Resumen

INTRODUCCION: este articulo es la segunda parte de una triada
en la que se expone la fundamentacion filoséfico-teérica que
sustenta el desarrollo y la validacion de una terminologia
enfermera de interfase como vocabulario normalizado, dise-
fiado para facilitar la entrada de datos en los sistemas de
informacion asistenciales, producir informacion, y generar
conocimiento.

Ossetivo: presentar las bases filosdficas y tedricas en las
que se sustenta el desarrollo de una nueva terminologia
enfermera de interfase denominada ATIC®.

Metopo: revision, analisis y discusion de las principales
corrientes filosoficas, de las teorias de alto y medio rango y de
la produccion cientifica enfermera para la conceptualizacion
interpretativa del concepto metaparadigmatico «Personan.

ResuLtapos: en el primer articulo se presenté ATIC® y su fun-
damentacién en el pragmatismo, el holismo, el postpositivis-
mo y el constructivismo como principales corrientes filosofi-
cas. Este sequndo articulo expone la construccién del
concepto de «Persona», que implica la integralidad e interac-
tuacién de las tres dimensiones del ser humano: el «ser fisi-
cow, el «ser consciente» y «el ser auténomon.

ConcLusiones: la terminologia ATIC® se sustenta en una fun-
damentacion filoséfico-tedrica ecléctica, lo que permite, a
priori, ser empleada desde muiltiples opticas o tendencias
dentro del paradigma de la totalidad.

PALABRAS CLAVE: TERMINOLOGIA DE INTERFASE, TERMINOLOGIA ATIC,
VOCABULARIOS ENFERMEROS, CLASIFICACIONES ENFERMERAS,
SISTEMAS DE INFORMACION ASISTENCIALES, INFORMATICA
ENFERMERA, CONCEPTOS METAPARADIGMATICOS, FILOSOFIA,
DESARROLLO TEORICO ENFERMERO.
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Summary

IntropucTion: This manuscript is the second part of a triad of
papers introducing the philosophical and theoretical approa-
ches that support the development and validation of a nursing
interface terminology as a standard vocabulary designed to
ease data entry into electronic health records, to produce infor-
mation and to generate knowledge.

GoaL: To present the philosophical and theoretical approa-
ches considered in the development of a new nursing interface
terminology called ATIC®,

MerHop: Review, analysis and discussion of the main philo-
sophical orientations, high and mid-range theories and nursing
scientific literature to develop an interpretative conceptualiza-
tion of the metaparadigm concept «Individual>.

Resutts: The first part of this paper introduces ATIC® and its
foundation on pragmatism, holism, post-positivism and cons-
tructivism as major philosophical approaches. In this second
part the construction of the concept “Individual” involves the
integrality and the interaction among the three dimensions of
the human being: «being physical», «being conscious» and
«being autonomous.

Conctusions: ATIC® terminology is rooted on an eclectic philo-
sophical and theoretical foundation, allowing it to be used from
different orientations within the totality paradigm.
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DIMENSION «SER FISICO»: COMPONENTES

Ser fisico

Conjunto de funciones basicas para la vida organica

Cardiocirculatoria

Conjunto de funciones orgénicas que regulan el bombeo y el impulso de la sangre desde el corazén y el flujo sanguineo
a través de los vasos centrales, periféricos y capilares a todo el organismo.

Respiratoria Conjunto de funciones orgénicas que regulan la ventilacion y el intercambio de gases.

Digestiva Conjunto de funciones orgénicas que intervienen en el proceso de conversion de los alimentos en sustancias que pue-
den ser absorbidas y asimiladas por el organismo y en la eliminacion de secreciones digestivas y residuos alimentarios.

Homeostatica- Conjunto de funciones orgénicas que intervienen en los procesos de generacién y retencion o excrecion de los

Excretora productos finales del metabolismo nitrogenado y el mantenimiento del equilibrio de liquidos y electrolitos, asi como la

regulacion de sus presiones para mantener un equilibrio constante.

Inmunohematolégica

Conjunto de funciones orgénicas que intervienen en los procesos de generacion celular, de proteccion del organismo
contra microorganismos patégenos, agentes toxicos, cuerpos extrafios y que regulan la respuesta inflamatoria
y hemostatica.

Nutricional-Metabélica

Conjunto de funciones orgénicas que regulan los procesos de aprovechamiento de los nutrientes, la generacion de
energia, la eliminacion de los productos finales y el control hormonal.

Termorreguladora Conjunto de funciones orgénicas que regulan los mecanismos implicados en el mantenimiento de la temperatura
corporal y su adaptacion al medio o a las circunstancias.

Integumentaria Conjunto de funciones orgénicas que intervienen en la proteccién de las superficies corporales, protegen los tejidos
internos y contribuyen a la sintesis de sustancias.

Reproductora Conjunto de funciones orgénicas que regulan la fertilidad y permiten dar existencia a nuevos seres humanos.

Restauradora Conjunto de funciones orgénicas que intervienen en los procesos de activacion y reduccion de la actividad fisica

y regulan los ciclos de suefo.

Multisistémica

Introduccion

Se trata de la segunda parte de una triada de articulos
donde se expone la fundamentacién filoséfico-tedrica
que sustenta el desarrollo y la validacién de una termi-
nologia enfermera de interfase, denominada ATICS,
como vocabulario normalizado diseniado para facilitar la
entrada de datos en los sistemas de informacion asisten-
ciales, producir informacién y generar conocimiento.
ATIC® es una terminologia de interfase multiaxial que
incluye fenémenos de interés disciplinar en forma de
conceptos que reflejan los estados, problemas, situacio-
nes y respuestas de salud de los que se ocupan las enfer-
meras, las intervenciones que realizan, los estados o
resultados que evaliian y sus especificaciones. [1]

Los conceptos que configuran el contenido de la ter-
minologia ATIC® han sido generados a partir del estudio
y el andlisis del lenguaje natural enfermero, pero su
estructura se basa en las asunciones filoséficas citadas en
la primera parte de esta triada de articulos y en el anali-
sis interpretativo de los fenémenos esenciales del meta-
paradigma enfermero descritos por Fawcett: Persona,
Salud, Entorno y Enfermeria. [2]

La conceptualizacién interpretativa es la herramienta
empleada para facilitar la compresion del marco general

Conjunto de funciones orgénicas que regulan o intervienen simultineamente en varios procesos.

TABLA 1

para el desarrollo y la validacién de esta terminologia. El
proceso de validacion incluye también otros estudios
cuyos resultados seran publicados préoximamente.

El objetivo de este articulo es presentar los resultados
del analisis del desarrollo teérico enfermero que han
permitido establecer el significado especifico del con-
cepto de «Persona» para este proyecto.

Conceptualizacion interpretativa de la Persona

La comprension de la naturaleza del ser humano es un
fenéomeno de estudio esencial para la disciplina enfer-
mera [2-7].

Los modelos o teorias de alto rango orientan la com-
prension de este fenémeno desde distintas opticas y con-
ceptualizan al ser humano, principalmente, desde dos
paradigmas: la perspectiva unitaria con la concepcion
del individuo como campo de energia y el paradigma de
la totalidad que recoge la vision holistica [3, 8-13].

Desde ATIC® se asume la orientaciéon pragmaitica y
holistica genuina, incorporando cualquier desarrollo
teorico en este sentido, y se define a la Persona como:
«un ser humano integral; el ser, su evolucién y su razén
de ser en calidad de unir las distintas partes en un todo,
integrando sus tres dimensiones: el ser fisico, el ser
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consciente y el ser auténomo. Estas tres dimensiones
interactiian de forma constante en su globalidad, son
progresivas y ambievolutivas (evolucionan con el tiempo
pero también pueden involucionar), como resultado de
su propia naturaleza y de la relacién con el entorno y el
tiempo, configurando un sistema complejo, con sus
atributos especificos que le confieren su particularidad
individual.

El ser fisico comprende el conjunto de funciones bio-
légicas, fisicoquimicas y genéticas basicas para la vida
organica.

Elser consciente incluye el conjunto de funciones bio-
organicas y de facultades psiquicas y psicoemocionales
esenciales para la vida humana, la interaccién social y
ambiental, la concepcién de uno mismo, la convivencia,
la adaptacion al medio y a las circunstancias, la gestion
emocional y la relacién del yo con aquello que es consi-
derado trascendental.

Elser auténomo comprende el conjunto de facultades
fisicas y psicologicas necesarias para responsabilizarse de
uno mismo y de gobernar la propia vida.

El ser fisico

Desde esta conceptualizacion de la Persona se adoptan
las asunciones sobre el ser fisico que derivan del estudio,
el desarrollo y la incorporaciéon en la disciplina enfer-
mera del conocimiento de las funciones biologicas nece-
sarias para la vida organica, generadas desde la propia
disciplina y —esencialmente— desde las ciencias naturales,
especialmente la medicina y la biologia y, a partir de
aqui, se definen sus componentes con los significados
especificos para este proyecto (tabla 1).

El ser consciente

La consciencia humana sigue siendo un misterio a pesar
de lainfinidad de estudios realizados desde multiples dis-
ciplinas. Algunos autores postulan su inexistencia, otros
la presentan como un constructo abierto alrededor de
los estados mentales; para otros es un producto de la acti-
vidad bioquimico-eléctrica cerebral. En los debates sobre
la consciencia y el cerebro, las posturas opuestas son
habituales, pero lo cierto es que el ser humano es «cons-
ciente de su consciencia». Resolver la dualidad cerebro-
consciencia no es el objeto de este articulo, sino mas bien
teorizar, a partir de la vision de las distintas ciencias sobre
el ser consciente y su integralidad con el resto de dimen-
siones humanas.

Desde la éptica de la filosofia, autores como Spinoza
postulaban la existencia de una tinica sustancia con dos
propiedades: que era consciente y que tenia extension
[14]. El filosofo materialista francés de la Mettrie consi-
deraba que la consciencia era un artefacto de materia y el
pensamiento un proceso material [15]. Para B. Russell,
filésofo britanico, mente y fisico eran dos formas de cono-
cer la misma cosa; la primera mediante la consciencia y la
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segunda a través de los sentidos [16]. Segiin este autor la
consciencia era un sentido; un sentido que no percibe
estimulos externos sino la verdadera naturaleza del cere-
bro. Para Goodrich, el ser consciente emerge del movi-
miento [17]. ]. Searle defiende que es una caracteristica
biologica cerebral, pero que no debe reducirse s6lo a
esto, porque «ser consciente es un fenémeno subjetivo
mientras que los procesos cerebrales son fenémenos
objetivos» [18]. El psic6logo norteamericano Kinsbourne
propone que el ser consciente no es un producto de la
actividad neural, sino que es la actividad neural en si
misma «El cerebro no genera consciencia sino que es
consciente» [19]. Eccles lo refiere de esta forma: «la
consciencia no es un producto cerebral, existe intima-
mente paralela al cerebro como entidad independiente»
[20]. Leishman y Koch proponen, desde la neurobiolo-
gia, que consiste en ser consciente de lo que uno siente
o experimenta y tener la capacidad de controlar o coor-
dinar voluntariamente acciones; la actividad cerebral se
asocia a la consciencia pero no es su equivalente [21]. En
opinién de Gardenfors, lingiista sueco, el ser conscien-
te comprende las sensaciones, las emociones, la aten-
cién, la memoria, los pensamientos, la planificacion, el
yo, el libre albedrio y el lenguaje [22] . Como explica de
Ia Rubia, catedratico espanol, «la mayoria de mamiferos
tienen emociones e incluso pensamientos (...) pero sélo
el ser humano tiene consciencia de si mismo y del len-
guaje». Este mismo autor argumenta que, con la eviden-
cia actual, «se cree que en las primeras etapas del
desarrollo humano, los bebés tienen buena memoria,
(...) el desarrollo del lenguaje coincide con el acceso
consciente a los recuerdos y con el desarrollo del auto-
concepto» [23].

La consciencia y el ser consciente también han sido
objeto de estudio desde las ciencias enfermeras. Hacia
los anos 60, las enfermeras empezaron a investigar el
efecto de la comunicacién verbal con los enfermos
inconscientes, comatosos o en estados vegetativos persis-
tentes [24]. Budd y Brown en los anos 70 y multiples
investigaciones posteriores sobre las experiencias de
estos pacientes revelaron el impacto de la comunicacion;
lo que sentian, lo que comprendian y como respondian
emocionalmente a los que se les decia, incluso cuando
los profesionales asumian que era imposible que tuvie-
ran consciencia alguna. Esto permitié empezar a demos-
trar su impacto en los resultados clinicos al reducir la
incidencia de los sindromes psicoemocionales y de deli-
rio secundarios a las estancias en unidades de cuidados
intensivos [25].

Otros ambitos de estudio de la disciplina enfermera
han contribuido a la investigacion del ser consciente y de
la integralidad de esta dimensién con el resto de dimen-
siones del ser humano, especialmente en el desarrollo
de atributos del autoconcepto y la adaptacion, a la
consciencia de enfermedad y los estados de salud, el ser



DIMENSION «SER CONSCIENTE»: COMPONENTES

Ser Consciente

Conjunto de facultades bioorganicas y psicoemocionales esenciales para la vida, la interaccién y la adaptacién

Neurocognitiva Conjunto de facultades que regulan el estado mental, los procesos de pensamiento, el procesamiento de la informacion
y la memoria, el envio de 6rdenes a otros sistemas y el lenguaje.

Neuromotora Conjunto de facultades que intervienen en los procesos de motilidad y movilidad voluntaria e involuntaria.

Neuroperceptual Conjunto de facultades que facilitan la recepcion de informacién, estimulos y sensaciones a través de los érganos de los

Neurosensorial sentidos y parte de su procesamiento, asi como la transmision de los impulsos de las fibras aferentes al sistema nervioso
central.

Neurocomportamental Conjunto de facultades que regulan las conductas y los comportamientos innatos, adaptativos o adquiridos.

Autoconceptual Conjunto de facultades que intervienen en el desarrollo y la regulacién de la autoestima, la imagen corporal, la identi-
dad personal, los roles y la sexualidad.

Espiritual Conjunto de facultades que regulan el desarrollo y la regulacion de los principios que permiten reflexionar sobre los
propios origenes, la propia identidad y la relacién con aquello que se considera trascendental.

Adaptativa Conjunto de facultades que regulan la capacidad para hacer frente a y gestionar los retos y las transiciones, resituarse
frente a un cambio de circunstancias, responder arménicamente a las diferentes condiciones que plantea el entorno y
defenderse de las amenazas reales o percibidas.

Emocional Conjunto de facultades que intervienen en la regulacion de los estados de animo y de los afectivos.

Interaccional

Conjunto de facultades que contribuyen al desarrollo, intervienen o regulan las formas de vida, las relaciones y lazos

existentes entre los miembros de un grupo o mas.

Multicomponente

consciente en el enfermo mental, o las investigaciones
sobre las experiencias y los fenémenos relacionados con
el dolor y su percepcién, con la pérdida de memoria,
los recuerdos, las dificultades de comunicacién y com-
prension, los trastornos de organizacién o expresion
emocional, o la vinculacion del ser consciente a la espi-
ritualidad y a la consciencia de lo trascendental [26-37].

Muiltiples teorias enfermeras de rango alto y medio han
incluido también el ser consciente en su desarrollo. Asi,
por ejemplo, Orem conceptualiza la persona como un
«ser humano que se distingue de otros seres por su capa-
cidad para reflexionar (ser consciente) sobre si mismo y
su entorno» [38a]. Rogers incluye en su definicion de per-
sona, que «tiene capacidades para la abstraccion, la ima-
ginacion, el lenguaje, los procesos de pensamiento, las
sensaciones y las emociones» [38b]. King asume el ser
humano con sentimientos, percepciéon, razonamiento,
control, orientacion a la acciéon y capacidad de socializa-
cion [38c]. Henderson define como componentes del ser
humano, las necesidades de comunicacion, de aprendiza-
je, de realizacion personal, de recreacion o de vivir segan
las propias creencias y valores [11, 38d] .

Estas consideraciones permiten establecer los compo-
nentes esenciales del ser consciente en su conceptualiza-

Conjunto de facultades que intervienen en multiples procesos simultaneamente.

TABLA 2

cién interpretativa para este proyecto que se sintetizan
en la tabla 2.

El ser autonomo

El término Autonomia deriva del griego Auto (propio) y
Nomos (norma, gobierno). El individuo humano es un
ser progresivamente auténomo hasta el punto que sea
capaz de controlar o gobernar su propia vida.

En la literatura cientifica, el concepto de autonomia
ha sido también estudiado desde muiltiples ciencias
humanas y sociales: la filosofia, especialmente desde la
ética, el derecho, la sociologia, la antropologia, la psico-
logia y la enfermeria.

Como explica Aveyard, en las publicaciones cientificas
enfermeras existe una cierta ambigiiedad sobre este con-
ceptoy aparece como sinénimo de: intimidad, capacidad
para la toma de decisiones, libertad de eleccién, libertad
individual, autorregulacioén, independencia moral o
autogobierno [39].

La concepcién de la autonomia en el desarrollo teéri-
co enfermero se vincula al pensamiento ético y al ideal
moral que deriva de la concepcién holistica de la perso-
na. Pero ya en 1859, Florence Nightingale incluye aspec-
tos dirigidos a la autonomia que posteriormente han sido
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DIMENSION «SER AUTONOMO»: COMPONENTES

Ser Auténomo Conjunto de facultades fisicas y psicoemocionales necesarias para responsabilizarse de uno mismo,
gobernar la propia vida en una relacién de respeto con los demas
Autocuidado Conjunto de facultades que permiten realizar las actividades y tareas de la vida diaria y responsabilizarse de la propia
salud.
Desarrollo Conjunto de facultades que intervienen en los procesos de consecucion de las etapas de desarrollo y maduracion
personal.
Voluntad Conjunto de facultades que regulan la capacidad de esforzarse para conseguir una tarea u objetivo y endurar, mejorar,

mantener o evitar la adopcién de una determinada conducta.

Toma de decisiones

Conjunto de facultades que facilitan el desarrollo de juicios y opiniones, la capacidad de escoger entre dos o mas opcio-

nes identificando la informacion relevante y evaluando las posibles consecuencias en uno mismo o en el entorno.

mucho mas desarrollados por otras teorizadoras:
Harmer, Peplau, Orem, Henderson, Rogers o Meleis,
entre otras [11, 40-45].

Las teorias enfermeras de la autonomia en la inter-
pretacion del autocuidado se centran en la autodetermi-
nacion, lo que implica la toma de decisiones por uno
mismo sin la intrusion de terceras personas.

Las teorias enfermeras de la autonomia como consecu-
cion de objetivos, de autonomia como identificaciéon o las
teorias de la autonomia del cuidar se vinculan a la capaci-
dad de la persona de escoger sus propias opciones, dirigir
su vida seglin sus convicciones, razonamientos y objetivos
en el contexto de las interacciones con los demas, sin des-
vincularse del entorno social. Esta orientacion las sittia en
el grupo de teorias de la «libertad positiva» [39].

La Teoria del Autocuidado de Orem es el principal expo-
nente de las teorias enfermeras sobre la autonomia cen-
trada en la autodeterminacion [46].

En 2001, Orem explicita «El autocuidado es una fun-
cién reguladora humana que permite a la persona actuar
por si misma en funcién de su razonamiento. (...) El
autocuidado es (también) una accién deliberada para
conseguir un resultado esperado que va precedido por la
busqueda, la reflexion y el juicio para abordar una situa-
cién y razonar sobre la mejor opcién a escoger» [43].
Seguin esta autora, las acciones deliberadas se caracteri-
zan por ser: autoiniciadas, autodirigidas y autocontrola-
das. En la Teoria del Autocuidado, Orem enfatiza en el
concepto de agencia de autocuidado’, que se vincula al
desarrollo fisico, cognitivo y psicosocial y se manifiesta
por la capacidad de adherirse a los dos ejes de la autono-
mia: toma de decisiones y acciones de autocuidado [43].

En este sentido, otras investigadoras enfermeras han

1. «Self-care agency» ha sido tradici
La autora considera que una traduccién mas correcta de este concepto es «Centro de control del autocuidadans.
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desarrollado o analizado dicho concepto del mismo
modo, considerando la autonomia para la toma de deci-
siones y la autonomia para su ejecucion [46-51].

Entre las teorias enfermeras sobre autonomia vincula-
das al enfoque de libertad positiva, destaca la Teoria de las
relaciones interpersonales de Peplau, exponente de la escue-
la de pensamiento de la Interaccién. Peplau interpreta el
ser auténomo como una colaboracién mutua para la
consecucion de objetivos mediante la adquisicion de
nuevos conocimientos, habilidades y actitudes; y explici-
ta que durante la mayor parte de la vida toda persona es,
hasta cierto punto, dependiente de otras [42].

Posteriormente, Tronto, en la orientacién de la auto-
nomia del cuidar y Agich en la Teoria de la autonomia como
identificacion, postulan que sélo puede existir y desarro-
llarse en situaciones en las que la interdependencia huma-
na y las respuestas mutuas sean la base del contexto social
y personal [52-53]. Puesto que se desarrolla en la interac-
cién y las relaciones con los demas, en consecuencia, tam-
bién es auténomo aquel que es capaz de identificar a las
personas, objetos o elementos de quien depende. «La
autonomia es la facultad de responder a la contribucién
mutua que da como resultado la toma y la ejecucion de
decisiones hechas y nutridas por una y otra parte» [52].

Agich desarrolla su teoria de la autonomia como iden-
tificacién en el contexto de los centros de larga estancia.
Para este autor, lo que hace al ser auténomo estd deter-
minado por el desarrollo y la interaccién social. Se trata
de un conjunto de habilidades para tomar y ejecutar
decisiones, en un proceso dinamico influido por el
contexto y el entorno, que requiere relaciones de sopor-
te a lo largo de toda la vida; la autonomia es un compo-
nente de la propia individualidad [53].

I traducido al ¢ llano de forma literal como =Agencia de autocuidadaons.

TABLA 3



Henderson hace implicito el ser auténomo a través de
su definicion de la enfermeria: «La principal funciéon de
la enfermera es ayudar al individuo, sano o enfermo, en
la realizacién de aquellas actividades que contribuyen a
la salud o a su recuperacion (o a una muerte digna), acti-
vidades que €l realizaria sin ayuda si tuviera la suficiente
fuerza, conocimientos o voluntad, y lo hace de manera
que le ayude a conseguir su independencia lo mas rapi-
damente posible» [11].

La palabra «independencia» se usa con frecuencia
como sinonimo de autonomia, pero su empleo también
genera contradicciones en la literatura. En general, se
considera una dimension de la autonomia, vinculada a la
capacidad para la realizacion de las actividades de auto-
cuidado o la ejecucion de las acciones de la vida diaria
[54]. Por el contrario, en la interpretacién erudita del
pensamiento henderseniano que realizan Luis et al.
independencia es considerada como «el nivel 6ptimo de
desarrollo del potencial de la persona para satisfacer sus
necesidades basicas», mientras que autonomia es defini-
da como «la capacidad fisica y psiquica de la persona que
le permite satisfacer las necesidades mediante acciones
realizadas por ella misma» [55]. Como sugiere Paley, el
significado de un término se hace especifico cuando

entra a formar parte de una teoria: «(...) el mismo tér-
mino puede tener un significado en el contexto de la teo-
ria A y otro distinto en el ambito de la teoria B, y esta
diferencia puede ser mis o menos marcada» [56] .

Asimismo, la interpretacion del concepto de «volun-
tad» en el modelo de Henderson se vincula a la autono-
mia en el sentido de que la voluntad implica una toma de
decisiones, su ejecucién o puesta en practica y su mante-
nimiento en el tiempo [55].

La autonomia también ha sido analizada desde la pers-
pectiva intercultural en la disciplina enfermera. En esta
orientacion, Hanssen postula que no es sélo un principio
ético, sino sobre todo una capacidad inherente al indivi-
duo como ser racional, que le permite tomar decisiones
y ejecutarlas en términos de su propio sistema de valores
y de su contexto. En su analisis, esta autora diferencia la
autonomia de primer orden o autodeterminacion y la
autonomia de segundo orden o parcialmente delegada y
explora la influencia de las caracteristicas culturales en
cada una de ellas [57].

De especial interés para este trabajo de fundamenta-
cién tedrica son también los estudios de las ciencias
enfermeras sobre la autonomia desde la vision, las expe-
riencias y las vivencias de las personas enfermas.
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Opinién cientifica relativa a las alegaciones de salud referentes a los esteroles vegetales y mantenimiento de las concentraciones de colesterol
de acuerdo al articulo 13.1 del Reglamento 1924/2006. EFSA (Autoridad de Seguridad Alimentaria Europea). Parma, Italia.

1 vaso al dia mantiene los niveles de colesterol adecuados.
(270 ml. aportan 0,80 de estel

2 vasos al dia reducen el colesterol.
(540 mi.aportan 1,6g de esteroles vegetales).
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Biley presenta un estudio de la autonomia tras el alta
hospitalaria en pacientes postoperados. Aqui se vincula
especialmente a la toma de decisiones. Segtin este analisis,
esta condicionada por la gravedad del estado fisico, el
nivel de conocimientos y el contexto. A mayor severidad
menor implicacién en la toma de decisiones y menor
deseo o voluntad de participar autébnomamente en ella.
Por otra parte, a mayor nivel de conocimientos, mayor
sensacion de control y mayor implicacién en las decisio-
nes y en el autocuidado. La principal conclusiéon de su
estudio es que los enfermos son auténomos si «estan lo
suficientemente bien, tienen suficiente informacion y se
encuentran en un contexto poco restrictivo» [58].

McWilliam analiza la autonomia en ancianos después
del alta hospitalaria identificando que los pacientes
«consiguen mantener/recuperar su autonomia cuando
tienen una actitud positiva y tienen claros sus objetivos; a
pesar de la gravedad de su condicién fisica, estos aspiran
a controlar activamente sus cuidados después del alta».
Aun siendo en cierto modo dependientes de sus cuida-
dores, se consideran auténomos y visualizan a los profe-
sionales y a los cuidadores informales como motores de
su autonomia [59].

Moser sintetiza, entre otros, los trabajos de algunos
autores germanos y austriacos, como Pool y Heimerl
[46]. Segiin esta revision, Pool estudia el significado de
este término en enfermos cronicos en atencion domici-
liaria. Su principal estrategia para mantenerla es la adap-
tacion y el mantenimiento del equilibrio entre lo que
debe dejar de hacerse, lo que puede conservarse y lo que
se debe continuar haciendo, para seguir controlando
determinados aspectos de la propia vida. En el estudio de
Heimerl, los participantes describen tres tipos de auto-
nomia:
® Las habilidades y capacidades para hacer cosas de
forma independiente; uno es auténomo si puede vivir de
forma independiente, sin ayuda o con muy poca ayuda
de terceros.
® La simbiosis con el cuidador; uno es autonomo si es
capaz de organizar la ayuda informal necesaria para man-
tenerse independiente de la prestacion profesional.
® La capacidad para organizar la ayuda necesaria, profe-
sional e informal, para mantener el control de las cir-
cunstancias de la propia vida.

Martin concluye de forma similar en su estudio con
enfermos terminales [60].

Proot et al. realizan una serie de investigaciones sobre su
significado en personas supervivientes de ictus [49, 61-63].

La autonomia depende del entorno personal (cuida-
dores informales y profesionales) y tiene tres compo-
nentes interrelacionados: el autocuidado, que incluye las
habilidades y actividades de la vida diaria; la indepen-
dencia, que implica planificacién, responsabilidad y
organizacion de la propia vida; y la autodeterminacion,
que engloba la toma de decisiones sobre la propia vida y
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la salud. Los participantes en estos estudios entienden la
autonomia compartida con los cuidadores informales
y/o profesionales, en un proceso de toma de decisiones
iterativo en el que, en ocasiones, s6lo participa el
individuo; en otras participan los cuidadores y en otras lo
hacen de forma conjunta.

El Ser auténomo también ha sido objeto de estudio
desde la disciplina enfermera en esta misma linea en
relaciéon con la consecucion de las tareas de desarrollo
durante la infancia y la adolescencia [64-72].

Estas orientaciones permiten delinear sus componen-
tes y su significado especifico para este proyecto (tabla 3).

En conclusion, la conceptualizaciéon interpretativa
sobre el significado de la Persona en este proyecto, que
deriva del andlisis expuesto, se sintetiza en la siguiente
definicién: «es un ser organico, progresivamente cons-
ciente y auténomo, en una constante simbiosis de estas
dimensiones y en un flujo de interaccién permanente
con el entorno, que configuran su totalidad, compleji-
dad y especificidad individual».

Como advierte Schroeder, «las enfermeras no deberi-
an priorizar la faceta psicosocial o espiritual a los aspec-
tos biofisicos, sino considerar el todo y cada una de sus
partes sin pormenorizar ninguna» [9].

La tercera parte de esta triada de articulos recogera el
significado del resto de conceptos metaparadigmaticos:
salud, entorno y enfermeria, asi como las conclusiones
generales de los tres manuscritos.
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