMERIA

AENTDE
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La teoria clasica

de ia medicién
establece que

cuando se realizan
diferentes medidas

de un fendmeno
existe un cierto

grado de
variacion.

= L& variacion se

debe 3l fendmeno

o al error en su

meadicion

Tipos de error

Teoria de la

medicion

« Frror aleatorio:

% Los valores obtenidos se sitdan en tormo al

valor real,

s Este tipo de error se relaciona inicialmente
con la fabilidad y secundadamente a la
validez porque para que una medida sea

“valida tiene que ser previamente fiable.

« Cuanto menos error aleatorio hay la
medida es mds fiable.

17

wééeaigwwﬂ
INFERMERIA
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, Escola
ig INFERMERIA

Tipos de error

tematico:

« Error s

& Dristorsions ¢ valor real dé lomedicidn
infravalonndo o sobrevalorando I misma.

te tipo de ervor se relaciona con la
valides,

& Cuanio menos efror sistemdtioo tene una
medida mas vilida es

Escola
19 INFERMERIA
\
\\,
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INFERMERIA

Fiabilidad y validez

ela v la s
que dererminan la calidad de todo instrumento de
medida

§

ke

fibilidad vs una condicion previa 4 la valider, Jo fque
£ que st un instrumento de medida no da
puntuadiones o valores constantes dé una 2 i Vo2 10

PUEST,

« Sin emibargo un instrumento Dable no es suficiente
parg estableser ba valider dado gue on instumento
puede dar medidas consistentes y no sey vilido.

e U na baja fiabilidad por el contrario si representa ung
evidencia de baja valider

" Escola
21 INFERMERIA

Realidad clinica e investigacidén enfermera

e} : 5
AENTDE. Valladolid, VI Jornadas de trabajo AENTDE.

— 90—



Fiabilidad

. Fortin (199¢) define la fiabilidad como la
propiedad esencial de los instrumentos de
medida que designa la precisién y
constancia de los resultados que ellos
proporcionan.

Estcola
22 INFERMERIA

Fiabihidad

azs (1990) indica que los métodos para
medir la fiabilidad en los diagndsticos
nfermeros no se distinguen claramente
de las medidas de validez en muchos
estudios de investigacion sobre
diagnésticos enfermeros.

EscoLa
3 INFERMERIA
AENTDE . \

b
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Fiabihdad
» Su conocimiento es previo al estudi

la validez (especificamente la de
constructo.

- Es necesario para el desarrollo de las
pruebas diagndsticas

ESCQLAW‘W
24 INFERMERIA

la estabilidad,

‘la consistencia interna,

(la equivalencia,

Wla armonia interjueces o
interobservador

EscoLa
2§ INFERMERIA

Realidad clinica e investigacidén enfermera

© AENTDE. Valladolid, VI Jornadas de trabajo AENTDE.

— 92




Estabilidad

. La estabilidad del instrumento
de medida (prueba diagndstica,
caracteristica definitoria, etiqueta
diagnostica...) vendria
determinada por la constancia de
los resultados obtenidos al realizar
la medicién de forma repetida

) Escola
26 INFERMERIA

AENTDE

Estimar la estabilidad

# ¥l coeficiente obtenido
tiene una puntuacion entre ©
y 1. Coando el coeficiente
estd mas proximo a v fa
medida es mas estable.

Walez Ggo1)

Escola
27 INFERMERIA
5,
%
N
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Consistencia
mmterna

. La consistencia interna
corresponde a [a homogeneidad
de los enunciados de un
instrumento de medida

- T
28 INFERMERIA

Calcular la
consistencia interna

1. Alfade Cronbach

2. La téenica de Kuder-
Richardson (KR20 v
KRoar

Waltz (rog1)

“Escola
29 INFERMERIA
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Alfa de Cronbach

Es la téenica que se utiliza para
estimar la consistencia interna de un
instrumento de medida cuando los
items tienen varias opciones de
respuesta.

EscoLa
3{;} INFERMERIA

AENTDE

La técnica de Kuder-
Richardson (KR20 y
KR21)

" Es una variante del coeficiente alfa
cuando 1a variable es dicotomica
(tiene dos posibles respuestas).

- Del mismo modo que el coeficiente
alfa el valor oscila entre 0 y 1, vy tiene
{a misma interpretacion.

Escola
3 I INFERMERIA
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Fiabilidad

mnterobservador

. Se refiere al grado de
concordancia entre los resultados
de dos 0 mas observadores
independientes utilizando los
mismos instrumentos de medida
en unos sujetos en dos ocasiones

Fortin, 1999

EscoLa
32 INFERMERIA

Fiabilidad
mterobservador

. El procedimiento estadistico
es el indice de kappa que indica
el grado de acuerdo de los
observadores. Los valores
oscilan entre 0 y 1. Una k entre
0.61y 0.80 se considera un
grado de concordancia bueno, y
por encima de ©,80 muy bueno

Escola
33 INFERMERIA
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Validez del Diagnéstic

Clinico (V fl)(;(} ‘

- Es una variante especifica de fiabilidad
aplicada a los diagnésticos enfermeros

Escola
»3 gfg_ INFERMERIA

Validez del Diagnéstico

Clinico (V DC)

e modelo persigue la
cuantificacion de la
evidencia clinica mediante
observacion u obtencion
de informacion directa de
pacientes

Escola
3_; INFERMERIA

AENTDE
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Validez del Diagnéstico §

Clinico (VDC)

Dos enfermeras clinicas
expertas observan y

raloran un determinado
nimero de pacientes en los
que previamente se ha
identificado un
diagnéstico enfermero.

( T
16 INFERMERIA

Validez del Diagnéstico

Clinico (VDC)

2. Las enfermeras clinicas
comprueban en los
‘pacientes la frecuencia de
aparicion de las
caracteristicas definitorias
del diagnostico
previamente identificado.

Escola
INFERMERIA

()
3
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Validez del Diagnéstico
Clinico (VDQ)

3. Se calcula el coeficiente ponderado de
fiabilidad interobservador (R)
mediante la siguiente férmula:

5.2
A NN
A+ D 2

Donde A es ef nimero de acuerdos, & ¢f de desacuerdos, Fr la
frecuencia de la ceracteristica observada por el primer
chservador, F» la frecuencia observada por ef segundo
chssrvador, N el ndmers de sujetos observados y R el
coeficiente ponderado de fabilidad interobservador.

, Escola
%S INFERMERIA

Validez del Diagnostico
Clinico (VDC)

4o Se descartan las caracteristicn
win valor del coeficiente inferior 4

.50,

fstieas con un valor del

7. Las caracte
copeficiente *xl}ﬁi"ﬁ%ﬁ F
consideran o s,
6. Se obtiene la puntuacién de la
VDO hallando Ia media de las

puntuaciones obrenidas para cada
casaeteristica definitoria,

EscoLa
39 INFERMERIA
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Estudios de valide

EscoLa
4{} INFERMERIA

Validez

- La validez de un instrumento de medida
demuestra hasta que punto un
instrumento mide lo que en realidad
pretende medir,

- Lavalidez puede ser de diversos tipos,
una de cllas es la validez aparente, la cual
designa si el instrumento parece medir
de forma adecuada el constructo
conceptual .

Escola
4'{ INFERMERIA
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Validez

. Validez de contenido <

. Validez de criterio

. Validez de constructo.

Escola
42, INFERMEREA

AENTDE

Validez de contem

EscoLa
43 INFERMERIA
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. Lavalidez de contenido se refiere ala
representatividad del conjunto de
enunciados que constituyen el concepto
que se va a medir.

. Previamente debemos tener claro el
concepto.

EscolLa
5%_ 4 INFERMERIA

Modelo Fehring

- Fehring,R.J.(1986)

Escola
“fﬁ INFERMERIA
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» Una limitacién del modelo de VCD v, en
general, en los estudios de validez de
contenido, se encuentra en la definicién de
ios expertos.

~La Validez de Contenido Diagndstico
{VCD) sdlo indica lo gue un grupo de
experios plensa; no se tiene la seguridad
de que sus juicios coincidan con
fendmeno del mundo real.

Escola
4‘“’ INFERMERIA

Caracteristicas de
los expertos

- Experto aquellos profesionales que
contestan de forma correcta cuatro
preguntas sobre la veracidad o falsedad
de cuatro enunciados que se identifican
como diagnésticos enfermeros, tienen
que haber leido al menos un arciculo de
metodologia de cuidados en el dltimo
afio, v ser capaces de citar tres obras
sobre metodologia de cuidados.

AGuirao-Goris, 2007}

Escobs
wll 50 INFERMERIA
AENTDE - \
N
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Guia para estudios de validacién clinica:
Ejemplo de un estudio publicado en IMAGE:

Judy Carlson, RN, EdD and Margaret Lunney, RN, PhD

A. Seleccionar o desarrollar una definicion y una descripcién del concepto.
Cuando las definiciones de NANDA para los tres diagnésticos respiratorios "patron
respiratorio ineficaz (IBP), deterioro del intercambio gaseoso (IGE), y limpieza
ineficaz de la vias aéreas(LIVA) se examinaron, se identificaron algunos problemas
. Las caracteristicas definitorias(CD) se habian incluido en las definiciones y sus
significados no estaban claros. La perspectiva plural de los miembros del comité
investigacion con expertos en rehabilitacién, cuidados criticos y salud comunitaria
fue muy util para el refinamiento de las definiciones. La discusion duré varias horas
y requirié una revision de literatura.

Por lo que se refiere a descripciones conceptuales, se encontr6 que
algunas fuentes documentales tenian breves descripciones de los tres fenémenos
mientras que otras fuentes tenian descripciones extensas de fendmenos
relacionados. Puesto que no habia descripciones que proporcionaran una
suficiente fundamentacién para el estudio, un miembro del comité termind esta
tarea. El resultado de este trabajo fue presentado posteriormente en una
conferencia de NANDA.

? Carlson-Catalano, J., & Lunney, M. (1995). Quantitative methods for clinical
validation of nursing diagnoses. Clinical Nurse Specialist: The Journal of Advanced
Nursing Practice, 9, 306-311.

3 Carlson-Catalano, J., Lunney, M., Paradiso, C., Bruno, J., Luise, B.K., Martin,

T., Massoni, M., & Pachter, S. (1998). Clinical validation of ineffective

breathing pattern, ineffective airway clearance and impaired gas exchange. IMAGE:
Journal of Nursing Scholarship, 30, 243-248. x
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B. Tomar decisiones con respecto al disefio del estudio.

Las decisiones con respecto al disefio del estudio fueron tomadas por el
comit¢ de investigacion con una serie de reuniones mensuales de
aproximadamente dos horas cada una. Las cuestiones relacionadas con el disefio
del estudio fueron planteadas por todos los miembros con los clinicos centrandose
sobre todo en realidades clinicas y con educadores que se centraban en el
proceso de investigacion.

La poblacion seleccionada para el estudio era adultos con riesgo de
desarrollar estas respuestas respiratorias en todas las unidades médico-
quirtrgicas y de cuidados criticos de dos hospitales. La intencion era incluir a
personas con una gama amplia de problemas médicos y quirdrgicos para verificar
que estos diagnosticos son generalmente aplicables y no tnicamente a personas
con problemas médicos respiratorios. Aunque los tres diagndsticos pueden ocurrir
en los pacientes deterioro con del nivel de conciencia, la muestra se delimito a
personas que podian proporcionar consentimiento informado. El tamafio de
muestra deseado fueron 90 sujetos , 30 para cada uno de las tres diagnésticos, 45
de cada ambito clinico. Sin embargo no se alcanzo el tamafio muestral requerido
debido a dificultades en la obtencion de datos en una unidad clinica. Nuestra meta
de 30 por diagnésticos se alcanzé para la Limpieza ineficaz de las vias aéreas y
Patron respiratorio ineficaz, pero no para el Deterioro del intercambio gaseoso.

Las decisiones sobre qué datos se debia recopilar estuvieron en funcion de
preguntas como por ejemplo: ;Estén estos tres diagnésticos separados y los
fenomenos son distintos o se superponen hasta el punto de que los diagndsticos
separados no sean necesarios? ;con las caracteristicas definitorias(CD) actuales
es posible identificar los diagndsticos ? Los datos recogidos valoraron la presencia
o la ausencia de 37 caracteristicas definitorias posibles, el juicio diagnostico de
cada enfermera participante sobre los diagnosticos de cada paciente, el grado de

importancia de cada una de las 37 CD en una escala de 1 a 5 (siguiendo el modelo
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de Fehring), y los grados de la importancia de 20 intervenciones enfermeras, oo~
actividades de cuidado directo o de educacion, para cada paciente. Los datos que
no se recopilaron eran caracteristicas definitorias reales, diagndsticos,
intervenciones de cuidado, y resultados registrados en la histoﬁa por el resto de las
enfermeras de la plantilla.

Los criterios de Fehring para la seleccion de las enfermeras clinicas
expertas (1987) fueron utilizados para el estudio, es decir, cuatro expertas
evaluadoras en un hospital y siete en el segundo . Todas eran enfermeras con el
grado de Master, tenian amplia experiencia, y eran consideradas como expertas
clinicas. Tener un nimero elevado de expertos evaluadores disminuia la carga de
trabajo de los mismos pero tenia la desventaja de aumentar la variabilidad posible
en la recoleccion de datos.

El comité implico en el disefio del estudio a los gestores de enfermeria de los dos
hospitales y estos apoyaron los esfuerzos del comité y acordaron proporcionar los
recursos para finalizar el estudio. Mas adelante, esta comision fue crucial para
superar la dificultades en la recoleccion de datos.

Para este estudio, desedbamos que las enfermeras estuvieran implicadas en la
identificacion de los pacientes que experimentaban estos fenémenos. Este
procedimiento no fue enteramente acertado, con lo que hubo que buscar métodos
adicionales para conseguir los datos para el estudio por otros medios como por
ejemplo que la enfermeras expertas participantes preguntasen a las enfermeras
responsables de los pacientes qué valoraciones preliminares realizaban de los
pacientes. Las expertas explicaron el estudio a los participantes posibles y
obtuvieron consentimiento informado antes de recopilar los datos.

Puesto que enfermeras expertas de este estudio tenian un profundo conocimiento
en valoracion y la emision de juicios diagndsticos, se decidio que solamente se
estudiaria la fiabilidad interobservador e intraobservador en una porcién de la

muestra total . El tamafio de la muestra pé\fa&medir cada tipo de fiabilidad se realizd
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basandose en’ crztanos expertos y se estfmo en eE 10% : N‘d se midié en los mismos
pacientes ambos tipos de- ﬁabiladad La: consu!ta con un investigador y un
estadistico que tenian :exper_f_encxa ‘extensa en estudios clinicos fue muy
provechosa para orientar al edﬂipé- in'véstigador al tomar estas decisiones.
C. ldentificar, adaptar, o construur los mstrumentos de la-investigacion.
Inicialmente, con la revision de laliteratura,- el comité observé que no
existia un instrumento que cubriere nuestras necesidades. Un nuevo instrumento
fue creado con fa discusion y la generacion por parte del comité con una persona
que era responsable de convertir la discusion en formatos especificos. El
desarrollo de las definiciones conceptuales y operacionales para cada uno de las
37 caracteristicas definitorias posibles llevo aproximadamente 16 horas del comite
y un miembro del mismo tuve que dedicarse finalmente a elaborar las versiones
escritas del trabajo realizado por ef comité.
El instrumento que desarrollamos tenia campos en blanco para el registro de
etiologias, pero esto hizo el andlisis de datos muy dificil. Por ejemplo, las
enfermeras evaluadoras indicaron etiologias de diferentes maneras. Sugerimos
que, si se iban a incluir las etiologias, previamente, se debia elaborar un listado de
posibles etiologias antes que dejar la efiologia en formato abierto para que las
enfermeras expertas evaluadoras la rellenasen. Tres miembros del comité
desarrollaron seis estudios de caso que fueron validados posteriormente por los
expertos nacionalmente conocidos para el uso en el entrenamiento de las
enfermeras evaluadoras expertas,

D. Entrenamiento de las enfermeras evaluadoras expertas en fa recopilacién
de datos.

Las enfermeras evaluadoras de nuestro estudio recibieron cerca de 12 horas de
entrenamiento y practica en las dos unidades clinicas, ademas del trabajo personal
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de lectura realizado por su cuenta_.' Et m'é'nQa;E:del"en_i:renamiento, desarrofiado por
dos miembros del comité con 'sa;cj.ér'éh'cias de ofros miembros, permitio
estandarizar el entrenamiento en las dos unidades. Tres de los estudios de caso
sirvieron como elementos centrales en el entrenamiento y eran los casos modelo a
los que podrian consultar los evaluadores en su proceso de aprendizaje y de
reaiizacion del estudio. Otros tres estudios de caso fueron utilizados para evaluar a
los evaluadores en sus interpretaciones de los casos.

E. Facilitar la recoleccion de datos.

En cada uno de las unidades clinicas, un miembro del comité fue.
designado coordinador del estudio. Esta estrategia fue considerada inestimable
para finalizar la recoleccién de datos.

F. Analisis de los datos.

Las decisiones sobre la metodologia de analisis de datos, asi como el
anélisis real de datos, fueron realizadas con la colaboracion de un estadistico. Los
costes del estudio fueron compartidos por los miembros del comité puesto que no

tenian financiacion extema.
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Aspectos esenciales y herramientas
metodoldgicas para la investigacion

en diagndsticos enfermeros._

Josep Adolf Gulrao-Goris, MCE

1. Introduccion

La investigacion cientifica es un procese sistematico que permite examinar los
fenomenos con el propdsito de obtener respuestas a preguntas precisas”®. El
objetivo de la ciencia es la bisqueda de la verdad®®, responder a preguntas y
generar explicaciones de la realidad.

Lakatos propone la metodologia de los programas de investigacion’ como el
mejor medio para aproximamos a {a verdad cientifica. Estos programas de
investigacion se contraponen y poseen criterios rivales de modo que su
confrastacién  es la que hace progresar la refutacion de fas teorias y el
desarrollo det conocimiento tedrico.

El esfuerzo por identificar y clasificar ios diagnédsticos enfermeros se ha descrito
como desarrollo de teorta. El proceso de identificacion y etiquetado formal es el
primer paso en el desarrolio de una teoria en ciencia®, El fenomeno de interés
se aisla, se categoriza y posteriormente se nombra. El procesc de
categorizacidén es un método que se utiliza para poder enfrentarse a una
realidad abrumadora y compleja que de otro modo serfa inabordable. Gordon®
habla de como en la practica de enfermeria se ha categorizado en términos de
necesidad de enfermeria (necesidad de alimentar, necesidad de apoyo

* Forin, MF (1999). Ei proceso de investigacion: de ia concepcicn a la realizacidn. México: McGraw-Hill,
Interamericana.

§ Hernéndez Conesa, J; Esteban Albert, M.(1998) Fundamentos de la Enfermerfa. Tecrla y método.
Madrid. Ed McGraw-Hill interamericana

& Chalmers, AF({1982). ; Qué es esa cosa famada ciencia?. Madrid: Siglo XXf de Espafa Editores.

" Lakatos, [ (1984). Historia de la ciencia y sus reconstjucciones racionales. Madrid: Tecnas.

8 Gordon, M. (1996) Diagndstico enfermero. Proceso y aplicacion. 3% ed. Mosby/Doyma Libros. Madrid.

# Gordon. Op. Cit.
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emocional)’®. Esta orientacién es errénea porque la enfermeria se describe
mediante las acciones llevadas a cabo respecto a los fenémenos de interés.
Estos permanecen invisibles y se pierde la finalidad teorética que califica al
conocimiento como cientifico.

Las categorias formales de una ciencia se establecen de una forma
completamente diferente y se especifican mediante las caracteristicas
intrinsecas de los fendbmenos:

Segun Gordon, las caracteristicas intrinsecas serfan los grupos de signos y
sintomas que identifican un diagnéstico mientras que las categorias formales
serian los diagnésticos enfermeros. Y los conceptos diagndsticos serian los
bloques béasicos de construccion de las teorias de la practica de enfermeria.
Hernandez Conesa'' siguiendo las aportaciones realizadas por Khun en la
explicacion de la evolucion lineal de las ciencias, considera que la Enfermeria
se encuentra en una situacién de presciencia inmadura, ya que "el constante
desacuerdo en lo fundamental y el debate de este imposibilita el abordaje de
los fenémenos observacionales propios"12

Diferentes autores' ™ 5181718 han realizado criticas por la inclusion en la
taxonomia NANDA de problemas que no se consideran enfermeros. Sin duda la
inclusion de fenobmenos no enfermeros en la taxonomia NANDA se debe una
especie de traduccion simultanea de las acciones que realizan las enfermeras

en los fendmenos que son objeto de la disciplina. No todo lo que las enfermeras

10 De hecho las enfermeras se identifican profesionalmente con lo que hacen y practican
genéricamente: el cuidado.

" Hernandez Conesa, J Op. Cit., pg 36

2 E| continuo debate en los fundamental es una de las preocupaciones de la literatura
enfermera actual que se expresa en la relacion entre teoria y practica. Mills(1991) argumenta
que las diferencias filosdficas es una de las caracteristicas que influyen en que enfermeras
asistenciales y enfermeras teorizadoras no coincidan al nombrar los fendmenos. Puede
consultarse el trabajo de Medina (1999) en el que se analiza en profundidad esta cuestion.

1 lyer, P, Taptich, BJ, Bemocchi-Losey D. (1990) Proceso de enfermeria y diagnostico de enfermeria.
Madrid: Interamericana Mc-Graw - Hill

* Lunney, M (1982). Nursing diagnoses: refining System. American Journal of Nursing 82(3):456-459

5 Martinez Marcos M. Custey Malé M?® A. De Francisco Casado M? A. et al. (1996). "Validacion de una
clasificacion de diagnosticos de enfermeria en atencion primaria” Enferm. Clinica 6(1):1-10

6 Ugalde Apalategui, M; Rigol Cuadra, A.(1995). Diagnostico de Enfermeria. Taxonomia NANDA.
Traduccion, revision y comentarios. Barcelona: Masson.

7 Cuesta, A. Guirao, JA. Benavent, A. (1994). Diagnostico de enfermeria. Adaptacion al Contexto
espafiol. Diaz de Santos. Madrid.

8 Gordon Op. Cit. pg 22
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hacen es Enfermeria. Herndndez Conesa'® argumenta que "la ausencia de
definicion def objeto de estudio enfermero es la causa de'fa identificacion de
etiquetas diagndsticas que responden a un critetio. dé naturaleza delegada.”

El desarrollo del conocimiento cientifico se ha éstt&éfﬁf:adb: en el desarrolio de
teorias. Las teorias se han clasificado con arreglo al nivel de complejidad *° en
teorias del factor aislado o de primer nivel, teorias descriptivas o de segundo
nivel, teorias predictivas o de tercer nivel y teorias prescriptivas o de cuario
nivel.,

La identificacién y denominacion de las condiciones de salud descritas por los
diagndsticos enfermeros es el primer nivel de desarrolio de la teoria®’. Sobre
estos niveles de teorfas se pueden construir niveles mas complejos de teoria
rrediante el aislamiento de los factores que influyen en la aparicion o
modificacion de fos fendémenos. Pero sin duda investigando como se relacionan
fos conceptos diagnosticos entre si y ulilizando las grandes teorias disponibles
en enfermeria se superarian las controversias scbre el objeio de estudio

enfermero.?

2. Lineas de investigacion

El comienzo de la investigacion en diagnosticos enfermeros se inicia en la
década de los setenta®™ ?* %, Una de la primeras referencias basicas en la
investigacion de los diagndsticos enfermeros es la aportacion que realiza
Gordon? que clasifica los estudios de investigacion en seis tipos:

— Estudios de identificacion.

% Herndndez Conesa Op. Cit. Pg 66

2 Dickoff J, James P, Wiedenbach E.{1968) Theory in practice discipline [. Practice oriented theory,
Nursing Research. 17: 415 citado en Gordon Op, Cit.

# Gordon Op. Cit. Pg 296

% Bakker, RH; Kastermans MC; Dansen, TWN. (1995) An analysis of the nursing diagnosis Ineffective
Management of Therapuetic Regimen compared to Noncompiiance and Orem's Self-care Deficit Theoy of
nursing. Nursing Diagnosis. 6(4):161-166

% Dougherty, CM; Jankin, J; Lunney, MR; Whilley GC (1993}. Conceptual an research-based validation of
nursing diagnoses: 1950 to 1993, Nursing Diagnosis4(4}.156-155

# Burgess, A, Homstrom L. {1974) Rape frauma syndreme.American Journal of Psychiatry. 131: 981-6

% Guzzefta, C; Forsyth, G. (1979). Nursing diagnostic pilot study: Psychophysiosociciogical siress.
Advances in nursing Science 2(1):.27-44 .

% Gordon Op. cit. Pg 325
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— Estudios de d;agnéstlcos de procesos v resulfados '  o

— Estudios de la.et;ca:d_e.. q:agn_ost_c_cp y _tratamen_to_._ RS

La investigacion en diagnésticos enfermeros ha sido también clasificada?’ en
investigacion basica (coh el 'ﬁ'n'de'.ge'nerar conocimiento} y en investigacion
aplicada (solucionar problemas); clasificacion que al cruzarse con la de Gordon
identifica a los dos primeros tipos como estudios de investigacion basica y el resto

como estudios de investigacion aplicada?.

2.11nvestigacion basica -

2.1.1 Estudios de identificacion

Los estudios de identificacion son aquellos estudios que tienen como objetivo la
identificacion de nuevas efiquetas diagnosticas. Gordon y Sweeney (1979)2°
d‘escr'iber'z que para elaborar una nueva etiqueta diagnostica y procedsr a su
validacion es necesario gue previamente se identifique la agrupacion de una serie
de - caracteristicas definitorias en la practica clinica en un suficiente nimero de
casos. L.a enfermera asistencial identifica de forma repetida un fendmeno no
etiquetado mediante una categoria diagnéstica y a partir de aqui es necesario
realizar un analisis conceptual del fendmeno.

7 Del Pino Casado, R Uga!de Apafategw M. (1999} 1, fneas de mvestngacnon en diagndsticos enfermeros.
Enfermeria Clinica. 9{3):115-120
# Del Pino Casado, R. {2000). Lineas de investigacién sobre dlagnosttcas enfermeros a nivel nacional e
internacioral. En: Diagndsticos enfermeros en atencion primaria: aplicacion practica. Libro de ponencias
de I Jornadas Nacionales de Iavierno de la AEC. Ponferrada: Universidad de Leén - Asociacion de
Enfermeria Comunitaria; 126-134 -
2 Gorden, M; Sweeney, M. (1879). Methodological problemas and issués in ldentlfymg and standardizing
nursing diagnosis. ANS. 2(1}:1-16
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El desarrolio conceptuai

sobre un conceplo de interés.
Analisis conceptual
Historicamente, desde una perspectiva esencialista, el proposito del andlisis
conceptual ha sido definir el concepto de interés en términos de sus atributos o
esencia. Esta “esencia” es presentada como un conjunto de condiciones que son
necesarias y suficientes para delinear el dominio y el campo de los conceptos. Esta
perspectiva delinea un concepto como una verdad universal. Recientemente, y en
una continua discusién filosdfica los conceptos son considerados de forma mas
dinamica y difusa, dependientes del contexto y no con carécter universal y con un
caracter mas pragmatico y sin esa inherente “verdad”.

Existen varios métodos para realizar el analisis conceptual como puede cbservarse

en latabla 1.

Tabla 1. Métodos de andlisis conceptual
(Rodgers & Knafel, 2000)

— Método Wilson.

— Método evolutivo

— Modelo hibridoe

— Revigidn integradora de la literatura.-

— Aproximacidn multifase.

El Centro de Clasificacion de enfermeria de la Universidad de fowa, ha elaborado
un protocolo de analisis conceptual fruto de la colaboracion de la NANDA y las

% Rodgers, LB. Knafl KA. Concept development in nursmg Foundations, techniques, and appiications.
Philadelphia:WB Saunders Company. 2000.
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investigadoras del proyecto de extension de la clasificacion de diagnosticos
enfermeros NDEC3!, bR

En el campo de la nomenclatura’ enfermera eE anaiisls conceptual® tiene como
objetivo identificar en la lteratura ex1stente ei conoczmlenio previo que existe dei
fendmeno,®  realizar 1a definicion de ia etiqueta. dlagnéstica,3_4 identificar las
caracteristicas definitorias posibles y establecer las definiciones operativas de fas
mismas®. El analisis concepiual no puéc_ie desligarse de un-marco tedrico que serd
el que aporte la perspectiva para iniciar el estudio. Este marco tedrico puede ser
circunscrito a una teoria general de la practica profesional o modelo enfermeros, o
bien a marcos tedricos de menor rango que abordan la explicacién de los
fenomenos de interés relacionados. Habitualmente si no se enmarca o se hace
explicito el marco de referencia, el marco implicito que se toma por defecto suele
ser el modelo biomédico.

Gordon{1990)% asegura que "las categorias diagndsticas mas utiles para el
proceso de juicio clinico son aquellas que tienen una sdlida base conceptual”.
Diferentes autores identifican el analisis conceptual vy las definiciones operativas
de las caracteristicas definitorias como un paso previo al estudio de la validez de
contenido y de constructo.?”. % 3. Aunque es un paso que ho se encuentra, como

seria deseable, plasmado en una gran parte de los informes de investigaciont,41,

3 NDEC. N-LINKS concept analysis protocol. [Consultado 9 -1-2005). Disponibie en
<www.nlinks.orgfdocs/nfinks_cac_profocel.doc>

% Whitley, GG.(1999} Processes and methedologies for research validation of nursing diagnoses. Nursing
Diagnosis 1(10):5-13

3 Haoskins,LM (1997). How to do a validation study. En : Rantz MJ, LeMone P. (Ed.} Classification of
Nursing Diagnoses. Proceedings of the twelfth Conference NANDA. . Glendale: Cinhal Information
Systems:79-86

# Carlson-Catatano, J; Lunney, M. (1995) Quantifative methods for clinical validation of nursing
diagnoses. Clinical Nurse Specialist. 9(6):306-311

% Whitley, GG. (1995). Concept analysis as foundafiona! to nursing diagnosis research. Nursing
Diagnosis. 6(2}:91-82

% Gordon, M. {1990). Toward theory-based diagnostic categoeries. Nursing Diagnosis. 1(1}:5-11

¥ Avant, K. {1990). The art and science in nursing diagnosis development. Nursing Biagnosis 1(2):51-55
% Grant, J; Kinney, M; Guzzetta, c. {1990} A methodology for validating nursing diagnosis. ANS 12(3):65-
74 o
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Definiciones operafivas
Segin Kerlinger (1986} el desarrolio de las definiciones operativas de las

variables es un componente esencial del proceso de investigacion. La definicion
operaliva asigna significado a un concepto mediante la especificacion de las
actividades y procedimientos necesarios para su medicion.

Grant y Kinney *3(1991) califican la definicion operativa como un componente
esencial en la investigacion de los diagndsticos enfermeros porque son como &l
puente que une el escalon que existe entre la observacion y la pregunta cientifica.
Para estas autoras las definiciones operativas incrementan la fiabilidad y validez de
los datos, facilitan la replicacion de la investigacion, aumentan la capacidad del
investigador para relacionar los nuevos hallazgos con los resultados de estud_io‘s
previos e indican criterios para evaluar la consecucion de los objetivos de resultado
en los clientes fras aplicar las intervenciones enfermeras. '
Avant** (1991) describe tres cualidades que tiene que tener el método de andlisis
conceplual: claridad conceptual, claridad sobre el fendmeno de estudio y claridad
en Ia definicion del fenémeno.

Creason® (1994) propone un método para el desarrollo de la caracteristicas
definitorias y sus definiciones en las que utilizando un grupo reducido de expertos y

el metodo Delphi se identifican las caracteristicas definitorias, sus definiciones

® Carison-Catalano, J; Lunney, M. (1895) Quantitative methods for clinical validation of nursing
diagnoses. Clinical Nurse Speciafist. 9(6):306-311

# Creason,NS. (1987} How do we define our diagnosis. American journal of Nursing, 87:230-1

# Grant,JS; Kinney, MR. (1991). The need for operationai definitions for defining characteristics Nursing
Diagnosis. 2(4):181-185

42 Kerlinger, F {1986) Foundations of behavioral research (3@ £d) New york: Holt, Rinehart and Winston,
inc. Citado en GrantJS; Kinney, MR. (1991). The need for operational definitions for defining
characieristics Nursing Diagnosis. 2{4):181-185 .

4 Grant,JS; Kinney, MR. (1991). Op. cit. :

# Avant, KC, (1991) Paths to concept development in nursing diagnosis. Nursing Diagnosis, 2(3):105-110
# Creason, NS (1994). Operational and conceplual definiion tool development in nursing diagnosis
validation research. En Carrofl-dhonson & Paguette. Symposium on validation models. Classification of
nursing diagnosis: proceedings of the fenth conference. Phitadelphia; J. B. Lippiricott Company: 47-55
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: 'oﬁe'fatﬁ)as y los factores etiologicos; Gu'i'réd. 'Mé.ré'hb:'if Mértinez‘*ﬁ {2001) partiendo
de la def mcmn del fenomeno ldentxﬁcan medsante tecn:ca Delphi, tanto Ia
denemmac;on dela et:queta dlagnost:ca como de Eas caractenstlcas definitorias.
La operativizacion ¢ se deﬁne como ei proceso de dei;neaczon sobre como serd
medido un concepto. Operatw;zar ur concepte es especnf car los indicadores
empiricos que seran medidos. El proceso de operativizacion supone un modo de
perisémiento que lleva de lo abstracto {concepto) a lo concreto (medida). Un
gjemplo de operativizac.ién es el realizado por Ryan y Falco®® (1985) que dieron
como definicion conéeptuaf de incumplimiento "Decision de una persona informada
de no édherirée a una recomendacion terapéutica”; y como definicion operativa
"puntuaéién obtenida en un instrumento de 66 items que enumera las creencias y
:q:omportamientos de las personas que no se adhieren a las recomendaciones”.
Wa&z"‘g (1991) establecen un proceso acumulativo de etapas en el proceso de
operativizac_ién de los conceplos:
1) Desarrollo dela def inicion tedrica:

a) Desarrollo de una definicion preismunar

b) Revision: blbllograf ca.
) Desarrollo & identificacion de casos (casos extremos, opuestos o limites)
| d) Disefio de un mapa de los significados del concepto.
e)' Establecer un definicidn teorica.

2) Especificar las variables derivadas de la definicion tedrica.
3) Ildentificar indicadores observables.
4). Desarroliar medios para medir los indicadores.

% Guirao-Goris, JA; Moreno Pina, P; Martinez-Del Campo, P. (2001). Validaciér de Contenido
Diagnostico de la Etiqueta Biagnéstica Enfermera Sedentarismo. Enfermeria Clinica . En prensa.

4 Waltz, CF; Strickland, OL; Lenz, ER. (1991) Measurement in nursing research (2° Ed). Philadelphia:
F.A Davis. .

# Ryan; P; Faico, SM (1985) A pilot study to validate the ethiologies and deffnlng caracteristics of the
nursing diagnosis of noncompliance. Nursing Clinics of North America 20(4) 685 695.

# Waltz, CF; Strickland, Ot; Lenz, ER. (1991) Op. cit. 37-56 o
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Evaluar la adecuacion de la definicion operativa resultante. En <se punto
establece una serie de criterios que deberian analizarse: claridad, precision,
fiabilidad, consistencia, factibilidad, significacion adecuada, utilidad, validez y
CONSENSO.

Desarrollo de instrumentos diagnosticos
Daviss0 (1994) propone el desarrollo de instrumentos que permitan obtener una

informacion valida y fiable para realizar diagnésticos consistentes que permitan con
posterioridad una intervencion adecuada y una evaluacion de los resultados.
Guirao®' (1999) en concordancia con dicha afirmacion considera prioritario el
desarrollo de pruebas diagnosticas para aumentar la fiabilidad y validez de las
etiquetas diagnosticas. Ejemplos de instrumentos de valoracion son los
desarrollados por Tanaka®2 (1988), Chang53 (1990), Talbots* (1994) Maggs® (1997)
0 Jones®t (1997, 1999).

Davis (1994) propone el desarrollo de dos tipos de instrumentos: las escalas y los
indices.

Una escala es un grupo de items que pretende medir el nivel de una variable
tedrica que no es observable por medios directos. Un indice se compone de items

que determinan el nivel de un concepto.

5 Davis, GC (1994). Measurement and clinical decision making. Focus on instrument development.
Nursing Diagnosis. 5(3):121-126

8 Guirao-Goris, J.A., Cuesta Zambrana, A.; Benavent Garcés, A. (1999) Diagnostico de Enfermeria .
Claves para su desarrollo. Rev ROL Enf;22(7-8):554-558

52 Tanaka, K (1988). Development of a too! for assesing posttrauma response. Archives of Psychiatric
nursing. 2(6):350-356

5 Chang , B; Hirsch,M; Brazal-Villanueva,MA; Iverson DWY (1990). Self-Care deficit with etiologies:
reliability of measurement. Nursing Diagnosis. 1(1):31-36

5 Talbot, LA.{1994) Coping with urinary incontinence: development and testing of a scale. Nursing
Diagnosis 5(3):127-132

% Maggs, C; Abedi HA.(1997) Identifying the health needs of ederly people using the Omaha
Classification Scheme. Journal of Advanced Nursing.. 26(4):698-703

% Jones, DA; Barret, F. (1997) Development and testing of a funtional health pattern assesment screening
tool En : Rantz MJ, LeMone P. (Ed.} Classification of Nursing Diagnoses. Proceedings of the twelfth
Conference NANDA. . Glendale: Ginhal Information Systems.228-235

Jones, DA; Barret, F.(1999) Further development and testing of a funtional health pattern assesment
screening tool, En ; Rantz MJ, LeMone P. (Ed.} Classification of Nursing Diagnoses. Proceedings of the
thirteenth Conference NANDA.1998. Glendale: Cinhal Information Systems:471-477
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La escala mide un concepto latente esencial, la puntuacién obtenida para un
individuo o grupo es significativa, permite la comparacion entre individuos o
grupos, permite medir como varia la variable a lo largo del tiempo y los items
poseen consistencia interna entre si.
El indice mide el nivel de un concepto, la puntuacion obtenida en un individuo no
es significativa, mide el cambio sin estimar la magnitud del mismo, y los items no
poseen necesariamente consistencia interna.
Davis propone cuatro fases en el desarrollo de los instrumentos de medida:

a) Definicion del concepto que desea ser medido.

b) ldentificacién de sus caracteristicas

c) Determinacion del tipo de instrumento mas adecuado (indice o escala)

d) Estimacion de la fiabilidad y validez del instrumento.
En la medida que los instrumentos se desarrollan como pruebas diagnosticas la
fase a y b tendria que ir en consonancia con lo apuntado anteriormente en los
estudios de analisis conceptual. La determinacion del tipo de instrumento mas
adecuado se realiza en funcion de la caracteristicas que tiene cada ’uno per se.
Davis indica que es posible utilizar una o varias escalas o indices para valorar un
diagndstico enfermero. »
Para la estimacion de la fiabilidad y validez Davis recomienda la utilizacion de los

diferentes métodos descritos en la bibliografia.5”

2.1.2 Estudios de medicion

Gordon (1996) identifica un segundo tipo de estudios denominados de depuracion
cuyo objetivo es depurar los diagndsticos enfermeros. a este tipo de estudios como
estudios de depuracion. |

Los diagnosticos enfermeros pueden ser considerados como instrumentos de

medida de las situaciones especificas de salud que requieren la intervencion de

57 Nunnally, J. (1978). Psychometric theory (2ed). New York: McGraw Hill
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una enfermera. En tanto que instrumentos de medida se puede aplica: 1 teoria de

la medicion para el estudio de los mismos, situacion que hara que denominemos a
este tipo de estos estudios como estudios de medicion. La teoria clasica de la
medicions® establece que cuando se realizan diferentes medidas de un fenomeno
existe un cierto grado de variacién. Estas variaciones se deben habitualmente a la
propia variacion del fenomeno y al error que se produce al medir la variacion del
fenomeno.

El error en la medicion puede ser de dos tipos:

__ Error aleatorio: los valores obtenidos se sitian en torno al valor real. Este tipo
de error se relaciona inicialmente con la fiabilidad y secundariamente a la
validez porque para que una medida sea valida tiene. que ser previamente
fiable. Cuanto menos error aleatorio hay la medida es mas fiable.

__ Error sistematico: que distorsiona el valor real de la medicion infravalorando o
sobrevalorando la misma. Este tipo de error se relaciona con la validez. Cuanto

menos error sistematico tiene una medida mas vélida es.

La fiabilidad y la validez son caracteristicas esenciales que determinan la calidad
de todo instrumento de medida®- La fiabilidad es una condicion previa a la validez,
lo que quiere decir que si un instrumento de medida no da puntuaciones o valores
constantes de una a otra vez no sera util para el fin propuesto. Sin embargo un
instrumento fiable no es suficiente para establecer la validez dado que un
instrumento puede dar medidas consistentes y no ser valido®. Una baja fiabilidad

por el contrario si representa una evidencia de baja validez %2

58 Waltz, CF; Strickland, OL; Lenz, ER. (1991) Op. cit.: pg 89-98

5 Waltz, CF; Strickland, OL; Lenz, ER. (1991} Op. cit.: pg 85-86

8 Fortin, MF (1999) Op cit.: pg 179

61 Waltz, CF; Strickland, OL; Lenz, ER..(1991) Op. cit

& Polit-Hungler(1997) 5° Ed. Investigacion Cientifica en Ciencias de la Salud. Mexico: McGraw-Hill
Interamericana Editores
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2.1.2.1 Estudio de la fiabilidad

Forting (1999) define la fiabilidad como la propiedad esencial de los instrumentos
de medida que designa la precision y constancia de los resultados que ellos
proporcionén.

Maas® (1990) indica que los métodos para medir la fiabilidad en los diagnésticos
enfermeros no se distinguen claramente de las medidas de validez en muchos
estudios de investigacion sobre diagndsticos enfermeros.

El interés del estudio de la fiabilidad reside en que su conocimiento es previo al
estudio de la validez (especificamente la de constructo)®, es necesario para el
desarrollo de las pruebas diagndsticasss y en el estudio del proceso de
razonamiento diagndstico®’.

La fiabilidad se puede estimar por cuatro medios®: la estabilidad, la consistencia
interna, la equivalencia y la armonia inter jueces.

La estabilidad

La estabilidad del instrumento de medida (prueba diagnéstica, caracteristica
definitoria, etiqueta diagnostica...) vendria determinada por la constancia de los
resultados obtenidos al realizar la medicion de forma repetida. La técnica que se
utiliza es la del test/retest y asume que el fenémeno que se mide es estable y no
varia. Esta premisa supondria en la préctica que la medicién se deberia realizar en
un intervalo corto de tiempo para asegurarse de este modo que el fendmeno no ha
variado. La amenaza a la validez interna del estudio es que los sujetos puedan

verse influidos por la primera administracién del instrumento y la segunda medicion

83 Fortin, MF (1999) Op cit.: pg 180

& Maas,M; Hardy, MA; Craft, M.(1990) Some methodologic considerations in nursing diagnosis research.
Nursing Diagnosis.1(1):24-30

8 Parker, L; Lunney, M. (1998). Moving beyond content validation of nursing diagnoses. Nursing
Diagnosis.. 4(9):144-150. ’

8 Chang , B; Hirsch, M; Brazal-Villanueva,MA; Iverson DWY (1990). Self-Care deficit with etiologies:
reliability of measurement. Nursing Diagnosis. 1(1):31-36

7 O'Conell B. MSc, RN.Diagnostic reliability: a study of the process. Nursing Diagnosis. jul - sep 1995
6(3):99

8 Fortin, MF (1999) Op cit.
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se vea afectada. En estos casos de recomienda estudiar la fiabilidad por

equivalencia.

Waltz6 (1991) recomienda para estimar la fiabilidad test/retest los siguientes '

pasos: |

1. Administrar el instrumento de medida a los sujetos en las mismas condiciones
estandar.

2. Readministrar el instrumento de medida en las mismas condiciones estandar y
a los mismos sujetos.

3. Determinar en qué modo se correlacionan las dos medidas utilizando el
Coeficiente de Pearson (ry) cuando la variable es continua. Y las pruebas no
paramétricas de medida de asociacién como el chi cuadrado o el coeficiente de
correlacion de Spearman segun sea la variable.

El coeficiente obtenido tiene una puntuacion entre 0y 1. Cuando el coeficiente esta

mas proximo a 1 la medida es méas estable.

La consistencia interna

La consistencia intera corresponde a la homogeneidad de los enunciados de un
instrumento de medida™. La consistencia interna seria el grado en que los
diferentes items del instrumento covarian estadisticamente y nos indicaria como se
relacionan entre si.

La consistencia interna de una etiqueta diagndstica seria el grado en que covarian
las caracteristicas definitorias de la etiqueta.

Para medir la consistencia interna se utilizan varios métodos. De entre ellos se
destacan:

— El alfa de Cronbach. Es la técnica que se utiliza para estimar la consistencia

interna de un instrumento de medida cuando los items tienen varias opciones de

89 Waltz, CF; Strickland, OL; Lenz, ER. (1991) Op. cit: 164
70 Fortin, MF (1999) Op cit.
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respuesta (por ejemplo: escala de likert). Segin Waltz’! el coeficiente alfa es el
indicador mas idoneo

porque da un Unico valor de consistencia y es igual a la media de la distribucion de
todas las posibles divisiones por mitades que se pueden realizar del instrumento.
El rango de alfa varia entre 0y 1. Los valores préximos a la unidad indican un alto
grado de consistencia interna.

— La técnica de Kuder-Richardson (KR20 y KR21) es una variante del coeficiente
alfa cuando la variable es dicotomica (tiene dos posibles respuestas). Del mismo
modo que el coeficiente alfa el valor oscila entre 0 y 1, y tiene la misma

interpretacion.

La equivalencia

La equivalencia hace referencia al grado de correlacion entre dos formas de medir
el fendmeno o formas paralelas. Si por ejemplo se utilizan dos pruebas
diagndsticas para medir una misma categoria diagnéstica se podra medir la
equivalencia. Waltz estima que para que dos procedimientos puedan ser
considerados formas paralelas deberian tener las siguientes caracteristicas:

a) Se han construido siguiendo los mismos objetivos y procedimientos.

b) Tienen una medias similares.

¢) Tienen correlacion con una tercera variable.

d) Tienen desviaciones estandar iguales.

Para estimar la equivalencia se administrarian las dos formas paralelas de medir el
fenémeno y después se hallaria el coeficiente de correlacion apropiado
(paramétrico o no paramétrico) como un estimador de la fiabilidad. Valores por

encima de 0,8 considerarian a ambos procedimientos como equivalentes.

1 Waltz, CF; Strickland, OL; Lenz, ER. (1991} Op. cit.
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La armonia inter jueces o fiabilidad. interchservador -

La fiabilidad interobservador "se- refiere al grado de concordancia entre los
resuftados de dos o mas observadores independientes utilizando los mismos
instrumentos de medida en unos sujetos en dos ocasiones”.™ |

El procedimiento estadistico es el indice de kappa que indica el grado de acuerdo

de los observadores. Los valores oscilan entre 0 y 1. Una k entre 0.61 y 0.80 se
considera un grado de concordancia bueno, y por encima de 0,80 muy bueno. -

Delaney™ (2000) ha estudiado la fiabilidad diagnéstica interobservador del
"Trastorno de la movilidad fisica" utilizando un sistema de informacién enfermerc
informatizado y para ello utilizo el indice de kappa.

Una variante especifica aplicada a los diagndsticos enfermeros es el modelo de
Validez del Diagnéstico Clinico (VDC) propuesto por Fehring’#(1986) Este
modelo persigue la cuantificacidn de la evidencia clinica mediante observacion u
obtencion de informacion directa de pacientes.

Los pasos que propone el modelo son:

1.- Dos enfermeras clinicas expertas observan y valoran un determinado nimero

de pacientes en los que previamente se ha identificado un diagndstico enfermero.

2.- Las enfermeras clinicas comprueban en los pacientes la frecuencia de aparicion

de las caracteristicas definitorias del diagnostico previamente identificado.

3.- Se calcula el coeficiente ponderado de fiahilidad. interobservador. (R}.....ccn.
mediante la siguiente formula:

A T

2 Fortin, MF {1999} Op cit.

™ Delaney,C; Herr K; Maas, M; Specht,J (2000} Reliability of Nursing Diagnoses Documented in a
Computerized Nursing information System. Nursing Diagnosis. 11(35:121-134

™ Fehring,R.J.{1986). Validating diagnostic labels: standardized methodstogy en Hurley M.E. {Ed}.
Classification of nursing diagnoses. Proceedings of the sixth conference. NANDA. St Louls.. Mosby
Company.
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cuerdos F1 fa frecuencia de la
la frecuenc:a observada por

Doncfe Aes et namero cfe acuerdo
caracteristica observada por el bramer observ cfor Fz
el segundo observador, N el nimero de su;etos observados y-R el coeficiente
ponderado de fiabilidad interobservador. ' c

4.- Se descartan las caracteristicas con un valor del coeficiente inferior a 0,50.

2.- Las caracteristicas con un valor del coeficiente superior a 0,75 se consideran
criticas.

6. Se obtiene la puntuacion de la VDC hallando la media de las puntuaciones
obtenidas para cada caracteristica definitoria.

Una de las premisas del modelo de VDC es que el diagndstico enfermero haya
sido adecuadamente identificado previamente.

Una aproximacion modificada este modelo es la, denominada Validez Diagndstica
Clinica centrada en el paciente. Este modelo ufiliza la obtencién directa de
informacion clinica a partir del paciente, sin que sean necesarios dos expertos,
solicitando al paciente que defina en qué grado cada caracteristica definitoria es
indicativa de sus sentimientos o comportamientos.” Van Dyke Hayes$(1999) en
un estudio de revision encontré noventa estudios de investigacion que han utilizado

este matodo.

2.1.2.2 Estudios de validez

La validez de un instrumento de medida demuestra hasta que punto un
instrumento mide lo que en realidad pretende medir””’8, La validez puede ser de
diversos tipos, una de ellas es la validez aparente™, la cual designa si el

7 Del Pino Casado, R{1998) Lineas de investigacion en diagndsticos enfermeros(ll). Correo AENTDE.
2(3y4-5

* Van Dyke Hayes, K (1999} Patient involvement in nursing diagnosis research. En : Rantz MJ, LeMone
P. (Ed} Classification of Nursing Diagnoses. Proceedings of the thiteenth Canference NANDA.1998.
Glendale; Cinhal information Systems:315-328

" Fortin MF (1999} Qp. ¢it.

" Ugalde Apalategu; M; Rigoi Cuadra, A{1995). Diagnéstico de Enfermena Taxonomia NANDA.
Traduccidn, revisién y comentarios. Barceona: Masson. :

™ Polit-Hungler(1997) Op. cit.
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instrumento parece medir de forma adecuada el con:st_r.uéqu'_; '

Clasicamente® las facetas que se consideran que tienen mayor importancia son: la-

validez de contenido, fa validez de criterio y 1a validez de constiucto. En 1993 ol
comité taxonomico®! de la NANDA sugiere el estudio de esto tres tipos de validez.

en la faxonomia.

2.1.2.2.1 Estudio de 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. Un estudio que se
debe realizar previamente a la validacion de contenido es el estudio del analisis
conceptual. 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 fenémeno que
se da en el mundo real.®

En Espafia, el primer estudio de validez de contenido es el realizado por Frias
Osuna et al®® (1993) que realizan un estudio previo de andlisis conceptual, y
validan la Taxonomia de auto cuidados cotidianos en una poblacion de pacientes
Cronicos.

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 fa magnitud.

80 Waltz, CF; Strickland, OL; Lenz, ER. (1981} Op. cif.

8 Kerr,M; Hosking, LM; Fitzpatrick, JJ; Warren, JJ; Avant, KC; Hurley, M; Lurney, M; Mills, WC; Rottkamp,
C (1993} Taxonomic validation: an overview. Nursing Diagnosis 4(1):6-14

8 Parker, L; Lunney, M. (1998). Moving beyond content validation of nursing diagnoses. Nursing
Diagnosis.. 4(9):144-150.

8 Frias Osuna, A; Del Pino Casado, R; German Bes, C; Alguacil Gonzalez, F; Cantdn Ponce, ; Pulida
Soto, A; Sanchez Jurado, L; Calleja Herrera, A; Redriguez Cobo, D; Romero Aranda, A. {1993} Validacion
de la taxonomia diagnostica de los probtemas identificados con mayor frecuencia por los enfermeros en
pacientes con ipertensitn arterial en atencion primaria: Enferm Clinica 3(3):102-108
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El modelo Fehring (19886) & Cepiniiin B
El modelo de Validez de Contenido Diagnostico VCD. deFehring utiiza una

metodologia similar a la empleada en.l_Ea_:val_idacj_g’)n.__de__contenido de los

instrumentos de medida en los que se halla un :I'_hciic_e de Validez de Contenido.

Con este método se consulta a enfermeras expertas siguiendo las siguientes

etapas:

1) Una muestra enfermeras expertas puntGan en una escala de 1 a 5 las
caracteristicas definitorias de un diagndstico determinado. Las puntuaciones
indican como son de representativas cada caracteristica de una efiqueta
diagnostica dada. La puntuacion entre uno y cinco se interpreta del siguiente
modo:1, nada 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. Aungue
si se disponen 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 dividido entre el nimero fotal de respuestas. Los pesos asignados
son como siguen: 5=1; 4=0,75; 3=0,50; 2=0,25;1=0.

4) Se descartan las caracteristicas con un coeficiente menora 0,5.

5} Las caracteristicas con coeficientes mayores de 0,75 se etiquetaran como
criticas.

6) La pdntuacién del indice de VCD se obtiene hallando el promedio de la
puntuacion obtenida del coeficiente de cada caracteristica.

Una limitacién del modelo de VCD, y en general en los estudios de validez de

contenido, se encuentra en la definicién de los expertos. Fehring® (1994) propone

# Fehring,R.J.(1986). Validating diagnostic labels: standardized methodology En Hurley ME. (Ed).
Classification of nursing diagnoses. Proceedings of the sixth conference. NANDA. St Louis.. Mosby
Company: . . .

8 Fehring, R {1904). The Fehring model. En: Carroll-Johnson Paquette: Classification of Nursing
Diagnosis: Proceedings of the tenth conference. Phifadelphia: JB Lippincott Company: 55-57
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una modificacion al modelo sugiriendo siete criterios para identificar en que medida

los expertos realmente lo son. A estos criterios se les asigna un peso'y establece

un minimo de 5 para ser considerado experto.

Sisterna de puntuacion de expertos para el modeio de validacién de

Fehring
Criterio Puntuacion
Doctorado en enfermeria 4
Doctorado en enfermeria con el desarrollo de una tesis 1

relevante para el diagnostico de interés

Investigacién publicada sobre el diagnéstico o contenido 2

refevante para el mismo

Articulo publicado en el diagndstico en una revista cientifica 2

con revisores

Disertacion doctoral en diagnosticos 2

1 Practica clinica actual minima de un afio en un area 1

relevante para el diagnostico de interés

Certificacion en el érea clinica relevante para el diagnéstico 2

de interés

Sin embargo, estos criterios son de dificil aplicacidon en ofras realidades culturales

como Japon (Sato, 1998), donde hay pocas enfermeras doctoradas, situacion que
también se da en Espafia. Sato® identificé como enfermeras expertas a

enfermeras con diferente formacion educativa. Levin®” (2001) recomienda por ofra

parte ser flexible en la deferminacion del experto para ser sensible a ofras

8 Sato, S (1998) Influence of patients’ medical status and age on content validation of anxiety, pain and
sleep pattern disturbance: a study in Japan. b Rantz MJ, LeMone P. (Ed.) Classification of Nursing
Diagnoses. Proceedings of the thirteenth Cenference NANDA 1998, Glendale: Cinhal Information
Systems: 510-521

8 {evin, R. {2001). Who are the experts? A comenfary 6n Nursing Diagnosis Validation studies. Nursing
Diagrosis. 12(1):29-32

Realidad clinica e investigacidn enfermera

© AENTDE. Valladolid, VI Jornadas de trabajo AENTDE.

e 129




" realidades culturales. Guirao-Goris (2007)88 ha:‘es'_tai_:i{écido en el contexto espafiol

qué caracteristicas deberia tener una enfermera para poder juzgar a validez de
contenido de un diagnostico enfermero: -

» Contestar de forma correcta cuatro preguntas sobre la veracidad o falsedad
de cuatro enunciados que se identifican como diagnésticos enfermeros. Los
enunciados son:

= Riesgo de sindrome por desuso relacionado con la inmovilidad
{carrecto)
» Desajuste de la Tensidn arterial relacionado con medicacion
inadecuada {incorrecto)
= Metastasis relacionada con cancer (incorrecto)
= Déficit de conocimientos {correcto)
Se considera que tienen conocimientos correctos aquelios qué identifican
las cuatro aseveraciones de forma correcta, mieniras que se consideran
gue tienen conocimientos incorrectos cuando se identifican tres 0 menos
enunciados de forma correcta.

» Haber leido al menos un articulo de metodologia de cuidados en el ditimo

ano,.

e Ser capaces de citar tres obras sobre metodologia de cuidados.

Otra modificacion del modelo es la realizada por Sparks y Lien-Gieschen®® (1994)
para que sea mas potente:

1. Descartar las caracteristicas definitorias con una puntuacion menor a 0.6.

2. Las caracteristicas definitorias con una puntuacion entre 0,8 y 1 se catalogan

COMO mayores.

¥ Guirao-Goris JA, Duarte-Climents G. The expert nurse profile and diagnostic content validity of
sedeniary festyle: the spanish validation. Int J Nurs Terminot Classif. 2007 Jul-Aug; 18{3).84-02.

8 Sparks, S; Lien-Gieschen, T {1994). Modification of the diagnostic content validity model. Nursing
Diagnosis. 5{1):31-5 i
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3. Las caracteristicas menores seran aguellas con una puntuacion entre 0,6 y 0,75
4. Para aquellos diagndsticos con mas de siete caracteristicas definitorias se
sugiere que la puntuacion del indice de VCD se calcule del siguiente modo para no
disminuir de forma artificial el mismo: |

a) Contar Ia puntuacion de las caracteristicas mayores dos veces.

b) Contar la puntuacién de las caracteristicas menores una vez.- - -

¢) Determinar la media de todas las puntuaciones.
El modelo de Fehring ha sido ampliamente utilizado® en la validacién de
contenido. En Espafia, Giménez®(1997) ha utilizado dicho modelo para validar fa
Respuesta disfuncional al destete del respirador. Guirao, Moreno y Martinez-
Del92(2001) lo han utiizado para validar una nueva etiqueta diagnostica.

La metodologia Q

Lackey®(1986) propone la técnica Q para identificar y ayudar a validar [as
caracteristicas definitorias de los diagnésticos enfermercs. La técnica Q fue
descrita en 1935 por Thomson y Stephenson pero no es hasta la década de los
cincuenta cuando se hace popular. Esta metodologia utiliza un procedimiento que
se denomina la ordenacion Q.

La metodologia Q permite al investigador desarrollar y entender las dimensiones
de un fenémeno desde una perspectiva intrinseca individual.

La técnica de ordenacion Q9% consta de los siguientes pasos:

% Fehring, R (1994). Op. cit.

% Giménez, AM; Femandez-Reyes, |; Marin Fernandez, B; Alvarez, MD: Andorra, M: Duque, FJ; Mazo, S;
Rodriguez, M; Siches, C; Tornds, A.{1997) Validacion en Espafia de la respuesta ventilatoria disfurrcional
&l destete (RVDD). Enferm Intensiva. 8{3):121-128

% Guirao-Goris, JA; Mareno Pina, P; Martinez-Del Campo, P. (2001}, Op. cit.

% | ackey, NR (1986) .Use of the G methodology in validating defining characteristics of specified nursing
diagrases. £n Hurley M.E. (Ed). Classification of nursing diagnoses. Proceedings of the sixth cenference.
NANDA, St Louis.. Mosby Company.191-196 '

% Waltz, CF,; Strickiand, OL; Lenz, ER. (1891) Op. cit 355

% Polit-Hungler{1997) Cp. ¢it: pg 336-s5
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1) Se presentan a un nimero de_termina_cfof_._;jé} e_xpeg_tgj:si_un conjunto de cartas
(entre 25 y 75 segin Waliz). El contenido. de- las_ :oarias-se-sel_abora por diferentes
vias, como por ejemplo, inventarios personales. de los pacientes, revision
bibliografica, mediante técnicas como el grupo norﬁinaf- o la tormenta de ideas,
derivacion de las implicaciones tetricas de un marco conceptual, o un estudio de
analisis conceptual. _

2) A cada experto se le pide que apile las cartas en un nimero determinado de
montones de 9 a 11, ordenando los montones de mayor a menor relevancia.

3) Se realiza un estudio estadistico descriptivo (moda, mediana, media, rango...)
de cada carta. Y mediante analisis factorial se investiga la similitud de las cartas
intentando determinar las dimensiones del fendémeno.

La metodologia Q ha sido utiizada en el desarrolio de la estructura de la
taxonomia 1 de la NANDA y la validacion del Aislamiento Social Lien-Gieschen%
(1993)

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 los integrantes del panel un resumen de sus opiniones. Este proceso
se repite las veces que sean necesarias para lograr un determinado consenso.

La técnica Delphi se inicia enviado a los expertos una serie de cuestiones. La
encuesta se envia de forma anbnima a todos los integrantes del panel de modo
gue se evita el encuentro entre los expertos. Este hecho permite que las
respuestas de unos expertos no influyan en las de otros. Después de esta primera
ronda se agrupan las respuestas y se vuelve a enviar la informacién al panel de
expertos. El nimero de rondas varia segln el nivel de consenso deseado por el

investigador, el grado de concrecion de los items y del ndmero de items surgidos.

% |ien-Gieschen, T (1993). Validation of social isolation related to maturational age. Ederly, Nursing
Diagnosis. 4(1):37-44
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Grant y Kinney" (1992) proponen el uso de esta técnica para la vaiidacion de
contenido de los diagndsticos enfermeros. i
La propuesta de Grant y Kinney supone la aplicacion de la técnica Delphi con |

cuatro rondas:

Ronda I Propuesta de caracteristicas definitorias y definiciones operativas para el
diagnostico

En [a primera ronda se selecciona un grupo numeroso de expertos. £l grupo ha de
ser lo suficientemente amplio para compensar el sesgo por atricion en rondas
posteriores. Cuando el diagnéstico es de nueva creacién 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 documentacion que se aporte a los expertos se
incluya informacion sobre qué es un diagnéstico enfermero, la definicion del
diagnédstico, qué es una caracteristica definitoria, qué es una definicion operativa y
cudl es ¢l objetivo de la investigacion.

Para controlar el perfil de los expertos, Grant y Kinney (1992) proponen conocer
informacion sobre el nivel de formacion del experto (grado académico), la edad, los
afios de experiencia profesional, la especializacion, los afios de ejercicio
profesional en el drea de especialidad, el puesto profesional desempefiado, la
utilizacién de fos diagnésticos en la practica asistencial, el tiempo (afios, meses) de
utilizacién de los diagnosticos en la practica asistencial, la formacion en
metodologia de cuidados y medio de formacion.

Con la informacion recopilada se genera una lista de caracteristicas definitorias y

de sus definiciones operativas para iniciar ia ronda {l.

Ronda II: Caracteristicas definiforias y definiciones operativas propuestas

¥ Grant,JS; Kinney, MR, (1892). Using the Delphi Té‘i:;_b_lnéque to examine the content validity of nursing
diagnoses. Nursing Diagnosis. 3(1):12-22
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En fa ronda Il se envia una encuesta en la que ___nféfr_r_dgfa--sobre.la conveniencia
(es aprapiada 0 no) y la claridad de ias"éa':r-_éb{e_r'fé-t'iééé;déﬁhitorias y las definiciones
operativas y si desean reaiizar-algﬁﬁa@_ﬁsériv”aéiéﬁ':r'és'bét%o-a las mismas.

Con las respuestas se averigua 'el':poréeﬁt'a}e de acuerdo respecto a la
conveniencia y la claridad. Con esta informacion 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 fa ronda IV,

Ronda IN. Caracteristicas definitorias y definiciones operativas propuestas con
porcentaje de acuerdo

En la ronda Hl se envia nuevamente una encuesta. En ella se pregunta sobre la
conveniencia y claridad de las caracteristicas definitorias y las definiciones
operativas. Ademds se aportan los porcentajes de acuerdo para cada item vy 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 definicion 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.

Medelo de estimacion de la maagnitud
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Grant, Kinney y Guzzeta® {1990) proponen como metodo para esiv..i 1a
validacion de las caracteristicas definitorias criticas el modelo de estimacion de fa
magnitud. )

El Modelo de Estimacion de fa Magnitud (MEM)® s un método para determinar la
intensidad percibida de un estimulo fisico o social. Es un proceso en que se asigna
un valor a estimulos en funcién de la envergadura de una respuesta subjetiva
individual.

El MEM implica que los sujetos asignan nimeros a estimulos para comparar las
respuestas con un estimulo estandar. Ef ndmero representa la intensidad percibida
en proporcion al estandar’®,

En la propuesta que Grant, Kinney y Guzzeta(1990) realizan para utilizar el MEM
como método de validacion de las caracteristicas definitorias criticas, los estimulos
son las caracteristicas definitorias de un diagnéstico enfermero especifico. Uno de
los requisitos previos para aplicar este método es el desarrollo de las definiciones
operativas.

Guzzeta, Kinney y Grant'™ (1994) establecen dos fases en el modelo de

estimacion de fa magnitud:

Fase I Desarollo de caracteristicas definiforias, definiciones operativas y
dimensiones del concepto.

Esta fase implica la identificacién de un grupo de estimulos (caracteristicas
definiforias} para el diagnostico enfermero a validar. Los estimulos se recopilan de
las propias caracteristicas definitorias (las propuestas por la NANDA), de las

observaciones clinicas y de la literatura. A partir de aqui se seguiria el proceso

% Grant,JS; Kinney, MR; Guzzeta, CE (1990). Using Magnitude Estimation Scaling to examine the content
validity of nursing diagnoses. Nursing Diagnosis. 1(2):64-69

% Magnitude Estimation Scaling, (MES)

0 Waltz, CF; Strickiand, OL; Lenz, ER. {1991) Op. cit

W QGuzzeta, CE; Kinney, MR; Grant JS (1994) Validating nursing diagnosis using magnitude estimation.
En: Carroll-Johnson Paquette: Classification of Nursing Diagnosis: Proceedings of the tenth conference.
Philadelphia; JB Lippincoit Company:42-46
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que se describe en los estucios de: anéli'gis';.;_ébngeptual para establecer las
definiciones operativas. .
La identificacion de las dimensiones. deE::_'c'oricep?Q._consisie en agrupar las
caracteristicas definitorias de acuerdo a: tres-_,d'imen;siones:, importancia de las
caracteristicas para llegar al diagndstico, -frecuencia- de presentacion de la
caracteristica cuando el diagnéstico esté prasente, y competencia de la enfermera
para identificar cada caracteristica.
Por ejemplo, si las caracteristicas definitorias se ordenan respecto a la frecuencia
el investigador deberé aportar caracteristicas definitorias con diferente frecuencia
de presentacién.
Ofro aspecto importante es desarrollar definiciones operativas para las
dimensiones del concepto. Grant'®2 (1990) aporta la definicion operativa de
importancia;
"Cuando: valora a un paciente con (especificar el diagnostico
enfermero), algunos signos y sintomas tienen mayor importancia
que ofros. Por ejemplo, hay signos y sinfomas que deben estar
presentes y tienen un peso mayor para identificar el diagnéstico

(especificar)”

Fase II: Determinacién de las caracteristicas definitorias mayores mediante la
Estimacién de la Magnitud.

Durante esta fase, es cuando se utiliza la técnica de la estimacion de la magnitud
para validar las caracteristicas definitorias mayores. El nimero 6ptimo de sujetos
necesarios para usar este método se sitia entre veinte y treinta enfermeras, Las
enfermeras que compondran el grupo de sujetos deberian tener una formacion en

diagndsticos enfermeros de caracter homogeneo.

102 Grant, JS; Kinney, MR; Guzzeta, CE (1990). Op, cit.
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Para aplicar la técnica es necesario entrenar a las enfermeras en el procedimiento.
Para ello se administra un cuadernillo que contiene lineas de diferente longitud,
una linea estdndar con un nimero y las instrucciones para proceder al
entrenamiento en la técnica.

Previamente a aplicar la técnica de estimacion de la magnitud en las
caracteristicas definitorias se realiza un entrenamiento en la técnica que consta de
dos ejercicios:

El primer ejercicio es denominado de estimacion numérica. Para ello, se darfa al
grupo de enfermeras un cuadernilo en el que constarian las siguientes

instrucciones:

A continuacién practique asignando un valor numérico a cada una de las siguientes lineas.
La primera linea es la de referencia y se le ha asignado un valor de 100. Por favor observe
que alguna de las lineas son mas largas o mas cortas que la primera. Su objetivo es
valorar cuanto mas corta o larga es cada linea en comparacion con la de referencia,
asignado a cada una un numero proporcional a 100. Por ejemplo, si una linea es el doble
de larga que la primera asignele el nimero 200. Por el contrario, si aparenta ser la mitad
asignele el ntimero 50. Si la linea parece tener la misma longitud que la linea de referencia
de le el nimero 100. (Lodge, 1981)

100 mm standard

(200)

(50)

(100)

El segundo ejercicio sera él de produccion lineal . A cada enfermera se le
proporcionara la misma informacion estandar que en el caso anterior: Una linea
con un valor 100. El ejercicio, a la inversa del primero, consistira en trazar una
linea a partir de un valor numérico predeterminado tomando como referencia el

estandar 100.
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Después del entrenamiento, que puedesdu'_rarare'éiﬁe_f_Z{_)-;y:30'_mi_nutos, se procedera
a aplicar la técnica en las caracteristicas definitorias - del- diagnostico. Las
enfermeras deberan asignar. un valor a cada ca'racte'ristic_a--_ definitoria en las
dimensiones de concepto (importancia, frecuencia, compelencia).

Antes de proceder a asignar el valor a cada caracteristica definitoria en cada
dimensian, cada una seleccionara un estandar que tendra una importancia media y
al que se asignara un valor de 100. Con posterioridad procederan a asignar valor al
resto de tarjetas. No existe limite de tiempo para realizar este proceso. Grant,
Kinney v Guzzeta(1990) estiman que se requiere una hora para asignar el valor
numérico & 40 caracteristicas definitorias.

Para el andlisis de los datos las puntuaciones en bruto de las caracteristicas
definitorias se ftransforman en logaritmos de base 10, se obtiene la media
ar_it_fné%i_ca de los logaritmos obtenidos, y el antilogaritmo de la media de los
logaritmos para obtener la media geométrica. Se calcula el coeficiente de
correlacién' d'e' Pearson entre las medias geométricas de las caracteristicas
definitorias para cada dimension del concepto. Del mismo modo se calcula el
coeficiente de Pearson entre las dimensiones de concepto. Las dimensiones
estaran altamente correlacionadas en las caracteristicas definitorias mayores.

Las medias geométricas de las caracteristicas definitorias se ordenan de acuerdo a
las dimensiones de concepto para determinar las caracteristicas definitorias
criticas. Se calculan los percentiles 50 y 80. Las caracteristicas definitorias
situadas entre el percentil 50 y el percentil 80 se consideraran menores; las

situadas por encima del percentil 81 seran criticas.

2.1.2.2.2 Estudio de la validez de criterio
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La validez de criterio™ se refiere al grado de correlacion entre un instrumento o
medida y cualquier ofra medida independiente que sirva de criterio para medir el
mismo fenémeno. La segunda medida es la que denominamos criterio.

En la investigacion en nomenclatura enfermera Kerr et al'® (1993) consideran que
la aplicacion de la validez de criterio a la taxonomia diagnéstica es el examen de la
taxonomia respecio a un segundo criterio o concepto (por ejemplo fa edad).
Recientemente se ha estudiado la validez de criterio del diagndstico Riesgo de
aspiracion. Wooldridge'% (1998), utilizande la metodologia de casos y control
analiz6 de forma retrospectiva cuales eran los factores de riesgo que producian la
aspiracion. El criterio o "gold estandar” considerado fue la “aspiracion”.

La validez de criterio cuando se trata de variables dicotomicas y cualitativas se
denomina andlisis de la sensibilidad y la especificidad. Magnan'% (1995} ha
utifizado la teoria de la probabilidad bayesiana para validar los diagnosticos de
enfermeria y calcula la sensibilidad, la especificidad partiendo de la siguiente tabla
2X2.

Caracteristica definitoria, Caracteristica definitoria,
signo o sinfoma presente | signo o sintoma ausente

Diagndstico presente Verdadero positive Falso negativo

Diagnéstico ausente Verdadero negative Falso posifivo

En dicha tabla las caracteristicas definitorias son el criterio, v el diagndstico
enfermero el preeditor, Aplicando la teoria de la probabilidad bayesiana se puede
conocer la sensibilidad y especificidad de las caracteristicas definitorias de un
diagnostico enfermero, qué caracteristicas definitorias tienen mayor poder

03 Fortin, MF (1999). Op. cit

4 Kerr M, Hoskins, LM; Fitzpatrick, JJ;Warren, JJ; Avant, KC; Hurey,M; Lunney, M; Mills, WC;
Rattkamp, C (1993) Taxonomic validation: an gverview. Nursing Diagnosis 4(1):6-14

95 Wooldridge, J, Herman, JA;Garrison, C; Haddock, S; Massey, J; Tavakoli A (1998) A validation study
using the case-conirol method of the nursing diagnosis High risk for aspiration. Nursing Diagnosis 9(1):5-
13.

196 Magnan, MA (1965) A bayesian methodological appreach to validation a of nursing diagnosis: activity
intolerance. En : Raniz MJ, LeMone P (Ed)) Classification of Nursing Diagnoses. Proceedings of the
eteventh Conference NANDA. Glendale: Cinhal Information Systems: 97-111
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discriminante, y cudl es el valor pred_icti_\}c_s;.;p(_a's_i'_'t_xi_ygi -para cada caracteristica
definitoria. e |
Este método de validacion ha sido aplicado para: validar la Infolerancia a la
actividad.

2.1.2.2.2 Estudio de la validez de constructo -

La validez de constructo o de concepto examina hasta que punto el indicador y la
definicion operativa miden adecuadamente el concepto. El significado de 1a validez
de constructo radica en determinar la relacion del instrumento de medida con la
teoria y la conceptualizacion tedrica. '™’

La validez de constructo implica el desarrollo de conocimiento tedrico, el desarrolio
de hipotesis rivales y su comprobacion en estudios empiricos'e.

Existen varios métodos para investigar la validez de constructo®®: Técnica de los
grupos conocidos, técnica del contraste de hipotesis, técnica de las matrices multi-

rasgo multimétodo, y anaiisis factarial.

Técnica de los grupos conocidos

Dado un determinado diagnéstico con sus caracteristicas definitorias y definiciones
operativas, y basandose en una relacion tedrica establecida, se pedria identificar
grupos extremos en los que el diagnéstico se presenta de forma diferente. Por
ejemplo se podria medir el Manejo eficaz def régimen terapéutico en situaciones
extremas {(en pacientes con una patologia cronica diagnosticada hace varios afios
y en pacientes con mditiple patologia crénica de diagnéstico reciente). En términos

generales si dispusiésemos de una prueba diagnostica fiable y valida se podria

W1 Palit-Hungler (1997) Op. cit.
W8 Parker, L; Lunney, M. (1998). Op. cit.
19 Waltz, CF: Strickland, OL; Lenz, ER. {1991) Op. cit.
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mecir 1a puntuacidn del dlagnost;ca enfermer e

existe diferencia significativa como teoncamente serza_-pr

Técnica del contraste de hipttesis

Una variante muy cercana a la técnica de: Ios grupos conoc:cios_ Gelgisth
examinar las predicciones que establece una teorfa. Si se estudiase: el Mane;o de.
régimen terapéutico (eficaz e ineficaz) y se enmarcase tedricamente en la Teorla
Genera! del Auto cuidado de Orem! {1993) las puntuaciones que se obfuviesen

de la agencia de auto cuidados'™ tendrian que correlacionarse de forma inversa

con el manejo ineficaz o de forma directa en los casos en que fuese eficaz.
Polit-Hungler'2 (1997) consideran que este tipo de analisis no es prueba de

validez de constructo pero arroja importante evidencia.

Técnica de fas matrices multi-rasgo muttimétodo. 113

Esta técnica fue desarrollada por Campbell y Fiske!™* (1959). Es el méiodo de
validacion de constructo mas sofisticade. El procedimiento aplica los conceptos de
validez convergente y validez discriminante.

La validez convergente implica que diferentes medidas del mismo constructo se
correlacionan entre si. La validez discriminante implica que las medidas de

diferentes constructos tendrian que tener una correlacion baja entre si.

8 Qrem, DE.{1993}. Modelo de Crem. Conceptos de enfermeria en fa practica. Barcelona: Masson
Saivat Enfermeria.

' Orem (1993) define la agencia de autocuidado como ta "compleja capacidad desarrollada que
permite, a los adultos y adolescentes en proceso de maduracion, discemir los factores que
deben ser controlados o tratados para regular su propio funcionamiento y desarrollo, para decidir
fo que puede y deberia hacerse con respecio a la regulacion, para exponer fos componentes de
su demanda de autocuidado terapéutico {requisitos de autocuidado, tecnologias, medidas de
cuidados) , y finalmente para realizar las aclividades de cuidado determinadas para cubrir sus
requisitos de autocuidado a lo fargo dei tiempo."

112 Polit-Hyngler {1997) Op. dit.

B Walfz, CF; Strickland, OL; Lenz, ER. (1391} Op. cit-

14 Campbell, DT; Fiske, DW (1959) Convergent and dtscrlmfnant validationa by the muititrait-multimethod
marix. Psichology Bulletin, 56:81. Obra citada en Waltz, CF; Strickland, OL; Lenz, ER. (1991) Op. cit.
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El proceso consiste en ir calculando: di_fefénté‘s '_."c':oeﬁcientes que deben ser
significativos para poder pasar al calculo del siguiehté. |

Supongamos que tenemos dos diagndsticos enfermeros como la impotencia v el
duelo disfuncional que son constructos diferentes; y disponemos de dos metodos
para medir cada uno: una escala de grado de impotencia, un inventario de
impotencia, una escala de duelo disfuncional, y un inventario de duelo disfuncional.
La escala mide la impotencia y el duelo disfuncional mediante las caracteristicas
definitorias de cada diagndstico mediante una escala de likert de cinco puntos. El
inventario es una lista de caracteristicas definitorias que lista todas las posibles
manifestaciones de cada constructo. Dadas estas condicicnes decidimos proceder
a la validacion de constructo aplicando los diferentes métodos en una muestra de
poblacién.

A partir de aqui se estima la fiabilidad de cada instrumento (alfa de Cronbach/ KR
20) y la correlacion (rx) entre cada par de instrumentos. La fiabilidad estimada se
introduce en la matriz como la fiabilidad diagonal del siguiente modo:

Método 1: Escala Método 2; Inventario
Impotencia | Duelo |Impotencia|  Duelo
: impotencia] 0,88 )
Escala
Duelo 0.81
Impotencia 0,82
Inventario | :
Duelo 0,90

Si los valores estimados de fiabilidad son suficientemente altos el proceso
contindia, si no, el proceso termina porque la fiabilidad es un requisito previo para

continuar con el proceso.
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La validez convergente se infroduce en la celda inferior izquierda de:-la*r-_mét_r';_z .

mediante la correlacion que existe entre los distintos métodos de medir el mismo - -

diagnostico. Con ello se determina la validez ciagonal.

Método 1: Escala

Métodb 2. inventario

Impotencia | Duelo | impotencia Duelo
impotencia 0,88
Escala
Duelo 0,81
Inventa Impotencia 0,75 0,82
rio Duelo 0,71 0,90

Los valores introducidos en el ejemplo muestran evidencia de validez convergente.
La correfacién entre la medida de impotencia y duelo disfuncional empleando la
escalas se introduce en {a celda superior izquierda; y la correlacion entre las
medidas utiizando el inventario se introducen en la celda inferior derecha. Estos
coeficientes multirasgo monometodo indican la relacion entre medir diferentes
constructos con un mismo método.

Método 1: Escala Método 2: inventario

impotencia | Duelo |Impotencia Duelo
impotencia 0,88
Escala —
Duelo 0,41 0,81
Impotencia 0,75 082
Inventario
Duelo 0,71 0,32 0,80

Los valores de estos coeficientes deberan ser inferiores a los valores de la validez
diagonal, con los valores apuntados en fa matriz anterior existe evidencia de
validez de constructo.

Las correlaciones restantes entre las medidas de diferentes constructos mediante
diferentes métodos se infroducen en la Ee__fda inferior izquierda. Los valores
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oizenidos por estos coeficientes multirasgo- multimétodo nos indicaran 1a validez

discriminante.

Método 1: Escala- . .. Método 2: Inventario
oo o 1impotenc
Impotencia | Duelo , Duelo
S 1o ja
Impotencia 0,88
Escala
Duelo 0,41 0,81
| Impotencia 0,75 0,15 0,82
Inventarno
Duelo 0,2 0,71 0,32 0,80

Con los datos introducidos en la matriz del ejemplo existiria evidencia de fiabilidad,

validez convergente, validez de constructo y validez discriminante.

Analisis factorial

El analisis factorial es una denominacidn genérica que engloba diferentes
procedimientos centrados en el analisis de variacion total que una variable
comparte con otras variables. El objetivo es resumir la informacién contenida en un
conjunto de variables interrelacionadas, en un nimero de variables comunes
latentes o factores.

Schroeder's (1989) sugiere como estrategia adicional para investigar la validez de
los diagnosticos enfermeros el uso del analisis estadistico multivariado. Propuso el
uso del analisis discriminante, el anélisis por conglomerados y el andlisis factorial.
La validez factorial de un diagnostico enfermero intentaria discernir en qué grado
las caracteristicas definitorias del mismo lo reflejan, son parte de él o lo

constituyen.

115 Schroeder, M {1989} Tool development: Vafidity rlated to nursing diagnesis. En Monograph of the
invitational conference on research methods far validating nursing diagnoses: proceedings of the ninth
conference. Phitadeiphia: Lippincot: 192-200
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Si tenemos un conjunto de caracteristicas definitorias que suponemos miden un
diagndstico, mediante el andlisis factorial se examina la estructura interna de la
etiqueta diagndstica . Si estas caracteristicas tuviesen algo en comin, ese aspecto
o factor sera lo que pretendemos determinar de forma estadistica.

El andlisis factorial'® puede ser exploratorio cuando no se conoce previamente
cudles son los factores (caracteristicas definitorias); y puede ser confirmatorio si se
parte de factores confirmados a priori y se trata de corroborar la adecuacion de ios
mismos al constructo tedrico {etiqueta diagndstica).

Este tipo de métodos se ha introducido de forma reciente en la investigacion de
diagnésticos enfermeros por Chang*'7 (1995), Whitley'8 {1996), y Fu'1¢ (2001). En
Espafa el andlisis factorial ha sido utifizade por Giménez et al'™® (1997) para
reducir el nimero de caracteristicas definitorias sugeridas por enfermeras en un
estudio de validez de contenido.

2.2 Investigacion aplicada

Dentro de los estudios de investigacion aplicada incluiriamos!?’ los estudios que
Gordon (1996) identifica como estudios epidemiolégicos; los estudios del proceso
diagndstico; los estudios de proceso y resultado; y los estudios de la ética de
diagndstico y fratamiento.

Estudios epidemioldgicos

% Hemandez Conesa, J; Esteban Athert, M.(1999) Op. cit: 1256

" Chang,BL (1995). Nursing diagnosis and construct of pain, self-care deficit and impaired mobility.
International Jeurmal of Nursing Studies. 32(6): 556-567

18 Whitley, GG (1996}. A multivariate approach for the validation of anxiety anda fear. Nursing Diagnosis.
7(3):116-124 '

N8 Fu, M; LeMone, P; McDaniel, RW; Bauser, C. (2001} A multiviate validation of the defining
characterisitics of fatigue. Nursing Diagnosis 12(1):15-27.

12 Giménez, AM; Femandez-Reyes, |; Marin Fernandez, B; Alvarez, MD: Andorra, M; Duque, FJ; Mazo,
§; Rodriguez, M; Siches, C; Tomas, A{1997). Metadolegia para la validacién det contenide diagndstico de
la Respuesta Ventilatoria Disfuncional al Destete (RVDR). Enferm Clinica ; 7(8):255-262

2! Del Pino Casado, R. Ugalde Apalategui, M.(1390) Lineas de investigacion en diagndsticos enfermeras.
Enfermeria Clinica. 9(3):115-120
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Def Pmo ¥ 'Ugafde_ _ los EStUdIOS epxdemtoiog;cos estudios de

caracterizacion. Segun estos autoreé este tapo de estudios tiene una doble
finalidad:

- Determinar fa frecuencia de aparicién de los diagnosticos en la poblacién
(estudio descriptivo}

~— Relacionar los diagnosticos con diferentes condiciones de los sujetos (estudio

analitico).

Estudios de proceso diagnéstico

Este tipo de estudios tendria como objetivo conocer los aspectos del proceso y de
razonamiento diagnostico. Como se agrupan los datos, como se llega al
diagnostico, el error en el juicio. Trabajos como los realizados por Benneri2
(1984), o la aproximacion que realiza Lunney'? (1990) al estudio de Ia precision en
el juicio diagnéstico serian ejemplos de este tipo de estudios.

Estudios de proceso y resultado

Este tipo de estudios esta en creciente desarrollo con el desarrollo de Ia taxonomia
de intervenciones NIC y la taxonomia de resultados NOC. Fi objetivo de este fipo
de estudios serfa conocer como se miden los resuitados, qué intervenciones son
mas eficaces, efectivas y eficientes, o como se interrelacionan los diagnosticos,
intervenciones y resultados.

Estudios de la ética de! diagndstico

Este tipo de estudios se enmarcarian dentro de la perspectiva ética profesional. Y
se podrian plantear preguntas de investigacion como: ;qué intervenciones son
eticamente correctas? , Como influyen los valores morales y éticos de las
enfermeras en los juicios que elaboran, las intervenciones que dispensan y en los

2 Del Pino Casado, R. Ugalde Apalategw A.(1999) Cp. cit

5 Benner, P(1984) From novice to expert: powerand excellence in nursing practice..Falo Alto,
Ca:Adison-Wesley

12 Lunney, M{1990). Accuracy of nursing diagnosis. Concept development. Nursing Diagnosis, 1(1):12-17
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resultados que obtienen? ;Como se compaginan los principios éticos profesionales
con un sistema sanitario que tiende al libre mercado?
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00601 Desequtllbno nutricional POF exceso - -
Aporte de nutrientss que excede las necesidades metabe%scas

Caracteristicas definitarias Sl
Pliegue cutaneo del triceps superior a 25 mmen Ias mu;eres %) 15 mm
Peso corporal superior en un 20% al ideal segin la tallay const;tu i
Sedentarismo. :
Comer en respuesta a claves externas (comeo la hora del dla §a s:tuaolon socra]
Comer en respuesta a claves internas distintas at hambre (cemo fa ans&edad)
informacion u observacion de patrones alimentarios disfuncionales (p.¢j., emparajar fa com da- o
con otras actividades). o
Concentrar la toma de alimentos al final del dia.

Factores relacionados
Aporte excesivo en relacion con las necesidades metabolicas.

Resultados NOC

1512 Control del peso

1004 Estado nuiricional.

1008 Estado nuiricional: ingesta de nuirientes
1601 Conducta de cumplimiento

1802 Conocimiento: dieta

1209 Motivacion.

1212 Nivel de estrés.

Intervenciones NIC

5246 Asesaramiento nutricional.
0200 Fomento del ejercicio.

1100 Manejo de la nutricion,

1280 Ayuda para disminuir el peso.
4360 Modificacion de la conducia.
4420 Acuerdo con el paciente.
5230 Aumentar el afrontamiento.

0069 Afrontamiento ineficaz
Incapacidad para Fevar a cabo una apreciacion valida de los agentes esiresantes, para elegir
adecuadamente las respuestas habituales o para usar los recursos disponibles.

Caracteristicas definitorias

Falta de conductas orientadas af logro de objetivos 0 a la resolucion de los problemas,
incluyendo incapacidad para tratar la dificultad para organizar la informacion.
Trastornos del suefio.

Abuso de agentes guimicos.

Reduccién en el uso de apoyo social.

Empleo de formas de afrontamiento que impiden una conducta adaptativa.
Mala congentracian.

Fatiga.

Solucion inadecuada de los problemas.

Expresiones de incapacidad para afrontar una situacion o para pedir ayuda.
Incapacidad para satisfacer las necesidades bas;cas

Conducta destructiva hacia si mismo o hacia otros
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incapacidad de satisfacer ias expectativas def rol.
Alta iasa de enfermedad.

Cambic en los patrones de comunicacion habituales.
Asuncién de riesgos. :

Factores relacionados

Alio grado de amenaza.

Crisis situacionales de maduraciorn.

Diferencia de género en las estrategias de afrontamiento.

Falta de confianza en la capacidad para afrontar la situacion .

Faita de oportunidades para prepararse para los agentes estresantes.
Inadecuacién de apoyo social condicionade por las caracteristicas de las relaciones.
tnadecuacion de fos recursos disponibles

incapacidad para conservar las energias adaptativas.

ncertidurmbre,

Percepcion de un nivel inadecuadado de control,

Trastorno en el patron de apreciacién de ias amenazas.

Transtrono en los patrones de liberacion de la tension.

Resuftados NOC

1300 Acepiacion: estado de salud

1302 Afrontamiento de problemas.

1405 Autocontrol de fos impulsos

1806 Conceimiento: recursos sanitarios.

1501 Ejecucién del rol

1305 Modificacion psicosocial; cambio de vida
1212 Nivel de esirés

0906 Toma de decisiones

Infervenciones NIC

5250 Apoyo en |a foma de decisiones

5230 Aumentar ef afrontamiento

5279 Apoyo emocional

4410 Establecimiento de objetivos comunes

0070 Deterioro de ka adaptacion
Incapacidad para modificar el estilo de vida de forma coherente con un cambio en Ja situacion de salud,

Caracteristicas definitorias

Negacion del cambic en el estado salud.

Fallo en el logro de una sensacion opiima de control.

Fallo en emprender acciones que prevendrian nuevos problemas.
Demostracidn de no aceptacion del cambio en el estado de salud.

Faciores relacionados

Actitudes negativas hacia la conducta de salud.

Estado emocional intenso.

Faita de apoyo social para e! cambio de ideas y practicas.
Falta de motivacién para cambiar las conductas,

Falta de optimismo.

incapacidad o cambio en ef estilo de vida.

MidRiples agentes esiresantes
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No hay intenios de cambiar de conducta.

Resultados NOC

1300 Aceptacion: estado de salud

1305 Modificacion psicosocial: cambic de vida
(906 Toma de decisiones

Intervenciones NIC

5250 Apoyo en la toma de decisiones

5230 Aumentar el afrontamiento

5270 Apoya emocional

4410 Establecimienio de objetives comunes

0078 Manejo ineficaz det régimen terapéutico
Patrén de regulacion & infegracién en {a vida diaria de un programa de tratamaento de Ia enfermedaci y cfe
sus secuelas que resulta insatisfactorio para alcanzar objetivos especificos de salud.

Caracteristicas definitorias

Elecciones de la vida diaria ineficaces para cumplir los objefivos de un tratamientc o programa
de prevencion,

Verbalizacion del deseo de manejar el tratamiento de la enfermedad v la prevencion de las
secuelas.

Verbalizacion de la dificultad con ia regulacion o integracién de uno o mas de los regimenes
prescritos para el tratamiento de la enfermedad y sus efeclos o la prevencion de
complicaciones. '
Verbalizacién de no haber realizado ias acciones necesarias para incluir el régimen de
tratamiento en los habitos diarios.

Verbalizacion de no haber emprendido las acciones para reducir los factores o situaciones de
riesgo mas frecuentes de progresién de la enfermedad y de sus secuelas.

Factores relacionados

Compigjidad del régimen terapéutico.

Compigjidad del sistema de cuidados de [a salud.
Conflicto de decisiones.

Conflicto familiar.

Déficit de conocimienios.

Déficit de soporte social.

Demandas excesivas sobre un individuo o famiiia.
Dificuitades economicas.

Falta de confianza en el régimen o en ¢l personal de cuidados de satud.
impotencia.

Inadecuacion del niimero y fipo de claves para la accion.
Patrones familiares de cuidado de ka salud.

Percepcidn de barreras.

Percepcion de beneficios.

Percepcion de susceptibilidad.

Percepcion subjetiva de gravedad.

Rasulfados NOC

1601 Cenducta de cumplimiento

1609 Conducta terapéutica: enfermedad o lesion

1802 Conocimiento: dieta
1806 Conocimiento: recursos sanitarios.
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Intervenciones NIC

4420 Acuerdo con ef paciente.

5270 Apoyo emocional

5240 Asesoramienio

5246 Asesoramiento nutricional

5230 Aumentar e afrontamiento

4470 Ayuda en la modificacidn de si mismo
5620 Ensefianza: proceso de enfermedad
4410 Establecimiento de objetivos comunes
7420 Guias del sistema sanitario

0095 Deterioro dei patron del suefio
Trastorno de la cantidad y calidad del suefio {suspension de la conciencia periédica, natural) limitado en
el tiempo

Caracteristicas definitorias

Desvelo prolongado

insomnio mantenido -

Deterioro autoinducido del palrén normal

Tardar mas de 30 minutos en conciliar et suefio

insomnio matinal

Despertar antes o después de o deseado

Quejas verbales de dificultad para conciliar ef suefio

Quejas verbales de no sentirse bien descansado

insatisfaccion con ef suefio

Tiempo fotal de suefic menor del considerado normal para la edad

Despertarse tres 0 mas veces por la noche ]
Disminucion de {a proporcion de las etapas 3 y 4 del suefo (p. ej., disminucion de fa
sensibilidad, somnolencia excesiva, disminucion de la motivacién),

Aumento de ta proporcion de la etapa 1 del suefio

Disminucién de {a proporeion del suefic REM (p. ej., rebote REM, hiperactividad, labilidad
emocicnal, agitacién e irreflexion, caracteristicas polosomnograficas atipicas).

Disminucion de ia capacidad funcionar.

Factores relacionados

Aburrimiento _

Agentes bioquimicos

Ansiedad

Anticipacion

Apoyo emocional de la madre

Asincronia circadiana

Cambio de trabajo

Cambios de suefio relacionados con la edad
Cambios frecuentes del horario suefio-vigilia
Cambios periédicos de ios niveles de hormonas sexuales
Compafiero / a de suefio

Debilidad condicionada desadaptada
Depresion

Desvelo generado por otros

Dieta

Duelo

Extasis de secreciones
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Estimulacion excesiva

Exposicion a la luz diurna u oscuridad

Falta de aliento

Faita de familiaridad con los muebles de la habitacion
Falta de intimidad o control para el suefio

Fatiga

Fiebre

Higiene del suefio inadecuada

Horario social inadecuado para el cronotipo
fluminacion -

Inicio en la infancia

Interaccion del progenitor con el nifio
Interrupciones para procedimientos terapéuticos, controles o pruebas de laboratorio
Medicamentos

Miedo al insomnio

Nauseas

Olores

Patron de actividad diurna

Patrén de suefio-vigilia de la madre

Pensamientos repetitivos antes del suefio

Pensar en el hogar

Pérdida del / la compafiero / a de suefio, cambio vital
Posicion

Preocupacion por intentar dormir

Reflujo gastroesofagico

Ruido

Separacion de las personas significativas
Sindrome de fase del suefio avanzada o retrasada
Soledad

Sujeciones fisicas

Temor

Temperamento

Temperatura ambiente, humedad

Temperatura corporal

Urgencia urinaria, incontinencia

Uso sostenido de agentes para no dormir

Viajes frecuentes a través de zonas horarias

Resultados NOC

0003 Descanso

0004 Suefio

1210 Nivel de miedo
1212 Nivel de estrés
2100 Nivel de comodidad

Intervenciones NIC

5460 Contacto

1850 Mejorar el suefio

5380 Potenciacion de la seguridad
6040 Terapia de relajacion simple
6450 Manejo ambiental

6452 Manejo ambiental: confort
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0132 Dolor agudo

Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocas;cnada pef una lesion tisular real o potencial o
descrita en tales términos (International Association: for the Study of Pain); inicio stbifo o lento de
cualquier intensidad de leve a grave con un final anticipado o pravisible y una duracién menor de 6
Meses.

Caracteristicas definitorias

infoerme verbal ¢ codificado

Observacion de evidencias _

Posicion antidlgica para evitar el dolor

Gestas de proteccion

Conducta de defensa

Mascara facial

Trastornos det suefio (ojos apagados, mirada abatida, movimientos fijos o escasos, muecas)
Central la atencion en si mismo

Estrechamiento del foco de atencion (alteracion de la percepcién del tiempo, deterioro de i 0s
procesos de pensamiento, reduccion de la interaccién con las personas y con el entorno)
Conductas de distraccidn (caminar de un fado a ofro, blsqueda de ofras personas o
actividades repetitivas)

Alteracion del tono muscular (de laxitud a rigidez) .
Respuestas autdnomas {diaforesis; cambios de la presién arterial, respiracidn vy pulso,
dilatacién pupitar) i

Conducta expresiva (agitacion, gemidoes, llante, vigilancia, irritabilidad, suspiros)

Cambios en el apetito y en la ingesta

Factores refacionados
Agentes lesivos (bicldgicos, guimicoes, fisicos, psicolégicos)

" Resulfados NOC
1605 Control del dolor
2100 Nivel de comodidad
2102 Nivei de dolor
1212 Nivel de astrés

Intervenciones NIC

2360 Manejo de la medicacién
2280 Manejo de la sedacién
6040 Terapia de ralajacion simple
6450 Manejo ambientat

6452 Manejo ambiental: confort

0133 Dolor crénico

Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesion tisular real o potendial o
descrita en feles términos (International Association for the Study of Pain); inicio sibito o lento de
cualguier intensidad de leve a grave, constante o recurrente sin un final anticipado o previsible v una
duracion mayor de 6 meses.

Caracteristicas definiterias

Cambios pondérales

informes verbales o codificados u observacion de evidencias de conducta de proteccion o
defensa, mascara facial, irritabilidad, centrar la atencion en si mismo, agitacién, depresion
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Atrofia de los grupos musculares implicados

Cambios en el patrdn de suefio

Fatiga

Temeor a nuevas fesiones

Reduccidn de la interaccion con los demas B

Alteracién de la capacidad para seguir con las actividades previas :
Respuestas mediadas por el sistema nervioso simpatico (temperatura, frio, cambios en la
posicion corporal, hipersensibitidad)

Anorexia

Factores relacionades
Incapacidad fisica o psicosocial cronica

Resultados NOC

1605 Controf del dolor
2100 Nivel de comodidad
2102 Nivel de dolor

1212 Nivel de esirés

Intervenciones NIC

2360 Manejo de fa medicacion
2260 Manejo de fa sedacion
6040 Terapia de reiajacion simple
6450 Manejo ambiental

6452 Manejo ambiental: confort
5840 Entrenamiento autogénico

60148 Temor
Respuesta a fa percepcion de una amenaza que $e reconoce conscientemente come un peligro.

Caracteristicas definitorias

informes de aprension

Infarmes de aumento de la tensién
Informes de reduccion de la seguridad en unc mismo

Informes de excitacién

Informes de sentirse asustado

informes de inquietud

Informes de pavor

Informes de alarma

Informes de terror

Informes de panico

identifica el cbjeto del miedo

Los estimulos se interpretan coma una amenaza

Disminucion de la productividad, el aprendizaje, la capacidad para solumonar problemas
Aumento del estado de alerte

Cenductas de evitacion o de atague

irreflexion

Estrechamiento del foco de atencion en el origen del temor

Anorexia
Nauseas
Vémitos
Diarrea
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Tirantez muscular

Aumento del pulso

Fatiga ) -
Aumento de la frecuencia respiratoria y falta de aliento
Palidez .
Aumento de la transpiracion

Aumenio de la presidn arterial sistélica

Dilatacion pupilar

Sequedad bucal

Factores relacionados

Barreras idiomaticas

Desencadenantes innatos (neurciransmisores}

Deterioro sensorial

Estimulos fobicos

Falta de familiaridad con la experiencia ¢ experiencias ambientales

Origen innato o natural {p.ej., ruido subito, alturas, dotor, falta de apoyo fisico)

Respuesta aprendida (p.ej., condicicnamiento, imitacion de otros o identificacidn con ellos)
Separacion del sistema de soporte en una situacion potencialmente estresante (p.ej.,
hospitalizacién, procedimientos hospitalarios)

Resultados NOC

1404 Autoconirol del miedo

1210 Nivel de miedo

1302 Afrontamiento de probiemas

Intervenciones NIC

5270 Apoyo emocionat

5250 Apoyo en la toma de decisionss
5240 Asesoramiento

5460 Contacto

5380 Potenciacion de fa seguridad
5820 Disminucion de fa ansiedad
6452 Manejo ambiental: confort

5340 Presencia

4760 Reestructuracidn cognitiva

00162 Disposicién para mejorar el maneje del régimen terapéutico

Patron de regulacion e integracion en la vida diaria, de un programa o programas para el
tratamiento de la enfermedad y sus secuelas que ¢s suficiente para alcanzar los objetivos
relacionados con ia salud y que puede ser reforzado

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Manifiesta desecs de manejar et tratamiento de la enfermedad y 1a prevencion de las secuelas
Las elecciones de la vida diaria son apropiadas para satisfacer 1os objetivos de prevencion o
tratamiento

Manifiesta poca o ninguna dificultad para la regulacion o integracién de uno ¢ mas de los
regimenes prescritos para el tfratamiento de la enfermadad ¢ la prevencién de complicaciones
Describe la reduccion de factores de riesgo para la progresion de ia enfermedad vy sus secuelas
No hay una aceleracion inesperada de los sintomas de la enfermedad
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Resultados NOC P

1601 Conducta de cumplimiento .

1602 Conducta de fomento de salud

1701 Creencias sobre fa saiud: capacidad percibida para actuar
1813 Conocimiento: régimen terapéutico R

1902 Control del riesgo

Intervenciones NiC

1802 Conocimiento: dieta

4360 Modificacion de ia conducta
5230 Aumentar el afrontamiento
5250 Apoyo en la toma de decisiones
5270 Apoyo emocionat

Resultadog NOGC

0003 Descanso

0004 Suefio

0311 Preparacion para el alta: vida independiente
0906 Toma de decisiones

1004 Estado nutricional

1009 Estado nutricional: ingestion de nutrientes
1204 Equilibrio emocional

1209 Motivacion

1210 Nivel de miedo.

1212 Nivel de estrés

1300 Aceptacion: estado de salud

1302 Afrontamiento de problemas

1305 Modificacion psicosocial: cambio de vida.
1404 Autocontrol del miedo

1405 Autocontrol de fos impulsos.

1501 Ejecucién del rol.

1601 Conducia de cumplimiento.

1602 Conducta de fomento de salud

16809 Conducta terapéutica: enfermedad o lesién
1612 Control de peso

1701 Creencias sobre la salud: capacidad percibida para actuar
1705 orientacién sobre la salud.

1802 Conocimiento: dieta

1806 Conocimiento: recursos sanitarios

1813 Conogcimiento: régimen terapéutico

1902 Control del riesgo

2100 Nivet de comodidad

2102 Nivel de dolor

2600 Afrontamiento de los problemas de la familia
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DESCANSO - Grado y patron de la disminucion de actividad para la

0003 recuperacion mental v fisica

000301 [Tiempo de descanso

000302 {Tiempo de descanso

000303 [Calidad del descanso

000304 |Descansado fisicamente

000305 ||Descanso mentalmente

000308 ||Descansado emocionalmente

000306 I|Consumo de farmacos psicotrépicos

0004

LSUENO - Suspensidn periédica natural de 1a conclenciaidurants la cual se
ecupera el organismo

000401 [Horas de suefio (como minimo 5h /24h)*

000402 |Horas de suefio cumplidas

000403 |[Patrdn del suefio

000404 | Calidad del suefio

000405 |Eficacia de suefio (tasa de tiempo de suefio/ tiempo total destinado a dormir)

000407 {Habito de suefio

000418 [Duerme toda la noche

000408 [Sensaciones de rejuvenecimiento después del suefio

000410 [Despertar a horas apropiadas

000411 |Hallazgos del electroencefalograma

000412 ||Ha|lazgos del electromiograma

000413 IIHaIIazgos del electroococulograma

000406 [Suefio interrumpido

000409 [Siesta inapropiada

000416 [Apnea del suefio

000417 |Dependencia de las ayudas para dormir

Preparacion para el alta: vida independiente- Preparacion de un paciente para

0311 P f i i o :
olver de una institucion de asistencia sanitaria a vivir independientemente.

031104 [Busca asistencia adecuadamente

031105 |Utiliza apoyo social disponible

031106 HDescribe signos y sintomas al profesional de asistencia sanitaria

031107 Describe los tratamientos prescritos

031108 [Describe los riesgos de complicaciones

031109 [Controla sus propias medicaciones

031110 [Realiza actividades de la vida diaria (AVD) independientemente

031111 |[Realiza actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) independientemente

031112’ juicios adecuados

031101

031102 [infeccién

031103 JConfusion
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0906 [TQMA DE D_ECIS!ONES - Capacidad para realizar juicios y escoger entre dos'
mas aliernativas.
090601 I[Identifica informacion relevante
090602 Illdentiﬁca alternativas
090603 llldentifica las consecuencias posibles de cada alternativa
090604 l||dentifica recursos necesarios para apoyar cada alternativa
090605 “Reconoce contradiccion con los deseos de los demas
090606 |Reconoce el contexto social de la situacion
090607 |Reconoce las implicaciones legales relevantes
090608 [Compara alternativas
090609 [Escoge entre varias alternativas
1004 J[ESTADO NUTR]CK?NAL: Capacidad por la que los nutrientes puedengubrir las
necesidades metabolicas
100401 ]ﬁngestic’m de nutrientes
100402 I]Ingestién alimentaria
100408 “lngesti(’)n de liquidos
100403 |Energia
100405 |[Relacion de peso / talla
100409 [Hematocrito
100410 |]Tono muscular
100411 |Hidratacion
1009 ESTADO NUTR!QIONAL: lNGESTl()N DE NUTRIENTES - ldoneidad dela
auta habitual de mgesta de nutrientes
100901 _[ingestion calorica
100902 [Iingestion proteica
100903 “Ingestién de grasas
100904 “Ingesti()n de hidratos de carbono
100910 _[Ingestion de fibra
100905 _|Ingestion de vitaminas
100906 ﬂlngesti(’)n mineral
100907 |lingestion de hierro
100908 [Iingestion de calcio
100911 |ingestion de sodio
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EQUILIBRIO EMOCIONAL - Adaptacion apropiada del tono emocional

1204 : ; ;
redominante en respuesta a las circunstancias
120401 |Muestra un afecto apropiado
120402 ||Muestra un estado de animo sereno
120403 |[Muestra control de los impulsos
120404 |Refiere dormir de forma adecuada (al menos 5 horas al dia)
120405 [Muestra concentracion
120406 [Conversa a un ritmo moderado
120410 IMuestra un aseo e higiene personal adecuados
120411 |Se viste de forma apropiada para la situacion y el clima
120412 Mantiene un peso estable
120413 |Refiere apetito anormal
120414 [Refiere cumplimiento de la medicacion y del régimen terapéutico
120415 |Muestra interés por lo que le rodea
120417 “Refiere un nivel de energia apropiado

120418

Refiere capacidad para realizar las tareas diarias

120407 |Conflicto de ideas
120408 |Grandiosidad
120409 j{Euforia

120416 [ldeas suicidas
120420 |Depresion
120421 |Letargo

120422 |Hiperactividad

1209 ﬂMOTlVAClON - Impulso interno’ que mueve o incita a un individuo a acciones
ositivas.

120901 |Planes para el futuro

120902 [Desarrolia un plan de accidn

120903 |Obtiene los recursos necesarios

120904 |Obtiene el apoyo necesario

120905 |lAuto inicia conductas dirigidas hacia objetivos

120906 |Busca nuevas experiencias

120907 [Mantiene una aufoestima positiva

120908 |Acoge las oportunidades para realizar contribuciones
120909 [Demuestra flexibilidad

120910 |Expresa la creencia en la capacidad para realizar la accion
120911 lIExpresa que la ejecucion conduciré al resultado deseado
120912 [Finaliza las tareas o actividades

120913 |Acepta las responsabilidades de las acciones

120914 lAnticipa recompensas intrinsecas y extrinsecas

120915 [Expresa intencion de actuar
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NIVEL DE MIEDO - Gravedad de la aprensién, tension o inquietud manifiestaza

1210 |surgida de una fuente identificable
121001 [Distrés
121002 {Tendencia a culpar a los demas
121003 JJAuto absorcién
121004 [Falta de auto confianza
121005 _[Inquietud
121006 |lirritabilidad
121007 |[Explosiones de ira
121008 _[[Dificultades de concentracion
121009 |Dificultades de aprendizaje
121010 ||Dificu|tades para resolver problemas
121011 IIDisminucién del campo perceptual
121012 “Percepcién de inadecuacion en las relaciones interpersonales
121013 ||Preocupacién excesiva por sucesos vitales
121014 “Preocupacién por sucesos vitales
121015 |Preocupacion por la fuente de miedo
121016 [Aumento de la presién sanguinea
121017 JAumento de la frecuencia del pulso radial
121018 [Aumento de la frecuencia respiratoria
121019 [Pupilas dilatadas
121020 [ISudoracién
121021 [Sensacion de desmayo
121022 |[Tensidn muscular
121023 [Tension facial
121024 IMiccion frecuente
121025 [Diarrea
121026 “Incapacidad para dormir
121027 |Piel palida
121028 [Fatiga
121029 fAbandono
121030 [Conducta de evitacion
121031 [ITemor verbalizado
121032 |Lloros
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|NIVEL DE ESTRES - Cravedad dé la tension fisica o mental manifestada como

1212 consecuencia de factores que alteran un equiliprio existente
121201 |Elevacion de la presion sanguinea
121202 JAumento de la frecuencia del pulso radial
121203 [Aumento de la frecuencia respiratoria
121204 |Pulpitas dilatadas
121205 lAumento d la tension muscular en el cuello, los hombros y / o la espalda
121206 [Cefalea tension al
121207 |Palmas de las manos sudorosas
121208 |Boca y gargantas secas
121209 [Diarrea
121210 [Miccion frecuente
121211 jCambio en la ingesta de alimentos
121212 [Trastornos estomacales
121213 |inquietud
121214 IITrastornos del suefio
121215 “Falta de memoria y bloqueos
121216 IIErrores mentales frecuentes
121217 ||Disminucién de la atencion a detalles
121218 “Incapacidad para concentrarse en las tareas
121219 |Explosiones de ira
121220 [irritabilidad
121221 [Depresion
121222 [fAnsiedad
121223 |Recelo
121224 [Pensamientos opresivos
121225 [Episodios de flasback
121226 [Disociacion
121227 |Conducta compulsiva
121228 [Aumento del consumo de alcohol
121229 [Aumento de consumo de farmacos psicotrépicos
121230 [[Aumento del consumo de tabaco
121231 JAbsentismo laboral
121232 [Disminucién de la productividad
121233 [Aumento de la frecuencia de accidentes
121234 [Cambios en la libido
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130002 {Renuncia al concepto previo.de salud ... . .
10008 __|Reconocimiento de la realidad de fa situacion de salud
130004 [Demostracion de autorrespeto positivo:
130016 Mantiene las relaciones '
130007 . Expresa sentimientos sobre ef estado de saiud
130017 ISe adapta el cambio en el estado de salud
130001 [Tranquilidad '
130003 iCalma _
130018 IDemuesira resisiencia
130009 !_Bt,‘isqueda de informacion _
130010 ESuperacion de la situacion de salud
130011 [Toma de decisiones relacionadas con la salud
130012 [Clarificacion de valores percibido

130019 [Clarificacion de prioridades vitales
130013 iRenovacié'n de un sentimiento de ganancia
130014 ]Re'aiizacién de tareas de cuidados personales

MIENTO b

ENTO EMAS - Acciones personales para controlar I
santes gue ponen a prueba los fecursos del individuo -

130201 lidentifica patrones de superacién eficaces

130202 Hdentifica patrones de superacién ineficaces

130203 [Verbaliza sensaciones de control

130204 [Refiere disminucion de estrés

130205 Werbaliza aceptacion de 1a disminucion

130206 . Busca informacién sobre la enfermedad Y su tratamiento
130207 [Modifica el estilo de vida cuando se requiere
130208 ISe adapta a los cambios en desarrolio

130209 juUtiliza el apoyo social disponible )

130210 |Adopta conductas para reducir el estrés

130211 i!deniifica milfiples estrategias de superacion
130212 {Utiliza estrategias de superacion efectivas

130213 vaita situaciones excesivamente estresanies

130214 [Verbaliza la necesidad de asistencia

130215 [Busca ayuda profesional de forma apropiada

130216 __|Refiere disminucion de los sintomas fisicos de ostrés
130217 _[Refiere disminucion de los sentidos negativos
130218 _[Refiere aumento del bienestar psicologico
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130501

Establec«mxento de ob;etwos realistas ]

130502 Mantenimiento de autdestima -

130503 {Expresiones de productividad

130504 IExpresmnes de utilidad

130505 ﬂExpresnones de optimismo sobre el preseﬂie
130506 |Expresiones de optimismo sobre el futuro

130507 ﬂExpres;ones de sentimientos permitidos

130508 iident;flcamon de multiples estrategias de superacion
130509 ﬁUso de estrategias de superacidn efectivas

130510 §Controi financiero eficaz

130513 EExpresmnes de apoyo social adecuado_

130514 ﬂPartscipacmn en aficiones recreatwas

13(}511 ] !Expreszones de satlsfaccnon con la reorganizacion de la vida
130512 ﬂExpresmnes de sentimientos socializados

140401

ISupervisa la identidad de! miedo
140402 IElimina los factores precursores del miedo
140403 [Busca informacion para reducir el miedo
140404 |Evita fuentes de miedo cuando es posible
140405 iPianea estrategias para superar las situaciones temibles
140406 [Utiliza estrategias de superacion efectivas
140407 lUtiIiza técnicas de relaiacion para reducir ef miedo
140408 [Refiere disminucion de la duracién de los apisodios
140409 lRefiere aumento de la duracion entre episodios
140410 |Mantiene Ia reajizacion del rof
140411 [Mantiene las relaciones sociales
140412 Mantiene la concentracién - -
140413 [Mantiene el control sobre su vida
140414 §Mantiene el funcionamiento fisico
140415 BMantlene el sentimiento del propésito a pesar del miedo
140416 IContinuia siendo productivo
140417 [Controla la respuesta de miedo
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1405 FUTOCQNTROL DE LOS MPULSOS - Autocontrol del comportamiento

compulsivo o impulsivo

140501 "-Identifica conductas impulsivas perjudiciales

140502 ||Identifica sentimientos que conducen a acciones impulsivas

140503 ||Identifica conductas que conducen a acciones impulsivas

140504 ﬂldentifica consecuencias de las acciones impulsivas propias a los demas

140505 {Reconoce los riesgos ambientales

140506 |Fvita ambientes y situaciones de alto riesgo

140507 [Verbaliza control de los impulsos

140508 |Busca ayuda cuando experimenta impulsos

140509 [lldentifica sistemas de apoyo social

140510 |[Acepta ser remitido para tratamiento

140511 |[Confirma el contrato para el control de la conducta

140512 [[Mantiene el autocontrol sin supervision

1501 EJEC JCI()N DEL ROL - Congruencia de la conducta de rol del individuo con

las expectativas del rol

150101 [[Capacidad para cumplir las expectativas del rol

150102 [[Conocimiento de los periodos de transaccion del rol

150103 |[Ejecucién de las conductas de rol familiares

150115 [[Ejecucion de las conductas del rol parental

150113 ||Ejecuci<')n de las conductas de rol de intimidad

150104 |Ejecucion de las conductas de rol social

150105 |Ejecucion de las conductas de rol laboral

150106 |Ejecucion de las conductas de rol de amistad

150112 |Comodidad referida con la expectativa del rol

150107 l|Desoripcién de los cambios conductuales con la enfermedad o la incapacidad

150108 ||Descripcién de los cambios conductuales con ancianos dependientes

150109 IiDescripcién de los cambios conductuales con un nuevo miembro de la familia

150110 Descripcion de los cambios conductuales con miembros de la familia que dejan
el hogar

150111 ]|Estrategias referidas para el cambio de rol
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160104

Acepta el diagndsticc del profesional sanitario

160101 [Confianza en el profesional sanitario sobre la informacién obtenida™ " '
160102 [Solicita la pauta prescrita ' ' L
168103 Comunica sequir la pauta prescrita

160105 [Conserva la cita con un profesional sanitaric

160111 [Refiere los cambios de sintomas a un profesional sanitario

160106 [Modifica ia pauta orientada por ef profesional sanltarlo

160112 IMonitoriza la respuesta al tratamiento

160113 IMomtonza la respuesta a la medicacién

160107 {Realiza auto screening cuando se le informa

160108 heailza las AVD* segun prescripcion

160109 busca ayuda externa para ejecutar la conducta sanitaria

i QNTROL DEL DOLQ

Reconoce el comienzo del dolor

160502

160501 IReconoce factores casuales

160510 [Utiliza un diario para apuntar

160503  IUtiliza medidas preventivas

160504 _jUtiliza medidas de alivio no analgésicos

160505 ﬁJtiiiza los analgésicos de forma apropiada

160513 [Refiere cambios en los sintornas o localizacion del dotor al personal sanitario
160507 kefiere sintomas incontrolables al profesional sanitario '
160508 EUtiIiza los recursos disponibles

160509 JReconoce sintomas asociadas del dolor

160511 {Refiere doior controlado

umple las precauciones recomendadas

160901

160802 ECump!e el regimen terapéutico recomendado

160903 __{Cumple los tratamientos prescritos

160904 jCumple las actividades prescritas

160905 iCumple el régimen de medicacion

160906 [Evita conductas que potencian la patologia _

160907 _Realiza cuidados personales compatibles con su habilidad
160908 [Supervisa los efectos terapéuticos '
160909  [Supervisa los efectos secundarios del tratamlento

160910 ISupervisa los efectos secundarios de la enfermedad
160911  [Supervisa los cambios en el estado de enfermedad
160912 Litiliza dispositivos correcﬁamente‘

160913 [Altera las funciones del rof para cumphr los reqms:tos terapéuticos
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é'ntb :oc:b déScaﬁso y nutricién

161201

‘Supervisa el.peso corporal

161202

{Mantiene una ingestion calérica diaria optima

161203

EEquiIébrio entre gjercicio e ingesta caldrica

161204

ﬂSelecCiona comidas y aperitives nutritivos

161205

IUtiliza complementos nutricionales cuando es necesario

161206

ECom'e en respuesta al hambre

161207

lMantlene un patron alimentario recomendado B

161208

lRehene las comiidas ingeridas_

161209 .

IMantlene el equilibrig hidrico.

161210

lReconoce $ignos y sintomas de trastomo e]ectrohtico

161211 -

lBusca tratamiento del trastormo electrolitico

161212

-!Busca ayuda profesional cuanda es necesario

161213

161214

Iidentrfsca situaciones sociales que afectan a la ingesta alimentaria_

161215

!Edenttfzca estados emacionales que afectan a la ingesta alimentaria

- 161216

EP!amf ica estrategias para situaciones que afectan a la ingesta alimentaria

161217

iControla la preocupacion por la comida

161218

IControia la preccupacion por el peso

- 161219

[Expresa una imagen corporal realista

161220

IDemuestra progreso hacia el peso objetwo

161221

-ﬂAicanza el peso optlmo

161222

-ﬂMarztiene el peso optimo -

[ 170501

-iSe centra en el hienestar -

170514

Se centra en mantener conductas de salud

170502

Se centra en la prevencuén y en el control de la enfermedad

170503

Se centra en mantener el rol de actuacion

170504

Se centra en mantener las capacidades funcionales

170505

Se centra en la adaptacion a las situaciones de la vida

170506

fSe centra en el bienestar global

170507

Espera que el individuo sea responsable para elegir

170508

ﬁZ’ermbe gue la conducta sobre la salud es imporiante para si misme

170515

!Eermbe la importancia de incorporar conductas de salud en ias creencias
ulturales

170512

Percibe que la salud es una prioridad importante a ia hora de tomar decisiones |
obre el eslilo de vida
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180201

180202 EExp sicacion del funcionamiento de'la digta recomendada' :

180203 [Descripcidn de las ventajas de seguir la dieta recomendada’

180204 [ stablecimiento de objetivos par la dieta

180205 kxphcacmn para las relaciones entre dieta, ejercicio y peso corporal

180206 l{)escnpcaon de las comidas permitidas por ia dieta

180207 IDescripcion de las comidas que deben evitarse

180208 ﬂlnterpretacién de las etiguetas alimentarias

180209  IDescripcion de las directrices para la preparacion de fa comida

180210 ISeleccion de comidas recomendadas por ia diefa

180211 [Planificacion de menus utilizando las directrices de la dieta

180212 @esarrollo de estrategias para cambiar los habitos alimentarios

180213 ﬂDesarroIlo de planes dietélicos para situaciones sociales

180217 ﬂDesc;ipcic’m de actividades de auto monitorizacion

180215 IDescripcion de los posibles interacciones de tos medicamentos con a comida

180601 Descnpmon de Ios recursos que aumentan 1a salud

180602 EDescnpcnén de cuando contactar con un profesional sanitario
180603 [Descripcion de las medidas de urgencia :

180604 lDescnpcxon de los recursos para ia asistencia urgente

180605 [Descripcion de la necesidad de asistencia continuada

180606 {Descripcion de la necesidad de asistencia continuada

180607 ﬂDescrépcién de los recursos saciales de ayuda disponibles

180608 {Descripcién de cama contactar con los servicios necesarios

7210001 [Bienestar fisico

210002 [Control del sintoma
210003 [Bienestar psicolégico

210004 [Entorno fisico

210010 h‘emperatura de la habitacién

210005 [Relaciones sociales

210006 [vida espiritual

210007 [Nivel de independencia

210008 [Control del dolor
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210201

210204

Ii‘_‘)uracron de los eplsodzos de dolor

210217

IGemldos y gritos

210206

IExpresuones faciales de dolor

210208 .

llnqwetud

210218

lRitmo

210219

iFoco limitado

210209

hens:oa muscuiar

210215

210210

Frecuencia respiraioria

210211

¥recuencia cardiaca apical

210220

iFrecuencia del pulso radial

210212

Fresxon arterial

Sudoracion

210214

i os miembros de la familia expresan deseo de a;noyar al msembro de la familia

260901

260902

[ 68 miembros de la familia expresan sentlmlenma y emociones de preocupacion
especto al miembro enfermo.

260903

!Los miembros de ia familia preguntan si pueden ayudar

260904

IPiden informacion sobre el proceso/procedimiento

260905

'IP:den informacion sobre el estado o condicion del paciente

260906

lLos miembros de la familia mantienen comunicacion con el miembro enfermo

260807

ILos miembros de fa familia animan al miembro enfermo

260808

' Iﬂos miembros de {a familia proporcionan contacto al miembro enfermo

280809

IBUS'can apoyo social y espiritual para el miembro enfermo

IColaborarn con el miembro enfermo en la determinacion délos cuidados

- 260916

- 260911

o i‘Colaboran con 168 proveecfores de asistencia sanitaria en la determinacion de
G

s cuidados:

260912

l.os miembros de la familia expresan verbaimente el s;gnlﬁcado de la crisis de
alud :

260913

Se ponen en contacto con otros miembros de ia familia, segin deseos del
miembro enfermo

260914

ﬂProporcsonan informacion exacta a los otros miembros de la familia

181310

_ Descn peidn del proceso de la enfermedad
1 81301 I Descripeion de la justificacion del régimen terapéutico
181302 | Descripcion de las responsabilidades de los propios cuidados para ef tratamiento actual
181303

Descripcion de las responsabiidades de los propios cuidados para las situaciones de emergencia
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181315 [ Descripcion de técnicas de automonitorizacion

181304 |l Descripcion de los efectos esperados del tratamiento
181305 fl Descripcion de la dieta prescrita ‘

| 181306 || Descripcion de la medicacion prescrita

[ 181307 | Descripcion de la actividad prescrita

181308 [ Descripcion del ejercicio prescrito

181309 || Descripcion de los procedimientos prescritos

181316 | Descripcion de los beneficios del tratamiento de la enfermedad

1902 CONTROL DEL RIESGO - Acciones personales para prevenir, eliminar o reducir amenazas para fa
salud modificables
190201 I Reconoce factores de riesgo

190202 || Supervisa los factores de riesgo medioambientales

190203 | Supervisa los factores de riesgo de la conducta personal

190204 | Desarrolla estrategias de control de riesgos efectivas

190205 [ Adapta las estrategias de control de riesgo segin es necesario_-

190206 || Se compromete con estrategias de control de riesgo

190207 | Sigue estrategias de control de riesgo seleccionadas

190208 | Modifica el estilo de vida para reducir riesgo

190209 || Evita exponerse a las amenazas para la salud

190210 | Participa en la identificacion sistematica de problemas relacionados con la salud

190211 | Participa en la identificacion_sistematica de riesgos identificados

190212 || Efect(a las vacunaciones apropiadas

190213 || Utiliza los servicios sanitarios de forma congruente cuando los necesita

190214 || Utiliza los sisteras de apoyo personal para controlar el riesgo

190215 | Utiliza los recursos sociales para controlar el riesgo

190216 | Reconoce cambios en el estado de salud

190217 | Supervisa los cambios en el estado de salud

1701 [ CREENCIAS SOBRE LA SALUD : CAPACIDAD PERCIBIDA PARA ACTUAR - Convicciones
nersonales de que uria persona puede cambiar en una delerminada conducta de'salud

170101 | Percepcion de que la condugta sobre la salud no es demasiado compleja

170102 | Percepcion de que la conducta sobre la salud requiere un esfuerzo razonable

170103 | Percepcion de que la frecuencia de la conducta sobre Ia salud no es excesiva

170104 § Percepcion de poder realizar una conducta sobre la salud en el futuro

170105 | Confianza en la expereriencia pasada con la conducta sobre la salud

170106 § Confianza en la experiencia pasada con conductas sobre la salud similares

170107 | Confianza relacionada con experiencias observadas o anecddticas de los demas

170108 § Confianza en la capacidad para llevar a cabo una conducta sobre la salud
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1602 | CONDUCTA DE FOMENTO DE SALUD - Acciones personales para mantener o aumentar el bienestar

160201 § Utiliza conductas para evitar los riesgos

160202 | Supervisa los riesgos del medioambiente

160203 | Supervisa los riesgos de la conducta personal

160204 | Busca un equilibrio entre ejercicio, trabajo, ocio y nutricién

160205 | Utiliza conductas efectivas de disminucion del estrés

160206 | Conserva relaciones sociales satisfactorias

160207 | Realiza los habitos sanitarios correctamente

160208 § Apoya una politica plblica saludable

160209 | Utiliza recursos fisicos y econdmicos para fomentar la salud

160210 § Utiliza el apoyo social para fomentar la salud

160212} Obtiene inmunizaciones recomendadas

160213 | Obtiene screening de salud recomendados

160214 | Sigue una dieta sana

160215 | Utiliza métodos eficaces de control del pesc

160216 || Utiliza un programa de ejercicios eficaz

160217 § Evita la exposicion a infecciones

160218 | Evita el mas uso del alcohol

160219 Evita el uso del tabaco

160220 § Evita las drogas de uso recreativo
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0200 Fomento del gjercicio
1100 Manejo de la nuiricién:
1280 Ayuda para disminuir el peso s
1400 Manejo del dolor

1850 Mejorar el suefio.

2620 Manejo de ia sedacion.
4360 Medificacién de la conducta
4410 Establecimiento de objetivos comunes
4420 Acuerdo con ta paciente

4470 Ayuda en la modificacion de si mismo
4700 Reestructuracion cognitiva,

5230 Aumentar el afrontamiento.

5240 asesoramiento

5246 Asesoramiento nutricional

5250 Apoyo en la toma de decisiones.

5270 Apoyo emocional

5340 Presencia

5380 Potenciacion de la seguridad.

5460 Contacto

5620 Ensefianza: proceso de enfermedad
5820 Disminucion de la ansiedad.

5840 Entrenamiento autogénico.

6040 Terapia de relajacion simple.

8480 Manejo ambienial.

6482 Manejo ambiental: confort.

7420 Guias del sistema sanitario.
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20002 lExpéerar experiencias deportivas anteriores _
_ Determinar la motivacion del individuo para empezar/continuar con ei
020003  fprograma de gjercicios
$20004 Exptorar las barreras para el giercicio
o Iromentar ta manifestacion oral de sentimientos acerca de los ejercicios ¢ la
020005 [Inecesidad de los mismos
K020006 _pAnimar al individuo a empezar o continuar con el ejercicio
Ayudar a identificar un modelo positivo para el manienimiento del programa
020007 |de ejercicios
o Ayudar ai individuo a desarroliar un programa de ejercicios adecuado a sus
020008 necesidades
yudar al individuo a establecer las metas a corto y largo plazo del
1020009 forograma de ejercicios »
_ Eyudar al individuo a integrar el programa de ejercicios en su rutina
020010 fsermanal
020011 kReaiizar los gjercicios con la persana, si procede
iirzciuir a la familiafcuidadores dei paciente en la planificacion y
020012 Imantenimiento del programa de gjercicios
!informar al individuo acerca del tipo de gjercicio adecuado para su nivel de
020013 Isalud, en colaboracion con el médico y/o el fisicterapeuta
linstruir al individuo acerca de la frecuencia, duracion e intensidad deseadas
020014 [de los ejercicios del programa -
020015 Controlar el cumplimiento del individuo def programalactividad de ejercicios

Avudar al individuo a preparar y registrar en un grafico/hoja los progresos

020016 Jpara motivar la adhesion al programa de ejercicios
Elnstruir al individuo acerca délas condiciones que justifiquen el cese o
020017

lteracion del programa de ejercicios

020018

Instruir al individuo en los ejercicios de precalentamiento y relajacion
decuados

120020

preparar al individuo en técnicas para evitar lesiones durante el ejercicio

Enseﬁar al individuo técnicas de respiracion adecuadas para maximizar fa
labsorcion de oxigeno durante el eiercicio fisico

020021

eforzar el programa para potenciar la motivacion del paciente (p. ej.,
stimulacion del aumento de la resistencia; pesajes semanaies)

020022

!Controlar ia respuesta del individuo al programa de ejercicios

020023

IPropo_rcionar una respuesta positiva a los esfuerzos del individuo
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1100

IMANEJO DE LA NUTRICION - Ayudar o proporcionar una dieta equilibrada
de solidos v liquidos

Preguntar al paciente si tiene alergia a algun alimento

Determinar las preferencias de comidas del paciente

Determinar - en colaboracion con el dietista, si procede - el nimero de
calorias y tipo de nutrientes necesarios para satisfacer las exigencias de
alimentacion

Fomentar la ingesta de calorias adecuadas al tipo corporal y estilo de vida

Fomentar el aumento de ingesta de proteinas, hierro y vitamina C, si es el
caso

Ofrecer tentempiés (bebidas y fruta fresca/ zumos de fruta), cuando sea
preciso

Dar comidas ligeras, en puré y blandas, si procede

Proporcionar un sustituto del azucar, cuando resulte oportuno

Asegurarse de que la dieta incluye alimentos ricos en fibra para evitar el
estrefiimiento

Ofrecer hierbas y especias como alternativa a la sal

Proporcionar al paciente alimentos nutritivos, ricos en calorias y proteinas y
bebidas que puedan consumirse facilmente, si procede

Realizar una seleccion de comidas

Ajustar la dieta al estilo de vida del paciente, segun cada caso

Ensefiar al paciente a llevar un diario de comidas, si es necesario

Comprobar la ingesta registrada para ver el contenido nutricional y calorico

Pesar al paciente a intervalos adecuados

Animar al paciente a que utilice dentaduras de ajuste correcto y / o que
obtenga cuidados dentales

Proporcionar informacion adecuada acerca de necesidades nutricionales y
modo de satisfacerlas

||Fomentar técnicas seguras de preparacion y preservacion de alimentos

Determinar la capacidad de!l paciente para satisfacer las necesidades
nutricionales

Ayudar al paciente a recibir asistencia de los programas nutricionales
comunitarios apropiados, si es preciso
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gi)eterm;nar el deseo y motivacion del pacrente para reducir ef peso o grasa
crporal

Determlnar con el pactente la cantldad de perdlda de peso deseada

iEstabIecer una meta de pérdida de peso semanal

[Colocar la meta semanal escrita en un sitio estratégico

[Pesar al paciente semanalmente

ieReglstrar el progresoc para llegar a fa meta finaf y colocarlo en un sitio
stratégico

lRecompensa al paciente cuando consiga los objetivos

Fomentar el uso de sistemas de recompensa internos cuandoe se alcanzan
fas melas

E stablecer un plan realista con el paciente que incluya ia disminucion de la
ngesta de alimentos y aumento de gasto de energia

Determinar fos esquemas de alimentacion actuales haciendo que el
aciente lieve un diario de lo que come, cuando y donde

yudar al pactente a identificar Ja motivacion en el comer y las sefales
xternas e internas asociadas con ef comer

!F«“ mentar la sustitucion de habitos indeseables por habitos favorables

olocar indicaciones escritas y &nimo para conseguir conductas que
avorezcan ia salud, en vez de comer

yudar a ajustar las dietas ai estilo de vida y nivel de actividad

nergético tres veces a la semana

roporcionar informacion acerca de fa cantidad de energia gastada con las

Eeacmtar al paciente la participacion en al menos una actividad de gasto
iactwidades fisicas especificadas

yudar en la sefeccion de actividades de acuerdo con la cantidad de gasto
nerget;co deseada

Pianificar un programa de ejércicios, teniendo en cuenta las limitaciones del
aciente

Desarrolfar un plan de comidas diarias con una dieta bien equilibrada,
istninucion de calorias v de grasas, si procede

Fomentar el uso de sustitutivos de azicar, si procede

Recomendar la adopcian de dietas que conduzcan a la consecucion de
bietivos de largo alcance en ia pérdida de peso

[Fomentar la asistencia a grupos de apoyo de pérdida de pesoc

ﬂRemstlr algun programa de control de peso comunitario, si procede

nsefiar a leer etiquetas al comprar alimentos para controlar la cantidad de
rasa y calorias de los alimentos obtenidos

Ensefiar 2 calcular el porcentaje de grasa de los productos alimenticios

Ensefiar a sefeccionar ias comidas, en restaurantes y reuniones sociales,
ue sean coherentes con la ingesta nutritiva v caldrica planificada

ratar con el paciente y la familia fa influencia del consumo de alcohol sobre
la |n§estuon de alimenics
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Eeﬁ oleranicia que sea aceptable para el paciente -
IRealizar una valoracion exhaustiva del dolor gue incluya ia locatizacion,

aracteristicas, aparicion/duracién, frecuencia, calidad, intensidad o

severidad del dolar y factores desencadenantes _

Observar claves no verbales de molestias, especialmente en aguelios que

no pueden comunicarse sficazmente

Asequrarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos

correspondientes '

Utilizar estrategias decomunicacion terapéuticas para reconocer la
xperiencia del dofor y mostrar la aceptacion de la respuesta del paciente al
clor

ﬂ&xplorar &l conocimiento y las creencias de! paciente sobre el dolor

IConsid@rar las influencias cuiturales sobre la respuesta al dolor
Determinar el impacto déla experiencia det dolor sobre la calidad de vida
(suefio, apetito, actividad, funcion cognoscitiva, humor, relaciones, trabajo y
responsabilidad de roles) _

IExplorar con el paciente los factores que alivian/empeoran ef dolor

valuar las experiencias pasadas con el dolor que incluyan el historial
ndividual y familiar de dolores crénicos o que conlleven discapacidad, sies
Evaluar, con el paciente y ef equipo de cuidados, |a eficacia de las medidas
asadas de control del dolor que se hayan utilizado
yudar al paciente y a a familia a obtener y proporcionar apoyo
Utilizar un método de valoracion adecuado que permita el seguimiento de
los cambios en el dolor vy que ayude a identificar jos factores
esencadenantes reales v potenciales (hoja de informe, llevar un diario)
Eeterménar la frecuencia necesaria para la reglizacion de una valoracion

sla comodidad del paciente y poner en practica un plan de seguimiento
Proporcionar informacion acerca del dotor, tal como causas del dolor,
iempo que durara y las incomedidades que se esperan debido a los
rocedimientos
antrolar los factores ambientales que puedan influir en la respuesta del
acierte a lag molestias (temperatura de la habitacion; iluminacion y ruidos)
Egisminuir o eliminar los factores gue precipiten o aumenten ia experiencia
e dolor (miedo, fatiga, monotonia y falta de conocimientos)
Eonsiderar la disponibilidad del paciente a participar, capacidad de

articipar, preferencias, apoyo del método por parte de los seres queridos, v
ontraindicaciones al seleccionar una estrategia de alivio del dolor
!ySeteccionar y desarrollar aqueilas medidas {farmacoldgica, no
armacolagica e interpersonal) gue faciliten el alivio del dolor, si procede
IEnsefar los principios de control del dolor
Considerar el tipo v Ja fuente del dolor ai seleccionar una estrategia de alivio
det mismo _ _
Animar al paciente a vigifar su propio dolory a intervenir en consecuencia
IEnsenar et uso de técnicas no farmacologicas (retroalimentacion,
sstimulacién nerviosa eféctrica kranscutéanea, hipnosis, relajacion, capacidad
e imaginacion guiada, musicoterapia, distraccion, terapia dejuegos, terapia
de actividad, acupresion, aplicacién'de calor/frio y masajes) antes, después
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. si fuera posible, durante las actividades dolorosas; antes de que se
produzca el dolor o de que alimente, y ;unto con las otras medidas de alivio
el dolor

Explorar el uso actual del pamente de metodos farmacolagicos de alivic del
alor

iEnsefiar métodos farmacoldgicos de alivio del dolor

lAn;mar al paciente a utilizar medicacién para el dolor adecuada

olaborar con i paciente, seres gueridos y demas cuidadores para
eleccionar y desarrollar las medidas no farmacolégicas de alivio del dolor,
i procede

Proporcionar a la persona' un alivio del dolor optimo mediante analgésicos
rescritos

Poner en practica el uso de ia analgesia confrolada por el paciente, si se
onsidera oportuno

' lUtlElzar medidas de control del dofor antes de que e] dolor sea severo

ii/ledtcar antes de una actividad para aumentar |a participacion, aunque
atorando el peligro de la sedaccién

i?segurar las estrategias de analgesia de pettratamiento y/o no
armacoldgica antes de los procedimientos dolorosos

\erificar el nivel de molestia con ef paciente, anofar los cambios en el
registro médico e informar a otros cuidadores que trabajen con el paciente

Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del dolor a través de una
aloracion continua de ia experiencia dolorosa

” l{nstaurar y modificar las medidas de control de! dolor en funcién de la
espuesta del pacients

Fomentar periodos de descanso/suefio adecuados que faciliten ef alivio del
olor

{AIentar al paciente a gue discula Ia experiencia dolorosa, si es el caso

oftificar al médico si ias medidas no tienen éxito o si la queja actual
onstituye un cambio significative en ias experiencias pasadas del dolor del
aciente

informar a otros cuidadores/miembros de la familia sobre las estrategias no
armacoldgicas utilizadas por el paciente para fomentar actitudes
reventivas en el manejo del dolor

Utilizar un enfogque multidisciplinar para el manejo det dolor, cuando
orresponda

onsiderar la posibilidad de remitir el paciente, familia y seres queridos a
rupos de apayo y otros recursos existentes, si procede

Propor(:lonar una informacién veraz para alentar el conocimiento y
espuesta de la familia a |a experiencia del dolor

Integrar a la familia en la modalidad de alivio del dalor, si fuera posible

Monitorizar el grado de satisfaccion del paciente con el control del dolor a

intervalos especificos

ey
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1850 JMEJORAR EL SUENO - Facilitar ciclos regulares de suefio / vigilia

]Determinar el esquema de suefio / vigilia del paciente

Incluir el ciclo regular de suefio / vigilia del paciente en la planificacion de
cuidados

Explicar la importancia de un suefio adecuado durante el embarazo, ia
enfermedad, las situaciones de estrés psicosocial, etc

Determinar los efectos que tiene la medicacion del paciente en el esquema
de suefio

Observar / registrar el esquema y ndimero de horas de suefio del paciente
Comprobar el esquema de suefio del paciente y observar las circunstancias
isicas ( apnea del suefio, vias aéreas obstruidas, dolor/ molestias y
frecuencia urinaria) y /o psicologicas ( miedo o ansiedad) que interrumpen el
suefo

Ensefiar al paciente a controlara las pautas de suefo

Controlar la participacion en actividades que causan fatiga durante la
igilancia para evitar cansancio en exceso

Ajustar el ambiente ( luz, ruidos, temperatura, colchén y cama) para
favorecer el suefio

Animar al paciente a que establezca una rutina a la hora de irse a la cama
para facilitar la transicion del estado de vigilia al de suefio

Facilitar el mantenimiento de las rutinas habituales del paciente a la hora de
irse a la cama, indicios de presuefio y objetos familiares ( para los nifios su
manta / juguete favorito , ser mecidos, chupete o cuento; para los adultos
leer un libro, etc), si procede

Ayudar a eliminar las situaciones estresantes antes de irse a la cama
Controlar la ingesta de alimentacion y bebidas a la hora de irse a la cama
para determinar los productos que faciliten o entorpezcan el suefio

Ayudar al paciente a evitar a la hora de irse a la cama los alimentos y
bebidas que interfieran el suefio

Ayudar al paciente a limitar el suefio durante el dia disponiendo una
actividad que favorezca la vigilia, si procede

Enseriar al paciente a realizar una relajacién muscular autogénica u otras
formas no farmacologicas de induccién del suefio

Disponer llevar a cabo medidas agradables: masajes, colocacién y contacto
afectuoso

Fomentar el aumento de las horas de suefio, si fuera necesario

Disponer siestecilias durante el dia, si se indica, para cumplir con las
necesidades de suefio

Agrupar las actividades para minimizar el nimero de despertares; permitir
ciclos de suefio de al menos 90 minutos

Ajustar el programa de administracion de medicamentos para apoyar el
ciclo de suefo / vigilia del paciente

Instruir al paciente y a los seres queridos acerca de los factores (
isiologicos, estilo de vida, cambios frecuentes de turnos de trabajo,
cambios rapidos de zona horaria, horario de trabajo excesivamente largo y
demas factores ambientales) que contribuyan a trastornar el esquema de
suefio

|dentificar las medicaciones que el paciente estd tomando para el suefio
Fomentar el uso de medicamentos para dormir que no contengan
supreso(es) de la fase REM
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lReguIar Ios est:mulos dei ambxente para mantener tos ciclos dia-noche
normales -

Comentar con el pacnente ¥ la famzha tacn icas para favorecer el suefio

{Proporcionar folletos informativos sobre técnicas favorecedoras del suefio

O fico ¢ tey &
Revxsar e[ historiaf de! pac;ente y los resultados de {as pruebas de

& lagnostico para deferminar si el paciente cumple con ios criterios del centro
ipara que se le administre sedacion consciente por parte de una enfermera
fitulada

Preguntar al paciente ¢ a la familia sobre cuaiquier experiencia anterior con
la sedacion censciente

' iComprobar si existe alergias a fArmacos

IDeterminar [a ditima ingesta de alimentos y liquido

Revisar ctros medicamentos que esté tomando ef paciente y comprobar la
usencia de contraindicaciones para la sedacién consciente

Instruir al paciente y a la familia sobre los efectos de fa sedaccion
onsciente

lObtener el consentimiento escrito

valuar el nivel de conciencia del paciente y los reflejos de proteccion antes’
@ proceder con la sedacion consciente

lobtener. sagnos ‘vitales basales, saturacién de oxigenes, ECG, aitura Yy peso

Asegurarse de que el equipo de reanimacion de urgencia esta disponible
con facilidad, puede suministrar O2 al 100%, medicacion de urgencia y un
desf:brdador

Canalizar una via i.v.

Administrar medicacion segn prescripcién médica o protocolo (con
cuidado) v de acuerdo con la respuesta del paciente

omprobar el nivel de conciencia y los signos vitales del paciente,
aturacion de oxigeno y ECG segtin los protocolos del centro

bservar si se producen efectos adversos como consecuencia de la

medicacion, incluyendo agitacion, depresién respiratoria, hipotension,
omnolencia indebida, hipoxemia, arritmias, apnea o exacerbacién de un
stado preexistente

segurar la disponibilidad y administrar antagonistas, si procede, de
cuerdo con prescripcién médica o protocolo

Eeterminar si el paciente cumple con los criterios de alta o trastado de
nidad (escala Aldrete), segun protocolo del centro

Registrar las acciones y la respuesta del paciente, segun la politica del
entro..

IDar ef aita o trasladar al pa(:lente segtin protocolo del centro

HF’roporc;cnar instrucciones de alta escritas, segun protocolo del centro

Realidad clinica e investigacidn enfermera
& AENTDE. Valladolid, VI Jornadas de trabajo AENTDE.

e 18O —




MANEJO DE LA MEDICACION - Facilitar la utilizacion segura y efectiva de

2380 los medicamentos prescritos y de libre dispensacion

|peterminar los farmacos necesarios y administrar de acuerdo con la
prescripcion médica y / o el protocolo

Comentar las preocupaciones econémicas respecto al régimen de la
medicacion

Comprobar la capacidad del paciente para automedicarse, si procede

Vigilar la eficacia de la modalidad de administracion de la medicacion

Observar los efectos terapéuticos de la medicacion en el paciente

Observar si hay signos y sintomas de toxicidad de la medicacion

Observar si se producen efectos adversos derivados de los farmacos

igilar los niveles de suero en sangre ( electrélitos, protrombina,
medicamentos), si procede

Observar si se producen interacciones no terapéuticas por la medicacién

Revisar periddicamente con el paciente y / o familia los tipos y dosis de
medicamentos tomados

Rechazar medicaciones antiguas, suspendidas o contraindicadas, si
procede

Facilitar los cambios de medicacion con el médico, si procede

Observar si hay respuesta a los cambios en el régimen de medicacion, si
procede

Determinar el conocimiento del paciente sobre la medicacion

Controlar el cumplimiento del régimen de medicacion

Determinar los factores que puedan impedir al paciente tomar los farmacos
ital como se han prescrito

Desarrollar estrategias con el paciente para potenciar el cumplimiento del
régimen de medicacion prescrito

Consultar con otros profesionales de cuidados para minimizar el nimero y
la frecuencia de administracién de los medicamentos para conseguir el
efecto terapéutico

Ensefiar al paciente y / o a la familia el método de administracion de los
ifarmacos, si procede

Explicar al paciente y / 0 a la familia la accion y los efectos secundarios
esperados de la medicacion

Proporcionar al paciente y / o a los miembros de la familia informacion
escrita y visual para potenciar la auto administracion de los medicamentos,
seglin sea necesario

Desarrollar estrategias para controlar los efectos secundarios de los
farmacos

Obtener la orden médica para la automedicacion del paciente, si procede

Establecer un protocolo para el almacenamiento, adquisicion y control de
los medicamentos dejados a pie de cama con propésitos de automedicacion

l}nvestigar los posibles recursos econdmicos para la adquisicion de los
armacos prescritos, si procede

Determinar el impacto del uso de la medicacion en el estilo de vida del
paciente

Proporcionar alternativas para la sincronizacion y modalidad de auto
administracién de medicamentos con el proposito de minimizar los efectos
en el estilo de vida del paciente
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ecesarios en el esti fo cse vida asocuados a cter’sos medicamentos , si

yudar al paciente y a los miembros de la familia a realizar los ajustes
n
procede

IEﬂsenar al pacuente cudndo’ debe consegl.ﬂr aienmon médica

Ildentn‘" icar ios lipos y las cantidades de farmacos de venta libre utilizados

Proporcionar informacion acerca del uso de medicamentos de venta libre y
fa influencia que pueden fener en el estadg existente

ultura y 1os posibles efecios que puedan tener sobre el uso de

Folacar si el paciente estd utilizando remedios caseros basados en su
medicamentos de venta libre y medicamentos prescritos

Revisar con el paciente las estrategias para controlar el régimen de
medicacion

n contacio para obtener mayor informacion sobre el régimen de

Proporcionar al paciente una lista de recursos con los que puede ponerse
medicacion

Ponerse en contacto con el paciente y la familia después del alta, si
procede, para responder a preguntas y comentar inquietudes asociadas al
régimen de medicacién

nimar al paciente a realizarse andlisis para determinar ios efectos de la
medicacion

Determinar la motivacion al cambio del paciente

436002

Iayudar al paciente a identificar su fortaleza y reforzarla

436003

iFomentar la sustitucién de habitos indeseables por habitos deseables

436004

Presentar ai paciente a personas {0 grupos) que hayan superado con éxita
a misma expetiencia

436005

Wantener una conducta coherente por parie del personal

436006

ﬂReforzar las decisiones constructivas respecto a fas necesidades sanitarias

E;iesponder dando seguridad en términos de sentimiento cuando se cbserve
ue el paciente esta libre de sintomas v parezea relajado

436007

436008

vitar mosirar rechazo o quitar importancia a los esfuerzos del paciente por
ambiar su conducta

436009

frecer un refuerzo positivo a las decisiones del paciente que han sido
omadas independientemente

436010

Animar al paciente a gue examine su propia conducta

436011

Ayudar al paciente a identificar los mas pequenos éxitos producidos

lidentificar el problema del paciente en términos de conducta

436012

| 436013

dentificar la conducta que ha de cambiarse ( conducta objetivo) en
@rminos especificos, concretos

436014

esglosar la conducta que ha de cambiarse en unidades de conducta mas
pequefias, mensurables {dejar de fumar: nimero de cigarrillos fumados)

436015

Uitizar per;odos de t;empo especificos al medir las unidades de conducta
ntmero de cigarritios fumados al dia)

436016

eterminar si la conducta objetivo identificada debe ser aumentada,
isminuida o aprendida
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436017

Tener en cuenta que resulta mas sencillo aumentar una conducta que
disminuirla

436018

Establecer objetivos de conducta de forma escrita

436019

Desarrollar un programa de cambio de conducta

436020

Establecer un suceso guia de la conducta antes de iniciar el cambio

436021

Desarrollar un método (un grafico o diagrama) para registrar la conducta y
sus cambios

436022

Animar al paciente a participar en el registro de conductas

436023

Discutir el proceso de modificacion de la conducta con el paciente / ser
querido

436024

Facilitar la implicacion de otros cuidadores sanitarios en el proceso de
modificacién, si procede

436025

Facilitar la implicacion familiar en el proceso de modificacion, si procede

436026

IAdministrar refuerzos positivos en las conductas que han de incrementarse

436027

Retirar los refuerzos positivos de conductas que han de ser disminuidas, y
fijar refuerzos en una conducta de reemplazo més deseable

436028

Animar al paciente a participar en la seleccion de refuerzos

436029

Elegir refuerzos gue tengan sentido para el paciente

436030

Elegir refuerzos que puedan ser controlados (utilizados so6lo cuando se
produce la conducta que ha de cambiarse)

436031

Considerar los refuerzos dados por los cuidadores (atencién, tiempo de
conversacion y lectura ofrecidos al paciente)

436032

Administrar los refuerzos inmediatamente después de que aparezca la
conducta

436033

Identificar un programa de aporte de refuerzos : puede ser continuo o
intermitente

436034

Coordinar un sistema de sefiales o puntos de refuerzo en las conductas
complejas o multiples

436035

Desarrollar un acuerdo de tratamiento con el paciente para apoyar la
puesta en practica del sistema de sefiales / puntos

436036

Favorecer la adquisicion de habilidades reforzado sistematicamente los
componentes simples de la habilidad o dedicacion

436037

Facilitar el aprendizaje de conductas deseadas por medio de técnicas
modernas

436038

Explorar la posibilidad de utilizar la biorretraccién para potenciar la
consistencia de los cambios de conducta por parte del paciente

436039

Evaluar los cambios de conducta mediante la comparacion de los sucesos
guia con sucesos de conducta posteriores a la intervencion

436040

Registrar el proceso de modificacion, si es necesario

436041

Comunicar el plan de intervencién y las modificaciones al equipc de
firatamiento regularmente

436042

Realizar un seguimiento de refuerzo a largo plazo (contacto telefénico o
ersonal)
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Ammar la |dentsflcacuon de valores vitales especaf icos.

yudar al paciente y a su Ser. queridy.a desarrollar expeclativas realistas
a ellos mismos en el desempefo de sus papeles. .

Hdentificar el reconocimiento por parte del paciente de su propio problema

Animar al paciente a identificar sus propfas virtudes y habilidades

Ayudar al paciente & identificar objetivos realistas, que puedan alcanzarse

Construir y utifizar una escala de consecucién de objetivos, segun proceda

{identificar con el paciente los objetives de los cuidados

[Establecer los objetivos en términos positivos *

[Ayudar al paciente a desglosar los objetivos complejos en pasos
equefios, manejables

IReconocer el valor y el sistema de creencias del paciente ai establecer los
objetivos

Animar al paciente a establecer los objetivos de manera clara, evitando el
uso de alternativas

IEvitar i imponer vaiores personaies al pament@ al determinar los objetivos

Expﬂcar al paciente que solo se deben modificar los comportamientos de
no en uno

lAyudar al paciente a priorizar (sopesar} los obietivos identificados

oner en claro, junto con el pacients, los papeles del cuidador y del
aciente, respectivamente

xplorar cori el paciente distintas formas para conseguir los mejdres
objetivos

Ayudar al paciente a examinar las fuentes disponibles para cumplir con los
abjetivos

Ayudar al paciente a desarroilar un plan tjue cumpla con los objelivos

Ayudar al paciente a fijar limites temporales realistas

Ayudar al paciente a sopesar las actividades utilizadas en la consecucion
e los obietivos.

Valorar el nivel de funcionamiento actual del pamente con respecto a cada-
obietivo

acilitar al pacienie la identificacién de resultados esperados
ndividualizados para cada objetivo

ryudar al paciente a identificar un indicador de medida especifico (
ompoﬁamlento 0 suceso social) para cada objetive

reparar los resultados de comportamiento para ser utilizados en la escala
e consecucion de objetivos

yudar al paciente a centrarse en los resultados esperados mas que en
o5 deseados

ﬂAmmar la aceptacion de objetwos parciales con satisfaccion

esarrollar una escala de niveles inferiores y superiores relacionados con
os resultados esperados de cada obietivo

lidentificar los niveles de la escala definidos por el comportamiento o
sucesos sociales para cada objetivo

Ayudar al paciente a determinar la hora en gue se medira cada indicador

IExplorar con el paciente los métodos de progreso de ias dediciones hacia
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los objetivos

Coordinar con el paciente fechas de revision periddicas para valorar el
progreso hacia los objetivos

Analizar la escala (tal como se ha desarrollado con el paciente) durante las|
fechas de revision para valorar el progreso

Calcular la puntuacion en la consecucion de los objetivos

olver a valorar los objetivos y el plan, si procede

4420 I[ACUERDG CON EL PACIENTE

Negocio de un acuerdo con el paciente para reforzar un cambio de

conducta especifico

Determinar la capacidad mental y cognitiva del individue par hacer un
442001

contrato
442002 [Animar al paciente a que determine sus virtudes y habilidades

Ayudar al paciente a identificar las practicas sobre la salud que desea
442003 X

cambiar ‘

Determinar con el paciente a identificar las practicas sobre la salud que
442004 ;

desea cambiar

Animar al paciente a que identifique sus propios objetivos, no los que cree
442005 .

que espera el cuidador

Al ayudar al paciente a identificar las metas, evitar centrarse en el
442006 | . - .

diagnostico o proceso de enfermedad unicamente
442007 Ayudar al paciente a identificar las metas, evitar centrarse en el

diagnostico o proceso de enfermedad unicamente
442008 Ayudar al paciente a establecer objetivos realistas, que puedan

conseguirse
442009 |Ayudar al paciente a establecer los objetivos a corto y largo plazo
442010 [Alentar al paciente a que escriba sus propios objetives, si fuera posible
442011 [Establecer objetivos como conductas faciimente distinguibles
442012 |[Establecer objetivos en términos positivos

Ayudar al paciente a dividir las metas completas en pasos pequefios,
442013 !

manejables

Clarificar con el paciente los papeles del cuidador y del paciente,
442014 .

respectivamente
442015 [Explorar con el paciente las mejores formas de conseguir los objetivos

Ayudar al paciente a examinar los recursos disponibles para cumplir con
442016 e

los objetivos
442017 |JAyudar al paciente a desarroliar un plan para cumplir con los objetivos

Ayudar al paciente a identificar las circunstancias actuales del ambiente
442018 . . > S

que puedan interferir en la consecucion de los objetivos

Ayudar al paciente a identificar los métodos para superar las
442019 [circunstancias ambientales que pueden interferir en ia consecucion de

objetivos

Explorar con el paciente métodos de evaluacion de la consecucion de
442020 L

objetivos
442021 |Disponer un ambiente abierto, de aceptacion, para la creacion del acuerdo
442022 [Facilitar la implicacion de los seres queridos en el proceso del acuerdo, si
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kasi o desea el paciente

Facilitar la redaccion de urt documento por escnto que incluya fodos los
442023
lementos acordados

ara |a realizacion de las conducias / accionés -

442024 Eyudar at paciente a establecer las neceSIdades de tiempo y de frecuencia

yudar a paciente a establecer limites de tiempos realistas

442025
identificar, junto con el paciente una fecha ob;et vo para la conclusion del
4420286 cuerdo

oordinar con &l paczen’se las oportumdades de revision del acuerdo y de
44202?
os objelivos

442028 - IFacilitar la renegociacion de los términos del acuerdo, si fuera necesario

. Observar si el individuo presenta signos de incongruencia que pueden
442029 ; . .
ndicar falta de compromiso para cumplir &l contrato

442030 |dentificar con el paciente las consecuencias ¢ sanciones por el
incumplimiento del acuerdo, si se desea

442031 ID:sponer ta firma del acuerdo por todas las partes nmphcadas

442032 IProporcaonar al paciente una copia de acuerdo fi rmado y fechado

; nimar al paciente a que identifique recompensas adecuadas, gue tengan
442033 entido

Animar al paciente a que elija un refuerzof/ recompensa que sea lo

442034 suficienternente importante como para mantener la conducta

442035 specificar con el paciente el tiempo de entrega de los refuerzos /
SCompensas

Identificar las recompensas adicionales con el paciente, si se superan los

442036 bjetivos originales, segun deseos

Ens’cruir al paciente en los diversos métodos de seguimiento y registro de
as conductas

442037

442038 tyudar al paciente a desarroliar algin modelo de informacién que ayude
n el seguimiento de los progresos hacia los objetivos

442039 lAyudar al paciente a identificar hasta los mas pequefos éxitos

442040 [Fxplorar con el paciente las razones del éxito o falta de éste

A EN LA MODZF%GAC!@N iJE S[ MiSMO

447001 | nimar al pac;ente a examinar los valores y creencias persorzales ¥ la
satisfaccion con ellos

447002 ﬂValorar tas razones del paciente para desear cambiar

44?003 ﬂAyudar ai paciente a identificar una meta de cambio especifica

447004 tyudar al paciente a identificar las conductas objetivo que deban ser
ambiadas para conseguir la meta deseada

447005 alorar el nivel de conocimiento y habilidad actual del paciente en relacién
| cambio deseado

alorar el ambiente sogial y fisico del paciente por el grado de apoyo de las
447006
onductas deseadas

447007 JExplorar con el paciente las barreras potenmales al cambio de conducta

Identificar con el paciente las estrategias mas especificas para el cambio
447008
_ ¢ conducta
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447009

Ayudar al paciente a identificar la frecuencia con la que se producen Ias
conductas especificas .

447010

Ayudar al paciente a desarrollar una hoja portatil facal de utsl;za
fen el registro de conductas ( puede ser un grafico o una tabla

447011

fEnsenar al paciente a registrar la incidencia de las conductas durante’a
menos 3 dias, hasta 2 o 3 semanas

447012

Animar al paciente a identificar afirmacicnes / recompensas ade 'uadas :
que tengan sentido :

447013

Emmar al paciente a desarrollar una lisa de recompensas de vaior
xtrinsecec e intrinseco )

447014

Animar al paciente a comenzar con recompensas extﬂnsecas y progresar
hacia las recompensas infrinsecas

447015

ue ef cuidador, la familia o los amigos puedan ayudar al paciénte en el

Expl;car al paciente que ia lista de recompensas mciuye de mangra en §a '
ambioc de conducta

447018

Ayudar al paciente a formular un pian smtematsco del cambio de conducta

447017

Animar al paciente a identificar las etapas que sean manejabies en tamafio
que se puedan conseguir en un tiempo reestabiecido

447018

Favorecer el dirigirse hacia la confianza primaria de la autoafirmacion en
ugar de la famifia o ei guidador por la recompensa

447019

instruir al paciente en la manera de pasar de un fortalecimiento continuo a
n fortalecimiento intermitente

447020

fAyudar al paciente a evaluar el progreso mediante la comparacion de
registros de la conducta previa con la conducta actual

447021

Animar al paciente a desarroliar una mediacién visual de los cambios de
conducta ( un grafico)

447022

Favorecer la flexibilidad durante el pian de puesta a punto, promoviendo un
ominio completo de un paso antes de avanzar al siguiente

447023

Ayudar al paciente a ajustar el plan de puesta a punto para fomentar el
cambio de conducta, si fuera necesario ( tamafo de los pasos o
frecompensa)

447024 E

yudar al paciente a identificar las circunstancias o situaciones en las que
e produce ia conducta { sefiales / desencadenadas)

447025

ﬂAyudar al paciente a identificar incluso los éxites mas pequefios

447026

xphcar al paciente la funcién de las sefiales / desencadenadas en la
pancnon de la conducta

447027

yudar af paciente a valorar los ambientes fisico, social e inferpersonal
ara la existencia de sefiales / desencadenantes

447028

nimar al paciente a desarrollar una " hoja de analisis de sefiales” que
iiustre los lazos gue existen entres ias sefiales y las conductas

447029

Instruir al paciente en el uso de la " expansion de sefiales": aumento del
amero de sefiales que inducen una conducta deseada

447030

Instruir al pamente en el uso de la "restriccién o limitacion de sefales™:
isminucion de la frecuencia de sefiales que lnducen una conducta
ndeseada

447031

Ayudar al paciente a identificar los métodos de control de las sena!es
conductuales

447032

Ayudar al paciente a identificar Ias conductas existentes que son habituales
o autoraticas { cepillarse los dientes v atarse los zapatos)

447033

ryudar al paciente a identificar estif?‘e_glos existentes emparejados y ia
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conducta habitual { comer una comtcfa y !avarse %os dierztes después)

Animar at paciente a emparejar una conducta deseada con los estimulos

existentes hasta gue se convierta en. a[go habitual o automatico

Explorar con el paciente el uso potenciai.de la medxcacson y a relajacién
rogresiva para intentar cambiar la condutta, .. ..

iExplorar con el paciente la posibilidad de dtilizar ] ;uegos de roles para

clarificar las conductas

447034

447035

447036

Ayudar al pac;ente aque acepte el hecho de que las frases auto;ncluedas

median en el despertar emocional

Ayudar al paciente a comprender que la ImpOSIbliidad de conseguir

‘fconductas deseables con frecuenma es el resuitado de frases tradicionales

fautoincluidas -

Eyudar al paciente a cambiar afirmaciones {autoaﬂrmamones) irracionales
utoinducidas por afirmaciones (auteafirmaciones) racionales

efialar los estilos de pensamiento disfuncionales(pensamiento polarizado,
Eenera%izacién exagerada, magnificacion y personalizacion)

Ayudar al paciente a identificar ia emocidn doloroga (ira, ansiedad y
desesperanza) que esta sintiendo ayudar al paciente a identificar los
ffactores esiresantes percibidos (situaciones, sucesos e interacciones con
otras personas} que confribuyen al estado de éstrés
Ayudar al paciente a identificar las propias interpretaciones equivocadas
sobre los factores estresantes percibidos
Ayudar al paciente a reconocer la irracionalidad de aertas creencias
kcomparandolas con la realidad actual

yudar al paciente a reemplazar las interpretaciones equivocadas de las

ituaciones, sucesos & interacciones estresantes por interpretaciones
basadas mas en la realidad
Realizar afirmaciones / preguntas que expresen dudas sobre la percepcion /

onduicta del-paciente , si procede :
Realizar afirmaciones que describan ia forma alternatwa de observar ia

Huacin
tyudar al paciente a xdentlftcar el sistema de creencias que afectan asu

stado de salud

Utilizar el sistema de ciencias habitual del paciente para ver ia situacion de
manera distinia

alorar el ajuste det pacaente alos camb:os de imagen corporai si esta
indicado
E\/aloraf el impacto de la situacion vital del paciente en los papeles y

relaciones
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Alentar al pamente 2 encontrar Lina; cf SCr pcron calista

Vaiorar la comprension del paciente’ de!'groc_

Valorar y descubrir las respuestas giternativas a

fUtitizar un enfoque sereno; de reafrrmac

ﬂDlsponer un ambiente de acgptacion:

Ayudar al paciente a desarroliar-una vaiorac:on objetwa del acontec;mlentﬂ

Ayudar al paciente a identificar la informacion que mds le.interese obiener

Proporcionar informacion cbietiva respecto del dnagnostlco tratarhienio y
ronostico

Proporcionar al paciente elecciones real istas sobre cxertos aspectos de los
yidados de enfermeria .

lertar una actitud de esperanza realtsta como forma de manejar los
enfimientos de impotencia

IEvaIuar la capacidad del paciente para tomar decisiongs

ratar de comprender ia perspectiva del paciente sobre una situacion
stresante

Desalentar la toma de decisiones cuando el paciente se encuentre bajo un
uerte estrés

IFomentar un dominio graduat de la situacion

‘ EAn;mar al pacnente a desarrollar relaciones

: ﬁavorecer las relaciones con personas que tengan intereses y objetivos
Qmunes

EFomentar las actividades sociales y comunitarias

lAIentar la aceptamén de las limitacicnes de los demds

EReconocer la experiencia espintual / cultural del paciente

IAlentar el uso de fuentes espirituales, si resulta adecuado

ﬂExplorar los éxitos anteriores del paciente

E!ndagar las razones del paciente para su autocritica

iConfrontar ios sentimientos ambivalentes del paciente {enfado o depresion)

IFacilitar las salidas constructivas a Ia ira y la hostilidad

EFavorecer situaciones que fomenten la autonomia del paciente

EAyudar al paciente a identificar respuestas positivas de los demas '

IFomentar a identificacién de valores vitales espscificos

Essiudlar con el paciente métodos antenores en el manejo de problemas
itales

Presentar al paciente personas { o grupos) que hayan pasado por la misma
xperiencia con éxifo

Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados

Alentar ia manifestacion de sentimientos, percepeién y miedos

Tratar las consecuencias de comportarse con sentimientos de culpay
verglienza

Animar al paciente a identificar sus puntos fuertes y sus capacidades

Ayudar al paciente a identificar objetivos adecuados a corto y fargo plazo

Ayudar al paciente a desglosar los objetivos complejos en pasos pequefios,
imanejables

Ayudar al paciente a examinar fuentes disponibles para cumplir con fos
objetivas g

[Disminuir los estimulos del ambiente é}ué bodrian ser malintéfpretados
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como amenazadores

Valorar las necesidades / deseos de; pacsente dé'époyo'scciai

Ayudar at pamente a identificar sistemas:de apoyo disponibles

IDeterminar el riesgo del paciente para hacerse dano

Animar la implicacion familiar; st pr cede ;

Alentar a la familia sus sentimientos. por el miembro famshar enfermo

iDisponer una preparacion de habilidades socialés adecuadas

yudar al paciente a.identificar estrategias positivas para hacerse cargo de
us lirnitaciones, y a manejar su estilo de vida o su papel necesario en ella

layudar al paciente a resolver los problemas de una manera constructiva

kinstruir aj paciente en el uso dé técnicas de relaiacion; si resulta necesario

Ayudar al paciente a Giie se queje y trabaje por las pérdidas de la-
enfermedad y / o discapacidad cronicas, si es el caso

Ayudar al paciente a clarificar los conceptos equivocados

Animar al paciente a evaluar su propio comportamiento

[ 524001

i stabiecer una relacuﬁn terapeutlca basada en ia conf anza y el respetc

524002

IDemostrar simpatia, calidez y auténticidad

524003

{Establecer a duracion de las relaciones de asesoramiento

524004

IEstablecer metas

524005

b;sponer 1a intimidad para asequrar la confsdenmahdad

524006

IProporcionar informacién objetiva segln sea necesario y si procede

524007

Favorecer ia expresion de sentimientos

524008

ryudar al paciente a zdentrf icar el problema o fa situacion causante del
astorno . :

racticar técnicas de reflexion y clarificacion para facilitar ia expresion de
reocupaciones

524009 .

524010

iﬁ’edlr al pacientefser querido que identifique lo que se puede/no puede
acer sobre 10 gue le sucede

524011

yudar al paciente a que realice una lista de prioridades de todas las
lternativas posibles al problema

524012

unio de vista del equipo de cuidadores acerca de la situacion

524013

Fentiﬁcar cualquier diferencia entre el punto de vista del paciente y el

Determinar cémo afecta al paciente el comportamiento de la familia

524014 |

Expresar oralmente la discrepancia entre 1os sentimientos y conducta del

inaciente

524015

Jtitizar herramientas de valoracion (papel y lapiz, cmta de audao cinta de
video o ejercicios interactivos con ofras personas) para ayudar a que
lpumente 1a conciencia de st mismo del paciente y el conocimiento de la
isituacion por parte del asesor, si procede

524016

Revelar aspectos seleccionados de las experiencias propias o de la
ersonatidad para dar autenticidad v confianza, si resulta oportuno
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524017 EAyudar al paciente a que identifique sus puntos fuertes, v reforzarlos
524018 iFavorecer el desarrollo de nuevas habilidades, st procede
524019 lFomentar la sustitucion de habitas indeseados por habitos deseados
524020 [Reforzar nuevas habilidades

IDesaconsej_ar la toma de decisiones cuando el paciente se encuentre bajo
524021 Bun estrés severg

Estab¥ecer una relac;on terapeutlca basada enia conf janzay ei fespeto

EEstabEecer ia duracion de la relacion de asescramiento

HDetermmar fa ingesta y los habitos alimentarios del paciente B

ESacmtar la identificacion de las conductas alimentarias que se desean
ambiar

Establecer metas realistas a corto y largo plazo para el cambio def estado
utricional
'ul;zar normas nutricionales aceptadas para ayudar al paciente a valorar la
onvemencra de la ingesta dietética
Proporcionar informacion, si es necesario, acerca de la necesidad de
odificacion de la dista por razones de salud :pérdida de peso, ganancia de
eso resiriccion del sodio, reduccion det colesterol, restriccion de liquidos,

olocar material informativo atractivo de guia de comidas en la habitacion
eI paciente ( la Piramide de Gula de Alimentos}
yudar al paciente a considerar los factores de edad, estado de crecimientc
desarrollo, experiencia alimentarias pasadas, lesiones, enfermedades,
uitura y economia en fa plantificacion de las formas de cumplir con las
necesidades nutricionales
Determinar el conocimiento por parte del paciente de los cuatro grupos
limenticios basicos, asi come la percepcion de la necesaria modificacion
e ia dieta
IDiscutir las necesidades nutricionaies y fa percepcion del paciente de la
dieta prascrita / recomendada
Comentar los gustos y aversiones alimentarias del paciente
yudar al paciente a registrar lo que come normalmente en un pericdo de
Revisar can el paciente la medicion de ingesta y eliminacién de lquidos,
alores de hemoglobina, lecturas de presién sanguinea o ganancias y
érdida de peso, si procede
iscutir los habitos de compra de comidas y los limites de presupuesto
Discutir el sugmfzcado de la comida para el paciente
Eetermsnar actitudes y creencias de los seres queridos acerca de la comida,
| comer y el cambic nutricional necesario del paciente
E\Ialorar el progresc de fas metas de modificacion dietética a intervalos
reguiares S
layudar al paciente a expresar sentimigntos e inquietudes acerca de la

Realidad clinica e investigacidn enfermera

@ AENTDE. Valladolid, VI Jornadas de trabajo AENTDE,

— 191 —




consecucion de las metas

WValorar los esfuerzos realizados para consegusr Ios objetivos

rocede

iasponer una visita / consulta a otros miembros del equipo de cuidados , si

Qacsente que dei:xe fomar tna decision sobre cum!ados sanitarios "0

Deiermlnar si hay diferencias entre el punto de vista de los cuidadores
anitarios sobre la condicién del paciente

' tyudar al paciente a identificar las ventajas y desventajas de cada

Informar al paciente sobre la existencia de puntas de vista alternativo y las
oluciones

fternativa

EEstabiecer comunicacion con el paciente al principio de su ingreso

EFaCEhtar at paciente la articulacion de los ob;etwos de los cuidados

{Obtener el consentimiento valido, cuando se requiera

BFacshtar la toma de decisiones en colaboracion

;Famiilanzarse con la politica y los procedtm;entos del centro

fRespetar el derecho dei paciente a recibir o no mformacaon

iProporc&onar la informacion solicitada por el paciente

Ayudar a que el pamente pueda explicar la decisidn o otras personas

Servir de enlace entre ef pacsente y la familia

Servir de enlace entre e paciente y otros profesionales sanitarios

iDerivar al asesor juridico, si procede

HRemitir g grupos de apoyo, si procede

527001

: omentar la expenenma emocxonal con el pac;ente

527002

b=xplorar con el paciente qué ha desencadenado las emociones

527003

iRealizar afirmaciones enfaticas o de apoyo

527004

Abrazar o tocar al paciente para proporcionarie apoyo

527005

Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados

527006

Ayudar al paciente a reconocer sentimientos tales como ia ansiedad, ira o
fHristeza

527007 -

&qnimar al paciente a que exprese los sentimientos de ansiedad, ira o
risteza

527008

Comentar las consecuencias de profundxzar en ¢l sentlmtento de culpa o
vergilenza

§Escuchar fas expresiones de sentimientos v creenmas

527009
527010

Facilitar la identificacién por parte del paciente de esquemas de respuesta
abituales a los miedos

827011

rroporcmnar apoyo durante ta negacién , ira, negomac:on y aceptacion de
as fases del sentimiento de pena

527012

Bdentificar la funcion de la ira, la frustracion y rabia que pueda ser de
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lutilidad para el paciente

Favorecer la conversacion o el llanto como medso de drsm ingir §a espuesta _

527013 maocicnal

527014 Parmanecer con el paciente y proporcionar serzhmentas de segurldad
urante [os periodos de mas ansiedad

527015 IProporcionar ayuda en la toma de decisiones

527016 IV° exigir demasiada del funcionamiento cognoscitive cuando eE paczerﬂe
sté enfermo o fatigado

9527017 BRemmr_a servicios de asesoramiento, si se precisa

isponer un ambiente no amenazador

Bostrar caima

IPasar tiempo con el paciente

Ofrecerse a quedarse con ef paciente durante las mteraccmnes iniciales con
ofras personas

Permanecer con el paciente para fomentar su segundacf durante los
eriodos de ansiedad

[Presentar los cambios de forma gradual

' ﬂi)lscutsr los cambios gque se avecinen (una transferenma de sala} antes del
Uceso

fEvitar producir situaciones emocionales intensas

ﬂP'roporcéonar un chupete al bebé, si es el caso

ﬂCoger al nifo o bebé, si es el caso

E'Facﬁltar la permanencia detl padrelmadre con el nifio hospitalizado durante
a noche

IFaciiitar el mantenimiento de los rltuales habltuales del pacnente a la hora dej
irse g la cama .

Animar a la familia a gue proporcione objetos personaies para el usc o
disfrute del paciente

Escuchar los miedos del paciente/familia

ﬂFomentar fa expltracion de la oscuridad, si procede

] IDejar la luz encendida durante la noche, si es necesario

Discutir situaciones especificas o sobre personas gue amenacen al paciente
a la familia

IEx;Jhcar al paciente/familia todas las pruebas y procedrmsentos

IResponder a |as preguntas sobre su'salud de una manera sincera

Ayudar ai paciente/familia a identificar los factores que aurmenten el sentido
de seguridad

Ayudar al paciente a identificar ias respuestas habituales a su capacidad de
fresolucion de problemas

yudar al paciente a utilizar las respuestas de capacidad de resolucion de
roblemas que han resultado con éxito en el pasado
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Mostrar ung actltud de aceptacmn

Icomunicar oralmente smpatia o compfens on por Ia expenen(na que esta
asando el paciente :

Ser sensible con las trad:c&ones y creencias dei pamente

{Establecer una considéracidn de confianza y posmva -
iEscuchar las precauciones del paciente-

-§Permanecer en silencio, si procede’

Estabiecer contacto fisico con el paciente para expresar la consideracion, si
resulta oportuno

- ﬂEstar fisicamente disponible como elemento de ayuda .

lPermanecer flsxcamente presente sin esperar respuestas de interaccion

I stablecer una distancia entre el paciente y la familia, si es necesario

IOfrecerse a quedarse con el pacuente durante las interaccicnes iniciales con
otras perseonas de ja unidad.

Ayudar al paciente a darse cuenta de que se esta disponibie, pero sin
reforzar conductas dependientes

IPermanecer con el paciente para fomentar sequridad y disminuir miedos

tReafirmar y ayudar a los padres en su papel de apoyo de su nifio

ii’ermanec’er con el paciente y transmitirle sentimientos de seguridad y
onflanza durante los pertodos de ans:edad

lofrecerse a entrar en contacto con otras personas de apoyo (cura/rabmo)
si procede

yhservar [os tabues culfurales del contacto fisico

IDar un abrazo de afirmacién, si procede

IColocar el brazo alrededor de los hombros del paciente, si procede

-ﬂCoqer la mano del paciente para dar apoyo emocional

plicar una presidn suave en la mufeca, mano 4 hombro del paczente
ravemnente enfermo

olpear suavemente la espalda en sincronia con la respiracion del
aciente, si procede

'IGo‘Ipear lenta y ritmicamente la parte del cuerpo, si procede

IMasa;ear alrededor de la zona dolorida, si procede

Averiguar 1as acciones comunes de los padres utilizadas para aliviar y
catmar al nifio

fCoger al bebé firme y comodamente

EAn;mar a los padres a tocar al recién nacido o ai nifto enfermo

ﬂRodear al bebé prematuro con mantas enroiladas {anidamiento)

nvoiver cémodamente al nifio con una manta para mantenerle los brazos
las piernas junte al cuerpo

Eotocar al bebé sobre el cuerpo de la madre inmediatamente después del
acimiento

BAnimar_a la madre a que coja, togue y examine al bebé mientras se le
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corta el cordén umbitical

Animar a fos padres a gue ¢cojan en brazos al bebe

Animar a fos padres a que masajeen al bebé -

Mostrar técnicas tranquilizadoras para fos bebés

Efﬁropormorzar un chupete adecuado para la sucg 0N fio nut ionai 'de-ilos

ecién nacidos

IProporcionar ejercicios de estimulacién oral antes dela al meniacson por
sonda en bebés prematuros oy

valuar el nwel actual de conocimientos del paciente relacionado con el
oceso de enfermedad especifico

Explicar la fiszopatolegna de la enfermedad y su relacidn con ia anatomia y
ia fisiologia, segun cada caso

ﬂRev:sar el congcimiento del pac&ente sobre su estado

Peconocer el conocimiento del paciente sobre su estado

RDescnbir los signos y sintormnas comunes de la enfermedad si procede

kxplorar con el paciente lo que ya ha hecho para controfar jos smtomas

bescnbir @l proceso de fa enfermedad, si procede

Eldentlﬂcar las etiologias posibles, si procede

Ivroporcionar informacion al paciente acerca de fa enfermedad, si procede

Hidentificar cambios en el estado fisico del paciente

Evitar las promesas franquilizadoras vacias

bar seguridad sobre el estado del pacisnte, si'procede

roporcionar informacion a ia familia/ ser querido acerca de los progresos
el paciente, segdn proceda -

roporcionar informacion acerca de las medidas de dlagnostfco
isponibles, segun resulte adecuado

omentar.los cambios en el estilo de vida que puedan ser necesarios para
vitar futuras complicaciones y/o controfar el proceso de enfermedad

§Dsscut|r las opciones de terapia/ tratamiento

escribir e fundamento de las recomendaciones de! controti terapia/
ratamiento

ocede o se indica

Emmar al paciente a explorar opciones/ conseguir una segunda opinién, si

escribir las posm%es complicaciones cronicas, si procede

strusr al paciente sobre las medidas para prevenm' minimizar los efectos
ecundanos de la enfermedad, si procede

ocede

E‘lsenar al paciente medidas para controlar/ minimizar sintomas, si

xplorar recursos/ apoyo posibles, segan cada caso

emitir al paciente a los centros/ grupos de apoyo comunitarios locales, st
e considera oportuno

' ﬁnstrwr al paciente sobre cusgles son lOs signos y sintomas de los que debe
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informarse al cuidador, si procede

EPropormonar el nimero de teléfono al que lfamar si surgen complicaciones

Reforzar ia informacién sumlmstrada por los otros miembros del equipo de
cuidados, si procede .

lUtih'zar u enfoque sereno que dé seguridad

!Estabiecer claramente ias expectativas del comportamiento dei paciente

xplicar todos los procedimientos , incluyendo las posibles sensaciones
ue se han de experimentar durante el procedimiento

raiar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacion
stresante

roporcionar informacion cbistiva respecto del diagnéstico, tratamiento y
rondstico

ermanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir el miedo

lanimar a los pacientes a permanecer con el nifio, si es el caso

. ﬁi’roporc:onar ObjethOS que simbolicen seguridad

' fAdmimstrar masajes en la espalda / cuello, si proceds

omentar fa realizacion de actividades no competitivas, si resulta
decuado

IEscuchar con atencién

IReforzar el comportamiento, si procede

ﬂCrear un ambiente que facilite 1a confianza

]Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos

lldentificar los cambios en el nivel de ansiedad

Establecer actividades recreativas encaminadas a la reduccién de
ensiones

Ayudar al paciente a identificar las situaciones que precipitan la ansiedad

Controlar los estimulos, si procede, de las recesidades del paciente

Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados

Ayudar al paciente a realizar una descripeion realista del suceso que se
favecina

IDeterminar la capacidad de toma de decisiones del paciente

Ilnstruir al paciente sobre el uso de toma de decisiones del paciente

!instruir al paciente sobre el uso de técnicas de relajacion

ll\dmmustrar mecﬁcamentos que reduzcan la ansiedad, si estan prescritos

IObservar si hay ssgnos verbates ¥ No verbaies de ansmdad
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HElegsr un amblente tranquilo v comodo

ﬂPreparar un ambiente franquifo

ITomar precauciones para que no haya interrupciones

linstruir ai paciente sobre el propbsito de la intervencion

Sentar al pac&ente en una silla reclinable ¢ en un sitio en el que se pueda '
cofocar en posicion y yacente |

IDisponer que el paciente lleve ropas cémodas, flojas

eer un guion preparado al paciente, haciendo pausas lo suficientemente -
gas para gue fenga tiempo de repetir las frases en su interior :

En ef guidn se deberén utilizar frases que induzean sentimientos de
esadez, ligereza o flotacion de determinadas partes def cuerpo

Instruir al paciente para que repita las frases para st mismo y para
roveocar ios sentimientos dentro de ias partes corporales a las que se
mgen

sayar con el guidn unos 150 20 minutos

mmar al paciente para gue permanezca re!ajado otros 10 0 20 minutos

Proporcionar instrucciones mediante un guidn o cinta de audio para que &l
aciente las ponga en practica en casa

Proceder a inducir sentimientos de calidez después de que se dominen las
ensaciones de pesadez

reparado ¢ una cinta de audio para provocar calidez

Feguu’ el procedimiento de induccién de pesadez mediante un guion

i xphcar el fundamnto d Ia eiajacxon v sus heneficios, limites v tipos de -
frelajacion disponibles {musicoterapia, meditacion y relajacion muscular
Iprogresiva)

Determinar si alguna intervencion de relajacidn ha resultado Otif en el
inasado

sConsiderar fa voluntad y capacidad de Ia persona para participar,
inreferencias, experiencias pasadas y contraindicaciones antes de
iseleccionar una esirategia de relajacion determinada

§0frecef una descripcion detallada de la intervencion de relajacion slegida

rear un ambiente tranquilo, sin interrupciones, con luces suaves y una
emperatura agradable, cuando sea pasible

Ensefiar a la persona a adoptar una posicion cémoeda sin ropas restrictivas
con los ojos cerrados

individualizar el contenido de la intervencion de relajacion (solicitando
ugerencias de cambios)

inducir conductas que esten condn«:lanadas para producir relajamon Como
espiracion profunda, bostezos, respiracion abdominal e imagenes de paz
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Recomendar al paciente que se relaje y de;e que_las sensaciones sucedan
spontaneamente

{Utilizar un tono de voz baio, ducxendo ias palabras lenta v ntmtcamente

IMostrar y practicar la técnica de relajacion con el paciente’

Alentar ia demostracién de la tecnlca de reia;acnén por parte del paciente,
i fuera posible

Anticiparse a la necesidad del uso de [a relajacion

roporcionar informacion escrita acerca deia’ preparacson ¥ COMpromiso
on las técnicas de relajacion

leccionada(s}

@Jade un tiempoe sin molestar ya que el paciente puede quedarse dormido

Eomentar 72 repetmson a pracﬂca frecuenfe de la(s) tecnlca(s)

omentar el control cuando se realice la técnica de relajacion

valuar regularmente el informe de relajacién conseguida del individuo, y
ofmprobar periddicamente la tension muscular, frecuencia cardiaca,
resion sanquinea y temperatura de la piel, si procede

lanificar una reafirmacion regular del uso de 'a relajacion, como alabar
os esfuerzos y reconocer [os resultados positivos conseguidos

rabar una cinta sobre la técnica de relajacion para uso de la persona,
egin proceda

ﬁdtfhzar el masaje solo junto con otras medidas, segun cada caso

Evafuar y regxstrar la respuesta a la ferapia de relajamon

) gwr.beneﬁci

lCrear un ambiente seguro para el pamente

dentificar las necesidades de seguridad del paciente, segun la funcion
isica, cognoscitiva y ] historial de conducta

liminar los factores de peligro del ambiente {alfombras o mantas flojas y
uebles peguefos, moviles)

IRetirar del ambiente los objetos gue sean peligrosos

isponer medidas de sequridad mediante barandillas laterales o el
colchamieriio de barandillas, si procede

Ecompaﬁar al paciente en las actividades realizadas fuera de la sala, si
rocede

IDisponer de camas de baja aitura, para cuando se precise

IDisponer dispositivos de adaptacion (banco de escalera o barandillas), si
rocede

Colocar los muebles en la habitacién de una manera que se acomode
mejor a fas disciplinas del paciente o de la familia

WFacilitar una sonda deficientemente larga que permita libertad de
movimientes, si procede

Colocar los objetos de uso frecuente al alcance del paciente

iProporcionar una habitacién individual, st esta indicado

ﬂAI escoger el mobiliario tener en cuenta la estética del entorno

%Qroporc:ionar una cama y un entorno limpios y comodos
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Proporcionar un colchon firme

lPropo;cmnar ropa de cama y vestidos en buen estado ilbre sd
residuales

Colocar el interruptor de posicién de la cama al atcance deE paciente

Arreglar con esmero faropa de cama y todo el matenai de este a ta v;sta
del paciente

Obstaculizar |a visién del paciente del aseq y de cuaiquner equnpo ut;hzado '
ara la eliminacion

liminar los materiales durante el cambio de aposﬂos ¥ la ehmmaczon asi
omo cualguier olor residual antes de las vistas y de las comldas

bsmmulr los estimulos ambientales, st procede

Fvstar las exposiciones innecesarias, corrienies, exceso de calefaccion o
rio

Ajustar una temperatura ambiente adaptada a las necesidades del
aciente, en casg de que se altere ia temperatura corporal

Controlar o evitar ruidos indeseables o excesivos, cuando sea posible

iProporcionar masica

Proporcionar auricuiares para escuchar musica en privado cuando ésla
yeda molestar a ofras personas

ﬂControiar la iluminacion para conseguir heneficios terapéuticos

EProporcnonar comidas y tentempiés atractivos

impiar las zonas ulilizadas para colocar utensilios para comer y beber
nies de que el paciente los use

ﬁ_-imitar las visitas

ndividualizar las restricciones de visitas para que se adapten a las
ecesidades del paciente o de la familia/ ser querido

lindividualizar la rutina diaria de forma gue se adapte a las necesidades del
aciente

Traer objetos familiares del hogar

Faciiitar el uso de efectos personales como pijamas albornoces y
roductos de aseo

Mantener una coherenma en cuanto a [a asignacion de personal en el
iempo '

stablecer medles mmed:atos ¥ conttnuos de IEamada a los cuidadores y
armitir que ef paciente y a familia sepan que se les respondera
nmediatamente

Permitir_que la famifia / ser querido se queden con el paciente

ducar al paciente y a las visitas acerca de los cambios y precauciones,
e forma que no interrumpan inadvertidamente el ambiente planificado

Proporcionar a la familia / ser quendo informacién sobre la composicion de
n ambiente hogarefio segurc para el paciente

[Favorecer la seguridad contra incendios, si procede

|Controlar plagas ambientales, si es el caso

ﬂProporc‘onar ambientadores, si es el necesario

EProporcmnar cuidados a las flores / plantas

yudar al paciente o a su familia a disponer postales, flores y regalos para
acilitar que el paciente los vea

| \
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fSeleccionar un companero de habttacron que tenga pregcupaciones

ambientales similares

k(mltar las visitas

Evétar interrupcienes innecesarias y permitir periodos de reposa
sterminar las fuentes de incomodidad, como vendajes mojados, posicion
e la sonda, vendajes constrictivos, ropa de cama arrugada vy factores
mbientales irritantes

EProporc:onar una cama limpia, comoda

E‘\ustar la temperatura ambiental que sea mas comoda para [a persona, si
uera posible

I:’roporczonar o retirar [as mantas para fomentar comodidad en cuarto a la
emperalura, si es el caso _

lEvztar exposiciones innecesarias, corrientes, exceso de calefaccion o frie
justar la iluminacién de forma que se adapte a las actividades de la '
ersona, evitando la luz directa en los ojos
ontrolar o evitar ruidos indeseabies o excesivos, en lo posible

acilitar medidas de higiene para mantener la comodidad de la persona
secar las cejas; aplicar cremas dérmicas, o limpieza corporal, del pelo y la
avidad bucal}

Eo!ocar al paciente de forma que se facilite la comodidad {utilizando

rincipios de alineacion corporal, apoyo con almeohadas, apoyo de las
rticulaciones durante el movimiento, tablillas inmovilizadoras para la parte
dolorosa del cuerpo)
Vigilar la piel, especiaimente las prominencias corporaies, por si hubiera
signos de presion o irritacion
{Evitar exponer Ja piel o las membranas mucosas a factores irritantes {cufia
o drenaje de heridas)

Exphcar el sisterma de curdados samtanos 5u func;onamlemo ¥ lo que
inuede esperar el paciente / familia )

WAyudar al paciente o a la familia a coordinar los cuidados yia
fcomunicacion sanitaria

yudar ai paciente o a la familia a elegir a ios profesionales de asistencia
anltarla adecuados

E nstruir al paciente sobre ef tipo de servicio que puede esperar de cada

lase de cuidador sanitario {especialistas de enfermeria, dietista titulados,
nfermeras tituladas, auxiliares de enfermerta, fisioterapeutas,

ardidlogos, internistas, optometristas y psucok}gos)

nformar al paciente sobre los distintos tipos de instalaciones de cuidados
hospital general, hospital de especialidades, hospital universitario, ¢linica
e ingreso y clinica quirdrgica de dia), segun corresponda
nformar al paciente de los requisitos de acreditacién y de! departamento
amtano estatal para juzgar la calidad de una institucion
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Informar sobre los recursos comunitarios adecuados y las personas de
contacto

Aconsejar |a disponibilidad de una segunda opinién

iinformar al paciente del derechoe a cambiar de proveedor

Informar acerca de las implicaciones que supone firmar el formulario de
onsentimiento

iF’roporc%onar af paciente una copia de los Derechos del Paciente

fnformar al paciente de como acceder a ios servicios de urgencia por
edio del tefefono o transporite, si procede

Determinar y facifitar la comunicacion entre los proveedores de cuidados y
t paciente / familia, si es ef caso

linformar al paciente / famitia de como cambiar de decision tomada porun
roveedor de cuidados, si es necesario

Animar a consultar a otros profesionales, si procede

Solicitar servicios de otros profesionales de asistencia sanitaria para el
aciente, si procede

oordinar el procedtm:ento de remisién a los cuidadores de salud
ertinentes, si procede

evisar y reforzar la informacién proporcicnada por otros profesionales de
sistencia sanitaria

!Proporczonar informacién sobre como obtener el equipo

cordinar/ programar ef tiempo que necesita cada servicio para
roporcionar los cuidados, si procede

nformar al paciente de los costes, tiempo, alternativas y riesgos
implicados en un examen o procedimiento especifico

roporcionar instrucciones escritas sobre el proposito v lugar de las
ctividades posteriores a la hospitalizacion / actividades del paciente no
internado , si procede

Proporcionar instrucciones escritas sobre el propésito v lugar de las
ctividades de cuidados, si procede

}Comentar el resultado de Ia visita con otros proveedores, si procede

Determinar y facilitar las necesidades de transporte para obtener los
ervicios de asislencia sanitaria

b;sponer un sistema de seguimiento con el paciente, st procede

1Observar la adecuacion del seguimiento actual de jos cuidados

IProporcsonar informes a los cuidadores de posthospitalizacion, si procede

{animar al paciente / familia a que haga preguntas sobre los servicios y
costes

Cumnplir con la reglamentacion para el reembolso por parte de terceras
partes

' Ayudar a los pacientes a relienar los formularios de asistencia, tales como
jelojamiento v ayuda econdmica, si lo precisan

INotificar al pacienie las visitas programadas, si procede
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