Nure Investigacién N© 75 Marzo - Abril 2015

.

Analisis y desarrollo de la estructura normalizada de la etiologia
en la diagnosis del cuidado (II)

Analysis and development of normalized structure of
care diagnosis etiology (II)

Autores: Antonio Arribas Cacha (1), Miriam Hernandez Mellado (2), Teresa Blasco Hernandez (3),
Cristina Martin-Crespo Blanco (4), Alba Garcia Alonso (2).

Direccion de contacto: antonioarribas@hotmail.com
Como citar este articulo: Arribas Cacha A, Hernandez Mellado M, Blasco Hernandez T, Martin-Crespo Blanco C,
Garcia Alonso A. Analisis y desarrollo de la estructura normalizada de la etiologia en la diagnosis del cuidado (II).

NURE Inv [Internet]. Mar-Abr 2015 [citado dia mes afio]; 12(75):[aprox. 12 p.]. Disponible en: http://www.fuden.
es/FICHEROS_ADMINISTRADOR/PROTOCOLO/NURE75_MPC_diagnosis2.pdf

Resumen

Aunque en la actualidad es considerada la diagnosis del cuidado como uno de los procesos mas elaborados y estables para
poder dar respuesta de manera segura a las necesidades de funcionamiento de cualquiera de las fases que componen el pro-
ceso general de cuidados disefiado a través de la metodologia enfermera, el avance en la informatizacion y sistematizacion
de la informacion de cuidados ha suscitado algunas dudas a este respecto que aconsejaban una revision de esta situacion.

La diagnosis del cuidado es el proceso disefiado para dar respuesta de manera concreta a la fase diagndstica de la me-
todologia enfermera, disponiendo de una estructura y unos contenidos que hasta este momento permitian dar respuesta
a sus necesidades, aunque también es cierto que no todos sus contenidos estaban normalizados inicialmente.

En este proceso de normalizacién de todos los contenidos de la diagnosis del cuidado iniciado a través del Proyecto CE-
NES en el afio 2006, se fueron detectando progresivamente situaciones dificultosas, sobre todo en lo correspondiente
a la etapa de la etiologia de la diagnosis, que obligaban a generar soluciones puntuales en relacién a la informacion
aportada y las normas generales que regulan esta etapa, y que aconsejaban un estudio en profundidad que permitiera
detectar y generar soluciones estables.

La preparacion de la tercera edicidn de la clasificacidon de factores etioldgicos de los diagndsticos de enfermeria dentro del
Proyecto CENES motivé la necesidad de la realizacion previa de este estudio para aclarar esta problematica y poder apli-
car la estructura identificada en los desarrollos normalizados de las etiologias en esta tercera edicidn de esta publicacién.
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Abstract

Although nowadays care diagnosis is considered as one of the most elaborated and stables process to respond in a sa-
fety way to the functioning necessities of any of the phases which compound the general care process designed through
nursing methodology, information advance and systematization of care information has aroused some doubts regarding
this, which advise a revision of this situation.

Care diagnosis is the process designed to respond in a concrete way to the diagnosis phase of nursing methodology,
having a structure and contents that until this moment allow us to respond their necessities, though it is true not all
contents were normalized initially.

During this normalization process of all contents of care diagnosis, started through CENES project in 2006, some diffi-
cult situations were progressively detected, over all related to the diagnosis etiology phase, which oblige to generate
punctual solutions related to the information provided ant to the general rules which regulate this stage, that encourage
a deep study so that stables solutions were detected and generated.

The preparation of the third edition of etiological factors of nursing diagnosis classification within the CENES Project was
the reason why it was identified the necessity to develop previously this study in order to solve this problem and to apply
the structure identified in the normalized developments of etiologies in this third edition of this publication.
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ESTADO DEL ARTE

Una vez abordado en este apartado de “Estado
del arte” los aspectos basicos referidos a los “*mode-
los del cuidado”, como nivel conceptual mas gene-
ral, y al “modelo profesional del cuidado” en un nivel
mas especifico, se esta en disposicion de exponer
los principios de la “diagnosis del cuidado” como ni-
vel concreto donde se localiza el objeto de estudio
de este trabajo, que no es otro que la etiologia de la
diagnosis del cuidado.

3. La diagnosis del Cuidado

El diagnédstico de enfermeria constituye una de
las cinco fases que componen el proceso general de
cuidados, segun se ha desarrollado en el punto an-
terior del apartado del “Estado del arte”, punto 2
del articulo anterior, pero ademas de ser una fase,
también tiene consideracion de proceso en si mis-
mo, y dotada por tanto de su propia estructura y de
sus propios contenidos, o mismo que sucede con el
resto de fases del modelo profesional del cuidado.

Es necesario tener en cuenta que el desarrollo
del modelo profesional del cuidado en su globa-
lidad, y de cada una de las fases que lo compo-
nen a nivel individual, y en este caso concreto la
fase diagndstica, estd fundamentado en el avance
coordinado de la estructura (definida a través del

modelo profesional de estructura) y de los conte-
nidos (modelo profesional de lenguaje), existentes
(Figura 9).

Esta coordinacién y concordancia entre los desa-
rrollos de la estructura y los contenidos es impres-
cindible para poder conseguir que el resultado sea
realmente efectivo.

Es necesario mencionar que el modelo profesio-
nal de estructura delimita los elementos metodold-
gicos que deben intervenir, sus caracteristicas y la
funcionalidad que deben desempefiar cada uno de
ellos, tanto a nivel individual, como en su relacidén
con el resto de elementos metodoldgicos.

Por su parte, el modelo profesional de lenguaje
establece los contenidos para cada uno de los ele-
mentos metodoldgicos que lo componen, y que de-
ben ajustarse en su formulacién a las caracteristicas
y las normas establecidas por el modelo profesional
de estructura.

Se trata, por tanto de desarrollos dependientes,
donde como regla general se establece en primer
lugar la necesidad de definir una estructura con
sus caracteristicas y su funcionalidad, para poste-
riormente dotarla de contenidos ajustados a dichas
pautas.

Este es el mismo camino seguido con la fase
diagndstica, donde una vez establecida la existencia
de esta fase dentro del proceso general de cuidados,
se inici6 su desarrollo.

Figura 9. La diagnosis del Cuidado.
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Existen numerosas definiciones que describen
este concepto, entre las cuales figuran las siguientes:

— Alfaro (1986): “El diagnostico de enfermeria
es un problema de salud real o potencial (de un
individuo, familia o grupo), que las enfermeras
pueden tratar de forma legal o independiente,
iniciando las actividades de enfermeria necesa-
rias para prevenirlo, resolverlo o reducirlo”.

- Mundinger y Jauron (1975): “El diagndstico
de enfermeria es la expresion del problema de
un paciente a la cual se llega haciendo deduc-
ciones sobre los datos recogidos. Este problema
puede ser recogido por la propia enfermera”.

— Carpenito (1995): “El diagnéstico de enferme-
ria es la explicacion que describe una respuesta
humana de un individuo o grupo, a los procesos
vitales que la enfermera puede legalmente iden-
tificar, y prescribir las actividades para mantener
el estado de salud y reducir, eliminar o prevenir
sus alteraciones”.

-~ NANDA-I (2008): “El diagnodstico enfermero es
el juicio clinico que formulan las enfermeras sobre
las respuestas del individuo, familia o comunidad
a las afecciones o procesos vitales. A tenor de
dicho juicio, la enfermera sera responsable de la
monitorizacion de las respuestas del cliente, de la
adopcion de decisiones que culminaran en un plan
de cuidados y de la ejecucion de las intervencio-
nes, incluyendo la colaboracidon interdisciplinar y
la derivacién del cliente si fuera necesario”.

Diagnosis del Cuidado como Fase
del Proceso general de cuidados

Aunque parece ser que pudiera haber sido Flo-
rence Nightingale la primera enfermera que utilizé
conceptos relacionados con la diagnosis en los cui-
dados en 1857, no fue hasta 1950 que R. Louise
Mcnaus utilizé por primera vez el término de diag-
nosticos de problemas al discutir de las funciones
profesionales refiriéndose a la identificacién de pro-
blemas: “/a identificacion y diagndstico de proble-
mas de enfermeria son una funcién de la enfermera
profesional”.

Posteriormente en 1953 Vera Fry afiade al diag-
nostico la palabra “enfermeria”, indicando la posibili-
dad de formular diagndsticos de enfermeria a partir
de la valoracién de cinco areas del paciente.

En 1955 Lesnick y Anderson definen que el area
de responsabilidad de la enfermera puede llamarse
diagndstico de enfermeria, y en 1960, Faye Abdellah
planted una estructura para identificar y clasificar
las situaciones clinicas que fue utilizada en las es-
cuelas de enfermeria para facilitar a los alumnos la
identificacion de los problemas de los pacientes. Se
trataba de una lista de 21 problemas que intentaba
clasificar las atribuciones de la enfermeria.

Una vez conceptualizado el término y definida su
necesidad, no fue hasta 1974-1976 cuando se esta-
blecié dicho término como una fase dentro del pro-
ceso general de cuidados, posibilitando su desarrollo
como proceso independiente (Figura 10).

Figura 10. Evolucion en el establecimiento de la diagnosis como fase del PAE.
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El diagndstico constituye la segunda de las fases
en el orden establecido para el desarrollo del proce-
so general de cuidados, lo que indica que sélo puede
ser abordada una vez finalizada la fase de valora-
cion, y siempre en consonancia con los resultados
obtenidos en la misma.

En esta fase se delimita de manera especifica el
problema (diagnéstico real) o situaciéon de reque-
rimiento de cuidados (diagnostico de riesgo o de
salud) que precisa de una atencién profesional, me-
diante la emisién de un juicio clinico concreto a tra-
vés de los diagndsticos de enfermeria.

Los enunciados de estos diagndsticos de en-
fermeria que se establecen en esta fase definen
la presencia de cuadros clinicos completos de cui-
dados, con entidad propia y que han sido estable-
cidos a través del estudio y la investigacion, por
lo que sirven de ayuda para predecir la evolucién
que seguiran dichos procesos, su gravedad y la
forma de realizar su abordaje de la manera mas
eficiente.

Es necesario valorar en este sentido que la fase
diagnéstica constituye la de mayor elaboracion y
complejidad conceptual de todas las que compo-
nen el ciclo de calidad establecido por el proceso
general de cuidados, por lo que no es de extrafiar
que fuera ésta precisamente la Ultima en definirse
e incorporarse.

La determinacion de la pertinencia en la presen-
cia de una fase diagndstica, precisa de la existencia
previa del resto de fases, que giran alrededor del eje
central del proceso general de cuidados constituido
por el diagndstico de enfermeria.

Diagnosis del Cuidado como
Proceso diagnostico independiente

Una vez establecida la funcionalidad de la diag-
nosis del cuidado como fase integrada dentro del
proceso general de cuidados, y por tanto formando
parte del modelo profesional del Cuidado, era ne-
cesario dotarla de una estructura y de unos conte-
nidos propios que le aportaran la seguridad y efec-
tividad necesaria para su desarrollo y le permitiera
cumplir con garantias su labor dentro del proceso
general.

Por este motivo, se abordd en primer lugar el de-
sarrollo de una estructura que permitiera definir la
existencia de un proceso diagndstico independien-
te, y que facultara la posterior incorporacion de los
contenidos.
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Estructura del proceso diagndstico. Definicion

En el disefio de la estructura del proceso diag-
noéstico se determind la existencia de dos fases en
su desarrollo:

Fase 1. Evaluacion especifica de la informacion

La fase diagndstica constituye la continuacién
natural de las actuaciones desarrolladas durante la
fase de valoracion, donde se procede a un analisis
especifico de la informacion recopilada en dicha fase
de valoracion, cuando se ha detectado una situacion
inefectiva de cuidados.

Se trata de un andlisis focalizado hacia aque-
llos aspectos en los que se ha detectado un déficit
de cuidados ante el nivel de cuidados requerido en
cada situacion, utilizando para ello la informacién
obtenida en la fase anterior y/o recabando nueva
informacién de comprobacidn precisa, si fuera nece-
sario, siguiendo para ello los mismos pasos estable-
cidos para el proceso de valoracién:

— Fase 1. Obtencion de la informacion:

e Sub-Fase 1. Determinacion de la informa-
cion sanitaria.

e Sub-Fase 2. Recogida y anotacién de la in-
formacion.

e Sub-Fase 3. Validacion de la informacion.
e Sub-Fase 4. Organizacién de la informacion.
e Sub-Fase 5. Comprobacidn de la informacion.

e Sub-Fase 6. Anotacion de la informacion.
— Fase 2. Evaluacion de la informacion:

e Sub-Fase 7. Anélisis de la informacion.

e Sub-Fase 8. Valoracion de la informacion.

Fase 2. Formulacion de un juicio clinico de cuidados

Esta fase tiene como objetivo la identificacion
de la respuesta humana disfuncional que genera el
problema o situacidén de cuidados que precisa el es-
tablecimiento de un plan de cuidados profesional.

En esta fase se realiza una comprobacién y con-
firmacion de la presencia del diagnéstico o diagnds-
ticos de enfermeria establecidos y que define el pro-
blema o situacion de cuidados que precisa atencién
profesional. Esta comprobacidn se realiza en funcion
de la presencia de la sintomatologia clinica que de-
fine el cuadro clinico de cuidados.
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En los juicios clinicos de las situaciones/problemas
de cuidados formulados en forma de diagndsticos de
enfermeria, deben estar presentes dos caracteristi-
cas basicas para poder ser considerados como tales:

- Que haga referencia a situaciones o problemas
de salud derivados de las respuestas humanas
surgidas ante la presencia de situaciones vitales
que afectan a la persona.

De esta caracteristica se desprende la necesidad
de valorar de manera individual cada situacion
y cada caso clinico, ya que el hecho de que dos
personas diferentes sufran una misma situacion
clinica puede provocar respuestas diferentes,
pudiendo ser necesario, por lo tanto, utilizar
también diagndsticos diferentes.

Ademas, y teniendo en cuenta que las respues-
tas humanas son “/os actos de adaptacién que
se producen en una persona ante una determi-
nada situacion”, se puede afirmar que el objeto
de los diagnésticos de enfermeria no son la en-
fermedad, sino la respuesta del paciente ante
situaciones vitales, entre las que se encuentran
la enfermedad.

— Que las situaciones o problemas de salud plan-
teados estén enmarcados en el ambito de los
cuidados, y por lo tanto que sean sensibles a las
intervenciones enfermeras.

Teniendo en cuenta que las intervenciones en-
fermeras recogen el conjunto de los tratamien-
tos que los profesionales de enfermeria dispo-
nen para el desarrollo de su labor profesional,
si un determinado problema de salud no puede
modificarse mediante la utilizaciéon de interven-
ciones enfermeras, quiere decir que el profesio-
nal de enfermeria no dispone de capacidad para
tratar dicho problema de salud.

En este caso, seria necesario abordarlo por otros
profesionales de la salud desde el ambito de la
respuesta fisiopatoldgica exclusivamente.

Estructura del proceso diagndstico. Desarrollo
Fase 1. Evaluacion especifica de la informacion

La estructura de esta primera de las fases del
proceso diagnostico destinada al analisis focalizado
de la informacién, se desarrollé paralelamente a la
generacion de la estructura de la fase de valoracion,
publicada por vez primera en el afio 2014 a través
del Proyecto CENES, ya que es una valoracién focali-
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zada la que se aplica en la “evaluacion especifica de
la informacidn”, realizandose hasta ese momento a
través de la comprobacién de sintomatologia clinica
definida para los diagndsticos de enfermeria.

El apartado de “Obtencidn de la informacion” de
esta fase se desarrolla, se realiza a través de los
criterios de valoracidn y las variables del cuidado:

— Criterios de valoracion. Se definen como los
“instrumentos (herramientas, test, etc.) y téc-
nicas sanitarias contrastadas para la obtencion
de informacion sanitaria segura sobre aspectos
concretos relacionados con los cuidados y que
sirven de ayuda para cumplimentar el registro
de “variables del cuidado”.

Los criterios de valoracion aportan informacion
neutra y relevante para los cuidados, expresan-
do de manera directa el dato obtenido en la rea-
lizacion de una determinada técnica, sin realizar
ningun tipo de interpretacion ni analisis de la
misma por parte del profesional.

— Variables del cuidado. Se definen como aque-
llos “elementos de la valoracién enfermera que
permiten reflejar de manera normalizada infor-
macion sanitaria relevante para los cuidados de
manera objetiva”.

Las variables realizan una interpretacion de los
resultados obtenidos a través de los criterios de
valoracidn para registrar la informacion sanita-
ria, constituyen la unidad basica de informacion
sanitaria concreta, relevante para los cuidados.

Ejemplo:

Criterio de valoracion

Optotipos.

Ojo derecho 1/3.

Resultado Ojo izquierdo 1/4.

Variable del Cuidado Problemas de vision.

Resultado Si.

Al reflejar informacion sanitaria objetiva, aporta
informacién relevante para cualquier ambito de
la atencion sanitaria y no exclusivamente para la
atencién de los cuidados.

Por su parte, el resultado de la “Evaluacién de la
informacion” en este caso es el propio juicio clinico
de cuidados, enlazando con la segunda de las fases
del proceso diagnéstico, y a diferencia del proceso
de valoracion donde el resultado es el “dato clinico
del cuidado”.
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Fase 2. Formulacion de un juicio clinico de cuidados

Una vez definidas las fases del proceso diagnosti-
co y las caracteristicas que acompafan a los juicios
clinicos de cuidados, la Dra. Marjory Gordon pro-
cedid a desarrollar la estructura que permitiera dar
respuesta a la formulacién de los juicios clinicos de
cuidados como diagnésticos de enfermeria, es decir
a la segunda de las fases definidas en el proceso
diagndstico, procediendo a su publicacién por pri-
mera vez en el afio 1982, el denominado formato
PES, siglas que describen cada una de las partes
que componen el diagndstico de enfermeria en el
orden que se debe seguir a la hora de su formula-
cion: problema, etiologia y sintomatologia.

Este formato permite ser aplicado para todos los
tipos de diagnosticos de enfermeria, definiendo no
sOlo las partes que lo componen, sino también las
reglas que regulan cada una de estas partes para
permitir el establecimiento de las relaciones entre
ellos y con el resto de fases del proceso general de
cuidados:

P. Corresponde al Problema. Es la parte del enun-
ciado del diagndstico de enfermeria que lo defi-
ne y lo orienta.

Debe delimitar de forma clara y concreta el pro-
blema o situacidon de cuidados abordado, dife-
renciandolo del resto de diagndsticos para evitar
errores y facilitar su correcta utilizacion.

Figura siempre al inicio del enunciado del diag-
nostico de enfermeria: Problema.

E. Corresponde a la Etiologia. En este apartado
del enunciado diagnodstico se relacionan los di-
ferentes agentes causales que han desencade-
nado la respuesta disfuncional de la persona,
familia o comunidad que es abordada a través
del diagnostico de enfermeria.

La funcion fundamental de este apartado del
enunciado diagndstico es la de servir de foco
y orientacion para la planificacién y seleccion
de los tratamientos de enfermeria, por lo que
cuanto mas precisos se pueda ser a la hora de
definir la causa, mas especificas, y por tanto
mas efectivas seran las intervenciones enfer-
meras.

El objetivo del tratamiento debe estar enfoca-
do a la eliminaciéon de la causa que ocasiona
el problema, y por lo tanto, todos los agentes
causales reflejados en este apartado deben re-
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presentar situaciones sobre las cuales el profe-
sional de enfermeria puede actuar a través de
sus intervenciones.

Al enunciar el diagnédstico se describen a conti-
nuacion del “Problema”, precedidos por la for-
mula “relacionado con”, que se suele expresar
por escrito con la abreviatura “r/c”: Problema
r/c etiologia.

S. Corresponde a la Sintomatologia. Se correspon-
de con los signos y los sintomas que se observan
o que refiere el paciente asociados con la presen-
cia de diagndsticos de enfermeria concretos.

Este apartado tiene especial relevancia en la
deteccion, confirmacién y seguimiento de las
situaciones o problemas de cuidados concretos
qgue precisa actuacién profesional para garanti-
zar la salud de la persona, familia o comunidad,
por lo que esta intimamente relacionado con la
fase de valoracién y de evaluacion del proceso
general de cuidado, sirviendo de orientacion en
relacion a la informacién que se debe disponer.

Su presencia solo es posible ante la presencia
de diagnosticos reales, en los cuales ya se ha
establecido la situacion o problema de cuidados,
y por tanto ya existen manifestaciones del mis-
mo. En los diagnédsticos de riesgo no existe esta
parte al no haber instaurado todavia el problema
o situacion de cuidados, y tampoco existe en los
diagndsticos de salud.

Al enunciar los diagndsticos se describen a
continuacion de la etiologia, enlazandola a tra-
vés de la formula “manifestado por”, que se
expresa por escrito mediante la abreviatura
“m/p”: Problema r/c etiologia m/p sintomato-
logia. (Figura 11).

Contenidos del proceso diagndstico

Una vez establecido un desarrollo sistematizado
del proceso diagndstico, mediante una estructura
sujeta a unas normas, fue posible la descripcion de
contenidos efectivos ajustados a los requisitos esta-
blecidos por este desarrollo sistematizado definido
para el proceso diagndstico.

Esto fue posible a través de la generacion de ta-
xonomias diagnosticas que, cumpliendo los requi-
sitos del desarrollo del proceso diagndstico, apor-
tan conocimientos contrastados, estandarizados,
seguros y Utiles para la practica profesional de los
cuidados.
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Figura 11. Estructura del Proceso diagndstico.
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Fase 1. Evaluacién especifica de la informacion

Los contenidos para esta primera fase estan con-
templados en la taxonomia de variables del cuidado
del Proyecto CENES.

La primera clasificacion de variables del cuidado
fue publicada por CENES en 2006, en la que no se
diferenciaban las variables del cuidado de los cri-
terios de valoracién, incorporando posteriormente
este concepto en sucesivas ediciones ajustandose
a los avances en el desarrollo de la estructura de
valoraciéon generados.

Estandariza los contenidos para los criterios de
valoracion y las variables mediante la existencia de:

— Un codigo unico e inalterable de cuatro digitos,
correspondiendo los dos primeros al Grupo al
que pertenece y los dos siguientes de manera
correlativa segun su inclusién en dicho Grupo.

Ejemplo:

Grupo 13 Suefio y descanso.

LA 01 Primera variable del Grupo.
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Una descripcidn, que constituye la etiqueta de la
variable por la que se la denomina.

Ejemplo:

Sueno/descanso

Una definicion que especifica su contenido, la
utilidad y el tipo de variable.

Ejemplo:

Variable de valores predeterminados
para registrar la eficacia del patrén
del suefio y descanso de la persona.

Un rango de valoracion que indica las opciones
de registro que soporta la variable para reflejar
la informacion.

Ejemplo:

Eficaz - Ineficaz
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Fase 2. Formulacion de un juicio clinico de cuidados

De todas las taxonomias diagndsticas desarrolla-
das que aportan contenidos para esta fase (Omaha,
Luney, Campbel, NANDA, CIPE), quiza sea la taxo-
nomia NANDA la mas conocida y utilizada actual-
mente, en general a nivel mundial y en particular en
nuestro pais, y la que comenzd antes el desarrollo
de estos contenidos del proceso de la diagnosis.

La primera clasificacion de Diagndsticos de En-
fermeria de la NANDA se presenta en 1982 median-
te un listado alfabético de 50 diagndsticos, que en
sucesivas ediciones fueron completandose y perfec-
cionandose en las sucesivas ediciones.

Definen los contenidos de los diferentes aparta-
dos definidos en la estructura del proceso diagndsti-
co con diferentes niveles de desarrollo:

P. Problema. Etiqueta diagndstica.

— Relaciona los contenidos de manera contrastada
que dan respuesta a este apartado del proceso
diagnostico.

— Presenta un desarrollo taxonémico de los pro-
blemas de cuidados.

— Los contenidos estdan expuestos de manera
estandarizada, estableciendo un sistema mul-
tiaxial para su descripcidén, y unos estandares
de normalizacion para cada problema, consis-
tentes en:

e Un cddigo numérico Unico e inalterable de
cinco digitos para cada problema.

Ejemplo: Cddigo 00098

e Una descripcion concreta del problema, gene-
rado segun los 7 ejes conceptuales que com-
ponen el sistema multiaxial disefiado para la
formulacion de las etiquetas diagnosticas.

Deterioro en el mantenimiento

Ejemplo:
Jemp del hogar

e Una definicién aclaratoria del problema de
cuidados.

Incapacidad para mantener
independientemente un
entorno inmediato seguro
que promueva el crecimiento

Ejemplo:

Nure Investigacion N°© 75
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Los contenidos estandarizados que dan respues-
ta al problema de cuidados, pasan a denominar-
se “etiqueta diagndstica”.
E. Etiologia. Factores relacionados/factores de
riesgo.

— Relaciona los contenidos de manera contrastada
que dan respuesta a este apartado del proceso
diagnéstico.

— Presenta un listado de las etiologias de cada
problema de cuidados. No se presentan con una
estructura taxondmica.

— Los contenidos estan expuestos de manera na-
tural, sin estar sometidos a estandares de nor-
malizacién. No estan estandarizados.

— La descripciéon de los contenidos se realiza de-
pendiendo del problema de cuidados al que hace
referencia.

Los contenidos que dan respuesta a la etiolo-
gia de los problema de cuidados, pasan a de-
nominarse “factores relacionados” en los diag-
nosticos de enfermeria reales, y “factores de
riesgo” en los diagndsticos de enfermeria de
riesgo.

S. Sintomatologia. Caracteristicas definitorias.

— Relaciona los contenidos de manera contrastada
que dan respuesta a este apartado del proceso
diagnostico.

— Presenta un listado de las manifestaciones clini-
cas de cada problema de cuidados. No se pre-
sentan con una estructura taxondémica.

— Los contenidos estan expuestos de manera na-
tural, sin estar sometidos a estandares de nor-
malizacidén. No estan estandarizados.

— La descripcion de los contenidos se realiza de-
pendiendo del problema de cuidados al que hace
referencia.

Los contenidos que dan respuesta a la sintoma-
tologia de los problemas de cuidados, pasan a
denominarse “caracteristicas definitorias”.

Estos desarrollos permitian, al menos a nivel ted-
rico, el desarrollo de la fase diagndstica del proceso
general de cuidados como un proceso independiente
en si mismo (Figura 12).
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Figura 12. Contenidos del Proceso diagnostico.

Proceso diagnostico:

CONTENIDOS

v

12 Fase. Evaluacion
especifica informacion

v

22 Fase. Formulacion
juicio clinico de cuidado

v - v =
Etiqueta F. relacionado/ Caracteristicas )Z>
diagndstica F. de riesgo definitorias o

l I I

v v v
Criterios de Variables del Etiqueta Factor Valores %
valoracion Cuidado diagnéstica etiolégico determinantes %
wn

Sin embargo, y a la hora de su implementacion
en la practica clinica y su incorporacion en los sis-
tema informatizados de gestion clinica de cuidados,
se detectaron una serie de carencias y limitaciones
en los contenidos referidos a la fase de la etiologia y
la sintomatologia del proceso diagndstico, derivadas
de la existencia de un nivel de desarrollo inferior
al de los problemas de cuidados por la ausencia de
estandares de normalizacién, lo que imposibilitan
su aplicacién directa en dichos sistemas de gestién
clinica, requiriendo la realizacion de adaptaciones y
desarrollos que dieran respuesta a esas carencias.

Esta situacion provocd que se generaran solu-
ciones particulares y concretas para cada caso y
en cada centro asistencial donde se procedia a la
implantacion de los diagndsticos de enfermeria,
impidiendo conseguir el nivel de estandarizacion
deseado y la obtencién de los beneficios del len-
guaje unificado.

Esta problematica fue planteada de manera ma-
siva por los profesionales, trasladandola a la propia
NANDA, quien reconocié dicho déficit en sus desa-
rrollos, manifestando en su ediciéon de 2007-2008:

"Se ha iniciado en esta edicién un trabajo de refi-
nado de las caracteristicas definitorias y factores
etiolégicos, que se continuard en las préximas
ediciones, tendente a facilitar su codificacién. Por
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ese motivo se han realizado cambios en caracte-
risticas definitorias y factores etioldgicos de di-
versos diagndsticos, separando conceptos unas
veces y condensado conceptos en otras ocasio-
nes (falta de aliento y disnea), simplemente para
facilitar su codificacién, sin cambiar el concepto”.

Por su parte el Proyecto CENES fij6 entre sus
prioridades generar una solucién estable a esta si-
tuacién, profundizando en el desarrollo conceptual
los contenidos referidos a estas fases de la etiologia
y la sintomatologia del proceso diagndstico, gene-
rando los siguientes desarrollos:

E. Etiologia. Factores relacionados/ de riesgo.
Factores etioldgicos.

En relacion a la fase de la etiologia de la diag-
nosis del cuidado, en el afio 2008 publicé por
primera vez una clasificacion de factores etiolo-
gicos que complementaba los desarrollos con-
ceptuales existentes hasta ese momento y para
esta fase, y que posteriormente fue completan-
dose y perfeccionandose en las sucesivas edi-
ciones, dotando a la etiologia de los siguientes
avances y caracteristicas:

— Dispone de una estructura taxondmica en la que
quedan organizadas las diferentes etiologias de
los problemas de cuidados.
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— Los contenidos estan expuestos de manera estan-
darizada, estableciendo unos estandares de nor-
malizacién para cada etiologia, consistentes en:

e Un cddigo numérico Unico e inalterable de
cinco digitos para cada etiologia.

e Una descripcidn concreta de la etiologia.

— La descripcion de los contenidos se realiza de
manera neutra e independiente de la descripcion
de cualquier problema de cuidados, de manera
que permite ser utilizado con cualquier de ellos.

— Establece las relaciones existentes de cada etio-
logia estandarizada con todos los problemas de
cuidados en los que puede actuar como factor
desencadenante del mismo.

Los contenidos que dan respuesta a la etiologia de
los problemas de cuidados una vez estandariza-
dos, pasan a denominarse “factores etiolégicos”.

S. Sintomatologia. Caracteristicas definitorias.
Valores determinantes.

En relaciéon a la fase de la sintomatologia, en
el afo 2007 publicd por primera vez una clasi-
ficacion de valores determinantes que comple-
mentaba los desarrollos conceptuales existentes
hasta ese momento en esta fase, y que poste-
riormente fue completandose y perfeccionando-
se en las sucesivas ediciones:

— Dispone de una estructura taxonémica en la que
quedan organizadas las diferentes manifestacio-
nes clinicas que componen la sintomatologia de
los problemas de cuidados.

- Los contenidos estan expuestos de manera es-
tandarizada, estableciendo unos estandares de
normalizacidn para cada sintomatologia, consis-
tentes en:

e Un cddigo numérico Unico e inalterable de
cinco digitos para cada sintomatologia.

e Una descripcién concreta de la sintomatologia.

- La descripcion de los contenidos se realiza de
manera neutra e independiente de la descripcidon
de cualquier problema de cuidados, de manera
que permite ser utilizado con cualquier de ellos.

- Establece las relaciones existentes de cada sin-
tomatologia estandarizada con todos los proble-
mas de cuidados en los que puede estar presen-
te como manifestacién del mismo.
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Los contenidos que dan respuesta a la sintoma-
tologia de los problemas de cuidados una vez
estandarizados, pasan a denominarse “valores
determinantes” (Figura 13).

Durante el proceso de estandarizacion de la in-
formacion clinica clasificada como etiologia diag-
nostica de los problemas de cuidados realizada a
través del Proyecto CENES, se detectaron una serie
de problemas vy dificultades para el abordaje de la
normalizacién en determinada informacién en con-
creto, que aun estando incluida en este grupo de
agentes causales de los diagnosticos de enferme-
ria, su descripcién no se ajustaba a las normas ba-
sicas establecidas para la sistematizacion de la fase
diagnéstica.

Los principales problemas detectados estaban
relacionados con la descripcién de informacién sa-
nitaria sobre la cual el profesional de enfermeria no
tenia capacidad de actuacion, tales como enferme-
dades (cancer, neumonia, etc.) o proceso vitales
(embarazo, adolescencia, etc.).

Esto obligd a generar soluciones individuales en
cada caso que permitieran reflejar e incorporar esta
informacién como agentes causales de los diagnos-
ticos, pero describiéndola a través de las situaciones
derivadas de esas informaciones que si son sensi-
bles a las intervenciones de enfermeria.

Estas soluciones permitieron finalizar el pro-
ceso de estandarizacion de la etiologia diagnds-
tica respetando las normas establecidas para
esta fase del proceso, dando como resultado la
obtencion de la primera clasificacion de factores
etioldgicos de los diagndsticos de enfermeria que
permite su aplicacién en la clinica y su inclusién
en cualquier sistema de gestidén y/o informacion
clinica de cuidados.

Este problema no sélo fue detectado en el pro-
yecto CENES, ya que la propia NANDA, tuvo que
decir:

"Actualmente, las acciones enfermeras deben di-
rigirse, si es posible, sobre el factor relacionado
y, si no lo es, sobre las caracteristicas definito-
rias”. NANDA 2008

Por este motivo desde el Proyecto CENES se
planted la necesidad de dar respuesta a esta pro-
blematica mediante el planteamiento de un estudio
de investigacién que permitiera concretar la pro-
blematica detectada para poder plantear soluciones
efectivas.
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Figura 13. Proceso completo de la Diagnosis del cuidado.
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Para ello, la pregunta de investigacién que se for- | e
muld fue la siguiente:

"Existe un desarrollo eficiente de la fase etiold-
gica del proceso de diagnosis del cuidado que
permita su ejecucion coordinada y sistematizada
dentro del proceso general de cuidados”.
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