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Presentacion

Esta tesis, inscrita en el Programa de Doctorado en Ciencias
Enfermeras de la Universidad de Barcelona, ha sido co-dirigida por
la Dra. Maria Teresa Icart Isern, catedratica de la Escuela
Universitaria de Enfermeria y el Dr. Jordi Carratala Fernandez,

profesor de la Facultad de Medicina de la misma universidad.

La tesis presenta el proceso de evaluacion de una terminologia
enfermera, sus resultados e implicaciones y se articula como estudio
con método mixto desde dos enfoques de evaluacion: primero la
determinacion de la validez inductiva de este vocabulario
controlado y en segundo lugar, la evaluacion de sus propiedades

métricas.



La tesis intenta contribuir a la generacion de conocimiento
disciplinar y también a su diseminacion por lo que, se han
preparado cuatro articulos sobre la evaluacion inductiva y cuatro
mas en relacion a la evaluacion cuantitativa para su publicacion en
revistas cientificas nacionales e internacionales. Estos manuscritos

se presentan en los capitulos correspondientes a los resultados.
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Resumen

“El placer mds noble es el jubilo de comprender”

Leonardo da Vinci (1452-1519).
Pintor, cientifico, anatomista, arquitecto, botanico,

escultor, genio universal.
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Resumen

Introduccién: La progresiva generalizacion del uso de las tecnologias de la
comunicacion y la creciente demanda de informaciéon y conocimiento para la
prestacion de cuidados y su gestion han hecho emerger la necesidad de
vocabularios controlados orientados a los sistemas de informacién asistenciales,

cuya validez y fiabilidad debe ser establecida.

Objetivo: Evaluar la validez de la terminologia enfermera de interfase ATIC.

Metodologia: Estudio de evaluacién con método mixto: (1) evaluacion de la
validez inductiva de la estructura de la terminologia mediante la
conceptualizacidon interpretativa de los constructos metaparadigmaticos y del
proceso enfermero y (2) evaluacioén de su métrica con disefios descriptivos para la
determinacion de la validez 16gica (en opinidn de expertos), de contenido (segin
la presencia de los conceptos de la terminologia en la literatura cientifica), de
criterio (evaluando la equivalencia del eje diagnostico de ATIC versus la

taxonomia NANDA Internacional) y la fiabilidad (usabilidad en la practica).

Resultados: La estructura de este vocabulario se apoya en una fundamentacion
filosofica y tedrica ecléctica, que otorga un significado especifico a los
constructos interpretados. En opiniéon de expertos, su validez aparente se

cuantifica en 8,1/10. La produccidn cientifica generada avala un 98,7 % de los

17



conceptos terminologicos que conforman su validez de contenido. Mas del 60%
de los conceptos del eje diagnodstico de la terminologia tienen equivalencia con
los de la taxonomia NANDA 1. Un 92,3% de los conceptos diagnosticos de

ATIC son empleados por las enfermeras en la practica clinica.

Conclusiones: A la luz de los resultados, la terminologia enfermera de interfase

ATIC es un instrumento disciplinar valido y fiable.

Palabras clave: Clasificaciones enfermeras; Diagnosticos enfermeros;
Fiabilidad; Historia clinica electronica; Intervenciones enfermeras; Mapeo;
Proceso enfermero; Teorias enfermeras; Terminologia de interfase; Sistemas de

lenguaje enfermeros; Validez; Vocabularios controlados.
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Summary

Background: Widespread in the use of communication technologies and growing
information and knowledge requirements for nursing care and management have
emerged the need for controlled vocabularies oriented to the electronic health

records systems, which have to be evaluated for validity and reliability.
Goal: To evaluate the validity of the nursing interface terminology termed ATIC.

Methods: Mixed-method evaluation study: (1) the structure of the terminology is
assessed for inductive validity by means of an interpretative conceptualization of
the metaparadigmatic constructs and the nursing process and (2) evaluation of the
metric properties using descriptive designs to determine face validity (experts’
survey), content validity (measuring the presence of its concepts in the scientific
literature), criterion validity (mapping its diagnosis axis to the NANDA
International taxonomy) and reliability (measuring its usability in the acute care

setting).

Findings: The structure of this vocabulary is held on an eclectic philosophical
and theoretical foundation, giving a specific meaning to the interpreted
constructs. According to the experts’ opinion its face validity scores 8.1/10. The
scientific production of the discipline covers 98.7 % of the concepts within its

diagnosis axis. More than 60% of these concepts match to those in the NANDA 1
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taxonomy. Nurses in the acute care setting use 92.3% of the diagnostic concepts

of this vocabulary.

Conclusions: In the light of the results, the ATIC nursing interface terminology

is a valid and reliable disciplinary tool.

Key words: Controlled vocabularies; Electronic health records; Interface
terminology; Mapping; Nursing classifications; Nursing diagnosis; Nursing
interventions; Nursing language systems; Nursing process; Nursing theory;

Reliability; Validity.
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Acronimos y abreviaturas

“El verdadero significado de las cosas se encuentra al decir lo

mismo con otras palabras”

Charles Spencer Chaplin (1889-1977).

Actor, compositor, director, productor y escritor.
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Acronimos y abreviaturas

ABC Codes

ANA

ARES

ATIC

CCC

CEIC

C-HOBIC

CIE-9

CINAHL

CIPE

Alternative Billing Concept Codes (Clasificacion)

American Nurses Association

Armonizacidn de los estandares de cuidados (Programa)

Arquitectura, Terminologia, Informacio, Interfase, Infermeria i

Coneixement (Terminologia)

Clinical Care Classification

Comité Etico de Investigacion Clinica

Canadian Health Outcomes for Better Information and Care

Clasificacidn Internacional de Enfermedades version 9. De las
siglas en inglés IDC-9 para: International Diseases

Classification

Cummulative Index of Nursing and Allied Health Literature

Clasificacion Internacional de la Practica Enfermera (Véase

ICNP)
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CMBD

DICP

EE

ENP

HL7

HTML

IC

ICN

ICNP

ICS

IHTSDO

IOM

ISO

Conjunto minimo basico de datos. De las siglas en inglés MDS,

para: Minimum Data Set.

Datos, Informacion, Conocimiento y Pericia. De las siglas en

inglés DIKW para: Data, Information, Knowledge and Wisdom

Diagnéstico

Elementos esenciales

European Nursing Care Pathways

Health Level Seven (Lenguaje)

Hypertext Markup Language

Intervalo de confianza

International Council of Nurses. CIE, como acronimo espafiol

para Consejo Internacional de Enfermeras

International Classification for Nursing Practice. (Véase CIPE)

Institut Catala de la Salut

International Health Terminology Standards Organization

Institutes of Medicine (USA)

International Standards Organization

24



LOINC

NANDA

NIC

NMMDS

NNN

NOC

PCE

PNDS

SCIELO

SIA

SNOMED_CT

SPSS

SQL

Logical Observation Identifiers Names and Code

(Clasificacion)

North American Nursing Diagnosis Association

Nursing Interventions Classification. CIE como acrénimo

espafiol para la Clasificacion de Intervenciones Enfermeras

Nursing Management Minimum Data Set (ver CMBD)

NANDA, NIC y NOC

Nursing Outcomes Classification. CRE como acronimo espafiol

para la Clasificacion de Resultados Enfermeros.

Plan de cuidados estandarizado

Perioperative Minimum Data Set (ver CMBD)

Scientific Electronic Library Online

Sistema de informacidn asistencial.

Systematized Nomenclature of Medicine Clinical

Terms (Nomenclatura)

Statistical Package for Social Sciences

Structured Query Language
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TIC

VIPS

ZEFP

Tecnologias de la informacion y la comunicacion

Acrénimo sueco para Bienestar, Integridad, Prevencion y

Seguridad. (Modelo)

Acrénimo aleman de Centro para el Desarrollo y la

Investigacion de la Universidad de Zurich (Suiza)
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Capitulo 1. Introduccion

“Todos somos muy ignorantes. Lo que ocurre es que no todos

ignoramos lo mismo.”

Albert Einstein (1879-1955).

Fisico, profesor, pacifista. Premio Nobel de fisica (1921).
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La idea que la evolucidén de una disciplina cientifica esta
condicionada por la organizacion de su sistema conceptual no es
nueva. La generacion de lenguajes y vocabularios enfermeros surge
en las ultimas décadas del siglo XX vinculada al desarrollo tedrico,
como ejercicio disciplinar para contribuir a responder cuestiones
transcendentales como: ;de qué se ocupan las enfermeras?, ;jqué

problemas resuelven? o jcon qué resultados? .

Desde los afios cincuenta del siglo pasado, diversas escuelas de
pensamiento enfermero han intentado responder a estas preguntas
generando teorias y modelos conceptuales de diferente orientacion
que, a partir de la década de los ochenta, se asocian al
metaparadigma. El metaparadigma representa un marco
organizativo en el que se articula el desarrollo teorico y conceptual
enfermero y en ¢él, se describen los cuatro conceptos
metaparadigmaticos esenciales: persona, salud, entorno y

. , . . 3-4
enfermeria, asi como sus interrelaciones ” .

El principal objetivo de las teorizadoras ha sido definir la

Enfermeria mediante la articulacion de sus bases filosoficas, el

29



establecimiento de su fundamentacidn cientifica y de las normas
para el ejercicio profesional, con el proposito de evidenciar la
diferencia entre la complejidad analitica que caracteriza la practica
enfermera experta de la mera ejecucién de tareas °. La
socializacion de las enfermeras se ha nutrido del establecimiento de
los mecanismos para la sistematizacion del pensamiento y la
practica, de la creacién de lenguajes para la transmision de sus
convicciones y de su aportacion profesional especifica y también,
del desarrollo de las estructuras filosoficas, tedricas, éticas y

. ’ ; <y . 1b. 4-
cientificas que guian la prestacion de cuidados enfermeros B 46

Los cuidados enfermeros contribuyen a salvar vidas, a prevenir
complicaciones y discapacidades, a promover habitos saludables, a
recuperar el estado de salud, a paliar el sufrimiento y a potenciar la
autonomia de las personas, las familias, los grupos y las
comunidades. A pesar de que estos servicios son de vital
importancia para un adecuado funcionamiento  social,
historicamente los servicios enfermeros se han obviado en las bases
de datos que dan soporte a la toma de decisiones de las empresas

gestoras de los servicios de salud. En ausencia de datos, la
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generacion de informacion sobre la naturaleza de los servicios que
prestan las enfermeras, su efectividad y su impacto en los resultados
de salud, es inviable, lo cual contribuye a cronificar su invisibilidad
y a perpetuar la considerable subestimacion del coste de sus

servicios .

Al mismo tiempo, la profesion enfermera es muy dependiente de la
disponibilidad de informacion precisa, porque en la practica
asistencial “las enfermeras tratamos las necesidades humanas mds
elementales. (...) Nuestras manos se ensucian y nuestros uniformes
se manchan, nuestra psique se erosiona por el contacto diario con
seres humanos necesitados (...). Las acompafiamos en la espera y
en la confirmacion de un diagnostico, en las crisis de fe, en el
afrontamiento a la enfermedad o la discapacidad, en el cambio
constante, en el proceso de morir. (...) v debemos mantenernos
afables ante los vomitos y otros efluvios y dignificar estas
situaciones, mientras cambiamos un aposito, realizamos el lavado
de una herida, desbridamos una uilcera o damos una mala noticia.

Con nuestras manos y nuestros ojos tocamos la vida de los demads y
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somos admitidas en su espacio mds intimo casi sin pedir permiso”

10

Probablemente, la principal dificultad en el ejercicio profesional de
la enfermeria no es la realizacién de técnicas especializadas o el
acompafiamiento en el dolor y el sufrimiento humanos, “ (...) e/
extenuante esfuerzo fisico necesario para ayudar cada persona a
tumbarse, sentarse o levantarse de una cama o una silla (...)
ensefiarle, confortarle, proporcionarle masaje, baiiarle o
escucharle atentamente (...), lo que es realmente agotador, incluso
en un hospital bien equipado y adecuadamente dotado de personal,
es la enorme cantidad de informacion que se necesita para cuidar a
los pacientes. Saber que, en el cuidado de este paciente una debe
activar todos sus conocimientos sobre la cetoacidosis. Ser
consciente de que, en este otro, el ritmo de la perfusion intravenosa
debe controlarse atentamente, porque es una persona anciana, con
problemas renales y enfisema, por lo que presenta un alto riesgo de
desarrollar un edema agudo de pulmon. Y que aquella enferma se
ha mareado porque ha sangrado y no se la puede dejar sola porque

9 11

podria caerse de la cama (...)” . La principal dificultad en la
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practica enfermera reside en ser capaz de analizar, tomar decisiones
y actuar de forma consecuente en situaciones altamente complejas,
gestionando adecuadamente toda la informacion que se requiere y
que se desprende de ellas. Como afirman Matney et al. 2, “las
enfermeras son profesionales del conocimiento; requieren
conocimientos especializados para su prdctica y en su prdctica, son
grandes generadoras y consumidoras de informacion y de
conocimiento”. ~ Conocimiento ¢ informaciéon son elementos
esenciales en la toma de decisiones en la préctica enfermera y un
requisito imprescindible para una prestacion de cuidados

e . . . 1
individualizada, eficiente y segura '**,

1.1 Ciencias enfermeras y Sistemas de informacion en salud

En 1989, Graves y Corcoran definieron la metaestructura que da
soporte a la disciplina enfermera en el desarrollo de conocimiento
en relacion con las tecnologias de la informacion y la

comunicacion: el marco “Datos, Informacion y Conocimiento”
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(DIC) . Aquel mismo afio, Nelson y Joos propusieron afiadir a esta

ro_.* P 1
estructura tedrica el concepto “Pericia” °.

En esta metaestructura, los datos se conceptualizan como la unidad
basica minima de informacion. Cualquier producto o variable de la
observacion o el pensamiento humano; las palabras, los simbolos,
los nimeros u otros elementos de los distintos lenguajes que
requieren una minima interpretacion son considerados datos. El
procesamiento y la contextualizacion de los datos generan
informacion. La determinacién de interrelaciones y patrones de
informacion configuran la estructura del conocimiento y la pericia

se nutre de la combinacion de conocimiento tedrico y experiencial

12,14-15

Recientemente, se han definido los atributos epistemoldgicos de
esta estructura tedrica enfermera basados en la hermendutica de
Gadamer y las corrientes post-positivistas '>. En la actualidad, el
marco fundacional “Datos, Informacion, Conocimiento y Pericia”
(DICP) sigue representando la base tedrica que da soporte a la

disciplina enfermera en el uso, el desarrollo y la validacién de las
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tecnologias de la informacion y la comunicacion en salud y los

sistemas de informacion asistenciales.

Las tecnologias de la informacién y la comunicacion (TIC) son un
recurso importante para el ejercicio profesional y el desarrollo
disciplinar. La capacidad de los hardwares y softwares para
organizar datos, almacenarlos y permitir su explotacion y analisis ha
mejorado significativamente en los ultimos afios, lo cual ha
facilitado avances en la investigacion en ciencias de la salud y ha
favorecido un crecimiento en la tendencia a informatizar los

. 7 . : 16-1
registros y la documentacion sanitaria %%,

Asimismo, el
reconocimiento ¢tico y legislativo de la autonomia del individuo
beneficiario de los servicios de salud, la progresiva translacion de
los servicios sanitarios hacia un modelo centrado en el paciente y la
familia y la generalizacion del wuso cotidiano de las
telecomunicaciones en los paises desarrollados, han hecho emerger
la idea de una historia clinica personal, accesible para cualquier
profesional autorizado y por el propio individuo, desde cualquier

lugar y en cualquier momento, independientemente del servicio y

del ambito en el que se produce la prestacion sanitaria. Los términos
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“Historia clinica electrénica”, “Historia clinica compartida”,
“Carpeta electronica personal de salud”, “Documentacion clinica
electrénica”, “Registros electronicos”, “e-Salud”, “Telemedicina”,
“Sistema de informacion asistencial” o “Estacion de trabajo clinica

O] . . y 1, - 17-2
electronica”, se han ido popularizando en los ultimos afios ' .

El e-Salud es un término inclusivo empleado para explicar el uso de
los recursos en red (Internet) y de las TIC en salud desde la 6ptica
empresarial (transacciones administrativas o de negocio), cientifica
(bases de datos de investigacion y produccidon de conocimiento) y
también, como recurso para la prestacion de servicios sanitarios no
presenciales. En este sentido, el e-Salud incluye por ejemplo, las
herramientas de telemedicina, las paginas web de informacién en

salud, los blogs de salud y la atencién virtual '**'*%.

Una estacion de trabajo clinica electronica es el conjunto de
herramientas de hardware 'y software que contienen las
funcionalidades necesarias para el registro electronico de la
informacion asistencial. Con frecuencia, los contenidos de las

estaciones de trabajo clinicas electronicas estan disefiados mediante

36



la informatizacion de la estructura de los registros clinicos previos

1'% La documentacién clinica electrénica o los

en formato pape
registros electrdnicos, son la traduccion e inclusion en un software
del contenido de partida de los registros clinicos en formato papel.
Pero los registros electronicos por si solos, no configuran un

. . ., . . 1 13b2
sistema de informacién asistencial **%°.

Un sistema de informacion asistencial (SIA) es la integracion de
las redes de comunicaciones, el hardware, el software, los recursos
y mecanismos que permiten la estructuracion del conocimiento, la
entrada de datos, su almacenaje y procesamiento, su interrelacion
para la generacion y extraccion de datos y de informacion y su

3¢ TLos SIA cubren la necesidad de una historia clinica

analisis
electronica accesible a los pacientes, compartida entre profesionales
de diferentes ambitos y areas geograficas. La historia clinica
electronica es el principal vehiculo de comunicacion de la
informacion de los pacientes entre los diversos profesionales de los
equipos de salud. Al mismo tiempo, los SIA deben permitir generar

informacion para la investigacién clinica y epidemioldgica, la

gestion sanitaria y las politicas en salud, a nivel local, regional,
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estatal o internacional *>***°. Asimismo, los SIA estan empezando
a incorporar subsistemas de alertas, de informacioén basada en la
evidencia cientifica, de logica y de inteligencia artificial que
contribuyan a orientar la toma de decisiones en la practica clinica y

. . . . . 26-2!
a retroalimentar el propio sistema para su mejora continuada >’

Pero a pesar de estos avances, los SIA presentan una serie de
limitaciones que influyen en su uso por parte de los usuarios. En la
literatura cientifica se describen en forma de: problemas técnicos,
desconfianza sobre su capacidad para garantizar la privacidad y la
confidencialidad de los datos, referencias de falta de tiempo, de
sobrecarga de trabajo o de falta de motivacidn, percepcion de
dificultades de uso, inferencias en la interaccion entre pacientes y
profesionales, problemas de interoperabilidad y dificultades en la

e, oy 34
adquisicion de nuevas habilidades para su uso **

. Pero ademas,
los SIA presentan un problema fundamental: son muy dependientes

de la alimentacion de datos por parte de los usuarios del sistema

29,35
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Tradicionalmente, las enfermeras han considerado que el registro de
su actividad, sus observaciones y juicios era una tarea importante
pero secundaria. La creciente percepcion de carga de trabajo, la
diversidad en la disponibilidad de herramientas para el registro, la
coexistencia en una misma area de trabajo de enfermeras con
diferentes niveles de formacion y experiencia, la rutinizacion en la
organizacidon de la prestacion de cuidados o la posible falta de
reconocimiento de las propias enfermeras del valor de los registros,
son factores que se suman al efecto de la dependencia de los SIA de

la alimentacién o la introduccion de datos por parte del profesional

34,36-37

Un registro preciso de la actividad enfermera y de la evolucion de
los pacientes requiere tiempo y organizaciéon. La introduccion
diferida de datos en el sistema de informacion, por ejemplo, al final
del turno de trabajo, es un elemento que puede afectar la calidad de
la informacion resultante. Algunos estudios indican que las
enfermeras invierten entre un 8% y un 30% de su tiempo asistencial
en el registro electronico ***'. Con el fin de facilitar la

cumplimentacion de los registros a los profesionales, favoreciendo
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la entrada de datos a tiempo real o minimamente diferido, es
conveniente que el SIA considere todos sus componentes: la
disponibilidad y agilidad de la red de telecomunicaciones, unos
servidores con capacidad suficiente, ordenadores, tabletas u otros
dispositivos adecuados a las necesidades del profesional y softwares

. . , . . 1.34
integrados con interficies amigables *'***°.

Pero una proporcion importante del uso o el rechazo de un sistema
de informacion asistencial recae también en el hecho de estructurar
internamente los datos clinicos necesarios con el fin de minimizar el
efecto de la necesidad de alimentacién manual por parte de los
profesionales usuarios del SIA. La creacion de bases de
conocimientos permite ofrecer datos sistematizados, de manera
que, el usuario del SIA se centre sobretodo en reflejar el proceso de
toma de decisiones y sus resultados, escogiendo cual de las
opciones de registro disponibles en el sistema es la mas adecuada

o, . 35
para aquel caso o aquella situacion determinada .

La creacién de una base de conocimientos requiere procesos de

estandarizacion de los servicios profesionales. En el caso de las
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enfermeras, la creacion de una base de conocimientos requiere
procesos de normalizacion de la prestacion de cuidados a través de
la definicion y el establecimiento de planes de cuidados

. 42-44
estandarizados .

Un plan de cuidados estandarizado (PCE) es una sintesis
estructurada de problemas reales y/o las complicaciones
potenciales, junto a la prescripcion de las intervenciones
enfermeras, para la consecucidon de los resultados de salud de una

determinada poblacion de pacientes (o grupos) .

En los PCE, los problemas se identifican a partir del analisis de los
elementos comunes que caracterizan la situacion de salud de aquella
poblacion, con el fin de determinar los patrones de respuestas reales
habituales o esperables y su abordaje y también, para constatar los
analisis predictivos de las posibles complicaciones del proceso,

. . . 464
estableciendo medidas para su prevencion ***.

La estandarizacion de la planificacion de cuidados es un proceso
dindmico que implica consenso. Los estandares consensuados deben

actualizarse periddicamente en funcion de los avances en la
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investigacion enfermera en particular y de las ciencias de la salud
en general, con el fin de incorporar las nuevas evidencias. La
estandarizacion del plan de cuidados y su representacién en el
sistema de informacidn facilitan que la enfermera pueda centrarse
especialmente en el proceso de individualizacion de ese estandar a

. 7 : 46-4
la situacion concreta de cada persona atendida ****.

La planificacion de los cuidados forma parte del proceso de

atencion de enfermeria o proceso enfermero.

El proceso enfermero es una metodologia para la identificacion y
resolucion (o prevencion) de problemas que implica la activacidon de
procedimientos de andlisis y toma de decisiones a partir de la
valoracién del estado del paciente, el establecimiento del
diagndstico(s) enfermero(s), la planificacion de los cuidados, su

. s .4
ejecucion y evaluacion ©.

El inicio de las teorizaciones sobre el proceso enfermero se situa
hacia finales de los afios 50 del siglo XX, con los trabajos de Faye
Abdellah y Dorothy Johnson 2051 que se formalizan en 1967 con la

Teoria del proceso enfermero de Yura y Walsh **. Desde entonces,
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el uso de este método y la elaboracion de planes de cuidados se han
relacionado con la necesidad de desarrollar y emplear vocabularios
enfermeros normalizados, que contribuyan a facilitar la expresion
y el registro de las observaciones, razonamientos y actuaciones de

las enfermeras asistenciales.

1.2 Vocabularios normalizados y sistemas de informacion en

salud

En el ambito de los sistemas de informacidn pueden diferenciarse
multiples tipologias de lenguajes estandarizados imprescindibles
para su funcionamiento. Por un lado, los lenguajes de
programacion, necesarios para que el sistema de informacion
ejecute las acciones que indica el usuario, como por ejemplo JAVA,
C o el lenguaje normalizado Structured Query Language (SQL)
para la gestiobn y la consulta estructurada de bases de datos
electronicas. Por otro, los lenguajes para la interoperabilidad
entre sistemas, que permiten la interaccion y el intercambio de datos

entre aplicaciones distintas, con independencia de su plataforma
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tecnologica o de su lenguaje de programacion, como es el caso del
estandar de intercambio electronico de informacion clinica Health
Level Seven (HL7). También son importantes los lenguajes
hipertextuales como el Hypertext Markup Language (HTML), que
permiten la organizacion de los documentos informatizados con
enlaces dindmicos para su publicacion en internet. Estos lenguajes
han sido desarrollados desde el &mbito de la ingenieria informatica
y de las telecomunicaciones para facilitar el funcionamiento de los

sistemas de informacion >,

En cambio, los veocabularios normalizados, controlados o
estandarizados, son agrupaciones sistematicas de conceptos que
contribuyen a organizar la informaciébn en las bases de
conocimiento de una disciplina cientifica. En palabras de Cimino *°,
un vocabulario controlado es “un conjunto de palabras o frases
sistemadticamente agregadas que representan la informacion
conceptual que constituye un ambito de conocimiento concreto”.
Los vocabularios normalizados en las ciencias de la salud son
sistemas conceptuales para la generacion, la gestion y la transmision

del conocimiento de estas disciplinas cientificas. La funcién mas
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importante de estos sistemas de lenguaje cientifico es la transmision

- . . 56-57
de conocimientos y éstos se estructuran mediante conceptos .

Un concepto es una unidad de conocimiento generada a partir del
analisis y el establecimiento de las caracteristicas esenciales de un
fendmeno. Asi, la construccion de un concepto implica tres ejes
esenciales: la entidad o el fendmeno en si, su representacion

3758 En este

simbodlica o terminoldgica y su conceptualizacion
sentido, la conceptualizacion es un proceso de construccion de
significados que implica diversidad de enfoques filoséficos y de
concepciones epistemoldgicas de partida, que mediante métodos de

desarrollo, analisis y clarificacion conceptual, permite definir los

. 14 . r 58
elementos esenciales del fenomeno de interés .

Un término en cambio, es una palabra, expresiéon o etiqueta
lingtiistica empleada para formalizar la representacion de un
concepto; los términos son palabras que designan uno o mas
conceptos ¥ Por ejemplo, “fiebre” es un término que actia como
contenedor de la unidad de conocimiento -caracterizada por

diferentes elementos esenciales (EE): la fiebre es “una respuesta
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sistémica aguda (EEl), adaptativa (EE2), auto-limitada (EE3),
coordinada (EE4), ante un estimulo inmunologico (EES5)”, en la que
el control de la termorregulacion se mantiene intacto (EE6) (...). No
todo aumento de la temperatura implica fiebre; fiebre e hipertermia

e 59
son conceptos distintos” > .

Los vocabularios normalizados orientados a conceptos se
denominan terminologias combinatorias. Su estructura se basa en
la articulacion de conceptos simples (atdmicos) que pueden
combinarse para generar conceptos mas complejos (moleculares).
Por ejemplo, en una terminologia combinatoria, el concepto
atomico “inmadurez” puede asociarse a los conceptos atdmicos
“fisiologica” y ‘“neonato” para crear un concepto complejo

“inmadurez fisioldgica del neonato”.

En cambio, los vocabularios estandarizados orientados a los datos o
terminologias enumerativas se estructuran a partir de conceptos
complejos. En estas terminologias la “inmadurez fisioldgica del

neonato” es un concepto pre-coordinado que no proviene de la
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combinacion de dos conceptos atdmicos, sino que existe como tal

13d, 60

Los listados normalizados, las clasificaciones, las nomenclaturas,
las terminologias de referencia, los lenguajes unificados, y las
terminologias de interfase se consideran vocabularios controlados

(Figura 1).

SISTEMAS DE LENGUAJE UNIFICADO
Clasificacion Terminologia Listado Vocabulario
Nomenclatura doi . - Jerga local
, e interfase | normalizado habitual
(Taxonomia)
Vocabularios de Vocabularios de .
. . Lenguaje natural
referencia interfase
VOCABULARIOS
NO
VOCABULARIOS CONTROLADOS CONTROLADOS

Figura 1. Organizacion de los vocabularios
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Un listado normalizado es un conjunto de términos
predeterminados que surgen a partir de procesos de acuerdo y de
consenso sobre las expresiones lingiiisticas a emplear para la
representacion de los fendomenos de interés de un grupo. Es un tipo
de terminologia enumerativa. Uno de sus principales inconvenientes
es que suele tener un uso muy local y en pocas ocasiones, permite la
interoperabilidad con otros sistemas terminoldgicos. Pero ademas,
su principal limitacion es que el nimero de expresiones puede llegar
a ser muy elevado, lo cual dificulta de manera significativa su
gestion. Los listados normalizados no contienen mecanismos de
agregacidn, agrupacion ni jerarquizacidbn y en consecuencia
aumenta la complejidad para la organizacidén, el acceso, la
explotacion y el andlisis de la informacion. Para salvar el problema
de la agregacion y la jerarquizacion de los datos, se emplean las

. . ’ 1
clasificaciones y las taxonomias 3

Una taxonomia, no es un vocabulario en si mismo, sino un método
de clasificacion sistematica acerca de un concepto especifico. La
taxonomia como método de clasificacion, se ha empleado en

distintos vocabularios de las ciencias de la salud como por ejemplo,
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la Taxonomia diagndstica NANDA 1 o la Clasificacion

Internacional de Enfermedades versién 9 (CIE-9) °'%3.

Por su parte, una clasificacion es un vocabulario normalizado que
contiene expresiones predefinidas. Estas expresiones pueden
asociarse mediante relaciones jerdrquicas, por lo que se considera
que una clasificacion es una agregacion sistemdtica de datos,
jerarquizada en grupos o clases mutuamente excluyentes °'. La CIE-
9 es una clasificacion ampliamente conocida ®. En las ciencias
enfermeras, la clasificacion mdas reconocida es la Nursing
Intervention Classification (NIC) de la Universidad de Iowa **. Las
caracteristicas de los mecanismos de construccion de las
clasificaciones obligan a evitar incluir demasiado nivel de detalle,
por ello, las clasificaciones son sistemas conceptuales
especialmente importantes para la explotacion y el analisis de datos
agregados, utiles para informar los conjuntos minimos basicos de
datos Y. Aunque un conjunto minimo basico de datos (CMBD)
no es una terminologia, ‘“representa el primer intento por
estandarizar de manera uniforme los datos clinicos esenciales para

emplearse en diferentes dmbitos y grupos de pacientes” . Un
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CMBD es un grupo reducido de parametros de informacion que
contiene definiciones y categorias uniformes relacionados con
aspectos especificos del sistema sanitario y cubre las necesidades

esenciales de informacién de multiples usuarios .

Las nomenclaturas son sistemas terminoldgicos basados en normas
pre-establecidas. Estos sistemas se orientan a la construccion de
conceptos complejos mediante la combinacién terminoldgica y el
uso de gramatica semantica. La mas conocida en el ambito de las
disciplinas de la salud es la Systematized Nomenclature of Medicine
Clinical Terms (SNOMED CT), que a su vez se comporta como

una terminologia de referencia °*7°,

Una terminologia de referencia es un sistema orientado a
conceptos, que permite tanto la representacion multi-terminologica
de un mismo concepto como la generacion de expresiones
compuestas a partir de conceptos atdmicos. Las terminologias de
referencia pretenden facilitar la conversion de datos entre diferentes
esquemas e identificar equivalencias de las expresiones entre

70-71

diversas terminologias . La Clasificacion Internacional de la
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Practica Enfermera (CIPE) es una terminologia de referencia
aunque algunos autores la sitian a nivel de los sistemas de

. . 2
lenguajes unificados "2,

Un sistema de lenguaje unificado es un sistema terminoldgico que
resulta del establecimiento de equivalencias entre distintos
vocabularios controlados; por ejemplo, el Unified Medical Languaje

System [

Por ultimo, una terminologia clinica de interfase, también
denominada terminologia coloquial, de aplicacion o de entrada, es
un conjunto sistematico de conceptos relacionados con la salud, que
facilita la introduccidon de datos en los SIA porque actia como un
vehiculo de traduccién del lenguaje natural en términos mas
estructurados. La interfase implica la interaccion entre el uso
coloquial de los descriptores del estado del paciente que emplea el
profesional (o de sus juicios y actuaciones) y los elementos
conceptuales (datos) codificados y estructurados en una base de

conocimientos en el sistema, lo que “facilita la interaccion del
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usuario del sistema de informacion con los conceptos mediante

términos (y sindnimos) coloquiales, amigables y de uso habitual” ™.

1.3 Vocabularios controlados en la disciplina enfermera

Como se ha expuesto con anterioridad, el desarrollo de vocabularios
controlados en Enfermeria se produce inicialmente como respuesta
a la necesidad de articular la definicion de los contenidos
disciplinares especificos y de organizar el conocimiento enfermero.
Desde la perspectiva historica, a partir de los afios setenta,
comienzan a desarrollarse en Estados Unidos la Taxonomia
diagnostica de la North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA) (1973) 2, la clasificacion OMAHA System (1975) '° y las
clasificaciones de intervenciones enfermeras (NIC) (1988) y de
resultados enfermeros (NOC) (1989) " asi como el primer CMBD

enfermero (CMBDE) (1985) .

En las ultimas décadas, investigadores de distintos paises han
avanzado en los esfuerzos para el desarrollo de nuevos vocabularios

normalizados o para el refinamiento, la implantaciéon y Ila
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evaluacion de los existentes, como se refleja en los trabajos para el
desarrollo del modelo “VIPS”, acronimo sueco de Bienestar,
Integridad, Prevencién y Seguridad ’®. Este modelo fue disefiado
inicialmente como estructura de datos para la documentacion
enfermera en base al registro de planes de cuidados estandarizados
y ha sido implantado principalmente en los paises escandinavos *
% Investigadores del Centro de Desarrollo e Investigacion de la
Universidad de Zurich en Suiza, desarrollaron un proyecto basado
en el modelo de Képpeli y posteriormente vinculado al uso de
NANDA, NIC y NOC (NNN) 8182 En Alemania, se trabajd en el
“European Nursing Care Pathways” (ENP), un sistema de
clasificacion, en uso en distintos centros sanitarios germanos **. A
nivel internacional, se llevaron a cabo los procesos de armonizacion
para el desarrollo de una terminologia de referencia enfermera por
parte de la International Standards Organization (ISO) ®*. Mas
recientemente, en Canadd se ha elaborado un programa de
estandardizacion de informacién enfermera para los SIA,
denominado Canadian Health Outcomes for Better Information and

Care (C-HOBIC) *.
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Actualmente, la American Nurses’ Association (ANA) reconoce tres
conjuntos de datos enfermeros (el Nursing Minimum Data Set, el
Nursing Management Minimum Data Set y el Perioperative
Nursing Data Set) y nueve terminologias como vocabularios
controlados para los SIA que apoyan la prestacion de cuidados
enfermeros. Seis de estos vocabularios son propios de la disciplina
enfermera: la taxonomia NANDA I, el sistema OMAHA, las
clasificaciones NIC y NOC, la Clinical Care Classification (CCC) y
la Clasificacion Internacional de la Practica Enfermera (CIPE). Dos
son vocabularios de origen médico que han incorporado
progresivamente una perspectiva multidisciplinar: SNOMED CT y
el sistema Logical Observation Identifier Names and Codes
(LOINC). El ultimo tiene una orientacion mutidisciplinar a efectos
de facturacion de servicios de terapias complementarias: el sistema

Alternative Billing Concepts Codes (ABC Codes) .

Las caracteristicas esenciales de estas nueve terminologias
reconocidas por la ANA se describen de forma estructurada en el

anexo 1 de esta tesis.
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Los vocabularios enfermeros citados tienen una caracteristica en
comun: son terminologias de referencia de tipo nomenclatura o
clasificacion y como tales, su nivel de abstraccion es elevado y de
dificil aplicacion directa en la practica clinica ">, Aunque en la
literatura cientifica abundan los estudios sobre la implantacién o el
uso de estos vocabularios, especialmente de NNN, como
terminologias de entrada para el registro enfermero en los SIA *,
por definicion las clasificaciones son sistemas de lenguaje que
agregan datos de forma sistematica. La agregacion de datos es
extremadamente util para la explotacion de informacion, la sintesis
a efectos de gestion o para informar los CMBDE, pero su utilidad
como herramientas de interfase para la introduccion de datos en los

SIA de la practica clinica es como minimo cuestionable.

Algunos autores indican que, muchas enfermeras refieren
dificultades para plasmar un plan de cuidados o sus observaciones
sobre el estado o la evolucion de los enfermos, empleando estos
vocabularios, por su nivel de abstraccion, porque no reflejan la
totalidad de situaciones que han de gestionar en el proceso de

atencion a los pacientes y porque presentan la prestacion de
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- - 88-90 i . 91
cuidados como un proceso lineal . Giménez y Serrano

detectan multiples imprecisiones en el proceso diagndstico
enfermero al analizar el uso de la taxonomia NANDA I en los SIA
en el ambito hospitalario. Varsi y Ruland ** concluyen que los
diagnosticos NANDA [ s6lo cubren de forma parcial los problemas
de los pacientes que identifican y abordan las enfermeras que
desarrollan su labor en las 4reas de oncologia. Frauenfelder et al. *°
describen resultados similares en enfermos psiquidtricos y con
trastornos mentales agudos. Carrington ** apunta la necesidad de
actuar con prudencia en el uso de NNN porque este sistema de

lenguaje presenta déficits semdnticos y puede contribuir a una

informacion clinica imprecisa.

Para minimizar el impacto de estos factores y a efectos de potenciar
la usabilidad de los SIA, la investigacidn cientifica orienta, desde
hace tiempo, la necesidad de crear nuevos vocabularios controlados
que faciliten la labor de registro a los profesionales: “/as enfermeras
deben perseguir el desarrollo de terminologias formales para

. : o 95
complementar los sistemas de clasificacion existentes” ™.
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Asimismo, también se ha descrito que la habilidad de las
enfermeras para reportar y registrar el estado de los pacientes, los
problemas que presentan y su evolucidn, tiene un impacto
importante en la seguridad clinica *°. Una documentacion enfermera
precisa basada en un lenguaje facilitador puede contribuir a
incrementar la eficacia de la toma de decisiones clinicas, en el
contexto actual de aumento de las demandas de informacion y de
diseminacion o generalizacion del uso de los SIA . La
representacion de los fendmenos y las actuaciones enfermeras en
estos sistemas requiere de vocabularios controlados, pero tal como
advirtieron Bakken et al. *’, “ninguna de las terminologias
existentes puede cubrir todas las necesidades porque cada tipo de
vocabulario sirve a unas funciones determinadas; el nivel de
especificidad de los datos necesarios para la toma de decisiones a
pie de cama es muy diferente del que se requiere para la
facturacion, la gestion de la actividad o el andlisis de patrones

poblacionales”.
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Facilitar el registro, la transmision de la informaciéon y la
comunicacion interprofesional, contribuir a garantizar la seguridad
clinica y la continuidad de los cuidados y participar de la
generacion de informacién y conocimiento son los principales
elementos que justifican la necesidad de la aplicacion de las
terminologias de interfase, puesto que los conceptos de este tipo de
vocabulario controlado presentan un nivel de especificidad mas
acorde con las necesidades de registro de los profesionales en la
practica asistencial. Como explican Trent-Rosembloom et al. ",
historicamente, el desarrollo de vocabularios controlados en las
ciencias de la salud se ha centrado mas en las terminologias de
referencia que en las de interfase. Las terminologias de interfase son
un elemento clave en el éxito de la implantacién y el uso de los SIA
porque actuan de puente entre el lenguaje natural de los

profesionales y las necesidades de estructuracion de los datos en los

sistemas de informacion.
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1.4  La terminologia de interfase ATIC

ATIC son las siglas en catalan de Arquitectura, Terminologia,

Informacién _ Interfase  Infermera y Conocimiento.

En origen, esta terminologia nacié de la agregacion de multiples
listados normalizados de términos que la autora desarrolld como
propuestas de aportacidon, personal y voluntaria, a la mejora de
determinados registros enfermeros en las unidades asistenciales
hospitalarias en las que habia trabajado (1992-1996). La version
alfa de ATIC fue disefiada entre 1997 y 2002 como contribucion
propia a distintos sistemas de informacion de enfermeria en el
ambito hospitalario, que nunca llegaron a implantarse *°. La version
beta de esta terminologia, que incorporaba esencialmente aspectos
de fundamentacion metodologica, fue elaborada entre 2003 y 2005
como continuidad de este trabajo personal no publicado. Desde
2006, la terminologia ATIC ha sido empleada como mapa
conceptual y modelo de datos para la elaboracién de productos
derivados, como son los planes de cuidados estandarizados de un

programa de armonizacidon de estandares (ARES), el sistema de
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individualizacion del plan, el sistema de valoracion inicial,
continuada y focalizada y el sistema de gestion de cuidados,
empleados en la estacion de trabajo de enfermeria del SIA
implantado progresivamente en once hospitales publicos en

~ 4
Cataluiia; §

ATIC es una terminologia enfermera de interfase multiaxial, esto

es, contiene varios ejes vertebrales y otros complementarios.

Los ejes principales incluyen elementos que representan las fases

del proceso enfermero:

1) observaciones sistematicas (valoracion/evaluacidén -inicial,
continuada y focalizada- incluyendo, parametros, hallazgos, sintesis
de referencias del beneficiario de los cuidados y entidades

observables sistematizadas),

2) juicio clinico (incluyendo el diagnostico de problemas,

fenomenos y resultados) y

" “L’ICS estrena un sistema informatic per gestionar les cures infermeres”.
Noticia publicada con fecha 20/1/12 en:
Diari de Girona. Disponible en: http://www.diaridegirona.cat/comarques/2012/01/20/lics-

estrena-sistema-informatic-gestionar-cures-infermeres/542829.html
El punt Avui +. Disponible en: http://www.elpuntavui.cat/noticia/article/2-societat/5-
societat/497355-lics-estrena-un-sistema-informatic-per-gestionar-cures.html
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3) intervenciones (para la planificaciéon y confirmacién de la

ejecucion de las prescripciones de cuidados y sus especificaciones).

Los ejes secundarios incluyen principalmente atributos

complementarios de:

1) localizacién,

2) lateralidad,

3) temporalidad,

4) acciones,

5) productos,

6) unidades de medida,

7) beneficiario de los servicios enfermeros y

8) otras especificaciones.

Cada eje principal contiene piezas de representacion lingiiistica
(términos) y sus respectivos significados (conceptos) generados a
partir del estudio y el andlisis del lenguaje natural enfermero y

revisados para su refinamiento tedrico.
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Cada concepto tiene un c6digo numérico univoco no-contextual, es
decir la asignacion del cddigo no vincula el concepto ni a un eje ni a
un dominio especifico. El anexo 2 de esta tesis presenta un resumen
de los origenes y las caracteristicas esenciales de la terminologia

ATIC.

El contenido de la terminologia ATIC pretende la concrecion de los
datos, la optimizacion de su introduccion en los SIA y el retorno de
informacion a los profesionales, pero se han intentado evitar, de
forma explicita, los conceptos sobre aquellos aspectos que no
requieren ser registrados. Asi, este vocabulario ofrece conceptos
que pueden aportar valor al registro enfermero en la historia clinica
de los pacientes y a la explotacion de la informacién, que pueden
utilizarse como base para la construccidon de estandares de cuidados
y para el proceso de adecuacion del estandar a la situacidon de cada
paciente y también, conceptos de fendmenos y actuaciones que
deben registrarse por motivos legales o para garantizar la seguridad
del paciente, la calidad, la comunicacion interprofesional y la

continuidad de los cuidados.
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Como producto terminoldgico, este vocabulario de interfase no
pretende sustituir a las clasificaciones existentes  sino
complementarlas.  Considerando la  potencialidad de la
generalizacion del uso de este vocabulario mas alld del &mbito de
aplicacion actual, es conveniente disponer de evidencias que
contribuyan a apoyar su validez. Puesto que se trata de una
herramienta disefiada para ser empleada en la practica asistencial,
que debe contribuir a garantizar la seguridad de los pacientes y la
continuidad de cuidados, a fomentar la practica reflexiva, a
generalizar el registro del proceso enfermero y facilitar la
comunicacion entre profesionales, la terminologia ATIC, igual que
cualquier otro instrumento clinico, debe someterse a un proceso
formal de validaciéon. Como explican Argimon y Jiménez, “La
validacion es un proceso complejo que implica multiples fuentes de
informacion (...). Dado que no existe un criterio concreto ni unico a
partir del cual pueda considerarse que un instrumento es vdlido, en

general, es necesario realizar mds de un estudio con esta finalidad”

98
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Capitulo 2. Hipotesis y Objetivos

“Me interesa el futuro porque es el sitio donde voy a pasar el resto

de mi vida”

Woody Allen (1935- ).

Guionista, director, actor, musico.
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2.1 Hipotesis

La hipotesis operativa de este estudio es que la terminologia ATIC
cumple los criterios esenciales de validez cualitativa y de la métrica
cuantitativa de los vocabularios controlados en el ambito de la

disciplina enfermera, esto es:

1. Su estructura tiene validez inductiva: presenta una
fundamentacion filosofica explicita, se sustenta sobre el
desarrollo tedrico de la disciplina y apoya la practica clinica
enfermera con la representacion del proceso de atencidon de

enfermeria (Validez cualitativa).

2. Tiene una validez aparente adecuada; a juicio de expertos, la
terminologia ATIC cumple los criterios de evaluacion de los
vocabularios controlados, es sencilla, viable y aceptada por los

profesionales (Validez logica).
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3. El contenido de la terminologia es coherente; contiene una
muestra significativa de los componentes del constructo con

elementos relevantes y representativos (Validez de contenido).

4. Los conceptos diagnosticos de la terminologia ATIC son
comparables con los del criterio de referencia — los conceptos de
la taxonomia diagndstica de la North American Nursing

Diagnosis Association - (Validez de criterio).

5. Tiene una precision notable que no es producto del error

emitiendo resultados consistentes en diferentes momentos

temporales en su uso en la practica enfermera (Fiabilidad).
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2.2

Objetivos

Los objetivos principales de este estudio son:

1.

Establecer la validez inductiva de la estructura de esta
terminologia mediante la clarificacion de su fundamentacion
filosofica y la conceptualizacidn interpretativa de los elementos

del metaparadigma y del proceso de enfermeria.

Identificar la validez ldgica de la terminologia en su conjunto
mediante el andlisis del cumplimiento de los criterios métricos

de los vocabularios controlados en opinion de expertos.

Determinar la validez de contenido mediante la evaluacion de la

orientacidon conceptual de su eje diagnostico.

Analizar la validez de criterio mediante la valoracion de la
inclusividad y expresividad de su eje diagndstico en relacion al

gold standard.
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5. Evaluar la fiabilidad y aplicabilidad mediante el andlisis de su

usabilidad en la practica clinica.
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Capitulo 3. Metodologia

“Cree en los que buscan la verdad, duda de los que la han

encontrado.”

André Paul Guillaume Gide (1869-1951).

Escritor. Premio Nobel de Literatura 1947.
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En este estudio con método mixto se distinguen dos apartados
principales. El primero, desde la perspectiva cualitativa, cubre la
evaluacion de la validez inductiva de la estructura de la
terminologia ATIC. El segundo, de orientacion cuantitativa, implica
el andlisis de cada una de las propiedades métricas esenciales de
este vocabulario en términos de validez y fiabilidad, por ello, la
determinacion de la validez cuantitativa se estructura en cuatro sub-
proyectos de evaluacion: (1) Validez ldégica, (2) Validez de

contenido, (3) Validez de criterio y (4) Fiabilidad.

3.1 Evaluacion de la validez inductiva

La validez cualitativa o inductiva ha sido definida por diferentes
autores como el rigor, la credibilidad (trustworthiness) y la
confiabilidad de los datos y de su interpretacion, distinguiéndose
tres tipologias principales: la validez descriptiva, interpretativa y

99-101

tedrica . La validez descriptiva hace referencia al grado de

veracidad de los datos en los textos sujetos a analisis; la validez
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interpretativa implica la relacion entre la interpretacion y el relato
original y la validez tedrica se relaciona con la potencialidad de

s 100
generar nuevo conocimiento .

A efectos del abordaje del objetivo principal que orienta esta parte
de la tesis, el establecimiento de la validez inductiva de la estructura
de terminologia ATIC se plantea desde la optica de la
hermenéutica. Etimoldgicamente, el término ‘“hermenéutica”
proviene del griego hermeneia que significa interpretacion y que
histéricamente, se relaciona con la interpretacion de textos
religiosos y misticos. Desde la filosofia, la hermenéutica como
método de investigacion tiene sus raices en la fenomenologia de
Martin Heidegger (1889-1962) y las posteriores adaptaciones de
autores como Hans-Georg Gadamer, quien desarrolld conceptos
como el “didlogo con el texto” y “circulo hermenéutico de
comprensién” "' La hermenéutica se considera la teoria y la
practica de la interpretacidon y su producto final son los significados
(conceptos). Segun Allen y Jensen '™, “el método interpretativo es

una forma de conseguir una comprension profunda de un fenomeno

considerando la naturaleza del lenguaje y de los significados”.
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Desde esta perspectiva, en el método interpretativo (circulo
interpretativo o hermenéutico), se consideran tres elementos
principales: las preconcepciones o el conocimiento previo acerca
del fenémeno de estudio; la co-constitucion, que incluye el proceso
de integracion y comprension y por ultimo, la interpretacion, que
implica la clarificacién y explicitacion de la naturaleza del

, iy . . - 102,1
fenomeno desde la aportacion del investigador-intérprete '%'%.

Las orientaciones filosoficas y metodoldgicas de la hermenéutica
consideradas en este estudio de evaluacion de la validez inductiva
de la terminologia ATIC, persiguen contribuir a la comprension y
clarificacion de los significados de los constructos del
metaparadigma disciplinar — persona, salud, entorno y enfermeria- y
del proceso de atencion de enfermeria, como elementos que
soportan la estructura de este vocabulario. Para ello, se partid del
modelo interpretativo propuesto por Daniel para la representacion
del circulo hermenéutico y sus adaptaciones enfermeras

106-108

posteriores Este modelo se estructura en cuatro pasos

esenciales e iterativos: literalidad, alegoria, moral y anagogia.
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La literalidad implica al objeto de la interpretacion, en este caso los
conceptos que conforman el metaparadigma y el proceso
enfermeros. En este primer paso del circulo, la investigadora se
sometid a un proceso de distanciamiento que le permitiera
aproximarse a los textos desde una optica flexible para capturar su
sentido y significado genuinos. La literalidad implicd la ejecucion
de lecturas repetidas de los textos para asimilar su esencia (naive

understanding).

A continuacion, desplegd el modo de interpretacion o alegoria. La
alegoria es la forma con la que la investigadora-intérprete se
acercaria al fendémeno de estudio convirtiendo cada texto en un
objeto. Este proceso de “objetificacion” de los textos persigue el
reconocimiento de la pluralidad textual y la multiplicidad de
significados e implica un didlogo constante entre el texto y el
intérprete. Los datos y las preguntas eran anotados manualmente en
el momento de su emergencia y procesados posteriormente en un
documento electrénico. En esta fase, la frecuente emergencia de

datos y nuevas preguntas, requirid en multiples ocasiones, recuperar
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la literalidad para volver después a la alegoria, en una dindmica en

espiral que finalizo con la saturacion de informacion.

Paralelamente, se inici6 la tercera parte del circulo hermenéutico,
denominada moral y referida a la exploracidon y el reconocimiento
de las propias influencias sobre la interpretacion y el contraste de
las pre-concepciones, las experiencias y la pericia de la
investigadora con la aportacion textual. Este reconocimiento
explicito permitid construir aproximaciones pragmaticas de los

significados de cada concepto.

Para completar el circulo hermenéutico se aplicd la anagogia. La
anagogia supone superar la interpretacion literal de los textos,
recoger la multiplicidad de significados e influencias y finalmente
articular las partes en un todo mediante las técnicas de
“apropiacion textual”. La apropiacidn textual es la construccion del
significado que permite la comprension de los fendmenos de

estudio, ofreciendo una nueva perspectiva distinta a la original.

Este método de construccion del significado de un fendmeno o

concepto en base a la hermenéutica es lo que, a efectos de
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presentacion de los resultados de este estudio, se ha denominado
“Conceptualizacion  interpretativa®.  La  conceptualizacion
interpretativa es pues, el proceso de explicitacion del significado de

un concepto mediante la aplicacion del circulo hermenéutico.

En el presente estudio, la investigadora sometid a conceptualizacion
interpretativa los conceptos del metaparadigma y los elementos del
proceso enfermero, para clarificar su significado especifico como

parte esencial del proceso de validacion de la terminologia ATIC.

El proceso de evaluacion de la validez inductiva de la estructura de
este vocabulario, se apoyd ademdas en el uso de métodos de
reflexividad epistemologica, incluyendo la clarificacion de la
fundamentacién filoséfica de la investigadora. La reflexividad es
un proceso continuo de deliberacién cuyo objetivo es permitir la
toma de consciencia del nivel de influencia que la investigadora
podia ejercer en el proceso de conceptualizacion interpretativa y sus
resultados. La reflexividad epistemoldgica se vincula a la
hermenéutica porque la comprension y la construccion de

significados que deriva de la interpretacion estdn intimamente
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relacionadas con los juicios de la intérprete, que a su vez, son un
reflejo de sus conocimientos, capacidades, limitaciones y de su
historia personal y profesional. Las estrategias de reflexividad
implicaron el auto-cuestionamiento y la evaluacion continuada a lo
largo de la actividad investigadora, mediante procedimientos de

auto-vigilancia para el cumplimento del método.

La clarificacion de la fundamentacion filoséfica de Ila
investigadora incluyd la exploracion y explicitacion de las
asunciones ¢ influencias de las diversas escuelas de pensamiento
que impregnan su posicionamiento y sustentan la estructura de la

terminologia.

En el proceso de conceptualizacion interpretativa de los elementos
metaparadigmaticos, la construccion se apoyd ademas en la técnica

de contraste con expertos y de la triangulacion de fuentes.

Para el contraste con expertos se planted la cristalizacion de la
anagogia con tres profesoras expertas en la rama de Enfermeria
Fundamental: Maria Teresa Luis Rodrigo, Carmen Ferndndez Ferrin

y Maria Victoria Navarro Gomez. La seleccion de estas tres
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referentes fue intencionada por su amplia experiencia académica y
su erudicidn en el tema de estudio (Véase Referencias en el capitulo

4, apartados 4.1, 4.2 y 4.3).

La cristalizacion es una técnica parecida a la triangulacion. Su
objetivo es combinar perspectivas, opiniones u observaciones de
forma secuencial para incrementar la comprension de los
fendmenos de estudio y el rigor y la riqueza de los resultados. Su
valor reside en la aceptacion de que no existe una interpretacion
“correcta” del fendomeno, sino que cada aportacion refleja una

perspectiva a considerar HL

La secuencia establecida incluyd una primera toma de contacto en
forma de sesidn de trabajo en la que, la investigadora informo a las
expertas de los objetivos del estudio, de los antecedentes del
desarrollo de la terminologia ATIC, de los motivos de su invitacion
(seleccion) y de las caracteristicas de su participacion, solicitando
su colaboracidn voluntaria para este ejercicio de indagacion. Tras su
aceptacion se les entregd una copia de los resultados preliminares

de la conceptualizacidn interpretativa realizada para su contraste.
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Cada experta revis6 de forma independiente las propuestas de
conceptualizacion y su fundamentacion y construccion a partir del
circulo hermenéutico. Aproximadamente un mes después, se realizd
una segunda sesion de trabajo en la que cada una expuso sus
orientaciones. Al finalizar esta sesion, la investigadora anotd las
consideraciones individuales de cada experta y las conclusiones de
la sesion. Las aportaciones de las tres expertas ofrecieron la

posibilidad de enriquecer la construccion final de los resultados.

Para la triangulacion de fuentes, se consideraron los textos
originales (o sus traducciones) de las teorizaciones acerca de los
elementos metaparadigmaticos, los andlisis posteriores publicados
por el mismo autor/es y los ensayos publicados por otros
investigadores. Teniendo en cuenta las recomendaciones de autores
como Walker y Avant ' sobre la pluralidad disciplinar de algunos
de los conceptos estudiados, ademas de la literatura enfermera, se
consideraron también distintas aportaciones desde otras areas de

conocimiento.
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Los hallazgos de este estudio se presentan en el apartado
correspondiente a los resultados de esta tesis (Capitulo 4), en forma
de tres articulos publicados en abril, mayo y junio de 2012 en la
Revista de Enfermeria Rol y un articulo publicado en la revista

Nursing (edicion espaiiola) en julio de 2012.

3.2.1 Evaluacion de la validez cuantitativa: Validez

logica

3.2.1.1 Diserio
Estudio observacional, descriptivo, prospectivo, transversal, de

opinion de expertos.

3.2.1.2 Ambito

Este sub-proyecto se llevo a cabo en el ambito de los hospitales
pertenecientes al Institut Catala de la Salut: Hospital Universitario
Vall d’Hebron (Barcelona), Hospital Universitario de Bellvitge
(Hospitalet de Llobregat), Hospital Universitario Germans Trias i

Pujol (Badalona), Hospital Universitario Arnau de Vilanova
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(Lleida), Hospital Universitario Dr. Josep Trueta (Girona), Hospital
Universitario Joan XXIII (Tarragona), Hospital Verge de la Cinta

(Tortosa) y Hospital de Viladecans (Viladecans).

3.2.1.3 Poblacion de estudio, muestra y muestreo.

Se definieron como criterios de inclusion: Enfermeras de los
hospitales citados con un minimo de cinco afios de experiencia
profesional en el uso del SIA, con responsabilidad en la
implantacion del proceso enfermero en las wunidades de
hospitalizaciéon y con un minimo de un afio de conocimiento previo
acerca de la terminologia ATIC.

Los criterios de exclusion establecidos englobaron a las enfermeras
con este perfil que se hallasen en situacidn de traslado a otro centro
0 ambito sanitario y a las enfermeras con este perfil en situacion de
incapacidad laboral transitoria.

Puesto que los estudios de validez légica se consideran un tipo de
ensayo piloto del proceso de validacion formal posterior de la
98,113

validez y fiabilidad del instrumento, algunos autores

recomiendan que, el célculo del tamafio de la muestra se realice
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considerando que ésta debe resultar como minimo superior al
nimero de preguntas planteadas en la encuesta, siendo habitual
incluir entre 30 y 50 participantes. La muestra necesaria se estimo
en 35 sujetos.

Para este estudio se empled una técnica de muestreo no-

probabilistico de tipo consecutivo.

3.2.14 Recogida de datos

Para la determinacion de la métrica aparente de la terminologia, se
disefid un cuestionario estandarizado que incluyd preguntas que
reflejaran los criterios de evaluacion de los vocabularios
controlados descritos en la literatura.

El cuestionario incluyd 24 preguntas en relacion con los siguientes

topicos:

1) Base tedrica

2) Relevancia

3) Orientacion a fendémenos enfermeros
4) Consistencia

5) Coherencia
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6) Potencialidad para relacionar elementos
7) Ausencia de superposiciones

8) Ausencia de redundancia

9) Ausencia de ambigiiedad

10)  Comprensible para las enfermeras

11)  Orientacion a multiples usos

12)  Potencialidad para establecer equivalencias con otros
vocabularios

13)  Simplicidad

14)  Identificadores no-contextuales

15)  Presencia de sindnimos

16)  Presencia de atributos

17)  Orientacién a conceptos

18)  Permanencia conceptual

Los aspectos éticos relacionados con la voluntariedad de la
participacion, la confidencialidad de los datos y la anonimidad de
los participantes fueron explicitados per escrito en la pagina inicial

del cuestionario.
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Para responder a las preguntas, los participantes podian escoger en
una escala de O (totalmente en desacuerdo) a 10 (totalmente de
acuerdo) la opcidn deseada. Todas las preguntas contenian también
una opcidn de respuesta nula (No aplica o No sabe/No contesta).

La investigadora entregd el cuestionario en un sobre en mano a un
representante del grupo de enfermeras referentes del sistema de
informacion asistencial para su distribucion.

Se considerd que los participantes que devolvieron los cuestionarios
cumplimentados entre el primero de octubre y el 31 de diciembre de

2011 habian aceptado de forma voluntaria formar parte del estudio.

3.2.1.5 Analisis de los datos

Los datos recogidos fueron procesados en una hoja de calculo Excel
(Microsoft Office 2007) y revisados para detectar inconsistencias y
errores de procesamiento. Dependiendo de las propiedades de los
datos, se calcularon proporciones, medidas de tendencia central y
medidas de dispersion. El intervalo de confianza se calcul6 para un

nivel de confianza del 95%.
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Los resultados de este sub-proyecto se presentan en el capitulo
correspondiente de esta tesis (Capitulo 4, apartado 4.5) en forma de
manuscrito publicado en septiembre de 2012, en la revista

internacional Open Journal of Nursing.

3.2.2 Evaluacion de la validez cuantitativa: Validez de

contenido

3.2.2.1 Diserio
Estudio observacional, descriptivo, de revision de la literatura para
identificar el estado de la produccion cientifica enfermera acerca de

los conceptos del eje diagnostico de la terminologia ATIC.

3222 Ambito
Se consideraron tres bases de datos de ciencias de la salud: la

Biblioteca Cochrane (http://www.cochrane.es), la Scientific

Electronic Library Online (SCIELO) (http://www.scielo.cl/) y

Medline (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/).
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3.2.2.3 Poblacion de estudio, muestra y muestreo

Se definieron como objetos de estudio (criterio de inclusidn) los
conceptos del eje diagnostico de la terminologia ATIC. Se
excluyeron los conceptos en fase de desarrollo o de refinamiento en
el momento de iniciar el estudio.

El tamaiio de la muestra se calculd considerando una proporcion
esperada (P) de un 80%, con un nivel de confianza del 95% (o=
0,05) y una precision (i) de 0,05. La muestra necesaria resultante
fue de 246 objetos de estudio.

Con el fin de garantizar la potencia estadistica en caso de pérdidas
potenciales por extravio de datos u otros posibles motivos, se aplicd
la siguiente formula de correccion del tamafio muestral: Na= N [1 /
(1-R)], siendo N el niimero de sujetos y R la proporcion esperada de
pérdidas.

El tamafio de la muestra, aplicada esta correccion, se estimé en 271
conceptos a incluir en el anélisis final.

La técnica de muestreo empleada fue el muestreo probabilistico de
tipo aleatorio simple, aplicando un listado de nimeros aleatorios

sobre la lista de conceptos diagnosticos de la terminologia ATIC.
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3.2.24 Estrategia de busqueda y recogida de datos

Se revisaron las bases de datos citadas en busca de articulos de
investigacion enfermera sobre cada uno de los conceptos incluidos
en el estudio.

Para la sistematizacion de la busqueda se establecieron limitaciones
idiomaticas y temporales. Los idiomas considerados fueron: inglés,
francés, italiano, portugués, catalan y espafiol. La revision se limitd
a los ultimos 20 afios en el momento iniciar la busqueda, por lo que
se descartaron las publicaciones anteriores al afio 1991. Se
establecio que la reiteracion seria considerada también un end point
del proceso de busqueda.

Todas las busquedas se realizaron siguiendo un esquema
estandarizado (Figura 2) que contemplaba los siguientes criterios:
palabra clave (o sindénimo) del concepto de estudio, operador
boleano AND, la palabra Nursing (y/o Midwifery si procedia).

Para las busquedas de la produccion cientifica sobre los conceptos
diagndsticos de tipo “riesgo”, la estrategia de busqueda incluia
ademas la palabra clave Prevention (primera busqueda) y la palabra

clave Risk factors (segunda busqueda).
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Base de datos: Scielo Pubmed Cochrane Library

!

Busqueda 1: Palabras clave
Concepto Dx* AND Nursing o Concepto Dx* de riesgo AND
Prevention AND Nursing

A 4

Busqueda 2: Palabras clave

Concept Dx* de rieseco AND Risk factors AND Nursing

A 4

Localizacion de referencias

A 4

Establecimiento de limites

A 4

Inclusion de referencias
\

| .

Lectura de los resimenes Ausencia de resumen
\ 4
Restimenes que generaban duda
A\ 4 \ 4
a
Articulos incluidos | Lectura del articulo
y \ 4

Exclusién del articulo

Figura 2. Esquema del proceso de seleccion de articulos.

(Dx* = Diagndstico)
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Sobre las referencias localizadas, se revisaba el resumen para su
posible inclusiéon o rechazo. En caso de duda, se procedia a la
obtencion y lectura del articulo completo.

Las variables principales de resultados incluyeron: la presencia de
los conceptos objeto de estudio en la literatura enfermera y la
distribucion por tipo de estudio y por area de interés disciplinar.

Las referencias localizadas para cada concepto objeto de estudio se
registraron en un formulario de recogida de datos que incluia las
variables principales de estudio: la presencia del concepto en la
literatura enfermera, el tipo de articulo y el area de interés
disciplinar.

La variable Presencia del concepto en la literatura enfermera se
definié como una variable cualitativa nominal dicotomica.

La variable Tipo de articulo se definié como una variable cualitativa
ordinal, mediante la categorizacién del tipo de disefio en tres
grupos. La primera categoria incluia estudios de casos, series de
casos, revisiones y andlisis conceptuales. La segunda categoria
clasificaria los disefios descriptivos cuantitativos, los estudios de

validacion y los disefios inductivos exploratorios, fenomenoldgicos,
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etnograficos o basados en la teoria fundamentada. El tercer grupo
categorico incluia los disefios analiticos, los ensayos clinicos, los
meta-analisis cuantitativos y las meta-sintesis cualitativas.

Las publicaciones de tipo cartas al director, editoriales, noticias o
articulos histéricos, asi como las referencias que no contenian un
resumen disponible en el momento de su localizacion fueron
descartadas.

La variable Areas de interés disciplinar se definid como una
variable cualitativa nominal, clasificando cinco areas de interés
disciplinar: 1) Enfermeria médico-quirurgica, incluyendo cuidados
agudos, intermedios, criticos y urgentes; 2) Enfermeria materno-
infantil y pediatrica; 3) Enfermeria familiar y comunitaria; 4)
Enfermeria de salud mental y 5) Otras areas de interés (incluyendo
articulos cientificos sobre ética, politica, gestion, economia,
formacion o desarrollo teorico enfermero).

Las publicaciones en enfermeria geriatrica se consideraron en el
dominio de la Enfermeria médico-quirirgica en caso de reportar
resultados sobre pacientes hospitalizados; en el resto de casos se

consideraron incluibles en el ambito de la Enfermeria de salud
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familiar y comunitaria. Las publicaciones sobre salud escolar,
enfermeria penitenciaria y forense asi como las de atencion
domiciliaria también se incluyeron en este dominio, exceptuando el
caso de la hospitalizacion domiciliaria, incluida en el dominio de la
Enfermeria médico-quirurgica.

Los datos fueron recogidos por la investigadora de forma

sistematica entre el 2 de julio de 2010 y el 31 de enero de 2012.

3.2.25 Analisis de los datos

Los datos recogidos fueron procesados en una hoja de calculo Excel
(Microsoft Office 2007) y revisados para detectar duplicidades o
errores de procesamiento. Para el andlisis de las variables de estudio
se emplearon estadisticos descriptivos, incluyendo proporciones,
media y desviacion estdndar. El intervalo de confianza se calculo
para un nivel de confianza del 95%.

Los resultados de este estudio de evaluacion de la validez de
contenido se presentan en el capitulo 4, en forma de manuscrito
enviado en marzo de 2012 a la Revista Latino Americana de

Enfermagem para que consideren su publicacion.
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3.2.3 Evaluacion de la validez cuantitativa: Validez de

criterio

3.2.3.1. Diserio

Estudio observacional, descriptivo, prospectivo, transversal, de
mapeo (mapping) bidireccional cruzado entre la terminologia ATIC
y un vocabulario que actia como norma (gold standard), la

terminologia diagnostica NANDA 1.

3.2.3.2 Ambito
No aplica.
3.2.3.3 Poblacion de estudio, muestra y muestreo

Los objetos incluidos en el estudio fueron los conceptos
diagndsticos de los dos vocabularios controlados citados.

Se excluyeron los conceptos diagnosticos de la terminologia ATIC
que estuvieran en fase de desarrollo o refinamiento en el momento

de iniciar este sub-proyecto.
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Debido al caracter eminentemente descriptivo de esta evaluacion,
dirigida a establecer la existencia de equivalencias entre ambas
terminologias, la muestra incluyé todos los conceptos (N = 728)
mediante muestre consecutivo: 201 diagndsticos de la taxonomia
NANDA 1y 527 conceptos del eje diagndstico de la terminologia

ATIC.

3.2.34 Procedimiento de mapeo y recogida de datos

Se establecieron los criterios para abordar de forma sistematica el

proceso de identificacion de conexiones entre los diagnosticos de

ambos vocabularios, considerando las siguientes recomendaciones

de la literatura 7% 8 114116,

1) La equivalencia debe establecerse en base a los conceptos
(significados) y no a los términos (etiquetas diagnosticas)

2) Las terminologias con orientacion multiaxial disponen de
conceptos adicionales en los diferentes ejes complementarios
(por ejemplo, en el eje Sujeto, el eje Localizacion o el eje Tipo

de diagndstico) que pueden incluirse para realizar el mapeo.
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Asimismo, se pre-establecieron diferentes categorias de

equivalencias o conexiones que a su vez actuarian como medida de

resultados:

a) Mapeo cruzado para identificar conexiones positivas: uno-a-uno
(1:1)

b) Mapeo cruzado para identificar conexiones negativas: uno-a-
cero (1:0)

¢) Mapeo cruzado para identificar conexiones jerarquicas: varios-

a-uno (n:1) y uno-a-varios (1:n)

Las conexiones positivas (1:1) se definieron como la presencia de
equivalencia conceptual idéntica entre un concepto analizado en el
vocabulario origen y uno de los elementos del vocabulario de

referencia y vice-versa en el mapeo inverso.

La categoria de conexidn negativa (1:0) se explicitd por la presencia

de un concepto en el primer vocabulario y su ausencia en el

segundo.
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La presencia de conexiones jerarquicas de tipo n:1 y 1:n, implicaba
la existencia de varios conceptos en el primer vocabulario referidos

a un Unico concepto en el segundo y vice-versa.

Para la recogida de datos se disefid un formulario normalizado que
permitiera recoger el tipo de conexion existente de cada concepto
diagnostico en ambas terminologias.

La identificacion de equivalencias fue llevada a cabo con la
participacion de dos enfermeras ademas de la autora de esta tesis.
En el momento de iniciar el procedimiento, las tres observadoras
eran enfermeras con una media de 27 afios de experiencia
profesional en el dmbito hospitalario (rango de 22 a 37) y mas de
cinco afios de experiencia en el uso de los sistemas de informacion
asistenciales. Dos de ellas (MGS y MEJU) tenian titulacién oficial
post-graduada de Master y ejercian también como profesoras
asociadas en la Escuela Universitaria de Enfermeria de una
universidad publica. Una de las tres (CMC) acreditaba amplia

experiencia y formacién en documentacion sanitaria.
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Para incrementar la fiabilidad del procedimiento, el mapeo se
efectud dos veces, la primera en septiembre de 2011 (se considerd
como prueba piloto) y la segunda en enero de 2012 para el andlisis
final.

En la prueba piloto se seleccionaron mediante muestreo aleatorio
simple 35 diagndsticos de la taxonomia NANDA I, mapeados
versus la totalidad de los conceptos diagndsticos de la terminologia
ATIC. Posteriormente, se realizd el mapeo inverso de ATIC a
NANDA, con el mismo numero de conceptos.

Se establecié que las posibles discrepancias entre observadores se
resolverian mediante procesos de consenso.

En la recogida de datos para el andlisis final, cada investigadora
realiz6é un mapeo cruzado de los conceptos diagndsticos, primero de
la taxonomia NANDA I a la terminologia ATIC y posteriormente a
la inversa.

Antes de iniciar el procedimiento, se solicitd permiso a la Editorial
Elsevier, propietaria de los derechos de las publicaciones de la
Taxonomia NANDA I en Espafia, quien autorizd su uso a los

efectos de este sub-proyecto de la tesis (Anexo 3).
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3.2.3.5 Analisis de los datos

Los datos recogidos fueron procesados en una hoja de calculo Excel
(Microsoft Office 2007) y revisados para detectar inconsistencias y
errores de procesamiento. Todos los datos fueron analizados
empleando las funciones estadisticas de Excel, exceptuando el
indice kappa, para el que se emple6 el programa SPSS (v.16).

La fiabilidad inter-observador se calculd considerando la
proporcion de acuerdo de los resultados de los tres investigadores y
mediante el calculo del indice de kappa. Se emplearon estadisticos

descriptivos para el andlisis de las variables principales de estudio.

Los resultados de este estudio se presentan en el Capitulo 4 de esta
tesis en forma de articulo publicado en junio de 2012 en la revista

International Scholarly Research Network Nursing

(do0i:10.5402/2012/676905).
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3.2.4. Evaluacion de la fiabilidad

3.2.4.1. Diserio
Estudio observacional, descriptivo, longitudinal, en base a la

evaluacion retrospectiva (2009-2011) de los datos.

3.24.2 Ambito

El ambito de estudio fue el entorno virtual (sistema de informacion
asistencial) de las unidades de hospitalizacion y de cuidados
intermedios de los ocho hospitales del Institut Catala de la Salut:
Hospital Universitario Vall d’Hebron (Barcelona), Hospital
Universitario de Bellvitge (Hospitalet de Llobregat), Hospital
Universitario Germans Trias i Pujol (Badalona), Hospital
Universitario Arnau de Vilanova (Lleida), Hospital Universitario
Dr. Josep Trueta (Girona), Hospital Universitario Joan XXIII
(Tarragona), Hospital Verge de la Cinta (Tortosa) y Hospital de

Viladecans (Viladecans).
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Las unidades de hospitalizaciéon de adultos se definieron como

unidades de enfermeria con mas de un 90% de pacientes ingresados

mayores de 18 afios incluyendo:

- Unidades de cuidados semi-criticos o intermedios

- Unidades médicas, quirtrgicas (excluyendo las de cirugia mayor
ambulatoria) o mixtas

- Unidades de obstetricia y atencidn al puerperio

- Unidades de cuidados progresivos multigeneracionales
(cuidados intensivos, intermedios y agudos, que incluyen
atencion a ancianos, adultos y nifios, como la unidad de
quemados)

- Unidades de hospitalizacion a domicilio.

Para las unidades de hospitalizacion pediatricas, que atienden

pacientes menores de 18 afios, se aplicaron los mismos criterios,

excepto en el caso de la atencion obstétrica.

También se incluyeron las unidades de hospitalizacion de

psiquiatria y salud mental en las que se cuida a pacientes con

enfermedades psiquiatricas en fase aguda, problemas de adiccion o

que presentan trastornos de la conducta.
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3.2.4.3 Poblacion de estudio, muestra y muestreo

Se considerd la inclusion en el estudio de todos los registros
electrénicos enfermeros de plan de cuidados, de los episodios de
pacientes ancianos, adultos y pediatricos, ingresados en una de las

unidades de hospitalizacion citadas.

Se excluyeron los episodios de pacientes criticos porque la
documentacién enfermera se registra en formato papel en la
mayoria de unidades de cuidados intensivos de los hospitales del
ambito de estudio. También se identifico como criterio de exclusion
los episodios del ultimo afio activos a 31 de diciembre de 2011; es
decir, se excluyeron los registros de aquellos pacientes que

ingresaron durante 2011 pero no fueron dados de alta hasta 2012.

Por el enfoque predominantemente descriptivo del estudio, para
cubrir adecuadamente sus objetivos y debido a la relativa facilidad
para la obtencion de los datos, se considerd que la muestra incluiria

los datos de los episodios de toda la poblacion hospitalizada, con
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registro electronico de plan de cuidados en el SIA, empleando una

técnica de muestreo consecutivo.

Para la muestra de 2009, se extrajeron los datos de los tres
hospitales con el SIA implantado en aquel momento (Hospitales
Germans Trias i Pujol; Verge de la Cinta i Joan XXIIII). Para la
muestra de 2010, se obtuvieron los datos de los cinco hospitales con
el sistema en funcionamiento (los tres citados y ademas el Hospital
de Viladecans y el Hospital Dr. Josep Trueta). En la muestra de
2011, se exportaron los datos de los ocho hospitales definidos en el

ambito de estudio.

3.2.44. Recogida de datos
A los efectos de este sub-proyecto, los términos problemas del
paciente, problemas enfermeros, problema de cuidados 'y

diagndstico de enfermeria se utilizaron indistintamente.

En el momento de iniciar el proceso de recogida de datos, la
terminologia ATIC contenia 527 conceptos para ilustrar los

problemas del paciente: 369 problemas reales (70%) y 158
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problemas de riesgo (30%), incluidos en la base de conocimientos
del sofiware que gestiona la estacidn de trabajo electronica

enfermera en las unidades de hospitalizacién del ambito del estudio.

Mediante el uso de un sistema de extraccion de datos anonimizados
para proteger la confidencialidad de los mismos y la intimidad de
los pacientes, se obtuvieron los problemas registrados por las
enfermeras en los planes de cuidados. El sistema no permite acceder
ni extraer datos personales de los pacientes ni de las enfermeras,
excepto los datos esenciales para ilustrar las caracteristicas de la
muestra. Concretamente se extrajeron las variables: edad, sexo y
perfil de cuidados. Este ultimo hace referencia al tipo de plan de
cuidados estandarizado vinculado al motivo de ingreso de cada

paciente.

La extraccidn de los datos no se ejecutd directamente en el entorno
de produccion del SIA (entorno virtual de trabajo de los
profesionales), sino de una copia anonimizada existente que se
mantiene y se actualiza de forma trimestral, denominada “Entorno

virtual de estadistica y explotacion”.
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La investigadora obtuvo los datos de forma sistematizada mediante
la ejecucidn de consultas disefiadas con Structured Query Language
(SQL) en este entorno, localizando el nimero de episodios de
cuidados que contenian cada diagndstico enfermero real o de riesgo

de la terminologia ATIC.

Se definieron dos variables principales de estudio:

1) El uso de cada etiqueta diagnostica de la terminologia ATIC, en

forma de variable cualitativa nominal dicotomica

2) La frecuencia de uso de cada concepto diagnostico en los
registros de la préctica enfermera seglin constaba en el histdrico

de la documentacion electronica.

Teniendo en cuenta los diferentes perfiles de pacientes que
configuran una muestra tedrica de la poblacion hospitalizada, la
variable “Frecuencia de uso de las etiquetas diagnosticas” se

categorizd de la siguiente manera:
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1) Frecuencia de uso extremadamente elevada (>50% del total

de los casos)

2) Muy alta (20-50%)

3) Alta (10-20%)

4) Moderada (5-10%)

5) Baja (1-5 %)

6) Muy baja (0.1 — 0.99 %)

7) Extremadamente baja (0.01 — 0.09 %)
8) En casos excepcionales (< 0.01%)

9) Nula (0.000%).

La investigadora solicitd los permisos necesarios para la obtencion
de los datos a la Direccion Gerencia del Institut Catala de la Salut y
presentd este sub-proyecto al Comité Etico de Investigacion Clinica
(CEIC) del Hospital Universitario de Bellvitge, para su evaluacion,

por ser el CEIC de referencia para proyectos de investigacion del
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Campus de Ciencias de la Salud Bellvitge de la Universidad de

Barcelona (Anexo3).

3.2.4.5. Analisis de datos

Los datos obtenidos se exportaron a hojas de célculo (Microsoft
Office —Excel-, 2007) y fueron revisadas per identificar defectos de
exportacion o procesamiento y para descartar inconsistencias. En
caso de diagnosticar alguno de estos problemas, se planificé repetir
el procedimiento de extraccion. El analisis de los datos se realizd

empleando las funciones estadisticas de Excel y SPSS v16.

En funcién de las propiedades de los datos, se calcularon
frecuencias en porcentajes, medidas de tendencia central y el error
estandar de la poblacion. Para determinar las diferencias entre las
muestras de 2009, 2010 y 2011, la significacidon estadistica se
establecio en un p-valor < 0.05. Puesto que el p-valor depende de la
potencia estadistica, la magnitud del efecto y el tamafio de la
muestra, teniendo en cuenta el tamafio muestral de este estudio se

considerd muy probable que existieran diferencias estadisticamente

107



significativas debido a esta propiedad matematica del p-valor, pero
que estas diferencias no tendrian relevancia clinica a los efectos de
los objetivos de este estudio. Por ello, el andlisis de las variables
principales se planted con la agregacion de los datos de las muestras
de los tres afios y se considerd calcular los intervalos de confianza

(IC) para un nivel de confianza del 95% ''"'%.

Los resultados de este sub-proyecto de evaluacion de la fiabilidad se
presentan en el Capitulo 4 de esta tesis, en forma de manuscrito
enviado en julio de 2012 a la revista International Journal of

Nursing Studies para que se considere su publicacion.
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Capitulo 4. Resultados

“Ningun descubrimiento se haria ya si nos contentdsemos con lo

’

que sabemos.’

Lucius Annaeus Séneca ( 4 a.C.- 65)

Fil6sofo
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Este capitulo engloba los resultados de los distintos sub-proyectos
de evaluacion en forma de articulos publicados en revistas
cientificas disciplinares, nacionales e internacionales. Dos de los
articulos se presentan en forma de manuscrito, pues estan

pendientes de decision de aceptacion.

A los efectos de facilitar al lector una vision general de las distintas
publicaciones, en la primera parte de este capitulo se recoge el
conjunto de resumenes de los articulos. Estos abstracts se presentan
integramente en lengua castellana, independientemente de que el
articulo se haya publicado o preparado para su publicacion en
inglés. Al final de cada resimen se ha afiadido la referencia del

articulo correspondiente.

A continuacion, en los apartados 4.1 a 4.4, se incluyen las cuatro
publicaciones correspondientes a los ensayos de evaluacidon de la
validez inductiva, que recogen: la fundamentacion filosofica, la
conceptualizacion interpretativa de los constructos
metaparadigmaticos y del proceso enfermero. Estos articulos fueron

enviados para consideracion de publicacion durante los meses de
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otofio de 2011 y han sido publicados entre los meses de abril y

julio de 2012 en revistas disciplinares nacionales.

Los apartados 4.5 a 4.8 corresponden a los cuatro articulos relativos
a la evaluacion de las propiedades métricas de la terminologia
ATIC: validez légica, validez de contenido, validez de criterio y

fiabilidad.

Los articulos de evaluacion de la validez logica y de evaluacion la
validez de criterio han sido publicados en revistas internacionales
de acceso abierto entre mayo y septiembre de 2012. Los articulos de
evaluaciéon de la validez de contenido y de evaluacion de la
fiabilidad se enviaron en marzo y julio de 2012 respectivamente, a
dos revistas internacionales con factor impacto. Ambos estan en

proceso de revision.
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4.0 Resultados.

Resumenes de los articulos

“La brevedad es el alma del ingenio.”

William Shakespeare (1564-1616).

Escritor.
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4.0.1 Evaluacion de la validez inductiva:

Fundamentacion filosofica.

Resumen.

Introduccion: Una terminologia de interfase es un vocabulario
normalizado, disefiado para facilitar la entrada de datos en los
sistemas de informacidn asistenciales, producir informacion y

generar conocimiento.

Objetivos: Clarificar las bases filosoficas y tedricas en las que se
sustenta la estructra de una terminologia enfermera de interfase

denominada ATIC.

Método: Revision, analisis y discusion de las principales corrientes
filosoficas que impregnan la fundamentacion de la terminologia

ATIC.
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Resultados: En la primera parte del articulo se presenta ATIC. A
continuacion se expone su fundamentacion en el pragmatismo, el
holismo, el post-positivismo y el constructivismo como principales

influencias filoséficas.

Conclusiones: La terminologia ATIC se sustenta en una
fundamentacion filosofico-tedrica ecléctica, lo que le permite, a
priori, ser empleada desde multiples Opticas o tendencias dentro del

paradigma de la totalidad.

Palabras clave: Terminologia de interfase, Terminologia ATIC,
Vocabularios enfermeros, Clasificaciones enfermeras, Sistemas de
Informacién asistenciales, Informatica Enfermera, Conceptos

metaparadigmaticos, Filosofia, Desarrollo tedrico enfermero.

Cita del articulo publicado: Juvé Udina, ME: Terminologia
enfermera de interfase. Fundamentos filosoficos y tedricos para
su desarrollo y validacion (I). Revista de Enfermeria Rol. 2012,

35(4): 20-25. (Texto completo en el apartado 4.1)
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4.0.2 Evaluacion de la validez inductiva:
Conceptualizacion interpretativa del constructo

metaparadigmatico “Persona”.

Resumen.

Introduccion: Este manuscrito es la segunda parte de una triada de
articulos en los que se expone el proceso de evaluacion inductiva de

la estructura de la terminologia ATIC.

Objetivos: Clarificar las bases filosoficas y tedricas en las que se

sustenta la terminologia enfermera de interfase ATIC.

Método: Revision, andlisis y discusion de las teorias de alto y
medio rango y de la produccién cientifica enfermera para la
conceptualizacidon interpretativa del concepto metaparadigmatico

“Persona”.

117



Resultados: El concepto “Persona” implica la integralidad e
interaccion de las tres dimensiones del ser humano: el “ser fisico”,

el “ser consciente” y “el ser autbnomo”.

Conclusiones: La terminologia ATIC se sustenta en una
fundamentacion filosofico-tedrica ecléctica, lo que le permite, a
priori, ser empleada desde multiples tendencias dentro del

paradigma de la totalidad.

Palabras clave: Terminologia de interfase, Terminologia ATIC,
Vocabularios enfermeros, Clasificaciones enfermeras, Sistemas de
Informacién asistenciales, Informatica Enfermera, Conceptos

metaparadigmaticos, Filosofia, Desarrollo tedrico enfermero.

Cita del articulo publicado: Juvé Udina, ME: ATIC. Una
terminologia de interfase (II). Revista de Enfermeria Rol. 2012,

35(5): 48-55. (Texto completo en el apartado 4.2)
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4.0.3 Evaluacion de la  validez inductiva:
Conceptualizacion interpretativa de los constructos
metaparadigmaticos “Salud”, “Entorno” y

“Enfermeria”.

Resumen.

Introduccion: Este manuscrito es el tercero de una triada de
articulos en los que se exponen la validaciéon inductiva de una
terminologia enfermera de interfase.

Objetivos:  Clarificar el significado de los conceptos
metaparadigmaticos.

Método: Revision, andlisis y discusion de las principales teorias de
alto y medio rango y de la produccidn cientifica enfermera para la
conceptualizacién interpretativa de los constructos “Salud”,
“Entorno” y “Enfermeria”.

Resultados: En este tercer articulo se conceptualiza la Salud como
un estado de equilibrio multidimensional y se exponen los

conceptos de Estado de salud relativa, de Enfermedad y del Estar
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enfermo. El andlisis de las teorias sobre el Enforno permite su
conceptualizacién como un conjunto de variables con potencialidad
para afectar los estados de salud. En esta linea, la Enfermeria se
interpreta como la disciplina cientifica que se ocupa de los estados
de salud en el entorno y la experiencia particular del individuo o la
comunidad.

Conclusiones: La terminologia ATIC se sustenta en una
fundamentacion tedrica ecléctica lo que le permite ser empleada
desde multiples tendencias en el paradigma de la totalidad.
Palabras clave: Terminologia de interfase, Terminologia ATIC,
Vocabularios enfermeros, Clasificaciones enfermeras, Sistemas de
Informacién asistenciales, Informatica Enfermera, Conceptos

metaparadigmaticos, Filosofia, Desarrollo tedrico enfermero.

Cita del articulo publicado: Juvé Udina, ME: Salud, Entorno y
Enfermeria. Fundamentos filosoficos y tedricos para el
desarrollo y la validacion de una terminologia enfermera de
interfase (II1). Revista de Enfermeria Rol. 2012; 35(6): 9-16.

(Texto completo en el apartado 4.3)
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4.0.4 Evaluacion de la validez inductiva:
Conceptualizacion  interpretativa  del  proceso

enfermero.

Resumen.

Introduccion: Los vocabularios normalizados son herramientas
imprescindibles para el desarrollo disciplinar.

Objetivos: Presentar los resultados del analisis interpretativo de los
elementos del proceso de atencion de enfermeria como bases que
sustentan la estructura de una terminologia de interfase denominada
ATIC.

Método: En la primera seccion se describe el marco fundacional
para el desarrollo de conocimiento enfermero en relacién con los
sistemas de informacion asistenciales y revisa aspectos generales
sobre los vocabularios controlados. La segunda seccidon recoge la
conceptualizacion interpretativa sobre el proceso, los diagndsticos y
las intervenciones enfermeras, como parte del proceso de

validacién inductiva de la estructura de esta terminologia.
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Resultados: El desarrollo de esta terminologia se orienta en el
marco fundacional y la articulacion de su estructura se apoya en la
interpretacion del proceso enfermero. La definicion clasica del
diagnoéstico enfermero es reconceptualizada.

Conclusiones: La terminologia enfermera de interfase ATIC es un
vocabulario normalizado que apoya la practica enfermera desde la

interpretacion de los fundamentos disciplinares.

Palabras clave: Clasificaciones enfermeras; Diagndsticos
enfermeros; Proceso enfermero, Sistemas de informacion
asistenciales, Terminologia de interfase; Validacidon; Vocabularios

enfermeros.

Cita del articulo publicado: Juvé Udina, ME: Evaluacion inductiva
de la estructura de una terminologia enfermera de interfase:
conceptualizacion del proceso enfermero. Nursing (Edicion

espafiola). 2012; 30(7): 62-66. (Texto completo en el apartado 4.4).
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4.0.5 Evaluacion de la validez cuantitativa: Validez

logica.

Resumen.

Introduccion: Actualmente, existen un conjunto vocabularios
controlados para los diagndsticos enfermeros, las intervenciones y
los resultados. Las terminologias enfermeras deben ser evaluadas
puesto que pretenden dar soporte a la practica asistencial.

Objetivos: El principal objetivo de este estudio es evaluar la validez
logica de una terminologia enfermera de interfase mediante el
analisis de los resultados de la opinion de expertos.

Método: El estudio tiene un disefio descriptivo, transversal y
emplea la encuesta como técnica de recogida de datos, mediante un
cuestionario de 24 preguntas administrado a enfermeras
hospitalarias expertas. El tamafio de la muestra se estimdé en 35
participantes. La puntuacién media global y la puntuacién superior

a 7 puntos en cada criterio fueron consideradas como las medidas
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principales de resultados. EI andlisis incluyd estadisticos
descriptivos con un nivel de confianza del 95%.

Resultados: La puntuacion media global obtenida fue de 8,1. La
puntuacién media para los criterios de validez fue de 8,4 y de 7,8
para los criterios de fiabilidad y aplicabilidad. Dos de los criterios
evaluados no consiguieron superar el corte de los 7 puntos.
Conclusiones: Segun las respuestas de los expertos, esta
terminologia tiene una validez aparente adecuada, pero requiere
algunas mejoras en determinados criterios y es preciso realizar mas

estudios para demostrar sus propiedades métricas.

Palabras clave: Clasificacion enfermera; Criterios de Evaluacion;
Diagnosticos enfermeros; Encuesta; Sistema de informacion
asistencial; Terminologia de interfase; Validez; Validez ldgica;

Vocabulario controlado.

Cita del articulo publicado: Juvé Udina, ME: A nursing interface
terminology: evaluation of face validity. Open Journal of

Nursing. 2012; 2(3): 196-203. (Texto completo en el apartado 4.5).
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4.0.6 Evaluacion de la validez cuantitativa: Validez de

contenido.

Resumen.

Introduccion: La evaluacion de la validez de contenido de los
vocabularios controlados en las disciplinas de la salud es un proceso
necesario para garantizar la seguridad clinica de los pacientes.
Objetivos: El propodsito principal de este estudio observacional y
descriptivo es evaluar si una nueva terminologia enfermera de
interfase cumple el criterio de validez de estar orientada a
fenomenos enfermeros.

Método: El estudio plantea un analisis de los conceptos
diagnosticos enfermeros en términos de presencia en la literatura,
tipos de articulos publicados y éareas de interés disciplinar que
cubrian los conceptos. La estrategia de busqueda incluy¢ tres bases
de datos estableciendo limites temporales e idiomaticos. El andlisis
final incluyé 287 conceptos diagnosticos de enfermeria

seleccionados mediante muestreo aleatorio simple.
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Resultados: Los resultados sugieren que el eje diagndstico de este
vocabulario controlado se orienta a fendmenos enfermeros como
indica el 98.7% de conceptos localizados en la literatura. La
mayoria de conceptos (87. 7%) se engloban en 2 o mas areas de
interés disciplinar.

Conclusiones: Los estudios de validacion de los vocabularios
controlados pueden contribuir a demostrar la influencia enfermera
en los resultados de los pacientes. A la luz de los resultados, la

terminologia ATIC tiene una validez de contenido adecuada.

Palabras clave: Terminologia de interfase, Diagnosticos
enfermeros, Vocabularios enfermeros, Clasificaciones enfermeras,

Sistemas de Informacion asistenciales, Validez de contenido.

Cita del articulo en revision: Juvé Udina, ME: Is ATIC oriented to
nursing phenomena? Revista Latino Americana de Enfermagem
Enviado el 5 de marzo de 2012. (Texto completo en el Apartado

4.6).
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4.0.7 Evaluacion de la validez cuantitativa: Validez de

criterio.

Resumen.

Introduccion: Las terminologias enfermeras han sido disefiadas
para dar soporte a la prestacion profesional de cuidados pero al
igual que cualquier otro instrumento clinico, éstas deben someterse
a evaluacion. El mapeo cruzado es un método formal empleado para
examinar la validez de los vocabularios controlados existentes.
Objetivos: El objetivo de este estudio es evaluar la inclusividad y
expresividad del eje diagnostico de una terminologia de interfase
recientemente implementada mediante el mapeo cruzado con la
taxonomia NANDA Internacional.

Método: Se trata de un estudio descriptivo y transversal con la
aplicacion de una estrategia de mapeo bidireccional. La muestra
incluyo 728 conceptos de ambos vocabularios. Se realizdé un mapeo
conceptual cruzado para identificar equivalencias de tipo uno-a-uno,
negativas y conexiones jerarquicas. Para el andlisis de los datos se

emplearon estadisticos descriptivos.
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Resultados: El porcentaje de acuerdo de los observadores fue del
97%. Mas de un 60% de los conceptos diagndsticos enfermeros de
la taxonomia NANDA Internacional hallaron equivalencia en
alguno de los conceptos del eje diagnostico de la terminologia de
interfase; en el mapeo inverso, el resultado fue de un 71.1% de
conexiones.

Conclusiones: Los resultados sugieren que el eje diagndstico de
esta terminologia de interfase tiene una adecuada validez de criterio
al establecer la equivalencia con el gold standard, la taxonomia
NANDA Internacional.

Palabras clave: Diagnoésticos enfermeros; Historia clinica
electrénica; Mapeo; Sistemas de informacion asistenciales,
Taxonomia enfermera; Terminologia de interfase; Vocabularios
controlados.

Cita del articulo publicado: Juvé Udina, ME; Gonzalez Samartino, M;
Matud Calvo C: Mapping the diagnosis axis of an interface
terminology to the NANDA International taxonomy. /nternational

Scholarly Research Network Nursing 2012; 2012 (676905): 1-6 [doi:

10.5402/2012/676905]. (Texto completo en el Apartado 4.7).
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4.0.8 Evaluacion de la validez cuantitativa: Fiabilidad.

Resumen.

Introduccion: La habilidad de las enfermeras para documentar el
estado, los problemas y la evolucion de los pacientes es un aspecto
importante de la seguridad clinica. Las terminologias enfermeras
pretenden dar soporte a la practica y deberian ser evaluadas para
garantizar la calidad y una adecuada comunicacién
interprofesional.

Objetivos: El objetivo de este estudio fue evaluar la fiabilidad del
eje diagndstico de una terminologia de interfase, aplicando el
criterio de usabilidad mediante la valoracion de su exhaustividad y
la frecuencia de uso de sus conceptos.

Métodos: Estudio observacional, longitudinal, multicéntrico. Se
incluyeron 162 unidades de hospitalizacién y cuidados intermedios
de 8 hospitales. Se estudiaron 246.400 planes de cuidados
electrénicos de pacientes adultos, pediatricos y ancianos. Los
principales motivos de ingreso hospitalario se relacionaron con

trastornos cardiocirculatorios, respiratorios, digestivos o musculo-

129



esqueléticos (50,5%), otras condiciones médicas o quirtrgicas (29,8
%) y obstétricas (19.3%).

Las principales medidas de resultados establecidas fueron: el uso de
los diagnosticos enfermeros de la terminologia ATIC y su
incidencia acumulada fue analizada mediante revisidn retrospectiva
de los planes de cuidados electronicos durante un periodo de 3 afios.
El andlisis de los datos incluyo estadisticos descriptivos con un
nivel de confianza del 95% para los intervalos de confianza.
Resultados: La mayoria de los conceptos diagnosticos de la
terminologia ATIC (92.3%) fueron empleados por las enfermeras
para ilustrar los problemas de los pacientes en los planes de
cuidados electrénicos. Su frecuencia de uso presentaba amplias
variaciones, desde diagndsticos empleados con mucha frecuencia
como el Riesgo de hemorragia (51,4%; 1IC 95%: 51.25-51.65) o
Dolor agudo (49,6%; IC: 49.49-49.88) a otros empleados
unicamente en casos excepcionales como Fecaloma o
Extravasacion. El primer diagnostico enfermero relacionado con la

familia o el cuidador emerge en el 32° puesto del ranking.
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Conclusiones: Los resultados orientan que el eje diagndstico de la
terminologia evaluada cumple el criterio de fiabilidad mediante la
evaluacion de su usabilidad en el ambito de la prestacion de

cuidados enfermeros a pacientes hospitalizados.

Palabras clave: Historia clinica electronica; Competencia; Criterios
de evaluacion; Terminologia de interfase; Sistemas de lenguaje;
Clasificaciones enfermeras; Diagndsticos enfermeros; Taxonomia

enfermera; Fiabilidad; Vocabularios controlados.

Cita del articulo en revision: Juvé Udina, ME: What patients’
problems do nurses e-chart? Longitudinal study to evaluate the
reliability of an interface terminology. International Journal of
Nursing Studies. Enviado el 15 de julio de 2012. (Texto completo

en el Apartado 4.8).
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4.1 Resultados

Estudio de evaluacion de la validez

inductiva: Fundamentacion filosofica.

“La verdad filosdfica no es la concordancia del pensamiento con

el objeto, sino la adecuada expresion del ser del propio filosofo.”

Georg Simmel (1858-1918).

Filosofo.
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Terminologia enfermera de interfase. Fundamentos filosoficos

y teoricos (I). Revista de Enfermeria ROL 2012; 35(4), 20-25.
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Terminologia enfermera de

interfase

FUNDAMENTOS FILOSOFICOS Y TEORICOS
PARA SU DESARROLLO Y VALIDACION (1)

Resumen

Introduccién: una terminologia de interfase es un vocabu-
lario normalizado, disefado para facilitar la entrada de
datos en los sistemas de informacién asistenciales, producir
informacion y generar conocimiento.

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

Método: revisidn, analisis y discusion de las principales
corrientes filosoficas, de las teorias de alto y medio rango y
de la produccién cientifica enfermera. Conceptualizacion
interpretativa de las nociones del metaparadigma: persona,
salud, entorno y enfermeria.

Resultados: en la primera parte del articulo se presenta
ATIC" y su fundamentacion en el pragmatismo, el holismo,
el postpositivismo y el constructivismo como principales
corrientes filoséficas. En unas posteriores segunda y tercera
parte se analizard el desarrollo tedrico relacionado con estas
tendencias, generado desde distintas escuelas de pensa-
miento enfermero, que se explicita a través de la concep-
tualizacion de los elementos metaparadigmaticos.

Conclusiones: la terminologia ATIC ° se sustenta en una
fundamentacion filoséfico-tedrica ecléctica, lo que le per-
mite, a priori, ser empleada desde mdltiples dpticas o ten-
dencias 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.

20 Rev ROL Enf 2012; 35(4):260

PHILOSOPHICAL AND THEORETICAL FOUNDATIONS
FOR THE DEVELOPMENT AND VALIDATION OF A
NURSING INTERFACE TERMINOLOGY. PART |

Summary

Introduction:  An interface terminology is a standard voca-
bulary designed to ease data entry into electronic health
records, to produce information and to generate knowledge.

Goal: To present the philosophical and theoretical
underpinnings considered in the development of a new
nursing interface terminology termed ATIC °.

Method: Review, analysis and discussion of the main
philosophical orientations, high and mid-range theories and
nursing scientific literature. Interpretative conceptualization
of the metaparadigm concepts: individual, health, environ-
ment and nursing.

Results: The first part of this paper introduces ATIC * and
its foundation on pragmatism, holism, post-positivism and
constructivism as major philosophical approaches. The
second and third parts reflects the analysis of the related
nursing theoretical development generated from different
nursing schools of thought, made explicit through the con-
ceptualization of the meta-paradigmatic concepts.

Conclusions: ATIC" terminology is rooted on an eclectic
philosophical and theoretical foundation, allowing it to be
used from different orientations or trends within the tota-
lity paradigm.

KEY WORDS: INTERFACE TERMINOLOGY, ATIC TERMINOLOGY,
NURSING VOCABULARIES, NURSING CLASSIFICATIONS, ELECTRONIC
HEALTH RECORDS, NURSING INFORMATICS, METAPARADIGM
CONCEPTS, PHILOSOPHY, NURSING THEORIES.

Juvé-Udina ME. Terminologia enfermera de interfase. Rev ROL Enf 2012; 35(4):260-265
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;De qué se ocupan las enfermeras?
;qué problemas resuelven?
;con qué resultados?

Introduccion

La generacion de lenguajes y vocabularios enfermeros
surge en las ultimas décadas del siglo xx vinculada al
desarrollo tedrico, como ejercicio disciplinar para con-
tribuir aresponder cuestiones trascendentales como: jde
qué se ocupan las enfermeras?, ;qué problemas resuel-
ven? o ;con qué resultados?

Desde los anos 50, diferentes escuelas de pensamien-
to han intentado dar respuesta a estas preguntas gene-
rando teorias y modelos conceptuales de distinta
orientacién, que se vinculan al metaparadigma [1].

El objetivo principal del desarrollo teérico enfermero
ha sido definir la Enfermeria y articular sus principios
filosofico-cientificos y los estandares normativos para su
practica, haciendo visible la diferencia entre la compleji-
dad analitica e interaccional que distingue la practica
proeficiente y experta de la mera ejecucién de tareas.

Los modelos y las teorias han sido el vehiculo facilita-
dor de la socializacion de las enfermeras, creando len-
guajes que permitan transmitir sus convicciones
profesionales, articulando estructuras filoséficas, ético-
morales y cientificas que guien sus acciones cuidadoras,
y estableciendo medios para la sistematizacion del pen-
samiento enfermeroy su practica. Como explica Thorne,
«las teorizadoras no han pretendido reinventar la
Enfermeria, sino dotarla de recursos que permitan expli-
car su complejidad» [1-3].

A principios de los 70, bajo la iniciativa de K. Gebbie i
MA. Lavin, se empezé a gestar lo que unos anos despues
se convertiria en la North American Nursing Diagnosis
Association(NANDA), cuyo objetivo era desarrollar una
taxonomia diagnostica. A finales de los 80, nace en la
Universidad de lowa el proyecto de desarrollo de la cla-
sificacion de intervenciones y resultados enfermeros
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Taxonomia

FIGURA 1. NIVELES DE ORGANIZACION DE LOS VOCABULARIOS.

(Nursing Intervention Classification -NIC- y Nursing
Outcomes ClassificationrNOC-) y el Consejo Internacio-
nal de Enfermeras inicia el proyecto de la «Clasificacion
Internacional de la Practica Enfermera» (CIPE) [4-6].

En 1984, Fawcett describe los cuatro conceptos meta-
paradigmaticos: persona, salud, entornoy enfermeria. El
metaparadigma representa un marco organizativo en el
que se articula el desarrollo tedrico y conceptual enfer-
mero [1, 7].

Cinco afos después, Graves y Corcoran establecen los
conceptos fundacionales para la produccién de conoci-
miento enfermero en relacién con los sistemas de infor-
macion [8]. En 2008, la
reafirma este trabajo en la actualizacién de los
Standards for Nursing Informatigsasentando los conceptos
propuestos —datos, informaciéon y conocimiento- y afa-
diendo la «pericia» (wisdom)[9]. Estos cuatro elementos
configuran el marco metaestructural para el desarrollo de
conocimiento enfermero en el ambito de los sistemas de
informacion y suelen explicarse como un sistema jerarqui-
coen el que los «Datos» representan la unidad basica mini-
ma de informacion; la «Informaciéon» implica su
organizacioén e interpretacion; el <Conocimiento» significa
su comprension e integracion y la «Pericia» su aplicacion
practica con profesionalidad y sentido comdn [10-11].

Una terminologia de interfase es un vocabulario nor-
malizado, préximo al lenguaje natural que emplean las
enfermeras en la practica, disefado para facilitar la
entrada de datos en los sistemas de informacién asisten-
ciales, crear modelos de datos para organizarlos de
forma coherente, producir informacién y generar cono-
cimiento. El término «Interfase» hace referencia a la
interaccion entre dos o mas sistemas; en este caso, entre
el sistema terminoldgico (terminologia), el sistema de
informacion (software) y el usuario del sistema (enfer-
mera) [12-13].

El objetivo de este articulo es describir las bases filosé-
ficas y teodricas en las que se sustenta el desarrollo de la
terminologia de interfase ATIC  *
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También incluye una descripcion general de la termi-
nologia ATIC ".

La segunda parte, de préxima publicacion, se centra
exclusivamente en la conceptualizacion interpretativa
del concepto metaparadigmatico «Persona» y su signifi-
cado especifico para este proyecto construido a partir del
andlisis del desarrollo tedrico enfermero.

En la tercera parte se expone la conceptualizacion
interpretativa del resto de conceptos metaparadigmati-
cos: «Salud», <Entorno» y «Enfermeria» y se presentan
las conclusiones generales de este analisis.

;{QuéesATIC °?

En el 4mbito de los sistemas de informacién, los lengua-
jes suelen organizarse en diferentes niveles. En un extre-
mo, las taxonomias y las clasificaciones y, en el otro, el
lenguaje natural (fig.1).

Aunque se emplean con distintas finalidades, las clasi-
ficaciones CIPE, NIC y NOC asi como la taxonomia
NANDA-I son principalmente terminologias de referen-
cia o vocabularios controlados de salida, que pueden ser
especialmente utiles para el analisis o la explotaciéon de
datos e informacion.

En cambio, las terminologias de interfase son utiles
para facilitar la entrada de datos en los sistemas y para
generary explotar informacion en forma de vocabulario
controlado que actia como puente entre el lenguaje
natural empleado por los profesionales en su practica y
las limitaciones o imposiciones de las clasificaciones en
relacién con la introduccién y la gestion de datos.

ATIC * es el nombre que recibe este sistema de arqui-
tectura del conocimiento enfermero .

Se trata de una terminologia enfermera de interfase
disefada y desarrollada por la autora con el objetivo de
facilitar la organizacion del conocimiento enfermero
actual en los sistemas de informacién asistenciales, ayu-
dar en la introduccién de datos, favorecer la generacion
de informacion y promover la generacion de nuevos
conocimientos 2.



La evolucién enfermera ha sido influida
por las grandes corrientes filoséficas
imperantes en cada momento

La version Alfa de ATIC ° fue disefiada por la autora
entre 1997 y 2002 como contribucién propia a distintos
sistemas de informacién de enfermeria en el ambito hos-
pitalario, que nunca llegaron a implantarse [14].

La version Beta de ATIC ° fue elaborada entre 2003 y
2005 como parte de un trabajo personal no publicado y
desde 2006 ha sido empleada como base para la creacion
del mapa conceptual, el modelo de datos y la elaboracién
de los productos derivados (planes de cuidados estanda-
rizados; sistema de individualizacién del plan; sistema de
valoracién inicial, continuada y focalizada y sistema de
gestion de cuidados) implantados progresivamente en
nueve hospitales publicos en Cataluia *.

ATIC ° es una terminologia multiaxial que incluye
fendmenos de interés disciplinar en forma de conceptos
que reflejan los estados, problemas, situaciones y res-
puestas de salud de los que se ocupan las enfermeras; las
acciones e intervenciones que realizan; los estados o
resultados que evaltan y las especificaciones concretas
de cadauno de estos ejes (sujeto, juicio, localizacion, pre-
sentacion/temporalidad, potencialidad, o medio, entre
otros).

Siguiendo el estandar ISO de estructuras conceptua-
les para las terminologias de referencia, cada elemento
terminoldgico tiene varios descriptores o caracteristicas
que lo definen al diseccionarlo [15].

La terminologia de interfase ATIC  ° contiene las piezas
de representacion linguistica (términos) y los conceptos
(etiqueta terminoldgica+significado) que permiten gene-
rar, adquirir y transmitir conocimientos especificos de dis-
tintos ambitos de la practica enfermera.

Los conceptos, generados a partir del estudio y el ana-
lisis del lenguaje natural enfermero, son etiquetados,
asignados a un agrupador o dominio, codificados, defi-
nidos, diseccionados y mapeados con otras termino-
logias y vocabularios “.

¢Cual es su enfoque filoséfico?
Como expresa Fernandez-Ferrin, «La evolucién de la dis-
ciplina enfermera ha estado marcada por las grandes
corrientes filoséficas de pensamiento que imperaronenun
momento y contexto determinados e influyeron en las afir-
maciones de creencias y valores que las diversas teorizado-
ras hicieron acerca delos seres humanosy sumundo» [16].
El Pragmatismo, el holismo, el postpositivismo y el
constructivismo son las principales corrientes filoséficas
que impregnan el desarrollo de ATIC

El Pragmatismo es una escuela filosofica que nace en
el siglo xix con las obras de Charles Pierce y se desarro-
lla durante el siglo xx con los trabajos de James, Dewey y
otros autores.

Los filosofos del pragmatismo defienden la premisa,
ligeramente opuesta a las ideas cartesianas, de que el sig-
nificado de las ideas esta condicionado por los criterios
de utilidad practica y que su valor reside en las conse-
cuencias practicas de su uso y aceptacion.

El Pragmatismo acepta la incertidumbre y la probabi-
lidad de error. Es considerado un medio para compren-
der la realidad desde un punto de vista empirico. Los
pragmaticos del siglo xx orientan esta filosofia hacia la
resolucién de problemas de la practica. Sea cual sea el
enfoque propio de cada autor, todos enfatizan la utilidad
préctica, sus consecuencias y resultados [17-20].

El Holismo es una corriente filoséfica humanista de
principios del siglo xx cuyo principal exponente es el fil6-
sofo sudafricano Jan Christian Smuts y que plantea la idea
fundamental de que «el todo es mas que la sumade las par-
tes». Holo es un término griego que significa completo,
entero o integro. La concepcion holistica o de la totalidad
de las cosas implica configurar el todo con sus partes, pero
al observar la totalidad se evidencian realidades y efectos
diferentes a los producidos por la parcialidad [21].

Esta corriente filosofica influyé posteriormente en
muchas disciplinas cientificas, y tuvo también una gran
repercusion en el pensamiento enfermero humanista,
en los trabajos de Virginia Henderson y de otras eruditas
delaescuela de necesidades y de otras corrientes de pen-
samiento [14, 16, 22].

El Postpositivismo, corriente liberal del Positivismo, es
una tendencia filoséfica que no aboga por una estricta
aplicacion de la epistemologia objetivista.

En los aflos 60, Popper sugiere que el conocimiento
cientifico es probabilistico y falible por naturaleza, asu-
miendo la incertidumbre y la probabilidad de error, y
enfatiza la necesidad de una revision critica y permanen-
te de las asunciones cientificas [23].

En su obra «La estructura de las revoluciones cientifi-
cas», Thomas Kuhn postula una visién ain menos con-
servadoray enfatiza que los cientificos nunca trabajan de
forma totalmente aséptica, contextualmente hablando, y
que sus estudios se ven influidos por el entorno, los valo-
res y las teorias existentes [24].

La teoria cientifica postpositivista ha ido reconocien-
do, de forma progresiva, laimportancia del contextoy de
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la comprension de los fenémenos y significados. En este
sentido, acepta y reconoce los aspectos sociales de la rea-
lidad, aunque no sean directamente observables.

Por ultimo, el Constructivismo se concibe como pers-
pectiva epistemoldgica que defiende que los significados
se construyen por la interaccion entre el individuo y el
mundo que lo rodea. La fenomenologia hermenéutica
de Heiddeger y posteriormente las obras de Gadamer o
Van Manen se centran en la comprensién de los signifi-
cados y de las experiencias humanas, explicitando la
importancia de la historia y del contexto individual, de
los conocimientosy preconcepcionesy del rol que tienen
en los juicios individuales y en los procesos de toma de
decisiones en la practica [25-26].

En los ultimos afos, la disciplina enfermera ha evolu-
cionado hacia el reconocimiento de la riqueza de la
multiplicidad de aportaciones de diferentes teorias

enfermeras que han emergido desde distintos paradig-
mas y epistemologias [27-28].

La tendencia a vincular el conocimiento y la practica
enfermera a un Unico modelo conceptual ha sido dura-
mente criticada por las enfermeras en la practica asisten-
cial y también por importantes eruditas de la enfermeria,
considerandola una monopolizacién por parte de algunos
sectores. En palabras de Meleis, «esta situacion debe con-
siderarse como una obstruccion epistemoldgica que impi-
de avanzar en cuestiones relevantes para la disciplina»
[29] y, de hecho, ha sido principalmente el pragmatismo
el que ha permitido reconsiderar la situacion y reorientar
el desarrollo tedrico enfermero [3].

De todos modos, como argumenta Paley, muchos de
los términos empleados por las enfermeras en la practi-
ca clinica son ambiguos o de dificil interpretacién. Los
términos deben examinarse desde un contexto teérico
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para que su significado sea clarificado. Para Paley, «la
clarificacion conceptual no es posible sin la implicacion
tedrica= [30].

Por estas razones, y teniendo en cuenta las recomenda-
ciones de distintos autores de que el diseno de una termi-
nologia no debe hacerse pensando en un software
especifico ni vincularse a una tinica teoria o un modelo
conceptual concreto [13, 31], la autora adoptd para
ATIC® una postura de eclecticismo filosofico y tedrico que
se amplia en los préximos articulos (segunda vy
tercera parte), mediante la conceptualizacion interpretati-
va de cada uno de los cuatro elementos metaparadigmati-
cos —persona, salud, entorno y enfermeria— configurando
su significado para el desarrollo y la validacion de la termi-
nologia enfermera de interfase ATIC®
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4.2 Resultados

Estudio de evaluacion de la validez
inductiva: Conceptualizacion
interpretativa del constructo

metaparadigmatico “Persona”.

“Ningun hombre es una isla, algo completo en si mismo; todo

hombre es un fragmento del continente, una parte de un

conjunto”.

John Donne (1572-1631).

Poeta metafisico y clérigo.
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Resumen

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

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

METopo: revisién, andlisis y discusion de las principales
corrientes filosoficas, de las teorias de alto y medio rango y de
la produccién cientifica enfermera para la conceptualizacién
interpretativa del concepto metaparadigmatico «Persona».

ResuLTADOS: en el primer articulo se presentd ATIC® y su fun-
damentacién en el pragmatismo, el holismo, el postpositivis-
mo y el constructivismo como principales corrientes filosofi-
cas. Este segundo articulo expone la construcciéon del
concepto de «Persona», que implica la integralidad e interac-
tuacion de las tres dimensiones del ser humano: el «ser fisi-
co», el «ser consciente» y «el ser auténomo».

CoNcLUsIoNEs: la terminologia ATIC® se sustenta en una fun-
damentacién filoséfico-tedrica ecléctica, lo que permite, a
priori, ser empleada desde multiples dpticas 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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ATIC®. A NURSING INTERFACE TERMINOLOGY. PART Il

Summary

INTRODUCTION: 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®.

MeTHoD: 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».

ResuLts: 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.

KEY WORDS: INTERFACE TERMINOLOGY, ATIC TERMINOLOGY, NURSING
VOCABULARIES, NURSING CLASSIFICATIONS, ELECTRONIC HEALTH
RECORDS, NURSING INFORMATICS, METAPARADIGM CONCEPTS,
PHILOSOPHY, NURSING THEORIES.
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DIMENSION «SER FiSICO»: COMPONENTES

Ser fisico

Conjunto de funciones basicas para la vida organica

Cardiocirculatoria

Conjunto de funciones organicas 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 organicas 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-
Excretora

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

Nutricional-Metabdlica

Conjunto de funciones organicas 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 organicas 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 orgéanicas que intervienen en la proteccion 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
y regulan los ciclos de suefio.

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

Multisistémica

Introduccion

Se trata de la segunda parte de una triada de articulos
donde se expone la fundamentacion filoséfico-tedrica
que sustenta el desarrollo y la validacion de una termi-
nologia enfermera de interfase, denominada ATIC
como vocabulario normalizado disefiado para facilitar la
entrada de datos en los sistemas de informacién asisten-
ciales, producir informaciéon 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 evallan 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 fendmenos 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 simultdneamente en varios procesos.

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

El objetivo de este articulo es presentar los resultados
del andlisis del desarrollo tedrico 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
fendmeno de estudio esencial para la disciplina enfer-
mera [2-7].

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

Desde ATIC ° se asume la orientacion pragmatica y
holistica genuina, incorporando cualquier desarrollo
tedrico 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
interactuan 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.

El ser consciente incluye el conjunto de funciones bio-
organicas y de facultades psiquicas y psicoemocionales
esenciales para la vida humana, la interaccion 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.

El ser auténomo comprende el conjunto de facultades
fisicas y psicoldgicas 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 incorporacién en la disciplina enfer-
mera del conocimiento de las funciones bioldgicas nece-
sarias para la vida organica, generadas desde la propia
disciplinay —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

delainfinidad 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 conscientey su integralidad con el resto de dimen-
siones humanas.

Desde la dptica de la filosofia, autores como Spinoza
postulaban la existencia de una Unica sustancia con dos
propiedades: que era consciente y que tenia extension
[14]. El filésofo materialista francés de la Mettrie consi-
deraba que la consciencia era un artefacto de materiay el
pensamiento un proceso material [15]. Para B. Russell,
filésofo britanico, mente y fisico eran dos formas de cono-
cer lamisma cosa; la primera mediante la consciencia y la

50 Rev ROL Enf 2012;35(5):370

segunda a través de los sentidos [16]. Seguin 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
bioldgica cerebral, pero que no debe reducirse sélo a
esto, porque «ser consciente es un fenémeno subjetivo
mientras que los procesos cerebrales son fendmenos
objetivos» [18]. El psicélogo 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-
cion, la memoria, los pensamientos, la planificacion, el
yo, el libre albedrio y el lenguaje [22] . Como explica de
la Rubia, catedrético espaiol, <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 afos 60, las enfermeras empezaron a investigar el
efecto de la comunicacion verbal con los enfermos
inconscientes, comatosos o en estados vegetativos persis-
tentes [24]. Budd y Brown en los afios 70 y mdltiples
investigaciones posteriores sobre las experiencias de
estos pacientes revelaron el impacto de la comunicacién;
lo que sentian, lo que comprendian y cémo 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 lainvestigacion del ser conscientey de
la integralidad de esta dimension 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 interaccion y la adaptacion

Neurocognitiva

Conjunto de facultades que regulan el estado mental, los procesos de pensamiento, el procesamiento de la informacion

y la memoria, el envio de érdenes 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 6rganos 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 relacion 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 fenédmenos relacionados con
el dolor y su percepcién, con la pérdida de memoria,
los recuerdos, las dificultades de comunicacion y com-
prension, los trastornos de organizacion o expresion
emocional, o la vinculaciéon del ser consciente a la espi-
ritualidad y a la consciencia de lo trascendental [26-37].

Multiples 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, percepcion, razonamiento,
control, orientacion a la accién 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 seguiin
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 simultdneamente.

cién interpretativa para este proyecto que se sintetizan
en latabla 2.

El ser auténomo

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 multiples ciencias
humanas y sociales: la filosofia, especialmente desde la
ética, el derecho, la sociologia, la antropologia, la psico-
logiay la enfermeria.

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

La concepcién de la autonomia en el desarrollo tedri-
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 ala autonomia que posteriormente han sido
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DIMENSION «SER AUTONOMO»: COMPONENTES

Ser Auténomo C de facultad

necesarias para responsabilizarse de uno mismo,

)

fisicas y psicoemoci

gobernar la propia vida en una relacion 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 adopcion de una determinada conducta.

Toma de decisiones

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 intrusién de terceras personas.

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

La Teoria del Autocuidadale 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 funciéon 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-
cion y razonar sobre la mejor opcidn a escoger» [43].
Segun esta autora, las acciones deliberadas se caracteri-
zan por ser: autoiniciadas, autodirigidas y autocontrola-
das. En la Teoria del AutocuidadoOrem 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

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.

desarrollado o analizado dicho concepto del mismo
modo, considerando la autonomia para la toma de deci-
siones y la autonomia para su ejecucién [46-51].

Entre las teorias enfermeras sobre autonomia vincula-
das al enfoque de libertad positiva, destacala Teoria de las
relaciones interpersonales de Peplexponente de la escue-
la de pensamiento de la Interaccion. Peplau interpreta el
ser auténomo como una colaboraciéon 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 cuidary Agichenla Teoria de la autonomia como
identificacion postulan que sélo puede existir y desarro-
llarse en situaciones en las que la interdependencia huma-
nay las respuestas mutuas sean la base del contexto social
y personal [52-53]. Puesto que se desarrolla en la interac-
ciony las relaciones con los demas, en consecuencia, tam-
bién es autonomo aquel que es capaz de identificar a las
personas, objetos o elementos de quien depende. «La
autonomia es la facultad de responder a la contribucion
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 esta deter-
minado por el desarrollo y la interaccion 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].

1. «Self-care agency» ha sido tradicionalmente traducido al castellano de forma literal como «Agencia de autocuidado».
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La autora considera que una traduccion mas correcta de este concepto es «Centro de control del autocuidado».



Henderson hace implicito el ser auténomo a través de
su definicion de la enfermeria: «La principal funcion de
la enfermera es ayudar al individuo, sano o enfermo, en
la realizacion de aquellas actividades que contribuyen a
lasalud o a surecuperacion (o a una muerte digna), acti-
vidades que él 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 sinénimo de autonomia, pero su empleo también
genera contradicciones en la literatura. En general, se
considera una dimensién de la autonomia, vinculada a la
capacidad para la realizacién de las actividades de auto-
cuidado o la ejecucion de las acciones de la vida diaria
[54]. Por el contrario, en la interpretacion erudita del
pensamiento henderseniano que realizan Luis et al.
independencia es considerada como «el nivel dptimo de
desarrollo del potencial de la persona para satisfacer sus
necesidades bésicas», mientras que autonomia es defini-
da como «la capacidad fisicay 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 Ay otro distinto en el ambito de la teoria B, y esta
diferencia puede ser mas 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 ejecucion o puesta en préctica y su mante-
nimiento en el tiempo [55].

Laautonomia también hasido 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.



Biley presenta un estudio de la autonomia tras el alta
hospitalaria en pacientes postoperados. Aqui se vincula
especialmente a latoma de decisiones. Segun este analisis,
estad condicionada por la gravedad del estado fisico, el
nivel de conocimientos y el contexto. A mayor severidad
menor implicaciéon en la toma de decisiones y menor
deseo o voluntad de participar autonomamente en ella.
Por otra parte, a mayor nivel de conocimientos, mayor
sensacion de control y mayor implicacion en las decisio-
nes y en el autocuidado. La principal conclusién de su
estudio es que los enfermos son auténomos si «estan lo
suficientemente bien, tienen suficiente informacién 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 condicidn 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]. Segun esta revision, Pool estudia el significado de
este término en enfermos crénicos en atencién 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 conservarsey 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 auténomo si es

capazde organizar laayudainformal 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, sélo participa el
individuo; en otras participan los cuidadores y en otras lo
hacen de forma conjunta.

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

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

En conclusién, la conceptualizacion interpretativa
sobre el significado de la Persona en este proyecto, que
deriva del analisis expuesto, se sintetiza en la siguiente
definicidn: «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 recogerd el
significado del resto de conceptos metaparadigmaticos:
salud, entorno y enfermeria, asi como las conclusiones
generales de los tres manuscritos.
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4.3 Resultados

Estudio de evaluacion de la validez
inductiva: Conceptualizacion
interpretativa de los constructos
metaparadigmaticos “Salud”,

“Entorno” y “Enfermeria”.

“El conocimiento cientifico es el resultado de una conversacion
entre dos conversaciones: la experiencia (conversacion con la

naturaleza) y la reflexion (conversacion con uno mismo).”

Jorge Wagensberg Lubinski (1948-).

Escritor, profesor e investigador.
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Resumen

INTRODUCCION: este manuscrito es el tercero de una triada de
articulos en los que se exponen las bases filosoficas y tedricas
que sustenta el desarrollo y la validacion de una terminologia
enfermera de interfase como vocabulario normalizado para
facilitar la entrada de datos en los sistemas de informacion,
producir informacién y generar conocimiento enfermero.

OsJeTvO: presentar las bases filoséficas 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 produccién cientifica enfermera mediante la conceptuali-
zacion interpretativa del conceptos metaparadigmaticos
«salud», «entorno» y «enfermeria».

ResuLTADOS: en los dos primeros articulos se presenta ATIC®
y su fundamentacion filosofica en el pragmatismo, el holis-
mo, el postpositivismo y el constructivismo, asi como la cons-
truccion del significado del concepto «persona. En este ter-
cer articulo se conceptualiza la «salud» como un estado de
equilibrio multidimensional y se exponen los conceptos de
«estado de salud relativa», de «enfermedad» y del «estar
enfermoy. El andlisis de las teorias sobre el «entorno» permi-
te su conceptualizacién como un conjunto de variables con
potencialidad para afectar los estados de salud. En esta linea,
la Enfermeria se interpreta como la disciplina cientifica que se
ocupa de los estados de salud en el entorno y la experiencia
particular del individuo o la comunidad.

ConcLusiones: la terminologia ATIC® se sustenta en una fun-
damentacion filoséfico-tedrica ecléctica, lo que le permite, a
priori, ser empleada desde multiples 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.

HEALTH, ENVIRONMENT AND NURSING. PHILOSOPHICAL
AND THEORETICAL FOUNDATIONS FOR THE
DEVELOPMENT AND VALIDATION OF A NURSING
INTERFACE TERMINOLOGY. PART Il

Summary

INTRODUCTION: this manuscript is the third of a triad of papers
introducing the philosophical and theoretical approaches 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 information and
to generate knowledge.

GoALs: to analyze the philosophical and theoretical approa-
ches considered in the development of a new nursing interface
terminology called ATIC®.

MeTHoo: 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 concepts «Health», «Environment»
and «Nursing».

Resutts: in the 2 previous papers the ATIC® terminology, its
foundation on pragmatism, holism, post-positivism and cons-
tructivism and the construction of the meaning for the concept
«Individual» is discussed. In this third paper, Health is concep-
tualized as a multidimensional balance state and the concepts
of Partial health status, Disease and Being ill are explored wit-
hin. The analysis of the Environment theories drives its concep-
tualization as a group of variables that has the potential to
affect health status. In this orientation, Nursing is understood as
the scientific discipline focused on the study of health status in
the particular environment and experience of the individuals,
groups, communities or societies.

Conctusions: ATIC® terminology is rooted on an eclectic philo-
sophical and theoretical foundation, allowing it to be used from
different trends within the totality paradigm.

KEY WORDS: INTERFACE TERMINOLOGY, ATIC TERMINOLOGY, NURSING
VOCABULARIES, NURSING CLASSIFICATIONS, ELECTRONIC HEALTH
RECORDS, NURSING INFORMATICS, METAPARADIGM CONCEPTS,
PHILOSOPHY, NURSING THEORIES.
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Introduccién

Este manuscrito es la tercera parte de una triada de
articulos en los que se expone la fundamentacion filosofi-
co-tedrica que sustenta el desarrolloy la validaciéon de una
terminologia enfermera de interfase, denominada ATIC
como vocabulario normalizado disefado 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 con-
ceptos que reflejan los estados, problemas, situaciones y
respuestas de salud de los que se ocupan las enfermeras,
las intervenciones que realizan, los estados o resultados
que evaluan y sus especificaciones [1].

Los conceptos que configuran el contenido de dicha
terminologia han sido generados a partir del estudio y el
andlisis del lenguaje natural enfermero, pero su estruc-
tura se basa en las asunciones filoséfico-teéricas citadas
en la primera y la segunda parte de esta triada de articu-
los asi como en el andlisis interpretativo de las teorias
sobre los fendmenos esenciales del metaparadigma
enfermero [1-2].

La conceptualizacion interpretativa es el método
empleado para facilitar la compresién del marco general
y la validacion inductiva de esta terminologia.

El proceso de validacion incluye también otros estu-
dios de orientacién cuantitativa cuyos resultados seran
publicados préximamente.

El objetivo de este tltimo articulo de la triada es pre-
sentar los resultados del analisis del desarrollo teérico
enfermero que han permitido establecer el significado
especifico de los conceptos salud, entorno y enfermeria
para este proyecto.

Conceptualizacion interpretativa de la salud

La salud de la persona o de los grupos de personas, fami-
lias, comunidades o sociedades, es un concepto discipli-
nar fundamental.

La nocién de salud supone un constructo social sobre
el funcionamiento y el nivel de bienestar biofisico, psi-
coemocional, social y espiritual, que refleja los valores de
cada momento y lugar [3]. En la historia del desarrollo
teorico enfermero, ha sido definida de maltiples formas
en funcién del contexto socioeconémico y politicoy tam-
bién de la interpretacién tedrica del concepto de «per-
sona» que cada autor ha desarrollado.

Nightingale la considera un proceso afectado por el
entorno y las condiciones de vida [4]. Para Peplau, la
salud es un concepto que explica la movilizacién y el
avance hacia los procesos humanos dirigidos a una vida
personal y comunitaria creativa, constructiva y producti-
va [5]. Henderson la interpreta como la satisfaccion de
las 14 necesidades basicas [6-7]. Orem adopta para este
concepto la definicion de la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS): «La salud es un estado de bienestar fisico,
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psicoemocional y social y no simplemente la ausencia de
enfermedad» [8]. Para Johnson, constituye una respues-
ta adaptativa fisica, mental, emocional y social a estimu-
los internos y externos que busca mantener el equilibrio
y el bienestar [9a]. Estas y otras conceptualizaciones de
salud tienen su raiz en la influencia del holismo en las
obras de cada autora.

Aunque la mayoria de autoras la han conceptualizado
como un estado o un proceso, las teorizadoras del para-
digma de la simultaneidad, como Rogers, Parse o
Newman, al definir al ser humano como un todo unita-
rio e irreductible, han considerado la salud como un
reflejo de la totalidad de la persona en consonancia con
las dindmicas energéticas, la autotrascendencia y la
expansion de la conciencia, rechazando frontalmente la
dicotomia salud-enfermedad e interpretando la nocién
de salud (y de enfermedad) segtin una experiencia indi-
vidual y subjetiva [10] .

Como advierte Thorne, la conceptualizacion de la salud
desde esta orientacién paradigmatica plantea importantes
problemas éticos, econémicos y sociopoliticos [11].

La enfermedad es el foco de la biomedicina y aunque
no es un concepto metaparadigmatico en las ciencias
enfermeras, si es necesario reflexionar brevemente acerca
de la diferencia entre la enfermedad y el estar enfermo.

La enfermedad es un proceso morboso del organismo
y las ciencias médicas se ocupan de «su estudio (patolo-
gia) y del estudio de su forma de actuacion (patogenia),
de sus causas (etiologia), signos y sintomas (semiologia),
alteraciones micro y macroscépicas de los tejidos (anato-
mia patoldgica), su identificacion (diagndstico), el juicio
anticipado sobre su probable fin (prondstico) y su trata-
miento profilactico o curativo (terapéutica)» [12].

Desde un punto de vista pragmatico y holistico, y con-
siderando la salud un constructo social, la disciplina
enfermera no debe perder de vista su obligacion profe-
sional de la atencion a la persona, esté sana o enferma. La
comprension de la experiencia del estar enfermo debe
asumirse no sélo desde el punto de vista de su subjetivi-
dad, también debe incorporar, en gran medida, los cono-
cimientos de las enfermedades y sus tratamientos para
poder cumplir de forma adecuada lo que Thorne deno-
mina «parte del mandato social de las enfermeras» [11].

La autora de ATIC * asume la orientacion paradigma-
tica holistica genuina, incorporando cualquier desarro-
llo tedrico en este sentido, y conceptualiza la salud como
«un estado objetivo de bienestar y equilibrio interno y
externo del ser fisico, del ser consciente y del ser auté-
nomo, que puede acompanarse de un proceso subjetivo
de percepcion de este estado».

Aungue de forma pragmatica plantea que, a lo largo
de la vida, desde el nacimiento hasta la muerte, las
personas pueden experimentar problemas o dificultades
en el desarrollo, la regulaciéon o el mantenimiento de
los componentes dimensionales —el ser fisico, el ser



consciente y el ser autonomo- por lo que, entre la dico-
tomia salud-enfermedad, se identifican un abanico de
estados de salud parcial o relativa, que noimplican enfer-
medad, auque aumentan su riesgo a corto, medio, o
largo plazo, y que son susceptibles de requerir atencién
enfermera.

Consecuentemente, existe la salud como un estado
optimo de equilibrio; un conjunto de «estados de salud
relativa o parcial», en los que se produce una alteracion
en alguno de los componentes dimensionales de la per-
sona sin que exista una perturbacion morbosa en el orga-
nismo y, por lo tanto, sin que pueda clasificarse como
enfermedad; la «enfermedad» en la que se producen
trastornos celulares, tisulares, orgénicos o multiorgani-

lidad [9b]. Nightingale incluye en su discurso los

conceptos de: entorno fisico, refiriéndose a las condicio-
nes de higiene, ventilacion, calidad del aire y del agua,
iluminacion, condiciones acusticas, fluviales, térmicas y
alimentarias, asi como la creacion de condiciones para el

bienestar y el confort; entorno psicoldgico, consideran-
do el efecto de la comunicacion y especialmente de las
condiciones en las que se producen las interrelaciones,
como la presencia, la proximidad, la actitud, la escucha,

o el equilibrio entre la excesiva estimulacién y la depri-
vacion; y entorno social, destacando laimportancia de la
recogida de datos, de los registros y la generacion de
informacion sobre los enfermos, que considera esencial

para la prevencion de enfermedades.

La salud es un estado de equilibrio
multidimensional del ser fisico, el ser
consciente y el ser autbnomo

cos; y el «estar enfermo» que implica la existencia de

enfermedad y la potencialidad de trastornos, alteracio-
nes o complicaciones en el resto de componentes dimen-
sionales y su integralidad. En la situacion de cronicidad

de la enfermedad existen «estados de estabilizacion», en
los que a pesar de la persistencia de la enfermedad, la
persona puede situarse en un estado de adaptacion y ree-
quilibrio multidimensional (fig. 1).

Conceptualizacion interpretativa del entorno

El concepto de entorno estd intimamente vinculado al
resto de conceptos metaparadigmaticos y, segun algunas
teorias, en el caso del concepto de persona, esta implicito
enél.Pocas teorizadoras clasicas lo han analizado desde el
punto de vista de la dindmica o el funcionamiento de los
grupos, de las organizaciones o de la sociedad.

Aunque Nightingale no realizé una aproximacion ted-
rica en los términos actuales de andlisis de las teorias, sus
escritos desprenden claramente el peso del entorno en
la salud y en las personas. Para esta investigadora avan-
zada a su tiempo, el entorno comprende el conjunto de
condiciones e influencias externas que afectan la vida y
el desarrollo del ser humano y que tienen la capacidad
ambivalente de prevenir, evitar o contribuir a producir
enfermedades o a provocar la muerte [4] . La Teoria del
Entorno de Nightingale, como la denomina Torres,
representa una de las aproximaciones de mayor calado
tedrico sobre este concepto metaparadigmatico de todo
el desarrollo tedrico enfermero, vigente aun en la actua-

El entorno comprende el conjunto de condiciones
externas que afectan la vida, la salud y el desarrollo del
individuo y de la comunidad [4].

Peplau realiza un desarrollo muy escueto de este con-
cepto, integrandolo principalmente en la concepcion de
las interacciones [5].

Aunque en los trabajos de Harmer y Henderson se
enfatiza especialmente el entorno en relacién con la per-
sona, también incluyen la concepcién de entorno social:
las relaciones familiares y el mantenimiento de la salud
de la comunidad. Henderson introduce ademas la idea
de lo que la sociedad espera de las enfermeras y lo que
las enfermeras esperan de la sociedad: «la enfermera
necesita un tipo de formacién que, en nuestra sociedad,
solo se imparte en las universidades». Esta formacion
deberia permitirle adquirir una mayor comprension
sobre los factores ambientales que influyen enlaviday la
salud de las personas [6-7, 13-14].

Orem no explicita dicho término, pero lo hace impli-
cito en relacion a diferentes conceptos centrales de sus
teorias. Los seres humanos existen en su entorno: «<En
nuestra existencia como personas, somos parte del
mundo» [8a].

Seguin Orem, existe una mutua influencia entre per-
sonas y entornos; las condiciones de este pueden afectar
positiva 0 negativamente a la vida, la salud y el bienestar
de individuos, familias, comunidades y sociedades. Esta
autora desarrolla una serie de condicionantes ambienta-
les llamados «factores que relacionan al individuo con su
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familia o grupo» (socioculturales) y «factores que sittian
al individuo en su mundo» (patrones de vida, elementos
relacionados con los sistemas de salud, disponibilidad de
recursos y agentes ambientales externos) [15].

King es una de las teorizadoras que también ha abor-
dado en profundidad dicho concepto. En su Marco sobre
los sistemas abiertos, postula por la inclusién del individuo
en el entorno, conceptualizando la persona como un con-
junto de sistemas individuales implicito en los sistemas
interpersonales y sociales que le son propios [9¢, 16].

En 1986 Chopoorian y posteriormente Stevens,
Meleis, Kleffel y Butterfield proponen la reconceptuali-
zacion del término y el desarrollo de nuevas teorias que
informen de forma menos rigida y mds amplia este con-
cepto metaparadigmatico [17-21]. Kleffel lo examina
desde la perspectiva egocéntrica (vinculada al holismo),
homocéntrica (asociada a las teorias sobre justicia social
y salud piiblica) y ecocéntrica (enraizadaen la totalidad
del cosmos y la interconexion de todos los elementos)
[20]. En esta iiltima década, han surgido varias propues-
tas en este sentido, como la Teoria de la ecoenfermeria
que define el entorno como «las condiciones, los facto-
res y las circunstancias, fisicas, econdmicas o politicas,
que afectan al individuo, la familia o la comunidad» y
defiende la transicion del concepto de entorno al de eco-
sistema; o la propuesta de Schim et al., de anadir como
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nuevo concepto metaparadigmadtico la Justicia Social,
para destacar la aproximacion enfermera a las comuni-
dades y a la sociedad [22-253] .

En la literatura revisada se han localizado pocos arti-
culos de desarrollo tedrico que incluyan explicitamente
en el concepto que nos acupa, las redes sociales y los
entornos virtuales [24-26] aunque si empiezan a abundar
estudios cientificos de sus efectos sobre la salud [27-38].

Es dificil diseccionar en unas lineas la persona y el
entorno: «Yo soy yo y mis circunstancias» [39], por ello
en este andlisis se parte de la concepcion del entarno
propuesta por Nightingale, se asume la orientacién holis-
tica genuina, incorporando de nuevo el desarrollo tedri-
co en este sentido, se adopta también la orientacion de
la incorporacion de los elementos socioecondmicos y
politicos en este concepto y se define el entorno como
«el conjunto de condiciones, circunstancias, factores y
variables ecoldgicas, fisicas, econémicas, sociales, hisiGri-
cas, culturales y politicas, reales o virtuales, que afectan o
tienen potencial para afectar la salud del individuoe, la
familia, los grupos, las comunidades y la sociedad. Una
parte de estos factores son intrinsecos a la persona o
grupo. El resto son elementos externos que condicionan
y configuran la situacién personal o grupal en el conjun-
to del mismon».

De especial interés también para el desarrollo de este



proyecto es su conceptualizacion en relacion con el
concepto metaparadigmidtico Enfermeria. Junto con
la interpretacion del término, esta reladon se explora
brevemente en el siguiente apartado.

Conceptualizacion interpretativa de enfermeria
Harmer en 1922 propuso la siguiente definicion: «La
enfermeria tiene sus raices en las necesidades de la
humanidad y tiene como base un ideal de servicio a los
demas. Su objetivo no es s6lo el cuidado del enfermo o
del herido; sino también la promocién de la salud y la
facilitacion del reposo y del bienestar del cuerpo y la
mente, para curar, alimentar, proteger y guiar a los
desamparados o incapaces, a los jévenes, a los ancianos y
a los nifios. Su objetivo es prevenir la enfermedad y pre-
servar la salud (...) La enfermera no sélo tiene el com-
promiso de cuidar al individuo sino también la salud de
la comunidad» [14]. Como explica Fogel, «en compara-
cidn con otras disciplinas cientificas en fase de desarro-
llo, la enfermeria se halla en las primeras etapas de
evolucion cientifica». Hasta la segunda mitad del siglo
XX, el uso del término ciencia enfermera en la literatura
especializada era bastante infrecuente. Fue entonces
cuando se generalizé la idea de que la base de conoci-
mientos para el ejercicio de esta profesion era inadecua-
da e incompleta, y que el desarrollo de una base
cientifica era una prioridad de maxima importancia”. De
este modo surge en EEUU el interés por cambiar la for-
macién de las enfermeras e iniciar los programas de
grado, postgrado y doctorado [40].

Para Peplau «la enfermeria es un proceso interperso-
nal, terapéutico (...), un instrumento educativo (...) que
tiene como objetivo movilizar la personalidad individual
y colectiva hacia una vida creativa, constructiva y pro-
ductiva» [5].

La definicién que Henderson plantea de este concep-
to se orienta hacia su funcién principal «ayudar al indi-
viduo, sano o enfermo, en la realizacion de aquellas
actividades que contribuyen a la salud o a su recupera-
cion (...)»[6-7].

En los anos 60, Rogers la conceptualiza de la siguien-
te forma: «La enfermeria tiene como mision ayudar a las
personas a conseguir su midximo potencial de salud (...).
Su ambito de la prictica incluye el mantenimiento y la
promocién de la salud, la prevencién de la enfermedad,
el diagndstico de enfermeria, las intervenciones y la
rehabilitacidon» [9d].

A finales de los 70, Watson afirma «La enfermeria es
una ciencia y un arte. Busca combinar la ciencia y el huma-
nismo (...). Es un proceso interpersonal terapéutico (...).
Es una disciplina cuya prictica se basa en la investigacion
cientifica» [41].

En la década de los 80, Meleis en el marco de su teo-
ria postula: «La enfermeria trata sobre todo de ayudar a
las personas durante las transiciones; es decir, durante

los cambios en el estado de salud, los cambios en el rol,
los cambios en el desarrollo o la maduracién (...); las
transiciones obligan a la persona a incorporar nuevos
conocimientos, cambiar conductas y habitos y, en conse-
cuencia, modificar la propia definicion o posicion en el
entorno social» [42].

A finales de los afios 90, Thorne et al. proponen: «La
enfermeria es el estudio de los procesos de salud y enfer-
medad del ser humano. Su prictica implica facilitar, apo-
var y ayudar a los individuos, familias, comunidades y/o
sociedades, con el fin de potenciar, mantener o recupe-
rar la salud y reducir o paliar los efectos de la enferme-
dad. La ciencia y la prictica enfermera se centran en los

La enfermedad
es el foco de la
biomedicina

resultados explicitos de salud y calidad de vida en el con-
texto de un entorno inmediato y de un entorno mds
amplio» [11].

La autora de ATIC” asume la concepcidn de enferme-
ria desde la orientacion del desarrollo tedrico vinculado
al paradigma de la totalidad, y su interpretacion implica
que: «la enfermeria es la disciplina cientifica que se
ocupa del estudio de los estados de salud de las personas,
sanas o enfermas, en todas las etapas de la vida y sus tran-
siciones, en el contexto de su entorno y su experiencia,
para ayudar a promover, mantener o restablecer el equi-
librio de la integralidad multidimensional, del ser fisico,
el ser consciente y el ser auténomo, o contribuir a una
muerte dignas,

La prictica enfermera se basa en el conocimiento dis-
ciplinar tedrico-cientifico y experiencial y en los valores
de la profesion enfermera, para la identificacion, evalua-
cién y tratamiento de los estados de salud del individuo,
las familias, los grupos, las comunidades y las sociedades;
incluyendo la valoracion e identificacion de las manifes-
taciones, las causas, los factores de riesgo, los criterios e
indicadores de resultados, el juicio y emision de su diag-
néstico y la prescripeion y ejecucién de su abordaje pre-
ventivo, rehabilitador, curativo y/o paliativo.

Esta orientacion implica que su prictica no se limita
exclusivamente a la prestacion individual o grupal de servi-
cios enfermeros sino también a su gestién asistencial y direc-
tiva, a la participacién en el establecimiento, ejecudon y
evaluacion de las politicas de salud (y de las que tenen
influencia en la prestacion y la gestion de los productos
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enfermeros) locales, nacionales o internacionales; a la
direccion, implementacion y evaluacién de sus progra-
mas de formacion e investigacion y a la comunicacion
social de sus contribuciones y logros.

La préctica asistencial enfermera se fundamenta prin-
cipalmente en la orientacién de la optimizacion del esta-
do de saludy de la prevencién del deterioro. En la salud,
para su preservacion, en los estados de salud relativa para
prevenir la enfermedad y promover el restablecimiento
del estado previo, enlos estados de enfermedad para pre-
venir complicaciones o su progresién y promover el res-
tablecimiento o consecucién del mejor estado de salud
posible y en el final de la vida para prevenir y paliar el
sufrimiento (fig. 1)". La practica clinica enfermera inclu-
ye de forma esencial la adquisicion progresiva de pericia
descrita por Benner, de aprendiz a experta, mediante la
practica reflexiva en distintas areas competenciales: cui-
dar; valorar/evaluar, diagnosticar y abordar estados de
salud cambiantes, ayudar (a la persona, familia o comu-
nidad) a cumplir el tratamiento para conseguir los obje-
tivos de salud, garantizar la seguridad y la continuidad de
los cuidados y facilitar los procesos de adaptacion y afron-
tamiento al nuevo estado de salud [43-47].

Los resultados de esta praxis en los estados de salud de
las personas estan condicionados no sélo por la pericia
clinica de las enfermeras sino también por el entorno en
la que se produce. El andlisis del impacto del contexto
organizativo ha sido objeto de estudio disciplinar en
estos Ultimos afos e incluye principalmente: el control
sobre el entorno en el que se prestan los cuidados, la
simetria en la relacion entre enfermeras y médicos y la
autonomia profesional [48-53].

Discusion y conclusiones

El método empleado en este estudio, la conceptualiza-
cién interpretativa, implica la construccion del significa-
do de los elementos del metaparadigma enfermero en
base a la hermenéutica, con el fin de clarificar su signifi-
cado y su rol en la estructura de la terminologia ATIC
Este método permite establecer la validez inductiva -des-
criptiva, interpretativa y tedrica— de los significados pro-
puestos porque se apoya en el uso de estrategias de
reflexividad y subjetividad disciplinada, en la técnica de
contraste con eruditos (MT. Luis, C. Fernandez-Ferrin y
MV. Navarro) y en la clarificacion de la fundamentacion
de la investigadora [54-56].

Los estudios de validacion de instrumentos suelen
centrarse exclusivamente en el proceso cuantitativo de
validacion de las propiedades psicométricas. En este estu-
dio, se consideré esencial iniciar primero el proceso de
validacion cualitativa ya que esta refiere a la confiabilidad
de los datos y su interpretacion [54]. El andlisis expuesto
se ha guiado por los pasos propuestos por Daniel como
parte del circulo inductivo: literalidad (aproximacion
textual); alegoria (objetificacién del texto); moral (reco-
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nocimiento de las influencias en la interpretacion)
y anagogia (aportacion de la interpretacién) [57].

Aun asi, el estudio presenta algunas limitaciones
metodoldgicas que deben tenerse en cuenta. Primero,
existen pocos estudios que incluyan el método de la con-
ceptualizacién interpretativa. Es posible que se trate
sobre todo de una cuestién semantica o de traduccion
idiomatica, pero debe tenerse en cuenta que existen
otros métodos de construccion, desarrollo y analisis con-
ceptual que no se han considerado en este trabajo.
Segundo, es importante destacar que la conceptualiza-
cion interpretativa contiene también aspectos del prag-
matismo [56], especialmente en el reconocimiento de
las influencias, puesto que orienta la construccion de los
significados hacia respuestas practicas incluyendo la
experiencia previa de lainvestigadoray su historia y peri-
cia profesional como enfermera. Los significados cons-
truidos sobre los elementos metaparadigmaticos no
pretenden sustituir su esencia genuina sino albergarla e
incluirla en las raices del desarrollo de la terminologia
ATIC °.

Para concluir, la terminologia ATIC se fundamenta
en las siguientes premisas que derivan de las corrientes
filosdficas citadas y del eclecticismo tedrico expuesto:

«Los conceptos terminoldgicos incluidos en ATIC
representan fendmenos de interés de la disciplinay de la
practica enfermera; son reconocidos por las enfermeras
y se caracterizan por su utilidad para reflejar los estados,
problemas y respuestas de salud, las prescripciones y
acciones cuidadoras, sus resultados y especificaciones.
Pueden adaptarse a distintos contextos y, aunque tienen
un significado univoco, su aplicacion depende de las
ideas preconcebidas, el conocimiento previo y la pericia
clinica enfermera en su interpretaciéon para su uso. La
estructura de la terminologia, las unidades terminologi-
cas y los conceptos se describen para emplearse desde la
consideracion holistica, pragmética, pospositivista y
constructivista en el marco del paradigma de la totalidad.

« El andlisis interpretativo de los conceptos metapara-
digmaticos permite establecer el contexto de esta termi-
nologia: la persona es un ser organico, consciente y
auténomo, de desarrollo progresivo, en una constante
simbiosis de estas dimensiones y en un flujo de interac-
cion permanente con el entorno, que configuran su inte-
gralidad, complejidad y especificidad individual; la salud
es el estado 6ptimo del equilibrio multidimensional. Los
estados de salud relativa representan desequilibrios de
alguno de los componentes dimensionales sin que exista
enfermedad. La situacion de enfermedad implica la exis-
tencia de una perturbacion morbosa del organismo y el
«estar enfermo» la potencialidad de trastornos vincula-
dos al desequilibrio que produce; el entorno es el con-
junto de condiciones y variables geoecoldgicas, fisicas,
sociopoliticas, econémicas y culturales que afectan
o tienen potencial para afectar el estado de salud; y la



enfermeria es la disciplina cientifica que se ocupa del
estudio de los estados de salud de las personas en todas
las etapas de la vida, en el contexto de su entorno y su
experiencia. Su préctica se basa en el conocimiento dis-
ciplinar tedrico-experiencial y en los valores de la profe-
sién 'y su mision es la optimizacion del estado de salud y
de la prevencion del deterioro: en la salud, para su pre-
servacion; en los estados de salud relativa para prevenir
laenfermedady promover el restablecimiento del estado
previo; en los estados de enfermedad para prevenir com-
plicaciones o su progresiéon y promover el restableci-
miento de un estado de salud lo mas 6ptimo posible; y al
final de la vida para prevenir y paliar el sufrimiento.

« Esta conceptualizacion interpretativa de los elementos
metaparadigmaticos ofrece un marco para el estableci-
miento de la arquitectura de los distintos ejes terminoldgi-
cos, en la que se organizan las dimensiones o dominios y

sus componentes, que actian como agrupadores de las
unidades de la terminologia de interfase ATIC
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de interfase. F

filosoficos y tedricos

para su desarrollo y validacion I. Abril 2012, en la pagina 262, en la figura 1, Niveles de organizacion de los vocabularios, en la fila
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media donde indica Sistemas de lenguaje unificado, deberia decir: Vocabularios de referencia o de salida.



4.4 Resultados

Estudio de evaluacion de la validez
inductiva: Conceptualizacion

interpretativa del proceso enfermero.

“Bueno es saber algo de las costumbres de otros pueblos para
juzgar las del propio con mejor acierto, y no creer que todo lo que
sea contrario a nuestras modas es ridiculo y opuesto a la razon,

como suelen hacer los que nunca han visto nada. ”

René Descartes (1596-1650).

Filosofo.
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El objetivo principal de este articulo es presentar los resultados del andlisis interpretativo
de los elementos del proceso de atencidn de enfermeria como bases que sustentan
la estructura de una nueva terminologla de interfase denominada ATIC. En la primera
seccion se describe el marco fundacional para el desarrollo de conocimiento enfermero
en relacion con los sistemnas de informacion asistenciales: datos, informacién,
conodimiento y pericia. La segunda seccidn revisa lz conceptualizacion general sobre
los vocabularios controlados y apunta algunas consideraciones sobre los vocabularios
enfermeros existentes y sus ventajas y limitaciones como terminologias de interfase. Por
altimo, se presenta la conceptualizacion interpretativa sobre el proceso, los diagndsticos y
las intervenciones enfermeras, como parte de su proceso de validacion.

El desarrollo de esta terminologla se orienta en el marco fundacional y la articulacién de
su estructura se apoya en la interpretacion del proceso enfermero, lo que le otorga validez
inductiva como terminologla de interfase multiaxial que apoya la préctica enfermera.

clave: Cl | i

enlermeros; Proceso enfermero, Sistemas de

Diagnosticos
informacién asistenciales, Terminologia de interfase; Validacidn Vocabulanios enfermeros.

Introduccién
La funcién mas importante del
lenguaje cientifico es la transmision de
conocimientos, y €slos se estructuran
mediante conceptos. La construccidn
de un concepto implica tres ejes
esenciales: un fenémeno o entidad,
su representacion simbdlica y su
conceptualizacion. La conceptualizacion
es la definicion de la estructura
ontolégica de un fendmeno. Es
un proceso de construccion de
significados que implica diversidad de
enfoques filosoficos y de concepeiones
epistemologicas de partida y que emplea
métodos especificos con el objetivo
de definir los rasgos esenciales de un
fenomeno’.

La idea de que la evolucion de una
disciplina cientifica estd condicionada

por la organizacion de su sistema
conceptual no es nueva. La generacitn
de vocabularios enfermeros se vincula al
desarrollo tedrico para la identificacion,
ladefinicidn y la clasificacion de los
conceptos disciplinares, y en cada
mormento histérico ha perseguido distintos
objetivos: la formacion de las enfermeras,
elregistro de su actividad asistencial, la
gestion de sus servicios para objetivar
lcs costes, el propio desarrollo tedrico
disciplinar y también la implantacisn
de sistemas de informacion asistenciales
(S1A)%.

A pesar de que los cuidados
enfermeros contribuyen a salvar vidas,
a promover y recuperar el estado de
salud, a aliviar el sufrimiento, a potenciar
la autonomia, y aunque ello requiere
una formacion sélida y un desarrollo

. Barcelona. Espaia

competencial continuado, en la mayoria
de ocasiones los servicios enfermeros
no se ven reflejados en las bases de
datos que apoyan la toma de decisiones
de las empresas de salud. El coste de
los servicios enfermeros se subestima
considerablemente y las enfermeras solo
suelen constar en estas bases de datos en
relacion con el importe de sus salarios.
En ausencia de datos, la generacion

de informacion sobre la naturaleza, la
efectividad y el impacto de los servicios
que prestan las enfermeras es inviable,
cronificando su invisibilidad, y la
gestion de los servicios sanitarios en su
globalidad sigue siendo incompleta’.

El incremento de la necesidad de
informacion de los sistemas sanitarios,
el delicado equilibrio entre la adecuada
gestion de los recursos y la garantia

de accesibilidad, equidad, calidad y
seguridad, asi como la propia evolucién
social, cientifica y tecnolégica hacen
emerger la necesidad de disponer de
terminologfas clinicas normalizadas®.

ATIC es una terminologia enfermera
de interfase multiaxial que incluye
fendmenos de interés disciplinar en
forma de conceptos. Es un vocabulario
controlado disefado para facilitar la
introduccion de datos y la organizacion
del conocimiento enfermero en los SIA.
Los antecedentes, su construccion, si
fundamentacion tedrica y ejemplos de su
uso en la prictica clinica se describen en
otras publicaciones™.

El objetivo de este articulo es presentar
el marco fundacional y los resultados de
la conceptualizacion interpretativa de
proceso enfermero como parte del proceso
de validacion inductiva de la estructura de
la terminologia de interfase ATIC.
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de una terminologia enfermera
proceso enfermero

El marco fundacional

DIKW son las siglas en inglés de Data
(datos), Information (informacidén),
Knowledge (conocimiento) y Wisdom
(pericia). En 1989 se establecic la
estructura de estos conceptos fundacionales
para el desarrollo de conocimiento
enfermero en relacion con los SIAY

este marco estd considerado a nivel
internacional como una metaestructura que
da sopornte a la disciplina enfermera en el
uso, el desarrollo y la evaluacisn de los SIA,
y en un estudio reciente se han definido
sus atributos epistemolégicos basados en la
hermenéutica de Gadamer y las corrientes
post-positivistas. En este ensayo se afirma
que “las enfermeras son profesionales del
conocimiento; requieren conocimientos
especializados para su prictica, y en

su préctica son grandes generadoras

y consumidoras de informacion y
conocimiento™,

En el marco DIKW, los datos representan
las unidades mids simples, los dtomos de
informacicn. Las palabras, los nimeros,
los simbolos o cualquier producto de
la observacion o variable que requiere
una minima interpretacion es un dato.

La informacidn se genera a pantir del
procesamiento de los datos y de su
contextualizacion. Asi, un dato puede ser el
nimero 39,1, Esta cifra por si misma tiene
poco sentido si no se ubica en un contexto.
Cuando 39,1 se asocia por ejemplo a

las palabras “temperatura corporal” y al
simbalo “°C", su significado se amplia
generando una informacion. El significado
de esta informacion puede ir aumentando
a medida que se asocian mds variables.

En este caso se afaden los datos; “Vanin™,
“87”, “anos”, “toma”, “axilar”, “nocturna”.
El conjunto de datos informa de un

anciang con temperatura axilar nocturna
de 39,1 °C. La informacion se genera al
intentar responder a las preguntas: ;Qué?
(temperatura corporal), ;Cuanto? (39,1 °C),
Quién? (vardn de 87 afos) o ;Cuando?
(nocturna). En los SIA, la identificacion
de patrones y de interrelaciones de datos

e informacion conforman la estructura

del conocimiento. Asi, si se retoma el

caso de ejemplo y se le anade la siguiente
informacicn: [...] Recién diagnosticado

de pielonefritis aguda, portador de una via
venosa periférica para la administracion
de antibioterapia, que en este momento

estd sellada pero se ha verificado su
permeabilidad. Su diuresis en las 6 wltimas
horas es de 180 ml; no ha ingerido alimento
desile hace 24 h ni liquidos en las ltimas
8 h, su piel estd caliente al tacto y presenta
sequedad cutdnea, estd orientado y sus
signos vitales son estables, la enfermera
puede orientar que el paciente presenta un
riesgo de deshidratacidn secundario a la
fiekre, al aporte insuliciente de liquidos y
a ladisminucién fisiologica de la sensacion
de ed en la vejez. El conocimiento es la
sintesis de la informacion que responde

a las preguntas ;Por qué? y ;Como? Por
ultimo, la pericia, también denominada
expertia o competencia, es el uso de

los conocimientos, las habilidades y las
actitudes para la toma de decisiones y la
actuacion mds adecuada en cada caso'®. La
adcuisicidn de pericia enfermera implica
un: prictica continuada y reflexiva, de
modo que incluye no solo el saber qué
dele hacerse en una situacion dada,

sino sobre todo por qué debe hacerse'™

' En el ejemplo anterior, la enfermera
identifica la ausencia de comorbilidades

v de antecedentes patologicos, evaliia

de forma global al paciente, descarta la

posible toxicidad del antibidtico, informa al
enfermo procurando transmitir tranquilidad
¥ confianza, promueve su autonomia al
incluirle en la toma de decisiones sobre

la conveniencia de la ingesta de liquidos,

le ayuda a iniciar la ingesta hidrica de
Jorma progresiva y evaltia su tolerancia,

al tiempo que realiza intervenciones para
prevenir otras posibles complicaciones, La
pericia es la expresién de la competencia
profesional, que se nutre esencialmente de
la combinacién permanente del aprendizaje
tedrico y experiencial en la prictica. “La
diferencia entre conocimiento y pericia es
similar a la diferencia entre memorizar y
comprender: en la comprension hay un
proceso de interiorizacion y andlisis™. Los
SIA cubren esencialmente los datos, la
informacicn y parte del conocimiento y se
nutren principal de conoci

explicito. La pericia es, hoy por hoy, un
atributo humano dificilmente caprurable
por parte de una sistema informitico, a
pesar de los avances en los sistemas de
inteligencia artificial.

Términos, conceptos y vocabularios
Un término es una palabra, expresion o
etiqueta lingtistica del lenguaje especializado
que designa un concepto o un conjunto

de conceptos. Por gjemplo, “fiebre” es un
término. Un concepto, en cambio, es una
unidad de conocimiento generada a partir
del anlisis y del establecimiento de una
serie de caracteristicas esenciales (CE)'. Los
conceptos son significados representados
mediante términos. Asi, el concepto que
subyace bajo el término “fiebre” conforma

la siguiente unidad de conocimiento: la
fiebre es “una sistémica aguda

(CE 1), adaptativa (CE 2), coordinada (CE
3}y autolimitada (CE 4), ante un estimulo
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inmunoldgico (CE 5), en la que el control de
la termorregulacion se mantiene intacto (CE
6) y generalmente no requiere tratamiento
(CE 7). El aumento de la temperatura es el
signo patognomonico de la fiebre, aunque
no existe un valor absoluto para definirla
(CE 8). No todo aumento de la temperatura
implica fiebre; fiebre e hipertermia son dos
conceptos distintos™?.

Los vocabularios controlados o
normalizados son agrupaciones
sistemiticas de conceptos que
contribuyen a organizar la informacion
de las bases de conocimiento de una
disciplina. Las nomenclaturas, las
clasificaciones, las taxonomias, los
tesauros, los lenguajes unificados,
las terminologias de referencia y
las terminologias de interfase son
vocabularios controlades (tabla 1)!%.

“Una terminologia es un conjunto
de palabras o frases sisteméticamente
agregadas que representan la informacion
conceptual que constituye un dmbito de
conocimiento concreto™*. Una terminologia
enfermera es un sistema conceptual
jerdrquico, un conjunto de etiquetas
disefiado de forma sistematizada que
representan conceptos especificos de interés
de las ciencias enfermeras. Actualmente
existen vocabularios normalizados para los
diagnosticos enfermeros, las intervenciones
y los resultados, pero su implementacién y
su evaluacion sistematicas han sido escasas
y ninguno de ellos ha sido aceptado como
estandar universal'* ¢,

También denominada terminologia
coloquial, de aplicacion o de entrada,
una terminologia clinica de interfase es
un conjunto sistemdtico de conceptos

relacionados con la satud que facilita la
introduccion de datos en los SIA. Es un
vehiculo de traduccion del lenguaje natural o
lajerga local en términos mas estructurados
necesarios para los SIA”. La interfase implica
la interaccién entre el uso cologuial de los
descriptores del estado del paciente que
emplea la enfermera (o de sus juicios y
actuaciones) y los elementos conceptuales
(datos) codificados y estructurados en una
base de conocimientos. Esta interfase “facilita
lainteraccion del usuario del sistema de
informacion con los conceptos mediante
términos (y sindnimos) cologuiales,
amigables y de uso habitual ™",

Desde esta 6ptica, convendria
reflexionar sobre si realmente las
chsificaciones Nursing Intervention
Classification (NIC), Nursing Outcomes
Classification (NOC) y la taxonomia
diagnostica de la North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA) deben
ser consideradas o empleadas como
terminologias de interfase. En cualquier
ci<0, el éxito de la implantacion de un
SIA depende en gran medida del empleo
de una terminologia de interfase, ya que
su finalidad es generar informacion y
conocimiento y facilitar la comunicacion'’.

Estructura de la terminologia ATIC
ATICes una terminologia enfermera de
inerfase multiaxial que contiene varios
ejes vertebrales y otros complementarios.
Los ejes principales incluyen las fases

del proceso enfermero: a) observaciones
sistemdticas (valoracién/evaluacion
—inicial, continuada y focalizada—,
incluyendo resultados positivos y
parciales, fenomenos, hallazgos y

Tabla 1. Vocabularios controlados

Nomenclatura mmmmmmmmwumm
de conceptos complejos. Por ejemglo, la Systematized Nomenclature of Medicine
Clinical Terms (SNOMED_CT) y la hternational Classification for Nursing Practice
(ICNP)

Clasificacién kaﬁmmr@mmodﬂﬁmw
excluyentes. Por ejemplo, Nursing hterventions Clasification (NIC)

Taxonomia Método de clasificacion sistematicade un vocabulario sobre un concepto

T Dol Aot e ing Diognosis s

Tesauro Lista ordenada del maximo nimero posible de términos de un campo especifico
wmmmmmmmmm

L ; & I R ad nctadd L .
6eténnmsmhedsnmmbuhmswmmbdns.anunpb,mﬁed
Medical Language System (UMLS)

Terminologia Sistema que permite a representacion multiterminoldgica del mismo de concepto y

referencia la generacion de iones compuestas a partir de conceptos atdmicos.

expresiones
Pretende facilitar la conversion de datos entre diferentes
las equivalendias entre diversas terminologias. Por ejemplo, SNOMED_CT o ICNP

e identificar

entidades observables en forma de
datos e informacion); b) juicio clinico
(incluyendo el diagnostico de problemas.
fenomenos y resultados adversos en
forma de informacion y conocimientos),
y ¢ intervenciones (planificacion y
ejecucicn de prescripciones de cuidados
y sus especificaciones en forma de
informacion y conocimientos). Los ejes
secundarios incluyen principalmente
atributos complementarios de
localizacién, lateralidad, temporalidad,
acciones, productos, unidades de medida,
beneficiario de los servicios u otras
especificaciones.

Las etiquetas terminoldgicas de ATIC
pretenden la concrecion de los datos,
la informacién y parte de conocimiento
enfermero, pero se han intentado evitar
de forma explicita los aspectos que no
requieren ser registrados. Asi, ATIC
ofrece etiquetas y conceptos que aportan
valor al registro y a la explotacion de
la informacion, que deben registrarse
por mativos legales o para garantizar
la seguridad del paciente, la calidad,
la comunicacién interprofesional y la
continuidad de los cuidados y que sirven
de base para la construccidn de los
estandares de cuidados y del proceso de
adecuacion del estindar a la situacion
de cada paciente. Esto significa que
determinados fendmenos enfermeros,
algunos muy habituales, no se han
etiquetado en esta terminologia de
forma expresa porque existen de manera
implicita en la conceprualizacion de otros
elementos. For ejemplo, el lavado de
manos representa un fenémeno de estudio
y de interés disciplinar que en la prictica
se realiza con mucha frecuencia. Tiene una
gran importancia para la prevencion de
la infeccion y forma parte de las buenas
précticas basadas en la evidencia. Pero el
lavado de manos no es una actividad cuyo
registro en la documentacién o en los SIA
aporte informacion ni valor anadido. El
lavado de manos debe hacerse, pero no es
necesario y seria inviable que la enfermera
tuviera que registrar su planificacion y
ejecucion. El lavado de manos existe
en ATIC implicito en la mayoria de las
intervenciones, pero no se explicita.

Conceptualizacion interpretativa
del proceso enfermero*

El proceso enfermero, tradicionalmente
presentado como un método lineal en
cinco fases, se orienta en ATIC como un
proceso de toma de decisiones circular
en ¢l que la valoracion y la evaluacion
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continuadas del estado del enfermo
condicionan el resto de pasos.

El plan de cuidados es una her

dinamica que debe actualizarse en
funcion del estado del paciente**. No
es una entidad independiente donde se
listan tareas; es una tipo de “contrato”
de cuidados entre la enfermera y el
enfermo/familia, en el que en funcion
su situacion y en base a la pericia
enfermera se emite un juicio clinico y se
prescriben, se recomiendan y se pactan
los cuidados en forma de objetivos y/o
intervenciones para, una vez realizadas,
reevaluar al enfermo y cerrar o reiniciar
este proceso circular. El plan de cuidados
es una herramienta de conocimiento
disciplinar porque incluye no solo el
“1Qué?” (informacion, jqué se vaa
hacer?: intervenciones) sino también el
“iPor qué?” y “;Para qué? (conocimiento,
ipor qué / para qué debe hacerse?:
diagnostico / resultados).

El diagnostico enfermero es una fase
del proceso de enfermeria que implica
un ejercicio deliberativo de andlisis de los
datos de la valoracion del enfermo y no
deberia limitarse a la asignacién mecdnica
lineal de una etiqueta diagnéstica.

En un estudio reciente sobre
imprecisiones diagnosticas se identifican
distintas casuisticas, que incluyen la
ausencia de datos de valoracion y su
interpretacion lineal o la consideracion
de problemas interdependientes como
diagnosticos enfermeros. Asimismo,

se exponen posibles causas de estas
imprecisiones, apuntando entre ellas
que la taxonomia NANDA Internacional
incluye algunos conceptos diagnésticos
que pueden generar confusién'®.

Pero, probablemente, ademds de estos
argumentos exista un elemento causal
principal, con su propia definicion: “El
diagnéstico enfermero es un juicio clinico
sobre la respuesta de un individuo,
familia o comunidad a un problema de
salud, real o potencial, que proporciona
la base de la terapia para la consecucién
de los objetivos de los que la enfermera
es responsable™”,

La diseccidn de este concepto permite
observar lo siguiente:

* La metodologia empleada se deseribe en la
tesis doctoral de la autora, inscrita en el programa
de doctorado en ciencias enfermeras de la
Universidad de Barcelona.

**En este estudio, los términos padiente, enfermo,
individuo o beneficiario de los cuidados se
emplean indistintamente.

® Un juicio clinico es un proceso mental
deliberativo inductive y/o deductivo
acerca de la situacidn de una persona
atendida que se determina a partir de
observaciones, hallazgos, referencias
verbales y no verbales, eximenes o
exploraciones, razonamientos l6gicos y
corocimiento explicito y tdcito.

® Una respuesta es una accion, movimiento,
comsecuencia, conducta, reaccion o
evolucion provocada por un estimulo, un
hecho o un acontecimiento adverso.

® Un problema de salud, real o potencial,
implica cualquier trastorno, alteracion o
sitvacion que afecta, condiciona o pone
en riesgo la salud.

® Proporciona la base para la terapia
para la consecucion de los objetivos de los
que la enfermera es responsable, implica
la justificacion de las intervenciones o
actuaciones cuidadoras (terapia) que

se pretenden llevar a cabo y establece el
ambito competencial de responsabilidad
profesional (objetivos de los que la
enfermera es responsable).

Al intentar realizar una conceptualizacion
interpretativa del diagnostico enfermero
pan ATIC, esta definicién provoca la
emergencia de las siguientes cuestiones:

Si una respuesta humana es una
corsecuencia asociada a un hecho o
acontecimiento, las complicaciones
reales y potenciales de una enfermedad o
trammiento no son respuestas humanas?

Al afirmar: “la consecucion de los
objz:tivos de los que la enfermera es
responsable”, ;debe considerarse que
la evaluacion, la deteccion precoz, la
identificacion y la actuacion ante el
desarrollo de una complicacion no es
responsabilidad de la enfermera? ;O
que se excluye la corresponsabilidad
de a enfermera con el médico o de la
enfermera con el paciente?

% el concepto diagnostico enfermero
exduye la corresponsabilidad y la vincula
a laadopcién del concepto “problema
interdependiente”, jeomo se justifica que
en a taxonomia NANDA Internacional
existan diagnasticos como “Disminucion
de a capacidad adaptativa intracraneal” o
“Disreflexia auténoma’?

Muiltiples autores han cuestionado
abiertamente la definicion clasica del
diagnostico enfermero y han planteado
la recesidad de su revision tedrica desde
distintas opticas™.

La conceptualizacion del diagnostico
enfermero en este proyecto se
fundamenta en la interpretacion de

los constructos metaparadigmaticos’,
orientando que el diagndstico enfermero
s un juicio clinico sobre el estado de
salud del individuo (familia o comunidad)
¥ las consecuencias y reacciones reales o
de riesgo en las distintas dimensiones del
individuo y su integralidad, en el contexto
de su entorno y su experiencia particular
y en el ambito de la responsabilidad
profesional enfermera que incluye también
la corresponsabilidad con el beneficiario
de los cuidados, sus cuidadores informales
ylo can otros profesionales de la salud.

El objetivo del diagnostico enfermero
es la identificacion de problemas o
situaciones que requieren intervencion
enfermera para optimizar el estado de
salud y prevenir el deterioro: en la salud,
para su preservacion, en los estados de
salud relativa para prevenir la enfermedad
y promover el restablecimiento del estado
previo, en los estados de enfermedad
para prevenir complicaciones o su
progresion y promover el restablecimiento
o consecucion del mejor estado de salud
posible y en el final de la vida para
prevenir y paliar el sufrimiento®.

Desde esta optica, la prevencidn,
paliacidn o resolucion de los diagndsticos
enfermeros depende total o parcialmente
de la intervencion enfermera. La
eleccidn de la etiqueta diagnostica estd
condicionada por el grado de pericia de la
enfermera que presta los cuidados.

Los elementos que apoyan el
diagnostico —factores de riesgo, factores
relacionados yio ifestaciones— deben
constar registrados como parte del proceso
de valoracion para ser incorporados
en la deliberacion diagndstica, pero no
necesariamente explicitados junto a
la etiqueta diagndstica, excepto en el
proceso de aprendizaje de los ejercicios
deliberativos.

La identificacion de los resultados
de salud es también un producto del
proceso diagnostico. En este sentido, el
resultado es también un juicio clinico
sobre la evolucion del estado de salud del
individuo(o de sus consecuencias) una vez
realizadas las intervenciones enfermeras.

En la Nursing Intervention Classification
(NIC) una intervencidn enfermera es: “Todo
tratamiento basado en el conocimiento y
€l juicio clinico que realiza el profesional
de enfermeria para favorecer el resultado
esperado en el paciente™!.

La NIC se jerarquiza en tres niveles
{campos, clases e intervenciones), pero
incluye en el mismo nivel etiquetas de
tratamientos simples, como “Cuidados de
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las unas”, y etiquetas en las que se han
agregado maltiples intervenciones, como
“Cuidados del embolismo: pulmonar”.

Esta diferencia de grados de
especificidad plantea una cuestién
de calado sobre si realmente esta
clasificacidén puede emplearse como
terminologia de inerfase.

La NIC incluye también intervenciones
indirectas como “Evaluacion de productos™
0 “Supervision del personal”. Aunque
forman parte del 4mbito de responsabilidad
enfermera, su inclusion no es acorde
a la definicion propuesta porque no
representan “tratamientos basados en el
conocimiento y el juicio [...]". Incluye
asi mismo intervenciones que describen
procedimientos de administracion de
medicamentos. Estas intervenciones
pueden tener utilidad a efectos de
explotacion de datos, pero para la entrada
de datos en los sistemas de informacion
son prescindibles, puesto que el registro
de la administracion de un medicamento
debe hacerse confirmando su ejecucidn
junto al detalle de su prescripeitn, segin la
legislacion de cada pais.

La NIC es una buena clasificacion de
intervenciones que respondan a la pregunta
#Qué hacen las enfermeras?, e incluso
puede tener wilidad a modo de catdlogo de
prestaciones porque recoge gran parte de
la actividad de la prictica enfermera®®; es,
pues, una clasificacion, pero probablemente
no deberia considerarse ni emplearse como
terminologia de interfase.

En este estudio, la intervencién
enfermera se conceptualiza como la
prescripeidn de una prestacion enfermera
que deriva del diagnostico y refleja el
abordaje para su prevencion, resolucion o
paliacidn, total o parcial.

Las intervenciones pueden acompanarse
de actividades. Las actividades son
especificaciones que permiten un registro de
los elementos esenciales que caracterizan
la intervencidn, que informan sobre un
aspecto a destacar y que deben detallarse
para garantizar la seguridad, la calidad,
la continuidad de los cuidados o bien por
motivos normativos, ético-legales y de
coste-¢ficiencia. Las intervenciones no son
descripciones detalladas de un procedimi
Son etig que engloban conceptos de
dctuaciones y acciones cuidadoras.

Las prescripciones pueden ser indicadas
por una enfermera ylo por un médico. Su
ejecucion puede ser llevada a cabo por
el paciente yio sus cuidadores, la propia
enfermera, la enfermera y el médico, o
bien ser delegada al personal auxiliar

Las agrupaciones o meta-intervenciones
no se consideran en el mismo nivel
de organizacion jerdrquica que las
intervenciones. Las agrupaciones de
intervenciones se conceptualizan como
pautas de cuidados vinculadas a una
situacidn del paciente, al tratamiento o al
pocedimiento clinico.

Asi, por ejemplo, la “Administracion de
nukricion enteral” es una |nter\-fer1cnén que

[Jd[l()ld

3. Juvé ME, Matud C, Farrero 5, Jimenez H, Rodriguez
E, Martinez M, et al, Intensidad de cuidados; jcangas
de trabujo o complejicad imdividual? Metas de Enlerm.
2010;13(8):6-14.
4. Coenen A, MarinHE, Park HA, Bakken S, Collaboraive
effons for nLrEing concepes in comp
based systems. | Am Med Inform Assoc. 2001:8:202-11.
5. Juvé ME. Desarmollo de un ststema para la valorackin
clinica hasado en L teorfa de la complejidad v la cencia
enfermera, Nursing (edicion espanola), 200523(5):50-5
b_jlmf ME Tcnmmlogu enfermera de Lmrrhsr_
ricos para su ds
licl Parte 1. Rev Enl 2012 (en prensa).

¥

sintetiza el procedi de
de esta terapia e incluye multiples
especificaciones, como el *Cambio de la
bolsa y el equipo”, junto a la programacion
de su frecuencia y duracion. En cambio, la
pauta de cuidados de la nutricién enteral

7. Castella M, Creus MJ, Diez B, Mani N, Barbera M,
Andrés 1. Proceso de individalizacion de un plan
de cuidados esandartzado mediante un sisterna de
informacién. Cago clinico: ictus, Nursing (edicion
espafiola). 201 1:29(9):52-8.

B hr.w:sJR Comoran 5. The study of nursing

J Nurs Sch. 1989.21(4):227-31.

incluye, ademis de la “Administracion”,
ofras intervenciones, como ¢l “Control del
volumen gastrico residual”.

Los términos en ATIC pretenden
la méxima simplicidad y concrecién
lingnistica para garantizar su utilidad
y comprension por parte de los
profesionales usuarios de los SIA,
contribuyendo asi a garantizar la
seguridad de los pacientes.

Conclusiones

Los vocabularios enfermeros existentes
han tenido un gran valor histérico para
elavance del conocimiento disciplinar
y siguen teniéndolo como instrumentos
de normalizacion, pero en cuanto a

los atributos de las terminologias de
entrada, probablemente tienen margen
de mejora, especialmente en cuanto a la
especificidad de sus conceptos.

Como vocabulario de interfase, la
terminologia ATIC proporciona una
esructura de datos e informacion basada
en los elementos metaparadigméticos. La
arquitectura de sus ejes se basa en el proceso
enfermero a partir del cuestionamiento
¥ la interpretacion de algunos conceptos
tedricos dogmaticos de la disciplina. Esta
conceptualizacion interpretativa del proceso
enfermero no pretende restar el enorme valor
de las obras eruditas que a lo largo de los
anos han contribuido al desarrollo tedrico;
laconceprualizacién persigue clarificar la
inerpretacion que la investigadora hace de
ellos y que aplica como parte del proceso
de evaluacion de la validez inductiva de la
terminologia ATIC. 3
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4.5 Resultados

Estudio de evaluacion de la validez

logica.

“El mayor obstdculo para los descubrimientos no es la

ignorancia, es la falsa impresion de conocimiento”.

Daniel J. Boorstin, (1914-2004).

Historiador, profesor, abogado, escritor.
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ABSTRACT

A range of different language systems for nursing
diagnosis, interventions and outcomes are currently
available. Nursing terminologies are intended to
support nursing practice but they have to be evaluated.
This study aims to assess the results of an expert
survey to establish the face validity of a nursing
interface terminology. The study applied a descriptive
design with a cross-sectional survey strategy using a
written questionnaire administered to expert nurses
working in hospitals. Sample size was estimated at 35
participants. The questionnaire included topics related
to validity and reliability criteria for nursing controlled
vocabularies described in the literature. Mean global
score and criteria scoring at least 7 were considered
main outcome measures. The analysis included des-
criptive statistics with a confidence level of 95%. The
mean global score was 8.1. The mean score for the
validity criteria was 8.4 and 7.8 for reliability and
applicability criteria. Two of the criteria for reliability
and applicability evaluation did not achieve minimum
scores. According to the experts’ responses, this ter-
minology meets face validity, but that improvements
are required in some criteria and further research is
needed to completely demonstrate its metric proper-
ties.

Keywords: Controlled Vocabularies; Electronic Health
Records; Evaluation Criteria; Face Validity; Interface
Terminology; Nursing Classifications; Nursing
Diagnosis; Survey; Validity

1. INTRODUCTION

As the nursing discipline develops, there is a clear need
for the design, validation, implementation and evaluation
of standardized vocabularies to describe nursing phe-
nomena and actions. Nursing language plays an impor-
tant role in defining what nurses do and why they do it
and helps to develop, express and understand concepts in
the discipline. In the words of Clark and Lang [1]: “If we
cannot name it, we cannot control it, finance it, research
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it, teach it or put it into public policy”, as a result, lan-
guage systems have become an important issue for nurs-
ing international agenda. The increasing emphasis on
overall efficiency in healthcare systems places nurses
under growing pressure to demonstrate their contribution
to quality and cost in terms of the health problems they
resolve or prevent and to health outcomes in patients,
communities and societies [2-4].

Nursing terminologies have been implemented as in-
terface terminologies at the point of care and as adminis-
trative or management terminologies to retrieve nursing
clinical data and information that is useful for supporting
decision-making on nursing activity and productivity,
staffing, skill mix and assignment, quality of care, clini-
cal safety and costs [5-7]. As Miiller-Staub ef al. [8]
stated: “standardized computer-compatible professional
terminology is becoming a requirement, especially by
institutions and healthcare systems that bear the costs of
health care”.

Substantial work has been done in the development of
nursing language systems for nursing practice since the
early 1970s in order to define the professional identity of
the discipline and to include nursing data in healthcare
information systems [9-11]. Developers pioneering
nursing vocabularies did not generally consider infor-
matics and semiotics in their studies, with the result that
some essential features of standard terminologies for use
in computer-based information systems are lacking [12].

In 1989, Graves and Corcoran published the “Data,
Information and Knowledge Framework”, a conceptual
work widely recognized throughout the international
nursing community [9,13]. The same year, Nelson and
Joos [14] proposed the addition of the concept “Wis-
dom” to this continuum. Later, in 2008 the American
Nurses Association (ANA) included “Wisdom” in defin-
ing the meta-structures of nursing informatics, providing
a basis for linking theory and practice [14,15].

Currently, ten nursing terminologies and two data sets
are recognized by the ANA for supporting nursing prac-
tice: the NANDA International Taxonomy (NANDA-I),
the Nursing Interventions Classification (NIC), the
Clinical Care Classification (CCC), formerly Home
Health Care Classification, the Omaha System, the Nurs-
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ing Outcomes Classification (NOC), the Nursing Man-
agement Minimum Data Set (NMMDS), the Periopera-
tive Nursing Data Set (PNDS), SNOMED Clinical Terms
from the the International Health Terminology Standards
Development Organization (IHTSDO), the Nursing
Minimum Data Set (NMDS), the International Classifi-
cation for Nursing Practice (ICNP) from the International
Council of Nurses, ABCcodes and Logical Observation
Identifiers Names and Codes (LOINC) [12,16].

Historically, other international efforts to advance in
nursing vocabularies are reflected in the Canadian Health
Outcomes for Better Information and Care (C-HOBIC)
project, a standardized nursing information program for
inclusion in EHR [17]; the nursing diagnosis project
from the Centre for Development and Research (ZEFP as
the German acronym) of the University of Zurich in
Switzerland, based on Kippeli’s model [8]; the Well-
being, Integrity, Prevention and Safety model, yielding
the acronym VIPS in the Swedish spelling, originally
designed to provide a structure for nursing documenta-
tion and to support individualized approach to nursing
care based on written care plans [18] and implemented in
Sweden and other Scandinavian and north European
countries [18-20]; and the European Nursing Care Path-
ways (ENP), a classification system developed in Ger-
many and currently in use at many hospitals and other
healthcare settings in this country [21].

In any case, according to Bakken et al. [5], some is-
sues should be considered: “First, although some might
wish for a single terminology with broad coverage of
health care domain, it is clear that in the near future mul-
tiple terminologies will continue to exist. Second, the
acceptance of standardized nursing terminologies con-
tinues to grow, but their use is not yet universal. Third,
nurses routinely use terms other than those in standard-
ized nursing terminologies in the care documentation
process. Fourth, no single existing terminology can serve
all purposes equally well; the level of granularity of data
required for decision support is very different than that
required for billing or for examining disease patterns in a
population over time”.

In order to facilitate an integrated approach to further
development and implementation of nursing terminol-
ogies, various models, sets of criteria and features have
been proposed for the evaluation of the validity and use-
fulness of clinical terminologies [5,8,15,22,23] and re-
cently the NANDA I has proposed updated criteria for
the evaluation of nursing classifications [24].

This article focuses on a new nursing interface multi-
axial terminology for representing nursing phenomena,
implemented in the electronic health records (EHR) in
eleven hospitals in Catalonia [25,26]. First, the evolving
status of the coverage and general structure of this ter-
minology is briefly described. Second, the results of an
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expert survey to test face validity are presented and dis-
cussed.

Brief Description of the Evaluated Terminology

The name of this nursing interface terminology is based
on six key concepts: Architecture, Terminology, Inter-
face-Information-Nursing (Infermeria) and Knowledge
(Coneixement) yielding the acronym ATIC in the Cata-
lan spelling.

The main goals of this interface terminology are to
simplify the organization of current nursing knowledge
in the EHR, to facilitate systematized clinical data entry
and to promote nursing information retrieval and ex-
change to contribute to the generation of new knowledge.

The ATIC terminology is designed as a nursing con-
cept-oriented, multi-axial, interface controlled vocabu-
lary to reflect health status, problems, situations and re-
sponses for which nurses are accountable, the interven-
tions and actions they perform, the clinical findings they
assess and the outcomes they evaluate as well as their
specifications in different axes.

Concepts in this terminology were generated from the
study and the analysis of the natural language that nurses
use in their clinical practice. The concepts were labeled,
assigned to an axis, coded, defined, dissected and are
currently being mapped to other nursing terminologies.

The original terminology was written in Catalan and
Spanish, the author’s normal languages of use. Terms
from the nursing diagnosis axis are also available at re-
quest in English, French, Italian, Russian and Portuguese.
The Arabic and Chinese translations are ongoing and the
translation of the other axes of the terminology to all
these languages is under consideration.

Since 2008, the ATIC terminology has been imple-
mented in the EHR systems in eleven hospitals in Cata-
lonia: three large metropolitan teaching centers, three
urban university facilities, three community hospitals,
one rural hospital and one in-patient adult cancer centre
joined the project. Overall, more than 3500 adult and
pediatric acute in-patient beds (including step-down
units), representing around 120,000 patient care episodes
per year and more than 7000 registered nurses that use
this language system in the daily practice.

Information on the evolving status of the terminology,
its philosophical and theoretical foundations based on an
interpretative conceptualization of the meta paradigmatic
concepts of the discipline (individual, health, environ-
ment and nursing), an analysis of its conceptual frame-
work, including the nursing process, diagnosis, outcomes
and interventions, and some other studies have been pub-
lished elsewhere [25-28].

The primary purpose of this study was to evaluate the
results of an expert survey on the face validity of the
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ATIC terminology.

The research questions for this study were:

Does the ATIC terminology meet the criteria of a
nursing controlled vocabulary?

To what extent does it meet these criteria?

2. METHOD
2.1. Design

The study applied a descriptive design, with a cross-sec-
tional survey strategy, using a written questionnaire to
elicit data.

2.2. Sample

Sample size was determined considering this face valid-
ity evaluation study as a pilot test for future validation
research protocols. In pilot testing, 30 to 50 participants
are usually recommended or at least a greater number of
participants than the number of questions included in the
survey [29].

Using a convenient sampling technique, experts re-
sponsible for nursing methodology in their facilities were
invited to participate. The only inclusion criteria required
were a minimum of five years’ professional experience
in the use of the EHR and responsibility for the nursing
process implementation in a public hospital.

Thirty-five nurses from the different Catalan provinces
agreed: 22 nurses from Barcelona, five from Girona, four
from Tarragona and four from Lleida. Most of them
(85%) held advanced nursing degrees (postgraduate
education), 40% held master’s degrees and 15% were on
doctoral programs.

The panel included experts from six university hospi-
tals, two community hospitals and an adult in-patient
cancer centre; 45% had previous experience in other
healthcare settings (mainly community care, home health
care, nursing homes and private medical clinics); 30%
were associate lecturers in nursing schools at private and
public universities.

2.3. Data Collection

Criteria for evaluating validity, reliability and applicabil-
ity of health controlled vocabularies had been previously
defined by Bakken ez al. [5], Miiller-Staub er al. [8],
ANA [15] and Trent Rosenbloom et al. [23]. These crite-
ria were applied in a short standardized questionnaire
constructed for the survey. The survey included 24 ques-
tions organized within the following topic areas: 1)
Theoretical basis, 2) Relevance, 3) Orientation to nursing
phenomena, 4) Consistency, 5) Coherence, 6) Potential-
ity for linking elements, 7) Non-overlapping, 8) Non-
redundancy, 9) Non-ambiguity, 10) Understandable for
nurses, 11) Multi-usability, 12) Potentiality for mapping,
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13) Simplicity, 14), Context free identifiers, 15) Syno-
nyms, 16) Attributes 17) Concept-orientation and 18)
Concept permanence (Table 1).

Each question in the survey could be answered in a
scale from 0 (Totally disagree) to 10 (Totally agree).
Any question could be answered as “non-applicable”,
“do not wish to respond” or “not known”.

Ethical issues related to anonymity and data confiden-
tiality were guaranteed. Participants were accordingly
informed in a cover letter and were also informed of the
nature of the study and the method for responding to the
questionnaire. Subjects who completed and returned the
questionnaire between October 1st and December 30th
2011, were considered to have agreed to take part volun-
tarily in the survey.

2.4. Data Analysis

The analysis for the main outcomes measured the mean
global score which included all the topics evaluated and
the percentage of criteria scoring 7 or more. Secondary
outcome measures included mean score for each topic.
Data were processed onto an Excel spreadsheet (Micro-
soft Office 2007) and revised to identify potential proc-
essing errors or inconsistencies. Depending on the prop-
erties of the data, frequencies in percentages, medians,
means and standard deviations were calculated for de-
scription. Confidence interval was calculated for a con-
fidence level of 95%.

3. RESULTS

The final analysis included 35 questionnaires. Detailed
response rate reached 99.3%. Participants in the survey
were mainly female nurses (89%), aged between 25 and
59, with extensive professional experience (Mean 18.5,
CI + 2.9, range 5 - 38 years). Additional information on
the participants’ professional experience is presented in
Table 2.

In testing the validity, reliability and applicability cri-
teria, the mean global score for the ATIC terminology
was 8.1 (SD 0.9; CI £ 0.3) with all criteria. In 91.6% of
responses, scores on the criteria evaluated were 7 or
above.

The mean result for validity criteria analysis achieved
a score of 8.4. The validity criterion with the highest
score was “Orientation to nursing phenomena” (Mean
8.8, CI1+0.3).

None of the validity criteria assessed had a mean score
under 7.

The mean result for reliability and applicability criteria
was 7.8. The reliability criterion with the highest score
was “Multi-usability” (Mean 8.8, CI + 0.3). The topics
“Concept-orientation”, “Concept permanence” and “Con-
text free identifiers” also achieved mean scores higher
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Table 1. Topics for face validity assessment considered.

Criteria Meaning

1.1 Nursing theoretical basis It is based on nursing theoretical development

2.1 Relevance It is considered relevant for nursing practice.

2.2 Relevance It can be evaluated through nursing research studies.

3.1 Orientation to nursing phenomena It describes nursing related phenomena.

4.1 Consistency Concepts are consistently developed.

5.1 Coherence Levels are organized coherently.

52 Coherence Systematic criteria are applied.

6.1 Potentiality for linking Linking among concepts may exist.

7.1 Non-overlapping Concepts do not overlap.

8.1 Non-redundancy One preferred way of representing a concept.

91 Non-ambiguity S;S?;rznti :I:;?;Z anl‘l;::;f:or representation of concepts with sufficient granularity to

9.2 Non-ambiguity It prevents, to a reasonable extent, data entering, interpretation or analysis mistakenly.

10.1 Understandable for nurses It is easily understood for nurses in practice.

10.2 Understandable for nurses Labels are clear enough for nurses.

11 Multi-usability ?gi;:;lt)il:nvﬁ}:;lrii:fgeze;; ;;g:;;(;saeg iic:;"e planning in practice, software applications and

12.1 Potentiality for mapping Cross-references to other nursing vocabularies may exist.

13.1 Simplicity Its structure is simple and is clearly defined.

141 Context free identifiers Codes are not repeated and do not cor_ltain any refergnce to an axis, a domain or a class.
They contain no reference to the version of the terminology.

15.1 Synonyms It contains enough synonyms to ease use, with consistent mapping.

16.1 Attributes It contains enough specifications (modifiers or qualifiers).

17.1 Concept orientation It includes definitions with concise explanations of meaning.

18.1 Concept permanence It has the possibility of dynamic inclusion of codes.

182 Concept permanence Conc(ep%s included remain unchanged. If a concept needs to be update or refined, a new
code is introduced.

18.3 Concept permanence Disused codes are not deleted/re-used.

than 8.

Two of the criteria for reliability and applicability
evaluation did not achieve the minimum score of 7:
“Non-redundancy” (Mean 6.8, CI + 0.7) and “Syno-
nyms” (Mean 4.5, CI + 1.0). Table 3 presents detailed
results for each criterion evaluated.

4. DISCUSSION

The results suggest the interface terminology evaluated
for face validity seems to meet the criteria required for a
nursing controlled vocabulary, although some important
issues should be taken into account.

First, face validity is a metric property aimed to de-
termine if the terminology represents what is intended to
represent, but it is considered “weak evidence” that
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might support construct validity; to quote Suttleworth
[30], “Whilst face validity is a weak measure of validity
its importance cannot be underestimated, because it of-
fers a contrast to content validity”.

Face validity only means that the terminology looks
like it works, not that it has been proven to work; so it
represents a first step in the validation process and at this
point, if the measure seems to be valid, further research
can be planned and conducted to determine full content
validity, criterion validity, reliability and other proper-
ties.

Second, as shown in the results, none of the criteria
evaluated achieved a score of excellence (9 or higher),
clearly indicating the existence of an improvement
threshold.
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Table 2. Characteristics of the sample.

Sample feature Mean SD CI Median Mode
Age 40.2 8.9 3.0 41 28
Professional experience (years) 18.5 8.5 2.9 19 22
ATIC use experience (years) 2.9 1.3 0.4 3 2
NANDA knowledge 7.5 1.1 0.3 8 8
ATIC knowledge 7.9 1.2 0.4 8 7
ATIC daily use in practice 8.8 1.0 0.3 9 10

Table 3. Main results for the face validity evaluation.

Validity criteria Mean SD CI Median Mode
1.1 Nursing theoretical basis 8.66 1.19 0.41 9 9
2.1 Relevance 1 8.57 1.27 0.44 9 9
22 Relevance 2 8.63 1.09 0.37 9 9
3.1 Orientation to nursing phenomena 8.80 0.90 0.31 9 9
4.1 Consistency 8.51 1.31 0.45 9 9
5.1 Coherence 1 8.31 1.28 0.44 8 8
52 Coherence 2 7.71 1.51 0.52 8 7
6.1 Potentiality for linking 8.51 1.17 0.40 9 8
Reliability and Applicability Criteria Mean SD CI Median Mode
7.1 Non-overlapping 7.14 1.22 0.42 7 7
8.1 Non-redundancy 6.83 2.05 0.70 7 7
9.1 Non-ambiguity 1 791 1.46 0.50 8 9
9.2 Non-ambiguity 2 7.77 1.44 0.49 8 9
10.1 Understandable 1 7.89 1.41 0.48 8 9
10.2 Understandable 2 8.31 1.25 0.43 8 9
11.1 Multi-usability 8.80 1.11 0.38 9 9
12.1 Mapping potentiality 7.85 1.48 0.52 8 9
13.1 Simplicity 8.14 1.44 0.49 8 9
14.1 Context free identifiers 8.47 1.31 0.46 9 9
15.1 Synonyms 4.52 2.81 1.00 5 5
16.1 Attributes 791 2.32 0.80 9 10
17.1 Concept-orientation 8.49 1.15 0.39 9 9
18.1 Concept permanence 1 8.28 1.21 0.42 8 9
18.2 Concept permanence 2 8.54 1.29 0.44 9 9
18.3 Concept permanence 3 8.47 1.31 0.46 9 9

Third, the two reliability criteria that did not achieve
the minimum scoring, redundancy and synonyms are
related because synonyms may represent a type of re-
dundancy.

Redundancy refers to the condition in which the same
information can be stated in different ways. Whilst some
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redundancy may be inevitable and it is considered desir-
able, like the type of redundancy generated by the pres-
ence of synonyms [31], some authors consider redun-
dancy as an indicator of ambiguity [12,32] or an indica-
tor of the complexity of a terminology [33].

In terms of this evaluation, the insufficient number of
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“Synonyms” is the main problem in this terminological
system. Synonyms “help users to find formal terms that
match users’ informal descriptions; the presence of ade-
quate synonyms increases the usability of the interface
terminology” [23]. However, it should be emphasized
that this is a “young” nursing interface terminology
which is still evolving and which can be enriched in the
future.

According to the evaluation study by Miiller-Staub ez
al. [8], only NANDA-I meets the validity criteria of a
nursing diagnosis classification, but as these researchers
state: “criteria may reflect a NANDA bias because
NANDA literature dominates the field because of its
32-year history”. This situation has probably changed in
the last years, as a great deal of research has been pro-
duced on the ICNP [34-37], although ICNP is not in-
tended to be an interface terminology nor a classification,
but a reference terminology or a Unified Nursing Lan-
guage System [38]. More recently, other nursing classi-
fications have been recognized as meeting these criteria
[24].

Nursing taxonomies and classifications are being used
around the world as interface terminologies for health-
care computer-based systems [39-41]. Probably, the
nursing community should rethink whether classifica-
tions and taxonomies are constructed to reach this or
other goals, since “not all terminologies serve all pur-
poses equally well” [5]. The degree of specificity of the
concepts in an interface terminology may be more ap-
propriate for direct patient care than that found in the
classification systems. The level of abstraction of the
later ones may better serve retrieval and statistical pur-
poses; so probably a balance should be found in-be-
tween.

While controlled vocabularies and computer-based
systems must contribute to promote the visibility and
influence of the nursing profession [16], the social man-
date of our discipline and practice has been constructed
to meet human health-care related needs with an indi-
vidualistic approach, to address the health of the collec-
tive and to participate and support the health care sys-
tems [42-44], so nursing terminologies used at the point
of care have to contribute to assure patients’ safety
through knowledge-based practices and to warrant clear
communication among professionals. One of the main
benefits of the development and implementation of the
ATIC terminology is that it provides nurses with sys-
tematized data and information, in a controlled, “close-
to-natural” language system essential to planning and
evaluating patient care and status. Other health care pro-
fessionals could also benefit from this implementation,
because it provides nurses with a new way to communi-
cate with physicians, assistants and other health agents.
Previous studies have shown that improved communica-
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tion between nurses and physicians is reflected in im-
proved patient’s outcomes [45-47].

This study has some significant limitations that should
be mentioned; those inhered to a descriptive design and a
face validity evaluation, as previously introduced, and
others as follow. Difficulties have been found in identi-
fying a tool to measure the properties of controlled nurs-
ing vocabularies. In the absence of a validated tool to use,
the evaluation criteria and assignment of a criterion to
the validity or reliability group are mainly based on the
studies of Bakken et al. [5] and Miiller-Staub et al. [8]
although, as previously explained, criteria from other
sources have also been considered; this fact may have
unwillingly introduced a bias in the results.

No pilot testing of the questionnaire was performed
and this should also be considered a limitation. The sam-
ple size, although appropriate according to the literature,
might have influenced the results and the non-random
sampling technique selected reduced the power of the
study and prevented extended statistical analysis.

This survey, although a multicenter study, included
only participants from Catalan public hospitals. The high
response rate and the long professional experience of the
participants could act as compensatory factors, but na-
tionwide or international studies are probably needed.

Further research is needed to demonstrate that the
ATIC terminology meets the criteria for a nursing con-
trolled vocabulary in terms of system terminology attrib-
utes, metric properties and usability factors such as effi-
ciency or user satisfaction.

According to the experts’ survey, in terms of face va-
lidity, this nursing interface terminology meets the crite-
ria for a nursing controlled vocabulary, except for
“Synonyms” and “Redundancy”. Overall, the rest of cri-
teria evaluated presented high scores.

The inclusion of this nursing interface terminology in
electronic health record systems may contribute to fa-
cilitate data entry, promote patients safety and continuity
of care across the healthcare system and provide useful
data to facilitate aggregation and analysis of relevant
information for decision-making to clinicians, managers
and policy-makers. Valid, reliable, comprehensive, easy-
to-use, nursing entry terminologies are needed for the
immediate future nursing practice worldwide
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4.6 Resultados

Estudio de evaluacion de la validez de

contenido.

“El envoltorio puede ser importante, el contenido debe serlo.”

Francisco Sanchez Gomez [Paco de Lucia] (1947-).

Guitarrista flamenco.
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E a terminologia ATIC orientada a fenémenos de enfermagem?

Sumario.

O objetivo principal deste estudo observacional e descritivo ¢
avaliar se o eixo diagnostico de uma nova terminologia de
enfermagem de interface atende o critério de validagdo de contetdo

de ser orientada a fendOmenos enfermeiros.

Os conceitos de diagnodsticos enfermeiros foram analisados em
termos de presenca na literatura, tipos de artigos publicados ¢ areas
de interesse disciplinar. A estratégia de pesquisa bibliografica foi
realizada em trés bases de dados com limites em relagdo ao periodo
e lingua. A andlise final incluiu 287 conceitos diagnésticos de

enfermagem.

Os resultados sugerem o eixo diagnostico deste novo vocabuldrio
controlado ¢ orientado a fendmenos enfermeiros como indica pelo

98,7% dos conceitos que foram identificados na literatura. A
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maioria dos conceitos (87.7%) caiu em duas ou mais dreas de

interes disciplinar.

Os estudos de validade de vocabularios controlados enfermeiros
poderdo contribuir a demonstrar a influéncia de enfermagem sobre

os resultados dos pacientes.

Descritores: Terminologia de interfase; Diagndsticos de
enfermagem; Vocabuldrios enfermeiros; Classificagdo enfermeira;

Sistemas de informacao em saude; Validacao de conteudo.
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Is the ATIC terminology oriented to nursing phenomena?

Summary

The main goal of this observational and descriptive study is to
evaluate whether the diagnosis axis of a new nursing interface

terminology meets the validity criterion of being nursing-oriented.

Nursing diagnosis concepts were analyzed in terms of presence in
the nursing literature, type of articles published and areas of

disciplinary interest covering the concepts.

The search strategy was conducted in three databases with limits in
relation to period and languages. The final analysis included 287

nursing diagnosis concepts.

Results suggest the diagnosis axis of this new controlled vocabulary
is oriented to nursing phenomena as 98.7% of the concepts have
been identified in the literature. The majority of concepts (87.7%)

fell into two or more areas of disciplinary interest.
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Validity studies of nursing controlled vocabularies may contribute

to demonstrate nursing influence on patients’ outcomes.

Key words: Interface terminology, Nursing diagnosis, Nursing
vocabularies, Nursing classifications, Electronic Health Records,

Content validity.
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Introduction

In the context of the health information systems, two main
categories of languages are described: standardized vocabularies,
like classifications and taxonomies and uncontrolled vocabularies,

essentially the natural language 2.

Nursing controlled vocabularies generation started in the early 70s
in order to describe nursing phenomena and since then, it has been
associated to the theoretical development aiming to identify, define,
and classify disciplinary concepts to improve nursing education,

management and clinical practice .

Increasing pressure on healthcare systems to gain efficiency, quality
and productivity is challenging nurses to demonstrate the impact of
nursing services on health outcomes in individuals and
communities, so standardized computer-compatible professional
terminologies are needed to cover this requirement. In this sense,
language systems development have become in the last decade a

priority for nursing international agenda ©.
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World wide efforts in nursing terminological works are reflected in
the American Nurses Association (ANA) recognition program for
terminologies as supporting nursing practice, including several
controlled vocabularies like the North American Nursing Diagnosis
Association Taxonomy (NANDA-I), the Nursing Interventions
Classification (NIC), the Clinical Care Classification (CCC), the
Nursing Outcomes Classification (NOC) or the Omaha System
among others . In this same way, the International Council of
Nurses (ICN) has been increasingly investing efforts in the
development of a unified nursing language system, that is, the

International Classification for Nursing Practice (ICNP) ©

Institutions and researchers from different countries have joined this
professional mandate designing, implementing and evaluating
controlled vocabularies for nursing practice including: the nursing
diagnosis ZEFP® project from Switzerland, the C-HOBIC project
from Canada, the VIPS® model from Sweden, the ENP®
classification from Germany, or the International Standards

Organization (ISO) framework for nursing language 'Y,
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Despite these advances, the use of these terminologies in computer-
based systems is not universal due to various issues: “not all
terminologies serve all purposes equally well; none completely
meets suitability criteria for implementation in the computer-based
systems and in the clinical practice, nurses use terms other than

those in standardized vocabularies” .

As any other clinical intervention, the use of a particular nursing
terminology should be evaluated. Validity evaluation criteria for
nursing controlled vocabularies described in the literature include,
among others, that the terminology should be research-based and

nursing phenomena-oriented .

This article focuses on a new nursing interface multiaxial

terminology, named ATIC.

An interface terminology is a controlled vocabulary optimized for
end-user data entry and information retrieval. Interface
terminologies are based on close to natural language concepts to
ease friendly use of the terminological system within the electronic

health records (EHR).
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This new interface controlled vocabulary has been used for
representing nursing phenomena in the electronic health records
system implemented in eleven hospitals in Catalonia. The evolving
status of the coverage and the general structure of this terminology,
as well as its philosophical, theoretical and methodological

background and other related studies are published elsewhere.

The primary purpose of this study is to evaluate to what extent the
diagnosis axis of the ATIC terminology is oriented to nursing

phenomena.

Methods

This study applied an observational, descriptive design, with a
literature review strategy to identify current status of nursing
scientific production on the concepts within the nursing diagnosis

axis of ATIC.
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Population and sample

The objects of the study were the concepts within the diagnosis axis
of the ATIC terminology. Concepts under development or
refinement at the time of starting the study were not included.
Sample size was calculated considering an 80% estimated
proportion (P), with a 95% confidence level (a = 0.05) and a 0.05
precision (1). Sample size was estimated at 246 objects of study. A
correction formula was applied to the sample size (Na = N [1 / (1-
R)]) to keep statistical power in case of potential loses due to
missed data or other reasons. Corrected sample size was estimated

at 271 concepts to be included in the final analysis.

Concepts were randomly selected applying a random number list to
the nursing diagnosis terms catalogue. Random numbers were
obtained using the random generation function of Excel (Microsoft,

Redmond, WA).
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Data Collection

Nursing research papers related to the concepts randomly included
were searched in the following healthcare databases:

Medline Pubmed  (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/), the

Cochrane Library (http://www.cochrane.es/) and the Scientific

Electronic Library Online (SCIELO) (http://www.scielo.cl/).

Limits were established in relation to language and time.
Publication languages included were English, French, Portuguese,
Catalan, Spanish and Italian. The review was performed considering
a maximum of 20 years, so publications previous to 1991 were
excluded. Redundancy was considered as an end point of the

reviewing process before reaching the whole 20-years back period.

Articles were organized into three main design categories
considered as inclusion criteria for references. The first category
included case studies, case series, reviews as well as concept
analysis or concept development designs. The second category
included quantitative descriptive designs, validation studies and

qualitative ethnographies, exploratory, grounded-theory and
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phenomenological studies. The third category of studies includes
analytical designs, controlled trials, meta-analysis and qualitative

meta-synthesis.

Editorials, letters, news, historical articles and other similar types of

publications were excluded.

Studies with no abstract available at the moment of the revision

were not considered.

Criteria were settled to systematically address the search for each
concept: keywords for the concept under study and its synonyms
plus the word “nursing” (and/or midwifery if applicable) were used
both for actual and risk diagnosis concepts. For risk diagnosis
concepts, the search also included the keywords “prevention” (first

search) and “risk factors” (second search) (Figure 1).

A short standardized data collection sheet was designed to
document variables for each concept including (1) presence of the
concept in the nursing literature, (2) types of articles and (3) areas

of disciplinary interest.
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DATABASE: Scielo Pubmed Cochrane Library

!

Search 1: KEY SEARCH TERMS
ND Concept AND Nursing
Risk ND concept AND Prevention AND Nursing

A 4

Search 2: KEY SEARCH TERMS
Risk ND concept AND Risk factors AND Nursing

!

REFERENCES FOUND

A 4

LIMITS (Language, period, type of article)

A 4
INCLUDED REFERENCES

A 4 A 4
SUMMARIES READ NO SUMMARY

A\ 4
SUMMARIES GENERATING DOUBT

A 4
ARTICLES READ

! ! vy

CONSIDERED PAPERS EXCLUDED PAPERS

Figure 1. Literature search process
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The first topic was defined as a dichotomyc variable: Presence of

the concept in the selected literature / No presence.

Types of designs were organized in three categories as previously
described. Concepts were match to the highest category identified
in an inclusive way, meaning other lower category designs may

have also been published.

Areas of disciplinary interest were classified in 5 main domains: (1)
Medical-surgical nursing, also including critical care and
emergency nursing; (2) Maternal-child and paediatric nursing; (3)
Family and community nursing; (4) Mental health nursing and (5)
other areas of interest (including research papers on nursing ethics,
politics, management, economics, education and theory

development).

Geriatric nursing was considered in the medical-surgical nursing
domain for elder hospital in-patients and in the family and
community nursing domain for elder outpatients, elder people living
in the community and nursing home residents. Home healthcare

nursing was also considered in the family and community nursing
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domain, except for high-tech home healthcare nursing, which was

included in the medical-surgical nursing domain.

Main outcome measures were global score for the presence of the
concepts building the nursing diagnosis axis of the terminology in
the nursing literature and the distribution scores for the other two

topics: types of studies and areas of disciplinary interest.

Data were systematically collected from July 2"2010 and J anuary

31%2012.
Data analysis

Data were processed onto an Excel spreadsheet (Microsoft,
Redmond, WA) and revised to identify potential processing errors.
Descriptive analysis of the main outcomes including frequencies in
percentages, means and standard deviations when applicable were
used. Confidence interval was calculated for a confidence level of

95%.
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Results

The final analysis included 287 concepts from the diagnosis axis of
ATIC, 203 corresponding to actual nursing diagnosis concepts and

84 to risk nursing diagnosis labels (29.2%).

According to this analysis, main results for outcome measures
suggest that the diagnosis axis of the ATIC terminology is oriented
to nursing phenomena as 98.7% of the concepts included in the

study have been identified in the nursing research literature.

The search process allowed the reviewer to consider 7731 paper
summaries. Mean number of references selected per concept was

25.5 (CI 2.09).

Distribution by study design categories ranked analytical and meta-
analytical designs at the top obtaining a 44.1%; followed by
category 2 studies (qualitative and quantitative descriptive designs)
with a 35,6% and 19,7 % for category 1 (case studies and reviews).

Sample diagnosis labels within each category are listed in Table 1.
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Actual nursing diagnosis

Risk nursing diagnosis

CATEGORY 1
DESIGNS

Unilateral neglect

Parental chronic low self-
esteem

Autonomous dysreflexia
Extravasation

Risk for increased
intraocular pressure

Risk for hyperthermia

Risk for autonomous
dysreflexia

CATEGORY 2 DESIGNS

External infestation
Spiritual distress
Impaired family dynamics
Separation anxiety

Risk for hyper /
hypoglycaemia

Risk for extravasation
Risk for anaphylaxis

Risk for compartment
syndrome

CATEGORY 3 DESIGNS

Acute pain

Chronic pain

Breast engorgement
Diarrhoea

Risk for increased
intracranial pressure
Risk for corneal abrasion

Risk for delayed gastric
emptying

Risk for falling

Table 1. Sample diagnosis labels within each category

Rank distribution of concepts matching nursing research studies,
organized by areas of disciplinary interest placed first Medical-
surgical nursing (N=248), followed by Maternal-child and
paediatric nursing (N=232), Family and community nursing

(N=170), other areas of disciplinary interest (N= 131) and finally

Mental health nursing (N= 108).
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Studies concepts falling into 2 or more of these domains accounted
for 87.7%. Table 2 describes the distribution metrics for nursing

diagnosis concepts falling into one or more areas of disciplinary

interest.

N %
ND concepts falling within one area of disciplinary interest 34 12,0
ND concepts falling within two areas of disciplinary interest 67 23,6
ND concepts falling within three areas of disciplinary interest 69 24,3
ND concepts falling within four areas of disciplinary interest 56 19,7
ND concepts falling within five areas of disciplinary interest 57 20,1

Table 2. Concepts within areas of disciplinary interest

Discussion

Results seem to support ATIC as meeting the content validity
criterion of orientation to nursing phenomena, although some issues

should be considered.
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To the author’s knowledge, no similar studies have been published
based on other nursing diagnosis controlled vocabularies. Searching
in Medline (Pubmed) for “Content validity” and “Nursing
Diagnosis”, from 2012 back to 1991 and language limited to
English, Portuguese, Catalan, Spanish, French and Italian, retrieved
34 results. Three articles were related to whole controlled-
vocabulary content validity, but two of them do not present any
method nor result on that, just a consideration of its importance for

(12-13)

building such terminological systems The other study,

considers cultural adaptation and measures content validity using

interrater reliability with six nursing students ¥

Single nursing diagnosis content validity studies are mainly based
on analyzing descriptive statistics in observational designs in a
concrete population using the Ferhing’s model or measuring the
level of agreement and disagreement among experts on the

operational definition of the nursing diagnosis concept ">,

The Ferhing’s model was designed to guide nurses in the validation

process of each single nursing diagnosis, probably not to evaluate
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the content validity of a whole axis or terminology nor to validate
only the criterion of orientation to nursing phenomena. According
to this author, a nursing diagnosis is valid if it is properly evidence-

based ?.

Given the difficulties found in identifying a tool to measure the
content validity criterion of orientation to nursing phenomena,
considering the recommendation to develop nursing diagnosis
content validity studies to match quantitative, descriptive studies (20)
and taking into account the evaluation criteria for nursing diagnosis
classifications defined in the literature ¥, these factors suggested
the author to assess whether the diagnosis axis of the ATIC

terminology was nursing phenomena-oriented using such a design

presented.

The present study has some limitations; those inhered to a
descriptive design, preventing extended statistical analysis and

others as follow.

Language limits were introduced to warrant the author could read

not only the abstracts located but when needed, the whole article.
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Excluding languages such as German, Chinese or Korean has
probably influenced the results yet nursing research production in
German speaking countries and studies published in Asian nursing

journals are increasingly growing.

No pilot testing of the collection data tool was performed, so this

should also be considered a limitation.

Domains for organizing areas of disciplinary interest were based on
a previous analysis of the nursing scientific production V.
Differences in nursing education levels and nursing specialities
among countries made it difficult to categorize them synthetically.
In any case, these domains seem to be quite universally recognized,
as reflected in the articles found, although they were presented only

for the purposes of this study and they are not intended to have any

other use.

Not including the Cumulative Index of Nursing and Allied Health
Literature (CINAHL) as a search database could be considered a
limitation, but many papers are published considering only one

database and English as the unique search language. In this study
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three databases were included and a multi-language search strategy

was used; this could be considered as a compensatory factor.

Finally, an effect has been observed in relation to the granularity of
the concepts. Granularity refers to “the level of detail that a term in

a standardized terminology represents” *?.

Controlled terminologies may include concepts with different levels
of granularity, form general topic concepts to very specific ones.
“The need for granularity varies with the need of the users. For
patient care it needs to be at the lowest level, for research often less

granularity will suffice” *?.

The observed effect was that of much general concepts, like Anxiety
may have a greater nursing research production because it may
implicitly contain other more specific diagnosis (Separation

anxiety).

In the this study, when the granularity effect was detected in the
summaries or the articles read, references where redirected to the
more specific concept and not considered for the general one. This

fact could have unwillingly introduced potential bias in the results.
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None of the content validity single nursing diagnosis studies revised
discusses or refers this granularity effect. Most of these studies are
based on NANDA I Nursing Diagnosis. The NANDA [ taxonomy
also contains different conceptual granularity levels, so this may
reflect a bias in the studies for “NANDA literature dominates the

» @ Like in other nursing

field because of its 32-year history
terminological systems, in the ATIC terminology various levels of
concept granularity exist because they are intended to cover
multiple clinical situations and diverse nursing levels of
professional proficiency, form novice to expert nurses. It was not
the aim of this study to determine the effects of concept granularity
on outcomes, nor to explore the relationship between nurses’
expertise and clinical judgments expressed as nursing diagnosis

labels, but further research is probably needed in this sense in any

nursing terminological system.
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Conclusions

The results of this study demonstrate that the diagnosis axis of the
ATIC terminology meets the validity criterion of orientation to
nursing phenomena. Interface terminologies are not intended to
substitute other taxonomies or classifications, but to complement
them and most important, to facilitate interactions between the
terminological systems and the electronic health records users.
Clinical usability of the terminology for nurses during daily clinical
practice may enhance data entry and promote nursing information
and knowledge generation. Valid, reliable, easy to use nursing entry
controlled vocabularies are needed for the nursing practice around
the world to contribute to demonstrate nursing services influence on

patients and communities health outcomes.
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4.7 Resultados

Estudio de evaluacion de la validez de

criterio.
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Background. Nursing terminologies are designed to support nursing practice but, as with any other clinical tool, they should
be evaluated. Cross-mapping is a formal method for examining the validity of the existing controlled vocabularies. Objectives.
The study aims to assess the inclusiveness and expressiveness of the nursing diagnosis axis of a newly implemented interface
terminology by cross-mapping with the NANDA-I taxonomy. Design/Methods. The study applied a descriptive design, using a
cross-sectional, bidirectional mapping strategy. The sample included 728 concepts from both vocabularies. Concept cross-mapping
was carried out to identify one-to-one, negative, and hierarchical connections. The analysis was conducted using descriptive
statistics. Results. Agreement of the raters’ mapping achieved 97%. More than 60% of the nursing diagnosis concepts in the
NANDA-I taxonomy were mapped to corcepts in the diagnosis axis of the new interface terminology; 71.1% were reversely
mapped. Conclusions. Main results for outcome measures suggest that the diagnosis axis of this interface terminology meets the

validity criterion of cross-mapping when mapped from and to the NANDA-I taxonomy.

1. Introduction

Language plays an important role in defining what nurses
do and why they do it. In recent decades, language systems
have become a priority for international nursing agendas.
Standardized controlled vocabularies are a means to develop,
express, and understand nursing phenomena and actions
through concepts; to quote Matney et al. “structured nursing
terminologies are needed to drive, document and evaluate
nursing practice” [1].

The use of electronic health records and information sys-
tems at all levels of the healthcare agencies is now widespread
all over the world. In order to optimize the efficiency of these
records and systems and to facilitate the exchange of infor-
mation among professionals and institutions, they must be
based on controlled vocabularies [2, 3]; as Miiller-Staub et al.
explain “standardized computer-compatible professional ter-
minology is becoming a requirement, especially by institutions
and healthcare systems that bear the costs of healti care™ [4].

Controlled nursing vocabularies can be implemented
as interface terminologies at the point of care and as
administrative terminologies to retrieve nursing clinical
data in order to support decision-making [4-6]. To date,
twelve nursing terminologies and data sets have been
recognized by the American Nurses Association (ANA) for
supporting nursing practice: the North American Nursing
Diagnosis Association International Taxonomy (NANDA-I),
the Nursing Interventions Classification (NIC), the Clinical
Care Classification (CCC), the Omaha System, the Nursing
Outcomes Classification (NOC), the Nursing Management
Minimum Data Set (NMMDS), the Perioperative Nursing
Data Set (PNDS), SNOMED Clinical Terms, the Nursing
Minimum Data Set (NMDS), the International Classification
for Nursing Practice (ICNP) from the International Council
of Nurses, the ABCcodes, and the Logical Observation
Identifiers Names and Codes (LOINC) [7].

The North American Nursing Diagnosis Asscciation
International Taxonomy (NANDA-I) is considered the most



widely used and best researched nursing diagnosis vocab-
ulary [8]. However, its use is not universal and previous
studies have reported a number of issues that have affected
its implementation in clinical practice. First, to document
patients’ problems and responses, nurses may use terms
other than those in the NANDA-I Taxonomy; terms in this
taxonomy labeling the nursing diagnoses are often complex,
too abstract, or insufficiently specific to accurately reflect
nurses’ judgments of patient status [2, 9]. Second, developers
who pioneered the taxonomy construction did not aim to
design a controlled computer-compatible vocabulary but
to demonstrate the autonomy of the nursing profession
and to differentiate it from medicine and other healthcare
disciplines. For years, this has been the main raison d’étre of
this terminology. Among the other aims of its development
and advancement were to encourage critical thinking among
nurses and to introduce systematic methods in order to
reflect an individualistic nursing approach to patient care.
However, almost 40 years later, both the application of these
methods and the use of the NANDA-I nursing diagnoses
in clinical practice are still deficient and their usefulness
has been debated at length within the international nursing
community [9, 10].

Despite these issues, nursing diagnosis concepts are
needed to guide nursing practice, to increase the consistency
of nursing care descriptions, to highlight the influence of
nursing services on patients’ outcomes, and to explain why
nurses do what they do, for and with patients and families
[10,11].

The emphasis on the importance of establishing elec-
tronic health record systems for any care site has powered the
emergence of clinical interface terminologies [12, 13].

An interface terminology, also named an application,
entry, or colloquial terminology, aims to facilitate the
interaction between the terminological system and the end-
users of the electronic health records by using a close-to-
natural language.

Trent Rosenbloom et al. defined an interface terminology
as a “systematic collection of health care-related terms that
supports clinicians’ entry of patient-related information into
computer programs” and state that the “electronic health
record systems depend on interface terminologies jor successful
implementation in clinical settings because such terminologies
provide the translation from clinicians’ own natural language
expressions into the more structured representations required
by application programs” [13].

This paper focuses on a nursing interface multiaxial
terminology for representing nursing phenomena, imple-
mented in the electronic health records at 11 hospitals in
Catalonia (Spain). Termed ATIC, the Catalan zcronym for
Architecture, Terminology, Interface-Information-Nursing
(Infermeria) and Knowledge (Coneixement), the evolving
status of its coverage and structure and its philosophical and
theoretical background have been described elsewhere [14—
16].

Like any other clinical tool, nursing terminologies should
be evaluated for their validity, reliability, and applicability to
the practice setting.

ISRN Nursing

Taste 1: Distribution of the nursing diagnosis.

NANDA-I taxonomy ATIC terminology
N % N %
Risk diagnosis 55 27.3 158 30.0
Actual diagnosis 146 72.7 369 70.0

Mapping one terminology to another or to others is a
validity criterion described in the literature, which is essential
to enable interoperability among nursing vocabularies and
to ensure consistent descriptions of nursing phenomena and
actions across different settings [3, 6, 17-21].

The terms mapping, cross-mapping, linking, and cross-
walk are often used synonymously in the literature [21, 22].
Mapping techniques aim to match or relate the meaning of
terms in one terminological system with the concepts of the
same meaning in another vocabulary [22].

The purpose of this study was to evaluate the inclusive-
ness and expressiveness of the nursing diagnosis axis of the
ATIC terminology by cross-mapping its concepts with the
ones in the NANDA-I taxonomy.

The research questions formulated for this study were the
following.

(1) To what extent can the ATIC nursing diagnosis be
mapped to the NANDA-I nursing diagnosis and vice
versa?

(2) Are there ATIC nursing diagnoses that cannot be
mapped to NANDA taxonomy?

(3) Are there NANDA-I nursing diagnoses that cannot
be illustrated with the diagnosis axis of the ATIC
terminology?

2. Methods

2.1. Design. The study applied a descriptive design, with a
cross-sectional, bidirectional cross-mapping strategy.

2.2. Sample. The objects of this study were the nursing diag-
nosis concepts from the two controlled vocabularies reported
above. ATIC concepts under development or refinement at
the time of starting the study were not included.

The sample included 728 nursing diagnosis concepts
from the two terminologies: 201 from the NANDA-I tax-
onomy (2009-2011) and 527 concepts from the diagnosis
axis of the ATIC terminology. Both controlled vocabularies
were consistent in terms of the proportion of actual and
risk nursing diagnosis (Table 1). The term Actual (nursing
diagnosis) refers to the presence of a problem manifested by
different signs, symptoms, or other cues, at the completion
of the nursing assessment. The term Risk (nursing diagnosis)
involves vulnerability because of the presence of risk factors,
meaning the patient is likely to develop a problem and
preventive interventions are required to avoid it and to
minimize vulnerability.

2.3. Data Procedures. Criteria were established to system-
atically address the cross-mapping in accordance with
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the recommendations found in the literature [18-22], con-
sidering that cross-mapping had to be carried out based on
the meaning of the concepts, using their definitions. The
terms could be the same, but only meanings were considered,
independently of the labeling.

Different mapping categories were predefined for the
data collection and were also used as main outcome mea-
sures:

(a) cross-mapping to identify positive connections: one-
to-one (1:1),

(b) cross-mapping to identify negative connections: one-
to-zero (1:0),

(c) cross-mapping to identify hierarchical connections:
many-to-one (n: 1) and one-to-many (1:n).

A positive connection (1 : 1) is considered when a concept
in a terminology perfectly matches or has equivalence with
the meaning of a term in the other vocabulary.

A negative connection (1:0) is defined by the presence of
a concept in the first vocabulary, missing in the second one.

A hierarchical connection (n:1 or 1:n) implies that
different concepts exist in a language system that refer to a
concrete concept in the other vocabulary and vice-versa.

A short standardized data collection sheet was designed
to document the mapping category identified for each
concept.

Independent cross-mapping was performed by each
researcher, mapping first the NANDA-I Taxonomy to the
diagnosis axis of the ATIC terminology and then reversely.
The three raters were registered nurses, with a mean of 27
years in nursing practice (range 22 to 37). Two of them held
Master’s degrees and were associated lecturers at a public
university school of nursing. The other had more than 15
years of experience in the field of medical documentation.
All had at least five-year experience as superusers of the
electronic health record systems in the hospital setting.

The mapping procedure was conducted considering the
multiaxial structure of both vocabularies, exploring the
meaning of the precoordinated terms but also taking into
account the availability of complementary concepts on the
different axes (subject, diagnosis status, or location).

To increase the reliability of the method, cress-mapping
was performed twice, first in September 2011 and then in
January 2012. The first cross-mapping was censidered as
a pilot test, and the second was considered for the final
analysis. Discrepancies were resolved by consensus.

Permission for the study was obtained from the institu-
tion executive board. Permission to use NANDA-I taxonomy
(2009-2011) was obtained from the owner of the rights in
the country.

Data were processed onto an Excel spreadsheet
(Microsoft, Redmond, WA) and revised to identify potential
processing errors. Descriptive statistics were used to
complete the analysis of the main outcomes. Interrater
reliability was calculated considering the percentage of
agreement of the raters’ results and using Cohen’s kappa
statistic.

3. Results

3.1. Agreement of the Raters” Judgements. The percertage of
agreement of the raters’ mappings reached 97.8%, with no
need for further consensus. A discussion session was con-
ducted to solve the 2.2% disagreement, and consensus was
established in all cases. Cohen’s kappa statistic was calculated
as a randomly adjusted agreement measure, resulting in a
Kappa value of 0.89. Overall, interrater reliability was very

high.

3.2. Main Outcome Analysis. The final analysis included the
728 nursing diagnosis concepts from both terminological
systems; most of them were actual nursing diagnoses (70%
from the ATIC terminology and 72.7% from NANDA-I
taxonomy).

From a total of 201 NANDA-I nursing diagnoses, 121
(60.1%) could be mapped to concepts on the diagnosis axis
of the ATIC terminology, 42 (20.8%) obtaining a one-to-one
connection. Hierarchical connections accounted for 39.3%,
and negative connections were identified in 39.9% of the
cases. Table 2 shows detailed mapping results.

In the reverse mapping, from the diagnosis axis of
the ATIC terminology to the NANDA-I taxonomy, 375
concepts (71.1%) could be illustrated, mainly matching into
many-to-one connections (61.2%). Half of the positive and
hierarchical connections (54.6%) were possible only when
adding a complementary concept from another axis of the
NANDA-I taxonomy, mainly the “Subject” and “Location”
axes. Negative connections accounted for 28.9% because
these concepts were missing in the NANDA-I taxonomy
(Table 2).

Sample nursing diagnoses falling within each connection
category are presented in Table 3.

4, Discussion

This study aimed to examine the inclusiveness and expres-
siveness of the concepts within the diagnosis axis of the ATIC
terminology by cross-mapping them with the NANDA-I
taxonomy. The results show that more than 60% of concepts
were bidirectionally connected.

With regard to the evaluation of the criterion validity,
these results show that, to a moderate degree, the diagnosis
axis of ATIC includes terms of the same meaning for the
description of the nursing diagnosis as those in the NANDA-
I taxonomy. However, some issues should be taken into
account.

First, the results of this study should be discussed bearing
in mind the basic difficulties involved in the mapping
procedures, as described in the literature [22].

Second, in the 2009-2011 version of the NANDA-I
taxonomy used for this study, the diagnoses included are
mainly pre-coordinated concepts [23]. Atomic level cross-
mapping of the concepts would probably have shown better
results, but at present, the “focus™ axis of the NANDA-I
taxonomy includes terms (units of language) at atomic level,
but not concepts (meanings or units of thought), or they are
not available.
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TasLe 2: Main cross-mapping results.

Mapping from NANDA-I to ATIC Mapping from ATIC to NANDA-I
Connections N % N %
One-to-one (1:1) 42 208 42 8.0
One-to-zero (1:0) 80 399 152 28.9
One-to-many (1: 1) 64 31.8 10 1.9
Many-to-one (n:1) 15 7.5 323 61.2

TasLe 3: Sample nursing diagnoses.

NANDA-I nursing diagnosis

ATIC nursing diagnosis axis

MNeonatal jaundice

Neonatal jaundice

One-to-one (1:1) Diarrhea Diarrhea
Fatigue Fatigue

One-to-zero (1:0) Readiness for enhanced nutrition —
Energy field disturbance —
Anxiety Anxiety

One-to-many (1:n)

Separation anxiety

Many-to-one (n: 1)

Functional urinary incontinence

Urinary Incontinence

Urge urinary incontinence

Atomic or kernel concepts are fundamental concepts
aimed to facilitate the generation of compositional expres-
sions in a controlled vocabulary [1, 13, 24, 25]. As Whitten-
burgh states: “Data at the atomic level represents a basic data
form, essentially the smallest meaningful unit in any system”
[26].

The mapping procedure used in our study was based
on the assumption that the definition of a pre-coordinated
diagnosis in the NANDA-I taxonomy would reflect the
meaning of the concept in its focus axis.

Third, an effect was observed in relation to the granular-
ity of the concepts. Granularity is “the level of detail that a
term in a standardized terminology represents” [27).

Controlled terminologies may include concepts with
different levels of granularity, from very abstract concepts to
very specific ones. For direct patient care the lowest level of
abstraction is recommended [27]. The observed effect was
that there were many general concepts, for example, Anxiety,
that may implicitly contain other more specific diagnoses
such as Separation anxiety.

Although research in the field of diagnostic expertise in
nursing is in the early stages, differences between novice
and proficient nurses’ ability to make accurate judgments
concerning the state of the patient are expected to be found,
so different degrees of abstraction are probzbly needed
within any terminology to properly cover diverse levels of
nursing clinical expertise [28, 29].

Fourth, hierarchical many-to-one connections (n:1)
found in the reverse mapping from the ATIC terminology
to the NANDA-I taxonomy may indicate that the diagnostic
concepts in this taxonomy are slightly too abstract to
properly detail some of the nursing judgments on patients’
responses in the practice setting. Similarly, the low number
of many-to-one connections from the NANDA-] to this new

interface terminology may be an indicator of the specificity
of the ATIC concepts needed for direct patient care.

Fifth, “Readiness for enhanced (...)” diagnoses in the
NANDA-I taxonomy are not considered diagnostic concepts
in the ATIC terminology because they are conceptualized
as outcomes cues. This might explain a 33% of negative
connections (1:0) from NANDA-I to the ATIC terminology.

In a previous study, which cross-mapped the NANDA-
I taxonomy with the Omaha system and the Home Health
Care Classification, the researchers found that only 15.9%
of concepts achieved a one-to-one match (1:1) and that
61.1% were hierarchically related [30]. Focusing on the total
number of nursing diagnoses explored, the results of our
study are not so different.

The present study has some limitations. The first are
those inherent to the descriptive cross-mapping design,
which prevents extended statistical analysis. The others are
as follows.

The correct mapping of concepts requires a 1:1 con-
nection between the terms of two vocabularies. A positive
connection (1:1) is the ideal relationship in cross-mapping
but, as noted in the literature, it is a rare event [22].

Methodological studies on cross-mapping were not
found in the literature. The mapping procedure in this study
was based on previous assays in which different nursing
vocabularies were mapped; this fact may have introduced a
bias in the results.

Pilot testing of the data collection sheet and the mapping
procedure was performed but no additional method was
used to verify the quality of the mapping; this should also
be considered a limitation.

Further research is needed to demonstrate the inclusive-
ness and expressiveness of the diagnosis axis of the ATIC
terminology. As suggested elsewhere, mapping with other
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nursing terminological systems—especially with ontology-
based reference terminologies like the International Clas-
sification of Nursing Practice (ICNP), which is designed
considering the power of the atomic level data—is probably
needed to demonstrate that the diagnosis axis of the ATIC
terminology consistently meets the validity criterion of cross-
mapping [31].

Finally, to date the research in the field of nursing
controlled vocabularies has demonstrated that “not all termi-
nologies serve all purposes equally well” 2], so it is probably
time to realize that some questions need to be responded
such as why nursing classifications and taxonomies are being
used as interface terminologies in healthcare computer-based
systems.

5. Conclusions

Valid, reliable, comprehensive, easy-to-use, nursing interface
terminologies are needed in nursing practice. Mapping inter-
face terminologies to other controlled vocabularies enhances
interoperability, facilitates health information exchange, and
ensures consistent descriptions of nursing care across differ-
ent specialties, settings, and countries.

The results of this study suggest that the diagnosis axis
of this nursing interface terminology meets the validity
criterion of cross-mapping when carried out from and to the
NANDA-I taxonomy.
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4.8 Resultados

Estudio de evaluacion de la fiabilidad.

“Para comprender el pensamiento divino, debemos estudiar

estadistica porque es la forma de medir su propdosito”.

Florence Nightingale (1820-1910).

Enfermera asistencial, gestora, docente e investigadora; estadistica. Primera
mujer en recibir la Orden al mérito del Reino Unido y en ser admitida en la Royal

Statistical Society.
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What patients’ problems do nurses e-chart? Longitudinal study
to evaluate the reliability of an interface terminology.
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What patients’ problems do nurses e-chart? Longitudinal study

to evaluate the reliability of an interface terminology

Abstract

Background: The nurses’ ability to document patient’s status,
problems and progress is an important issue in patients’ safety.
Nursing terminologies are intended to support nursing practice but
as any other clinical tool, they should be evaluated to assure quality

and warrant effective written communication among clinicians.

Objectives: This study was aimed to evaluate the reliability
criterion of usability of the diagnosis axis of an interface
terminology by assessing its completeness and the frequency of use

of its concepts.

Design: Observational, longitudinal, multicentre study.

Setting: A total of 8 hospitals representing 162 acute medical-
surgical, obstetric and mental health nursing wards, step-down units

and home in-patient units were included.
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Participants: Overall, 246,400 electronic care plans were studied;
53.5% from male patients; 14.6 % paediatrics and 33.7% from
patients elder than 70 years old. Most were admitted due to
cardiocirculatory, respiratory, digestive or musculoskeletal
conditions (50.5%), other acute medical or surgical disorders (29.8

%) and obstetrics (19.3%).

Methods: The use of nursing diagnoses from the interface
terminology evaluated and its accumulated incidence were analysed
over a 3-year retrospective review of the electronic nursing care
plans, considered the main outcome measures. Analysis of data
included descriptive statistics with a confidence level of 95% for

confidence intervals.

Results: Most of the diagnostic concepts from the interface
terminology were used (92.3%) by nurses to illustrate patients’
problems in the electronic care plans. Their frequency of use widely
varied, from some very frequent diagnoses like Risk for
haemorrhage (51.4%; CI 95%: 51.25-51.65) or Acute pain (49.6%;

CI: 49.49-49.88) to others used only in exceptional cases like Faecal
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impaction or Extravasation. The first nursing diagnosis related to

family or caregiver emerges in the 32nd place of the ranking.

Conclusions: Results for outcome measures oriented that the
diagnosis axis of this interface terminology meets the reliability
criterion of usability when assessing for its completeness and for the

frequency of use of its concepts in the acute care setting.

Keywords: Controlled vocabularies; Electronic health records;
Evaluation criteria; Expertise; Interface terminology; Nursing
classifications; Nursing diagnosis; Nursing language systems;

Nursing knowledge; Reliability.

What is already known about this topic?

. The use of different nursing controlled vocabularies has been
reported in the literature to cover nursing diagnosis, interventions

and outcomes in a variety of settings.
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. Standardized nursing terminologies are required for computer-
based systems and electronic health records in healthcare

organizations.

. Formal evaluation methods and criteria on the validity and

reliability of clinical controlled vocabularies have been defined.

What this paper adds

. Most of the patients’ problems that nurses diagnose in the acute
care setting can be illustrated in the electronic health records using

the interface terminology evaluated.

. Risk for haemorrhage, acute pain and fear are the most frequently

documented nursing diagnoses in the hospital inpatient population.

. Parental fear, risk for ineffective family coping and risk for
situational family claudication are the most frequent diagnoses
charted for other beneficiaries of nursing care in the patients’

electronic care plans.
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1. Introduction

The need for meeting efficiency outcomes in the healthcare
systems, while assuring the quality of care, has challenged hospitals
to implement major organizational changes and has placed nurses
under growing pressure to demonstrate their contribution and
influence on quality and cost in terms of health problems they

resolve or prevent and health outcomes in patients.

There is an increasing tendency for acute hospitals to concentrate
only the most seriously ill groups of patients, frequently with
multiple advanced major chronic diseases, oncologic diagnoses or
catastrophic conditions, that require intensive and proficient nursing
care and expert on-going vigilance to prevent, promptly detect and
manage potential complications (Despins et al., 2009; James et al.,

2010).

Nurses working in acute care settings play a pivotal role in patient
safety (Burhans and Alligood, 2010; Clarke and Aiken, 2005; Feng
et al. 2008). There is strong evidence demonstrating that careful

monitoring of the patient status, early recognition of deterioration
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and accurate decision-making contribute to reduce the incidence of
adverse events, serious complications and short and long-term
disabilities (Armitage et al., 2007; IOM, 2004; Thornlow, 2009).
According to Levinson (2010), lack of adequate assessment of the
patient’s status, inadequate monitoring of the patient’s progress and
poor communication among clinicians account for almost 70% of

preventable adverse events in the hospital setting.

It i1s also acknowledge that the nurses’ ability to report and
document patient’s status, problems and progress is an important
issue in patients’ safety (Saranto and Kinnuen, 2009). Thus,
accurate nursing documentation may help in increasing the
efficiency of clinical and management decision-making in a context
of growing demands of information along with the widespread of

the use of the electronic health records for all care sites.

Electronic health record systems are expected to increase patient
safety, reduce medical errors, improve efficiency and reduce costs

(Trent-Rosenbloom et al., 2006).
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2. Background

Several authors have addressed the use of nursing diagnoses to
represent patients’ problems in charting the care planning in patient
records, to reflect nurses’ judgement on patient’ status (Bernhart-

Just et al., 2010; Miiller-Staub et al., 2006).

Most of the nursing literature covering this issue focuses on the
concept of nursing diagnosis as described by the North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA): “A4 nursing diagnosis is
a clinical judgement about individual, family or community
responses to actual or potential health problems/life processes.
Nursing diagnoses provide the basis for the selection of nursing
interventions to achieve outcomes for which the nurse is

accountable” (NANDA, 1990).

Although this concept has been widely debated, confronted to the
terms “patient problem” or ‘“nursing problems”, and diverse
positions are held, it seems that agreement exist in defining the
essential components of a nursing diagnosis, including that: (1) it is

a nursing judgement on a patient (or group) actual or potential
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health problem, (2) represented by a concise statement, (3) based on
the analysis of objective and subjective assessment data, (4) for
which the nurse can prescribe care (Hogston, 1997; Liitzén and

Tishelman, 1996).

Many authors around the world use the NANDA International
(NANDA ) nursing diagnoses to describe what nurses document in
the patient records and to explain how nurses systematise care
planning for different patient populations. Some of these studies
focus on a single nursing diagnosis in a single profile of patients
(Costa et al, 2010; Martins et al., 2010) and others describe frequent
nursing diagnoses in a single group of patients (Bisca and Marques,
2010; da Silva et al, 2008, Neves Inécio et al, 2010), but only a few
have explored whether the NANDA I nursing diagnoses properly
address any nursing judgement on a patient’s actual or potential
health problem for which the nurse is accountable within a general

in-patient population.

Giménez and Serrano (2009) find several inaccuracies in the

nursing diagnostic process when analyzing the use of the
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NANDA [ taxonomy in the hospital setting; Varsi and Ruland
(2009) conclude that the NANDA I nursing diagnoses only
partially cover patients’ problems identified by nurses in the
oncology clinical setting; Frauenfelder et al. (2011) describe similar

results for psychiatric and mental health in-patients.

Paans et al. (2010) observed that “nurses tend to use a more
descriptive approach in documenting than a diagnoses-based
approach” and pointed that “records containing several accurate

diagnosis also contained inaccurate ones”.

Besides the NANDA'’s forty years history, one of the reasons that
could explain this controversy is that the NANDA [ taxonomy has
been used during the last decades as an entry terminology in the
electronic health records (Bernhart-Just et al., 2009; Klehr et al.,
2009; Moen et al., 1999; Miiller-Staub et al., 2009), probably
because it was the most known and researched nursing diagnosis

vocabulary (Anderson et al., 2009; Miiller-Staub et al., 2007).

The use of nursing controlled vocabularies is necessary for

representing nursing phenomena and actions in the health
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information systems, but as stated by Bakken et al. (2000), “no
single existing terminology can serve all purposes equally well; the
level of granularity of data required for decision support is very
different than that required for billing or for examining disease

patterns in a population over time”.

An interface terminology, also named entry terminology, colloquial
terminology or application terminology is a “systematic collection
of health care related terms that supports clinicians’ entry of
patient-related information into computer programs (...). Such
terminologies provide the translation from clinician’s own natural
language expressions into the more structured representations
required by application programs” (Trent-Rosenbloom et al.,

2006).

Despite they are built as taxonomies, classifications, nomenclatures
or interface terminologies, nursing language systems to be used in
the clinical practice should contribute to patient safety. Thus, as any
other clinical tool, nursing controlled vocabularies should be

evaluated in order to assure the quality and continuity of care, to
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ease the identification of the patient status and progress and to

warrant an effective inter-professional communication.

Several criteria to evaluate clinical controlled vocabularies have
been described in the literature (Bakken et al., 2000; Miiller-Staub
et al., 2007; Trent Rosenbloom et al., 2008). Some of these criteria
refer to measurable attributes like concept coverage, term
expressivity or development consistency. But to determine to what
extent a terminology performs in the real world, usability has to be
evaluated. Usability is considered a reliability and applicability
criterion that can be measured assessing completeness that is, the
proportion of task that a user can perform successfully using a

terminology (Trent Rosenbloom et al., 2008).

This article focuses on the evaluation of the usability of a nursing
interface terminology to represent nurses’ judgements on patients’
status, by evaluating completeness and ranking the in-patients’

problems documented in the electronic health record system.

The name of the nursing interface terminology assessed is based on

six key concepts: Architecture, Terminology, Interface,
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Information, Nursing (Infermera) and Knowledge (Coneixement)
yielding the acronym ATIC in the Catalan spelling. The ATIC
terminology is designed as a nursing concept-oriented, multi-axial,
interface controlled vocabulary to reflect patients’ health status,
problems, situations and responses for which nurses are
accountable, the interventions and actions they perform, the clinical
findings they assess and the outcomes they evaluate as well as their
specifications in different axes. Its evolving status, philosophical
and theoretical background as well as some evaluation studies are

available elsewhere.

3. The study

3.1 Goals

The primary purpose of this study is to evaluate the usability of the
diagnosis axis of the ATIC terminology to represent nurses’
judgements on patients’ status in the hospital setting, by assessing
its completeness and identifying the frequency of use of each

nursing diagnosis.
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3.2 Design

The study applied a descriptive, longitudinal design, based on a
three-year (2009-2011) retrospective evaluation of data, collected
from the nursing electronic health records of patients admitted to a

public hospital ward or step-down unit.

3.3. Sample and setting

Nursing electronic records from all elder, adult and paediatric
patients admitted to a ward or intermediate care unit were
considered eligible for the study. Critical care episodes were
excluded because the nursing documentation was not computer-
based. Because of the predominant descriptive focus of the study,

no sample size calculation was performed.

The nursing electronic documentation from a large metropolitan
tertiary centre & 500 beds), one urban university hospital and one
community hospital was studied in 2009. One urban university
facility and another community hospital were added to the study in
2010. Finally, in 2011, two more large metropolitan tertiary

hospitals and a third urban teaching centre were included.
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Adult in-patient units were defined as nursing wards caring for
patients over 18 years old, including: (1) step-down units, (2)
medical wards £ 80% of patients admitted for health conditions
that require medical diagnostic or therapeutic interventions), (3)
surgical units (> 80% of patients admitted for health conditions that
require any surgical procedure, including all surgical specialties and
organ transplants; but excluding one-day surgical wards and major
ambulatory surgery units), (4) combined medical-surgical wards,
(5) obstetrics & 80% of patients admitted for ante -partum, labour
and delivery and post-partum, including baby-mother combined
units), (6) mixed acuity units & 80% of patients admitted for health
conditions that require progressive care, from intensive to acute,
such as a burns unit) and (7) in-patient home units (patients
requiring continuity of care at home for short-term complex nursing
interventions). Paediatric units, caring for patients under 18 years
old, applied the same criteria, except for the case of obstetric care.
Finally, psychiatry and acute mental health wards included adult in-

patient with acute psychiatric disorders, behavioural-health in-
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patient wards (such as eating disorders or substance abuse) and

combined psychiatric unit types.

3.4. Data collection

For the purposes of this study, the terms patients’ problems, nursing
problems, care problems and nursing diagnoses were considered

indistinctively.

At the moment of starting the study, the ATIC terminology
contained 527 concepts to illustrate patients’ problems: 369 actual

problems (70%) and 158 risk problems (30%).

Using a blinded data retrieval system to protect data confidentiality,
patients’ problems documented by nurses in the electronic care
plans were obtained. No personal data from patients neither from
nurses were accessed, except for illustrating some general sample

features (age, gender and health condition for admission).

The author obtained data using Standardized Query Language

(SQL) queries, searching for the number of care episodes containing
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actual and potential nursing diagnoses of the ATIC terminology

documented in the electronic care plans.

Main outcome measures were the use of every diagnostic concept
from the ATIC terminology expressed as a dichotomic variable and
the frequency of use in the clinical practice according to the nursing
electronic charting. Considering the different patients’ profile
building a theoretical hospital in-patient population, the frequency
of use of the nursing diagnoses concepts was categorised as:
Extremely high frequency of use (>50% of overall cases), Very
high (20-50%), High (10-20%), Moderate (5-10%), Low (1-5 %),
Very low (0.1 — 0.99 %), Extremely low (0.01 — 0.09 %),

Exceptional cases (< 0.01%), and Null (0.000%).

Nurses in the wards were invited to communicate to the author via
e-mail or selected key informants in each facility participating, any
patient’s problem that they could not represent using the ATIC

diagnoses.

234



Permissions for the study were obtained from the Institutional
Executive Board in the context of the development of the author’s

doctoral program.

Ethical issues related to anonymity and data confidentiality were
assured, as the retrieval system had been previously blinded,
according to current regulations in the country. Ethics committee

approval to conduct the research was obtained.

3.4. Data analysis

Retrieved data were processed onto an Excel spreadsheet (Microsoft
Excel, Redmond VA, 2007) and revised to identify potential
processing errors and to control for inconsistencies. The data
analyses were performed using the statistical functions of Excel and

SPSS vl1é6.

Depending on the properties of the data, frequencies in percentages,
means and standard error of the population were calculated for
description. Significance testing included p-value < 0.05 to
determine the differences among the 2009, 2010 and 2011

populations studied. It is acknowledge that the p-value is dependent
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on statistical power, effect size and sample size (Hayat, 2010).
Considering the sample size of this study, it could be expected that
statistically significant differences would be found due to this
mathematical property of the p value. Assuming that although
statistically significant, these differences would not be clinically
relevant, the analysis of the main outcomes was performed
aggregated and following the recommendations of the current
edition the Publication Manual of the American Psychological
Association  (American  Psychological — Association, 2010),
confidence intervals (CI) were calculated for a confidence level of
95%, considering the confidence level as a function of the level of
significance and that the Cls would provide interval estimates for

the quantity of interest.

4. Findings

4.1 Sample

The final analysis included 246,400 in-patient care episodes

(nursing e-records) from eight hospitals accounting for 130 nursing
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wards (82.3 % medical and/or surgical units, 13.7% paediatric and
obstetrics wards and 3.8% acute mental health wards), 23 step-
down units (87% adult and 13% paediatrics intermediate care) and 9
home in-patient units (5.5%). Gender distribution in the final
sample was equilibrated, being 53.5% for male patients and 46.5%
female. Age distribution, health conditions for admission and

further information of the study groups is presented in Table 1.

4.2 Usability results

Main outcome measure analysis resulted in 92.3% diagnostic
concepts of the ATIC terminology (n = 486) used in the electronic
nursing care planning, while 41 (7.7%) were never included in a

patient care plan during the period of the study.

Risk for haemorrhage (51.4%; Cl 95%: 51.25-51.65), acute pain
(49.6%; CI: 49.49-49.88) and Fear (41.2%; CI 95%: 41.02-41.44)
were the most frequently used nursing diagnoses in the in-patient

population studied.
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Community hospitals 1 * 2 * 2 * 2 * 0.38
Urban teaching facilities 1 * 2 * 3 * 3 * 0.74
Metropolitan tertiary centers 1 * 1 * 3 * 3 * 0.13
Hospitals (Total) 3 * 5 * 8 ® 8 * 0.06
Medical/Surgical wards 25 65.7 42 67.7 107 66.0 107 66.0 0.14
Medica/Surgical step-down units 3(8) 7.9 6 9.6 20 12.3 20 12.3 0.20
Paediatric wards 3(8) 7.9 4 6.4 11 6.8 11 6.8 0.14
Pediatric step-down units 0(0) 0.0 0 0.0 3 1.8 3 1.8 0.42
Obstetric wards 3(8) 79 4 6.4 7 43 7 43 0.06
Home in-patient units 3(8) 7.9 4 6.4 9 5.5 9 5.5 0.10
Mental Health/Psychiatric wards 1(3) 2.6 2 3.2 5 3.0 5 3.0 0.15
Wards (Total) 38 * 62 * 162 * 162 * 0.14
Nursini e-records 44776 * 73106 * 128518 * 246400 * 0.07
Gender Male 24313 54.3 38550 52.7 69015 53.7 131878  53.5 0.07
Paediatric (0 to 18 years) 7725 17.2 10476 14.3 17992 13.9 36193 14.6 0.05
Adult (19_69 years) 20574 45.9 37840 51.8 68757 53.5 127171  51.6 0.09
Elder (> 70 years) 16477 36.8 24790 339 41769 32,5 83036 33.7 0.06
Surgical in-patients 13970 31.2 23637 323 47295 36.8 84902 344 0.10
Health conditions for admission

Cardiocirculatory 6925 15.5 11259 15.4 19451 151 37635 15.3 0.07
Respiratory 6678 14.9 9276 12.7 17667 13.7 33621 13.6 0.07
Digestive 4827 10.8 8430 11.5 13896 10.8 27153 11.0 0.07
Musculoskeletal 5425 12.1 7748 10.6 12996 10.1 26169 10.6 0.06
Obstetrics 4696 10.5 8078 11.0 12741 929 25515 10.4 0.06
Healthy newborn 4534 10.1 6869 94 10450 8.1 21853 8.9 0.05
Infectious 3241 7.2 5556 7.6 9273 7.2 18070 7.3 0.07
Nephrourinary 2941 6.6 5191 7.1 9389 7.3 17521 7.1 0.09
Nervous system 2586 5.8 4437 6.1 7978 6.2 15001 6.1 0.08
Reproductive 867 1.9 1784 24 3738 29 6389 2.6 0.12
Head & neck 663 1.5 1644 2.2 3601 2.8 5908 2.4 0.15
Haematology & immunology 672 1.5 1423 1.9 2966 2.3 5061 2.1 0.13
Nutrition & metabolism 389 0.9 650 0.9 1678 1.3 2717 1.1 0.14
Cutaneous 119 0.3 276 0.4 1528 1.2 1923 0.8 0.28
Mental health 126 0.3 233 0.3 777 0.6 1136 0.4 0.20
Ophtalmolo 87 0.2 252 0.3 389 0.3 728 0.3 0.10

Table 1. Sample features
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Figure 1 contains sample nursing diagnosis labels selected by
nurses to reflect their judgements in the patient electronic care
planning documentation, categorised in relation to their frequency

of use.

Ranking the top-50 patients’ problems e-charted, 42% were actual
problems and 58% risk nursing diagnoses. In this top-50 list, only
one diagnosis was concerned to other beneficiary than the patient

(Table 2).

From 47 nursing diagnoses in the ATIC terminology concerning
family, parents or caregivers, 19 were never used (40.4%). In the
general analysis, Parental fear (6.9%; Cl 95%: 6.80-7.00), Risk for
ineffective family coping (1.9%; CI 95%: 1.91-2.02) and Risk for
family situational claudication (1.8%; CI 95%: 1.82-1.93) were the
most frequently used diagnoses for other nursing care beneficiaries

included in the patients’ care plans.
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Extremely high (> 50%)

Very high (20-50%)

High (10-20%)

Moderate (5-10%)

Low (1-5%)

Very Low (0.1-0.99%)

Extremely low (0.01-0.09)

Exceptional
0.01%)

cases (<

Never used

Acute pain

Fear

Physiological anxiety
Surgical wound

Ineffective airway cleaning

Hypoxemia
Clean wound
Fever
Fatigue

Clean surgical wound
Urinary and
incontinence
Peripheral oedema
Physical frailty

faecal

Activity intolerance
Dyspnea

Faecal incontinence
Self-care deficit: feeding

Hypothermia

Cachexia

Newborn jaundice
Chronic low self-esteem

Extravasation

Complicated parental grieving
Parental hopelessness

Faecal impaction

Corneal abrasion

Chronic sorrow

Caregiver hopelessness
Parental uncertainty anxiety

Figure 1. Sample Nursing Diagnoses

Risk for haemorrhage

Risk for infection

Risk for thromboembolic episode
Risk for urinary retention

Risk for nutritional deficit

Risk for decreased cardiac output syndrome
Risk for impaired adaptation to a new health
status

Risk for atelectasis
Risk for arythmia

Risk for hypothermia

Risk for ineffective breastfeeding
Risk for mucositis

Risk for unintended self-harm

Risk for falling

Risk for dehydration
Risk for disuse sindrome
Risk for ineffective family coping

Risk for hyponatremia

Risk for hypercalcemia

Risk for anxious-depressive syndrome
Risk for complicated uterine dynamics

Risk for respiratory depression
Risk for ineffective parental coping
Risk for ineffective airway cleaning
Risk for autonomous dysreflexia

Risk for corneal abrasion

Risk for post-traumatic syndrome

Risk for caregiver situational low self-esteem
Risk for impaired family dynamics

Risk for hyperphosphatemia

Risk for family chronic low self-esteem
Risk for infiltration

Risk for self-exclusion
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1 Risk for haemorrhage 51.4 42220 0.10 0.395
2 Acute pain 49.6 40773 0.10 0.395
3 Fear 41.2 33822 0.10 0.389
4 Risk for ineffective management of therapeutic regimen 40.4 33166 0.10 0.388
5 Physiological anxiety 38.8 31863 0.10 0.385
6 Risk for thromboembolic episode 354 29111 0.10 0.378
7 Surgical wound 32.1 26349 0.09 0.369
8 Risk for urinary retention 27.9 22897 0.09 0.354
9 Risk for nutritional deficit 27.7 22775 0.09 0.354
10 Risk for postoperative infection 26.7 21937 0.09 0.349
11 Risk for hyper/hypoglycaemia 22.6 18543 0.08 0.330
12 Risk for constipation 21.7 17863 0.08 0.326
13 Risk for infection 20.3 16602 0.08 0.317
14 Risk for paralytic ileum 18.2 14967 0.08 0.305
15 Risk for impaired adaptation to a new health status 17.5 14398 0.08 0.300
16 Risk for hydro-electrolyte disturbances 15.6 12811 0.07 0.287
17 Risk for atelectasis 13.6 11227 0.07 0.271
18 Risk for arrythmia 10.3 8492 0.06 0.241
19 Ineffective airway clearance 10.2 8432 0.06 0.240
20 Risk for decreased cardiac output syndrome 10.1 8295 0.06 0.238
21 Hypoxemia 9.6 7898 0.06 0.233
22 Risk for food intake intolerance 9.4 7763 0.06 0.231
23 Risk for postoperative hypothermia 9.0 7447 0.06 0.227
24 Risk for ineffective breastfeeding 8.9 7339 0.06 0.225
25 Clean wound 8.5 7001 0.06 0.221
26 Risk for mucositis 8.4 6931 0.06 0.220
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27 Newborn physiological immaturity 8.3 6882 0.06 0.219

28 Fever 8.2 6755 0.06 0.217
29 Fatigue 7.5 6219 0.05 0.209
30 Functional impotence 7.5 6210 0.05 0.209
31 Chest pain 7.2 5916 0.05 0.204
32 Parental fear 6.9 5666 0.05 0.200
33 Risk for compartment sindrome 6.7 5564 0.05 0.199
34 Perineal pain 6.7 5560 0.05 0.198
35 Uterine cramping 6.7 5539 0.05 0.198
36 Risk for respiratory failure 55 4519 0.05 0.180
37 Risk for unintended self-harm 54 4499 0.05 0.180
38 Risk for sepsis 4.2 3464 0.04 0.159
39 Risk for falling 4.1 3386 0.04 0.157
40 Risk for dehydration 3.8 3151 0.04 0.152
41 Clean surgical wound 3.7 3032 0.04 0.149
42 Risk for disuse syndrome 3.7 3024 0.04 0.149
43 Risk for myocardial ischemia recurrence/progression 3.6 3020 0.04 0.149
44 Risk for respiratory failure recurrence/progression 35 2935 0.04 0.147
45 Bleeding 34 2789 0.04 0.143
46 Diversional activities déficit 33 2775 0.04 0.143
47 Urinary and faecal incontinence 33 2750 0.04 0.142
48 Peripheral oedema 3.0 2510 0.03 0.136
49  Abdominal pain 3.0 2483 0.03 0.135
50 Medium risk for pressure sores 29 2370 0.03 0.132

Table 2. Ranking of the most frequent patients’ problems e-charted
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The frequency of use of the ATIC nursing diagnoses distributed as
follows: only one diagnosis fell into the extremely high frequency
category; 12 problems (2.2%) and 7 (1.3%) diagnostic concepts
corresponded to the very high and high frequency of use
respectively; 17 problems (3.2%) were found to be used with a
moderate frequency; 89 labels (16.8% ) fell into the /ow frequency
of use category; 125 nursing problems (23.7%) were used in a very
low frequency; 111 diagnoses (21.0%) were extremely low used in
nurses e-charts and finally, 124 concepts (23.5%) were used in

exceptional cases (Figure 2).

High to top; 3,8 Moderate; 3,2

Null;
7.7

Exceptional
cases; 23,5

Very low; 23,7

Extremely low;
21

Figure 2. Frequency of distribution of the nursing diagnoses (%).
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When increasing granularity of the nursing diagnostic concepts,
aggregating results from very specific terms to general related ones,
differences were observed in the frequency outcome measure. Thus,
when aggregating all the acute pain-related nursing diagnosis labels
to the Acute pain diagnostic concept, the frequency almost doubled,
from 49.6% to 80.4% of in-patient population studied suffering this
problem according to the nursing electronic documentation. The
same effect was observed when aggregating results for Risk for
infection related labels (20.3% to 53.4%), Risk for self-concept
disturbance associated diagnoses (1.5% to 3.1%) or Ulcer detailed
concepts (0.2% to 3.7%).

Finally, during the period of the study, requests to add diagnostic
concepts from nurses were not received. Twelve requests from
different nurses to clarify a diagnostic concept (N=3) or to ask for

opinion on differential diagnosis (N=9) were attended.
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5. Discussion

This study was aimed to evaluate the reliability criterion of usability
of the diagnosis axis of an interface terminology by assessing its
completeness and the frequency of use of its concepts in the acute

care setting.

Based on a large dataset, the results presented seem to support that
the diagnosis axis of the ATIC terminology meets the criterion of
usability as 92.3% of the diagnostic concepts were used with a

variety of frequencies.

In the study, sample distribution data, in terms of age, gender and
conditions for admission, were consistent with available in-patient
population statistics from different European healthcare systems
official websites (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009;
National Health Service, 2011) and with data from previous studies
published in the international nursing literature (Goossen et al.,

2001; Sermeus et al., 2008).

To the author’s knowledge, no studies assessing the usability of

other nursing diagnosis controlled terminologies in large acute care
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populations have been published. Only two relatively comparable
studies were located; although they were not intended to evaluate
usability but to describe the expressions used by nurses to represent
patients’ problems in the acute care setting (Thoroddsen and
Thorsteinsson, 2002) or to describe how nursing specialty
knowledge was demonstrated in nursing records by use of
standardized nursing languages (Thoroddsen et al., 2010). The
findings presented by those authors are moderately consistent with

the ones in this study.

Although the Nursing Minimum Data Set (NMDS) is not a
terminology in itself but a data set, it represents “the first attempt to
standardize the collection of essential uniform nursing data for use

across settings and patients groups” (Marin et al., 2000).

When comparing the frequency of use of selected nursing diagnoses
in our study to the frequency described by Goossen et al. (2001) on
the NMDS from the Netherlands, the results for some diagnoses are
consistent and for others are not. Several reasons may explain this

fact: first, conceptually, both NMDS and interface terminologies
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serve different purposes (Marin et al., 2000). Second, the
educational background of nurses and their context of practice may
be substantially different in terms of the use of the nursing
diagnosis and their accuracy. Third, the results from the NMDS
study by Goossen et al. (2001) represent prevalence data contrasting
with the longitudinal data from individual patients’ episodes in the
ATIC analysis. Finally, the NMDS is expected to present
aggregated data of the diagnosis concepts, while interface
terminologies may include concepts with different levels of
granularity, from general to very specific ones because the need for
granularity varies depending on the needs of the users; at the point
of care, specific concepts may be needed, for research or
management purposes less granularity will suffice (Bakken et al.,

2000; Sewell and Thede, 2010).

The presented study was not intended to analyse the granularity
effect; only sample diagnoses were observed and a minimum basic
descriptive analysis was performed. Wieteck (2008) pointed out
some issues with regard to the granularity effect when discussing

the results of a mapping procedure applied to two nursing controlled
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vocabularies, demonstrating that “finer granularity of the nursing
diagnoses contributes to the increase in expressiveness and clarity”.
These suggest that further research should be conducted to properly

evaluate this effect in any nursing language system.

Recently, several analysis on the frequency of patients’ problems in
focused groups of diagnoses or selected acute populations have

been published.

A study from Tannen et al. (2012) offered cross-sectional data on
care problems related to oral intake. Our findings were consistent
when comparing for nausea, vomiting, swallowing problems, and
risk for nutritional deficit. Frequency results in our study were also
consistent with the relevance of nursing diagnoses and health
problems with absolute consensus described by Speksnijder et al.
(2011) in haematology-oncology patients, except for the problem
“Risk for multiorganic toxicity” that was one the most frequent
diagnosis used in our study for this inpatient population and it was
not mentioned in these authors’ work. Similarly, many of the

nursing phenomena in inpatient psychiatry identified by
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Frauenfelder et al. (2011), that the authors classify as not located
among the NANDA I labels and definitions are observed in our
study, although at the lowest levels of frequency of use because
psychiatric in-patients represents a minor proportion in the overall

acute in-patient population.

Moderate consistency is also observed when reviewing the results
of a frequency analysis of nursing diagnoses in surgical orthopaedic

patients (da Silva et al., 2008).

Little coincidence exist when observing the findings of the study
from Scherb et al. (2011) that described the most frequent
NANDA [ nursing diagnoses of hospitalised older adults with heart
failure, but it should be taken into account that these authors found
considerable variation across the hospitals in the ten most frequent
nursing diagnoses identified. Our results also show discrepancy
when contrasted to the results presented by Head et al., (2011) on
the most frequent nursing diagnoses for hospitalised older adult

with pneumonia.
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These heterogeneous grades of consistency may be related to the
fact that concept granularity is not considered and that standardized
nursing languages have been reported to lack alignment of terms
being used by nurses in the clinical setting (Carrington, 2012). A
relationship may also exist with the hypothesis that the nurses’
clinical expertise may play a role in the final judgements stated and

documented.

It could be hypothesized that the proportion of risk nursing
diagnosis and the specificity of the diagnosis labels used could be
indirect indicators of the nurses’ clinical expertise: advancing to
what is going to happen to a patient correlates with the results of
previous studies where prevention and early recognition of
deterioration was considered to require a very high clinical
competence threshold (Juvé-Udina et al.,, 2009; Reischman &
Yarandi, 2002; Thompson et al., 2008) while contributing to
patients’ safety (Armitage et al., 2007; IOM, 2004; Thornlow,
2009). It may be possible that, novice nurses are more symptom-
focused and need to use a greater number of diagnoses and more

general concepts to explain a situation while, expert nurses are more
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focused on the problem-outcome dyad, being able to synthesize and
accurately identify specific diagnoses and outcomes to be managed
and prevented. As explained by Reischman and Yarandi (2002):
“The expert nurse processes cues with highly relevant fine-tuned
patterns of knowledge. These patterns of knowledge are perceived

as one unit of information”.

Some studies have included the average number of nursing
diagnoses identified by nurses in the patients’ care plans (da Silva et
al., 2008; Morales-Asencio et al., 2009; Thoroddsen et al., 2011).
Describing how many nursing diagnoses does a patient’ care plan
contain should not be considered as an indicator of nursing
intensity, patients complexity or severity of the situation, at least
until more evidence is produced on the relationship between nursing

diagnoses and nursing clinical expertise.

It has been suggested in the literature that nurses refer that
standardized nursing languages reduce the “individualized
approach” of nursing care and documentation, because these

vocabularies are not able to reflect subtle changes in patient status
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and they may foster inaccuracies in patients’ information in
reporting clinical events (Carrington, 2012; Lee et al., 2002). The
presence of diagnoses categorised in this study as very low,
extremely low frequency and exceptional cases are probably needed
in interface terminologies to ease nurses’ individualization of the
patient care plan. This fact should be considered one of the main
differences between interface terminologies and classifications or
other types of nursing controlled vocabularies. At the same time, the
use of this type of diagnoses may be indicators of accuracy and
clinical expertise, although this statement cannot be proven with
such a design presented. There also might be taken into account that
some of these diagnoses should be expected to be exceptionally
used, because they may represent a failure to prevent deterioration,
adverse events or negative outcomes. This is the case for some
exceptionally used diagnoses identified in this study like Faecal

impaction, Extravasation or Complicated grieving.

It 1s not feasible to think that only the more expert nurses will be
working in a hospital (Benner et al.,, 2009). Assuming that the

nurses’ clinical expertise in the hospital staffing distributes on a
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Gaus’ bell, controlled terminologies used in the practice arena
should probably include this consideration to serve equally to
competent and proficient nurses while guiding the learning process

and the clinical judgment maturation process of novice nurses.

Proficient and expert nurses are probably working with the concept
of a main nursing diagnosis. Their previous experiences with
similar cases and advanced reasoning skills enhance them to
integrate the overall information captured when caring for the
patient, relating and ruling out cues that lead them to effectively
diagnose what is happening to a patient, what should be done to
manage it and to prevent further complications or avoid adverse end
points, altogether expressed as a single nursing diagnosis with
multiple interventions to achieve the desired health outcomes. The
patterns of knowledge and reasoning processes of such proficient
nurses probably might not match with a simplistic linear way of
representing the nursing process where each diagnosis is conceived
independent from the whole situation (Tanner, 2000). But, further
research is needed to clarify this and other considerations on

nursing diagnoses, including the evaluation of the differences
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among novice and expert nurses’ use of nursing diagnoses and the
development of the meaning of the concept Main nursing diagnosis
to evaluate whether it make sense for the nursing community or not.
Main nursing diagnosis should be the term used to illustrate the
problem that is the major cause of the patient need for nursing care,
but to the author’s knowledge, no concept analysis or other types of

designs about this topic have been published in the literature.

6. Limitations

Overall, this study has some significant limitations that should be
mentioned; those inhered to a descriptive, retrospective design and

others as follow.

First, the data were gleaned from nursing electronic documentation
from 162 in-patient units that differed in the conditions of the
patients, patient-to-staff ratio, nurses’ educational background and
professional experience, and nurses’ skills in both the diagnostic
reasoning process and the use of the electronic health record
system. These factors might have influenced the accuracy of the

results. Some previous studies showed that no statistically
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significant differences were observed in the hospitals included in
this analysis when assessing for the practice environment, using the
Nursing Work Index (Juvé-Udina et al.,2007a) and when evaluating
the nurses’ clinical expertise levels distribution, from novice to
expert (Juvé-Udina, 2007b). These evidences could be taken into

account when considering the findings presented.

Second, nurses’ knowledge and previous experience in the use of
nursing controlled vocabularies were not considered in this essay. In
a recent survey conducted in the United States, the results indicated
that a large proportion of respondent nurses had no experience with
or knowledge of any nursing controlled vocabulary, being the
NANDA framework “the most recognizable with over 1/3 of
respondents reporting that they had used it in nursing school, but
not since” (Schwiran and Thede, 2011). Similarly, in a qualitative
inquiry conducted the same year in Madrid (Spain) participants
stated that the issue was not only the knowledge of the nurse in the
clinical practice but those who “impose” the use of nursing
language systems who actually did not know these vocabularies and

how to implement them in practice (Cachon-Pérez et al., 2012).
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Lack of knowledge and complexity of the terminologies employed
expressed by difficulties to use them because of lacking alignment
with close-to —natural clinical language have been reported in the
literature as important issues to be considered in nursing language

systems research (Carrington, 2012; Paganin et al., 2008).

Third, despite the large sample size and the multicenter approach,
only electronic documentation from patients in public hospitals was
studied. Testing the usability of the diagnosis axis of the ATIC
terminology in private hospitals and in other health care settings is
probably needed. In this same sense, international studies might
also be needed because the literature describes several culturally
relevant issues on the use of nursing controlled vocabularies across

countries (Thoroddsen and Thorsteinsson, 2002).

Forth, the population studied included intermediate care units but
excluded critical care wards. Equally, the sample included healthy
newborns which are not expected to present acute health problems.

These data should be kept in mind when interpreting the results.
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Fifth, no data about how long the diagnoses did exist during the
care episodes were gathered. It might be interesting, as suggested by
Tannen et al. (2012) to include this information in future studies. In
this same sense, patient days were not controlled. The patient day is
a unit of measurement defined as “ome day in hospital of a
particular patient” (Goossen et al., 2001) and it may offer valuable

information to assess future results.

Sixth, no requests for other diagnostic concepts were received from
nurses. The method used to collect nurses’ requests for patient’s
problems that they could not represent using the ATIC diagnoses
may have resulted insufficient and may have unwillingly introduced
potential bias in the findings. This limitation could not be
eliminated because protecting the right to autonomy and the
voluntary character of participation but alternative methods should

be considered in future studies.

Usability is one of the criteria to assess reliability described in the
literature, but usability can also be evaluated measuring users’

satisfaction (Trent-Rosenbloom et al., 2008). In this study, no
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satisfaction assessment was performed and this could be considered
as a limitation. Furthermore, satisfaction evaluation might be a
more effective method to identify nurses’ needs for other diagnostic
concepts to represent the patients’ problems they diagnose in the

acute care setting.

Finally, the results in this study are expected to contribute to reach
some of the orientations of the Nursing informatics research
agenda for 2008-2018 (Bakken et al. 2008), which encourages the
identification of the information needs of interdisciplinary
researchers, the emphasis on effectiveness studies in real world
settings and the use of innovative evaluation methodologies that

attend to human-computer interface factors.
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Capitulo 5. Discusion

“Todo este saber, hoy generalizado, fueron una vez las herejias

perseguidas de algunos hombres sabios”.

Henry David Thoreau (1817-1862).

Filosofo.
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Esta tesis pretendia verificar la hipétesis que la terminologia ATIC
cumple los criterios esenciales de validez cualitativa y de la métrica
cuantitativa de los vocabularios controlados en el ambito de la

disciplina enfermera.

Para contrastar este supuesto se establecieron cinco objetivos. El
primero perseguia la estimacion de la validez inductiva de la
estructura de la terminologia ATIC. El resto de objetivos se dirigian
a la evaluacion de las propiedades métricas: validez logica, de

contenido y de criterio y fiabilidad.

En relacion con el primer objetivo, el establecimiento de la validez
inductiva de la estructura de la terminologia, se plantearon dos
lineas de indagacioén con el fin de establecer su fundamentacion
tedrica: la primera relacionada con la interpretacion de los
elementos del metaparadigma disciplinar (persona, salud, entorno y
enfermeria) y la segunda vinculada a la conceptualizacion del
proceso enfermero. Para contribuir a la comprension del significado

de estos conceptos disciplinares se empled el método inductivo
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basado en la epistemologia hermenéutica, mediante la aplicacion
del circulo interpretativo que incluye la literalidad, la alegoria, la
moral y la anagogia. La conceptualizacidn interpretativa se apoyo
ademas en el uso de métodos de reflexividad, la clarificacion de la
fundamentacion filoséfica de la investigadora-intérprete, la
triangulacion de fuentes y el empled de la técnica de cristalizacion
para el contraste con expertas. El proceso investigador permitid
asumir la adopcidén de una postura de eclecticismo filoséfico que
combinaba influencias del pragmatismo, el holismo, el post-
positivismo y el constructivismo y también, construir el significado
de los elementos del metaparadigma y del proceso enfermero que

sustentan la estructura de la terminologia ATIC.

La identificacion de la validez légica de la terminologia en su
conjunto fue el segundo objetivo marcado. Para su evaluacidn, se
planted un estudio descriptivo de opinion de expertos, que incluyo a
35 enfermeras de hospitales publicos de Catalufia. Estos

participantes respondieron a una encuesta de 24 preguntas que
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contenian criterios esenciales acerca de las propiedades que deben
tener los vocabularios controlados seglin la literatura cientifica. La
evaluacion mostrd unos resultados medios mejores en los criterios
de validez (8,4) que en los de fiabilidad (7,8), evidenciando que los
parametros de ‘“No-redundancia” y de “Presencia de sindonimos” no
conseguian llegar a la puntuaciéon minima de corte (7/10). La
puntuacién media global obtenida para la terminologia ATIC fue de

8,1/10.

Para la evaluacion del tercer objetivo de esta tesis, la
determinacion de la validez de contenido, se llevd a cabo un
estudio descriptivo con el fin de establecer la orientacion de la
terminologia a fendmenos enfermeros. La estrategia de estudio
incluyé un andlisis de la produccion cientifica enfermera de los
ultimos 20 afios, en relacion a 287 conceptos del eje diagndstico de
la terminologia ATIC. El analisis incluyd también una evaluacion
de estos conceptos en términos de tipo de disefio de los estudios

publicados y areas de interés disciplinar cubiertas. Los resultados
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indicaron que la terminologia ATIC esta orientada a fendémenos
enfermeros, con un 98,7% de conceptos identificados en Ila
literatura, casi la mitad (44,1%) en forma de disefios con fuerte
produccion de evidencia (analiticos, meta-analisis o meta-sintesis),
especialmente en las areas de Enfermeria Médico-Quirtrgica y

Enfermeria Materno-Infantil y Pediatrica.

El cuarto objetivo de esta tesis perseguia establecer la validez de
criterio de la terminologia ATIC, mediante la evaluacion del
contenido de su eje diagndstico en relacion con el criterio de
referencia, la taxonomia diagnostica NANDA 1. Este sub-proyecto
se planted con un disefio descriptivo, transversal, con la aplicacion
del procedimiento de mapeo bidireccional para identificar las
equivalencias entre los 728 conceptos diagnosticos de ambos
vocabularios controlados por parte de tres investigadoras. Los
resultados indicaron que el 60,1% de etiquetas diagndsticas de
NANDA 1 establecian conexién positiva o jerarquica con los

conceptos del eje diagnostico de la terminologia ATIC. En el mapeo
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inverso, el 71,1% de conceptos diagnodsticos de ATIC hallaron
ilustracién en los conceptos de la taxonomia NANDA I, aunque
mas de la mitad de estas conexiones (54,6%) fueron posibles sélo al

afiadir un concepto de un eje taxondémico complementario.

Finalmente, el quinto objetivo de la tesis perseguia determinar la
fiabilidad de la terminologia ATIC evaluando el criterio de
usabilidad, con un disefio observacional, longitudinal, multicéntrico
y retrospectivo, en el que se revisaron 246.400 planes de cuidados
electronicos  correspondientes a  episodios de  pacientes
hospitalizados entre 2009 y 2011, para identificar la frecuencia de
uso de cada etiqueta diagndstica. Los resultados indicaron que la
mayoria de conceptos diagndsticos de ATIC (92,3%) eran
empleados por las enfermeras en la planificacién de cuidados
aunque su frecuencia de uso presentaba una amplia variacion, de un

empleo muy habitual a un uso excepcional.
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5.1 Consideraciones generales y limitaciones metodologicas

Con el fin de verificar la hipotesis de estudio y teniendo en cuenta
que no existe un Unico criterio para determinar la validez de un
instrumento, el estudio se planteé en dos partes complementarias,

una cualitativa y una cuantitativa.

La investigacion con método mixto o investigacion mixta se define
como “el tipo de investigacion que combina técnicas, métodos,
orientaciones, conceptos y/o lenguajes cuantitativos y cualitativos
en un mismo estudio” '"°. La investigacién mixta se fundamenta
principalmente en el pragmatismo y su logica se basa en la
induccion (descubrimiento), la deduccion (comprobacion de teorias
e hipdtesis) y la abduccidn (construccion de la interpretacion de los
resultados incorporando evidencias). Este tipo de investigacion se
caracteriza por su inclusividad, creatividad y pluralidad lo que
permite al investigador una aproximacion ecléctica a la seleccion
metodologica ''°. La investigacion mixta ha sido criticada desde las
posturas opuestas de ambos paradigmas clasicos de la investigacion,

generando debates sumamente conflictivos, especialmente durante
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la década de los 90, a pesar de los esfuerzos de algunos eruditos
como Janice Morse, que propuso modelos para simbolizar los
disefios mixtos, con el fin de evitar tal polarizacion. Morse definid
los disefios con método mixto como “un plan para un proceso
investigador cientificamente riguroso que comprende componentes
esenciales cuantitativos y cualitativos que dirigen la orientacion
teorica, con elementos cualitativos 0 cuantitativos
complementarios. Estos componentes de la investigacion se encajan
para maximizar la descripcion y la comprension y pueden

. . . . 5y 120-121
conducirse de forma simultanea o secuencial” .

En este sentido, el contraste de hipotesis es una de las piedras
angulares de la investigacion cuantitativa mientras que el uso de
hipétesis en investigacion cualitativa ha generado debates
académicos con posturas no siempre cercanas. Aunque, algunos
autores consideran que en los disefios mixtos, el concepto de
hipdtesis es sindnimo al de supuestos de partida, un reflejo de la
pregunta (s) de investigacion o simplemente, que las hipdtesis son

imprescindibles pero que no pueden probarse de forma aislada
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porque requieren de multiples asunciones; “/a hipotesis se enmarca

, . . 5 119, 122123
en una red holistica de creencias” =~ .

Actualmente, la investigacion mixta es considerada el “tercer
paradigma de la investigacion” y ofrece una alternativa practica y

logica a la dualidad de los paradigmas clasicos '’

Teniendo en cuenta que esta tesis pretendia generar conocimiento
sobre la naturaleza del fendmeno de estudio (ontologia), sobre el
conocimiento previo y la relacion del investigador con este
fendmeno (epistemologia), aportar informacion acerca del modo de
obtencion de este conocimiento (metodologia), asi como contribuir
a generar teoria y evidencia cientifica (resultados), se considerd
imprescindible plantear la indagacion mixta cuali-cuantitativa,
como las partes que configurarian la totalidad del estudio,
ofreciendo un producto final de mayor comprehension al que se

hubiera generado con un enfoque mono-metodoldgico.

En relaciéon a los aspectos metodoldgicos de la evaluacion de la

validez de la terminologia ATIC, deben considerarse las diferencias

276



de significado del propio concepto de validez entre la vision

cuantitativa y la optica cualitativa.

La determinacion cuantitativa de la validez de un instrumento se
basa en la evaluacion del cumplimiento de los parametros
psicométricos °*, mientras que en investigaciéon cualitativa la
exploracion de la validez se fundamenta en los criterios de
credibilidad (trustworthiness), saturacidon, reflexividad y rigor
interpretativo, incluyendo la validacion de los participantes y la

- . 101
triangulacion .

En la exploracion de la validez cualitativa de la estructura de la
terminologia ATIC, la credibilidad y el rigor tedrico se construyen
mediante la explicitacion de la fundamentacion filosofica, tedrica y
metodoldgica; la reflexividad se apoya en la relacion de este criterio
con la hermenéutica y el reconocimiento de las influencias de la
investigadora; y el rigor interpretativo se cumple con la aplicacion
del circulo hermenéutico para la conceptualizacion interpretativa de

los elementos metaparadigmaticos y del proceso enfermero. La
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triangulacion de fuentes y el empleo de la técnica de cristalizacion
para el contraste con expertos refuerzan el rigor del procedimiento y
enriquecen los resultados, aunque debe destacarse que la técnica de
contraste con expertos no incluyo el reconocimiento final de la
anagogia por parte de las tres eruditas, porque la validacién final de
los participantes en ensayos planteados desde la hermendutica se

. . . Lo 124-126
considera una incongruencia metodoldgica .

Aun asi, esta aproximacion cualitativa a la validez de la estructura

de la terminologia ATIC no esta exenta de algunas limitaciones.

Primero, el concepto de trustworthiness ha sido considerado en este

estudio como sinénimo de credibilidad en el sentido expresado por

12

Sandelowski '*°, pero algunos autores incluyen en él también la

dependabilidad, la transferibilidad y la confirmabilidad '*"'*,

Segundo, uno de los criterios de calidad de la investigacion
cualitativa es el empleo de técnicas de muestreo no-probabilisticas
126 El muestreo no se explicité en el protocolo inicial de estudio y

de hecho, fue en la segunda fase del circulo hermenéutico cuando la

investigadora advirtio la necesidad de considerar el muestreo de
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maxima variacién para conseguir una mayor representatividad de
todos los aspectos relacionados con los conceptos de estudio,

ampliando mediante muestreo por bola de nieve los textos a incluir.

Tercero, el conocimiento que deriva de la conceptualizacion
interpretativa de los elementos metaparadigmaticos y del proceso
enfermero, obtenido mediante el despliegue del circulo
hermenéutico, considera las aportaciones textuales de multiples
autores, teniendo en cuenta el criterio de calidad metodoldgica de
“multiples voces”. Aun asi, las influencias filosoficas de Ila
investigadora condicionaron claramente el resultado de la

interpretacion.

Por ultimo, los estudios de validacién cualitativa en relacion con los
vocabularios controlados disciplinares se posicionan
mayoritariamente en procesos de validaciéon de un Unico concepto,
no del vocabulario completo como es el caso de esta tesis. Del
mismo modo, la literatura recoge estudios cualitativos que tratan de
evidenciar la validez de constructo de los diagndsticos enfermeros

' Esta posible incongruencia metodolégica podria estar
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relacionada con la definicidn histdrica de los procesos de validacion
de los diagnésticos enfermeros de la taxonomia NANDA I . En
cualquier caso, la ausencia de estudios sobre los procedimientos de
validacion inductiva de la estructura de otras terminologias
enfermeras limita la posibilidad de contrastar los métodos

empleados y los resultados de estudio presentado.

Las consideraciones metodoldgicas sobre la evaluacion de la
validez logica se orientan a la evidencia generada por este tipo de
estudios, que generalmente se clasifica como “débil”. La validez
logica es una propiedad métrica cuya evaluacidn permite sugerir
que el instrumento estudiado parece funcionar de forma adecuada,
pero no son una prueba definitiva de su validez. A pesar de esta
debilidad, no debe subestimarse la importancia de los estudios de
evaluacion de la validez 16gica, porque representan el primer paso
en el proceso de validacion cuantitativa y si sus resultados indican

que el instrumento parece funcionar, abren el camino para la
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continuidad del proceso investigador sobre la evaluacion del resto

. . R 1
de propiedades psicométricas **'°.

En el estudio realizado para la evaluacion de la validez logica de la
terminologia ATIC, ademds de las limitaciones inherentes a los
disefios descriptivos, se reconoce como principal limitacidon
metodoldgica, el tamafio muestral final. A pesar de que en la
literatura existen referencias metodoldgicas en relacion con el
tamafio muestral adecuado para este tipo de estudios, que se sittia
entre 30 y 50 participantes ' y que, en este estudio la muestra fue
de 35 sujetos, con un retorno del 100% de los cuestionarios al
investigador para su andlisis y una frecuencia de respuesta (nimero
de preguntas contestadas) muy elevada, algunos autores sugieren
que, el tamafio Optimo para la muestra en los estudios de validez
logica, considerados una “prueba piloto” del proceso de validacion
cuantitativa completo, debe incluir un nimero de participantes
equivalente a 2 a 10 veces el numero de preguntas contenidas en el
cuestionario °*. En consecuencia, probablemente, dado que el
nimero de preguntas en el cuestionario empleado en este estudio

fue de 24, el nimero 6ptimo de sujetos a incluir en el estudio
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hubiera sido de 48 a 240. En cualquier caso, aunque 35 sujetos no
puedan considerarse un numero de participantes dptimo, se halla en
el marco de las recomendaciones aceptables y sitia por encima el
numero de sujetos' ", estableciendo la razén participantes/preguntas

en 1,45.

Metodolégicamente, los estudios de evaluacion de la validez de
contenido persiguen determinar si el instrumento contempla los
aspectos relacionados con el concepto de estudio para responder a la
pregunta: ;Con qué fidelidad corresponde el universo al atributo

que se va a medir?

En el caso de la evaluacion de la validez de contenido de la
terminologia ATIC, dado que una terminologia no es un
instrumento de evaluacion en si mismo, se considerd el empleo de
la técnica de contraste con datos previos *', es decir la evaluacion
mediante la exploracion de la produccidn cientifica enfermera de los
distintos conceptos contenidos en la terminologia. Esta técnica

alternativa al procedimiento clasico de evaluacion de la validez de
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98, 131 e,
7, se considerdé mas

contenido mediante opinidn de expertos
adecuada por el tipo de instrumento sometido a evaluacion y por el

numero total previsible de elementos a evaluar. A efectos practicos,

se considero la técnica mas adecuada y eficiente para este analisis.

En la revision bibliografica realizada, apenas se localizaron estudios
de evaluacion de la validez de contenido de una terminologia
completa. Solo se hallaron tres ensayos: en dos de ellos se
presentaba una reflexion sobre la importancia de la evaluacion de la
validez de contenido de los vocabularios controlados **'**. En el
tercero, se evaluaba la validez de contenido del sistema de
clasificacion OMAHA midiendo la concordancia interobservador,

) . 134
siendo los observadores, alumnos de enfermeria .

El resto de estudios sobre la evaluacion de la validez de contenido
de conceptos enfermeros incluidos en vocabularios controlados
analizan habitualmente, un tnico elemento, por ejemplo, un
diagnostico de enfermeria y la mayor parte de ellos se basan en el
modelo de Ferhing, que parte de la premisa que un diagndstico de

, (1 . . T 129,135
enfermeria es valido si se basa en la evidencia cientifica = ~".
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En ausencia de estudios similares que pudieran guiar una mejor
construccion del protocolo de investigacion y con el fin de evitar un
posible efecto de confusion, se decidid no someter a evaluacidon

toda la terminologia sino sélo su eje diagndstico.

Para reforzar la potencia de los resultados se realizo un célculo del
tamafio muestral partiendo de una proporcion estimada del 80%,
con un nivel de confianza del 95% y una precision de 0,05; se
aplico una correccion al alza del tamafio muestral y se empled una

técnica de muestreo probabilistico de tipo aleatorio simple.

Como principal limitacion de este estudio destaca que, en la
sistematizacion de la estrategia de busqueda solo se incluyeron los
articulos publicados en 6 idiomas (catalan, castellano, inglés,
francés, italiano y portugués), excluyendo cualquier referencia que
no contenia un resumen en el momento de su localizacion. Puesto
que en un elevado porcentaje de referencias localizadas (98%) so6lo
fue necesario revisar el resumen para identificar las variables
principales de estudio — presencia del concepto, tipo de disefio y

area de interés disciplinar — si se hubiera evitado el limite
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idiomatico o se hubiera condicionado a los casos en los que fuera
necesaria la lectura del articulo completo, es probable que los
resultados obtenidos hubieran sido distintos, pues la produccion
cientifica enfermera especialmente en revistas asiaticas es ingente.
Probablemente, esta consideracion metodoldgica represente en
cierto modo un sesgo de seleccion, si bien es cierto que abundan los
articulos cientificos en los que las busquedas bibliograficas se
realizan sélo en inglés. Por otro lado, el hecho de haber incluido
para la localizacidon de las referencias Unicamente tres bases de
datos, excluyendo el Cumulative Index of Nursing and Allied Health
Literature (CINAHL) y de la base de datos del Instituto Joanna
Briggs de evidencia cientifica enfermera podria considerarse una

limitacidn del este estudio.

Por ultimo, en el estudio se pretendian localizar la produccion
cientifica enfermera en relacion con cada uno de los conceptos
diagnosticos de la terminologia ATIC. Los investigadores
enfermeros publican tanto en revistas disciplinares como en revistas
médicas y de otros campos de las ciencias de la salud, por ello la

busqueda no se limitd exclusivamente a articulos publicados en
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revistas de enfermeria, tampoco se excluyeron las publicaciones
hechas por equipos multidisciplinares (principalmente enfermeras y
médicos) y se consideraron también las publicaciones de profesores
de escuelas de enfermeria aunque no estuvieran identificados como
enfermeras. Estos criterios de seleccion pueden haber influido en el

resultado final presentado.

En los analisis de la validez de criterio se toma como referencia un
instrumento de medida del fenomeno de estudio cuya validez ha
sido previamente demostrada. Desde la perspectiva de los métodos

_r . I L 98
cuantitativos, la validez de criterio es la mas importante .

La evaluacién de la validez de criterio de la terminologia ATIC se
realizd mediante el procedimiento de analisis de la validez
concurrente, considerando como gold standard la taxonomia
diagnostica NANDA 1. Wieteck refirio en 2008 que “hasta el
momento, ningun vocabulario controlado enfermero puede

114

identificarse como el gold standard’ Si se aceptase esta

asuncion, el planteamiento del estudio hubiera ido enfocado a la
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evaluacion de la validez de constructo o de concepto, como método
alternativo a la validez de criterio. Puesto que la taxonomia
diagndstica NANDA I ha sido, hasta el momento, la clasificacion
enfermera que ha generado mayor produccion cientifica en términos
de evaluacion '° y que, como vocabulario controlado de tipo
“clasificacion”, se situa en el ambito de los vocabularios de
referencia, en esta tesis se determind que debia considerarse la
terminologia diagndstica de referencia y en consecuencia, se
empled como gold standard. A pesar de esta afirmacion de Wieteck
14 el procedimiento empleado en su estudio es el mismo: el mapeo
o establecimiento de equivalencias o conexiones entre los conceptos
de dos vocabularios controlados. Esta es una técnica de evaluacion
de la validez descrita en la literatura y que pretende contribuir a
facilitar la interoperabilidad entre terminologias, considerando su

. . .1 160,70,72-73, 83, 115-116, 137
inclusividad y expresividad °> " 7 R

Si bien es cierto que la terminologia ATIC contiene conceptos
incluidos en ejes que representan el proceso de atencion de
enfermeria y que, la taxonomia NANDA [ contiene exclusivamente

elementos diagnosticos, la complejidad de los procedimientos de
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mapeo, la conveniencia de contrastar las equivalencias entre
distintos observadores para incrementar la validez de los resultados
y la limitacidon en la disponibilidad de recursos condicionaron el
hecho de evaluar exclusivamente el eje diagnostico de ATIC versus
la taxonomia NANDA I, teniendo en cuenta que, en un futuro,
pueden realizarse estudios de mapeo del resto de ejes de esta
terminologia con otras clasificaciones disciplinares especificas de
referencia como la CIPE. La decision de evaluar unicamente el eje
diagnostico también estuvo influida por factores histéricos — la
taxonomia NANDA 1 es el vocabulario controlado enfermero mas
antiguo - y factores bibliométricos ya que se trata de la

. ., P , . 1-82. 1
clasificacion disciplinar mas estudiada ®'-*% 3.

En estudios de evaluacion de la validez de criterio de cuestionarios
u otros instrumentos en los que se emplean escalas de medida
cuantitativas, el andlisis de los datos se presenta habitualmente con
el empleo del coeficiente de correlacion intraclase. Este estadistico
sintetiza el grado de concordancia de dos variables cuantitativas y
su valor (R) se sitia entre 0 y 1, siendo la concordancia muy buena

si es mayor de 0,90. En los que se utilizan escalas cualitativas, suele
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considerarse la sensibilidad (probabilidad de clasificacion correcta
del objeto que contiene la propiedad de estudio) y la especificidad
(probabilidad de clasificacion correcta del objeto que no contiene la
propiedad de estudio) **. En cambio, en los estudios publicados que
evalian la validez de criterio de los vocabularios controlados
enfermeros mediante el procedimiento de mapeo no suelen
contemplar esta consideracion. El analisis estadistico suele centrarse
en la concordancia interobservadores y en una estrategia de analisis

descriptivo de los resultados de la variable principal.

De hecho, en la literatura no se ha localizado ningtn estudio sobre
metodologia para la aplicacion de estas técnicas y el andlisis de los
resultados que producen, en términos de la evaluacion de la validez
de criterio. Los estudios publicados se orientan a establecer la
interoperabilidad entre lenguajes, no su validez. En consecuencia, el
procedimiento aplicado y la estrategia de analisis de este estudio se
basé en los ensayos previamente referenciados y este hecho, puede
haber introducido de forma involuntaria un cierto sesgo en los
resultados, pero debe considerarse que la emergencia de

vocabularios controlados disciplinares y el incremento de su
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necesidad de uso y de interoperabilidad a causa de la creciente
implantacion de sistemas de informacion asistenciales es un

. . 37,138-144
fenomeno reciente ~ "

. Puede ser comprensible pues, que no se
hayan establecido aun estdndares internacionales para la

determinacion de las mejores formulas metodologicas para este tipo

de estudios.

Por ultimo, una consideracion metodoldgica en este estudio de
evaluacién de la validez de criterio de la terminologia ATIC que
esta relacionada con un factor temporal. El primer procedimiento de
mapeo con los tres observadores se llevo a cabo en septiembre de
2011. El segundo a principios de enero de 2012. La version
mapeada de la taxonomia NANDA I fue la disponible en esa franja
temporal, que se correspondia con la edicion 2009-2011.
Aproximadamente a partir de marzo de 2012, se liberd la version
2012-2014 de este vocabulario. Es posible que en la nueva version
se hayan introducido cambios que requieran una actualizacion de
las equivalencias establecidas en este sub-proyecto de evaluacion de

la validez de criterio.
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Los estudios clasicos de evaluacion de la fiabilidad de
cuestionarios o pruebas, se basan principalmente en el concepto de
consistencia de los resultados cuando el instrumento se aplica en
diferentes momentos (estabilidad temporal) o por parte de diferentes
sujetos (concordancia interobservador) y sus items demuestran
medir de forma homogénea un mismo atributo (consistencia

interna) °°.

La primera consideracién metodologica destacable del estudio de
fiabilidad de la terminologia ATIC presentado es que, para evaluar
esta propiedad métrica, no se emplearon estas medidas clésicas,
sino que se considerd la evaluacion de la “usabilidad” de la
terminologia, por ser uno de los criterios de evaluacion de la
fiabilidad terminoldgica claramente descrito en la literatura '*°. La
usabilidad se define como la “proporcion de tarea que el usuario
del sistema puede completar con el uso de la terminologia” '*. En
el estudio presentado, la usabilidad se conceptualizd6 de forma
operativa en dos variables: la frecuencia de uso y la exhaustividad.
Puesto que no se hallaron estudios similares, en términos

poblacionales, en la literatura cientifica, las categorias para
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clasificar la frecuencia de wuso fueron establecidas por el

investigador.

Partiendo del supuesto que algunos de los conceptos diagnosticos
de la terminologia ATIC podian ser de uso muy infrecuente y
asumiendo que era probable que, algunas etiquetas diagnodsticas no
fueran empleadas por las enfermeras en el registro de los planes de
cuidados de los pacientes hospitalizados, se decididé no realizar un
calculo muestral sino trabajar con toda la poblacidon de estudio. La
poblacién de estudio, subconjunto de la poblacion diana que se
pretende estudiar se define por los criterios de seleccion **. La
justificacion de trabajar con muestras y no con poblaciones
completas suele relacionarse con razones de eficiencia °*. En el caso
de este proyecto se detectd una relacion inversa: el coste en tiempo
y recursos para el procedimiento de obtencion de datos mediante la
ejecucion de consultas SQL era superior si se trabajaba con una
muestra en lugar de con toda la poblacion, por el tipo de disefio de

estas consultas.
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En la estrategia de andlisis, se planted la agregacion de los datos de
la variable frecuencia de uso, independientemente de la presencia de
diferencias estadisticamente significativas entre las poblaciones
incluidas en cada afio de estudio (2009-2011), dado que el
estadistico p-valor es muy dependiente del tamafio de la muestra '’
y porque se considerd que estas diferencias no tendrian relevancia
clinica al efecto de los objetivos de este estudio. Siguiendo pues las
recomendaciones de la American Psychological Association ''* se
emplearon los intervalos de confianza con un nivel de confianza del

95% para el nivel de significacion.

La principal limitacion metodoldgica de este estudio es el sistema
establecido para identificar la necesidad, por parte de las
enfermeras, de disponer de “otros” conceptos diagndsticos ademas
de los existentes en la terminologia ATIC, para reflejar en la
documentacion los problemas de los pacientes. Evidentemente, la
participacion era voluntaria y el andlisis de los resultados indica que
la terminologia cubre de forma exhaustiva y adecuada estas
necesidades, pero seria conveniente incluir, en proximos estudios, el

uso de procedimientos alternativos a los aqui planteados.
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5.2 Implicaciones para la prdactica

La terminologia ATIC se ha empleado en estos ultimos seis afios
como base para la construccidon de estandares de cuidados, como
sistema terminologico para el registro electronico del proceso de
atencion de enfermeria y como herramienta para la progresiva
adopcion de una practica profesional mas reflexiva, segura y
eficiente en 11 hospitales publicos de Catalufia. Estos centros han
implantado de forma progresiva un nuevo sistema de informacion
asistencial basado en la plataforma SAP® (Systems, Applications &
Products; SAP, Waldorftf, Alemania) y la integracién del software
Gacela Care” (Oesia, Madrid, Espafia) para el registro de las
prestaciones enfermeras '*°. Una pequefia parte de la consecucion
de la implantacién de este SIA, de su aceptacion y de la intensidad
de uso del registro por parte de las enfermeras se debe
probablemente al uso de la terminologia ATIC, pues tal como ya
apuntaron Trent-Rosenbloom et al., en 2006 "~ “el éxito de la
implantacion de cualquier sistema de informacion depende en gran

medida del empleo de una terminologia de interfase”.
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Aunque no era objeto de esta tesis evaluar estos aspectos, en una
encuesta realizada durante el mes de mayo de 2012 sobre la
percepcion y adaptacion de las enfermeras a este SIA en uno de los
hospitales citados, se incluyeron varias preguntas acerca de la
terminologia ATIC. Las enfermeras asistenciales (n=110)
reportaron en mas de un 60% de los casos que este vocabulario les
parecia comprensible y que se sentian comodas trabajando con él,
frente a un 14% que afirmaban lo contrario. El 62,5% de enfermeras
seleccionaron ATIC como opcidn preferente para sus registros
frente a un 33% que preferian emplear la taxonomia NANDA T u

147 Estos resultados contribuyen a

otros vocabularios enfermeros
reforzar los hallazgos aportados por los estudios que configuran esta

tesis.

En términos generales, el uso de la terminologia ATIC en la
practica asistencial y los estudios de validacion presentados
refuerzan la posibilidad de ofrecer una opcidn complementaria util,

valida y viable a los sistemas de lenguaje enfermero tradicionales.
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Investigaciones recientes sugieren que el uso que hacen las
enfermeras de la taxonomia NANDA wu otros vocabularios
controlados disciplinares en la practica no es generalizado '*'° y
que en parte, esto es debido a su falta de alineacion con el lenguaje
natural **. Ante esta aseveracion, deben considerarse algunos
aspectos. Primero, los vocabularios controlados enfermeros
referidos en esta tesis tienen un gran valor histdrico, profesional y
disciplinar, porque han contribuido y siguen contribuyendo a la

visibilizacion de la practica enfermera, tal como lo han reconocido

importantes organismos internacionales °’.

Segundo, la terminologia ATIC no es una alternativa excluyente a
los vocabularios controlados existentes porque conceptualmente,
ATIC es un lenguaje de interfase y el resto de vocabularios son
terminologias de referencia, aunque a lo largo de los afios se han

. . , . 82
empleado y aun se utilizan como terminologias de interfase **.

En tercer lugar, debe tenerse en cuenta que ATIC naci6 como un
listado agregado de términos, fue madurando a una terminologia

para la entrada y la organizacion de datos y es posible que en el
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futuro evolucione a un sistema de clasificacion, que comprenda no

solo la entrada de datos sino también los outputs de informacion.

Por ultimo, probablemente la terminologia ATIC debe ampliar su
foco a otras areas de interés disciplinar aunque ya cubre en este
momento la prestacion de cuidados médico-quirargicos en areas de
hospitalizacién de cuidados agudos, intermedios y semi-criticos, de
cuidados materno-infantiles y de salud mental y de cuidados sub-
agudos en el ambito de la hospitalizacion a domicilio, socio-

sanitario y también, en la prestacion de cuidados paliativos.

El proceso de validacién de la terminologia ATIC presentado en
esta tesis, puede facilitar la adopcion de este vocabulario en otras
areas geograficas a nivel nacional o internacional y puede influir

positivamente en su evolucidn, diseminacion y reconocimiento.

Los estudios de evaluacion de la validez de los vocabularios como
ATIC pueden contribuir ademas, tal como se recomienda en la
literatura, a garantizar el compromiso de su aplicaciébn en

consonancia con los constructos metaparadigmaticos enfermeros y
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el desarrollo teodrico disciplinar, representando un vinculo formal

’ Lol 151
entre la teoria y la practica .

Finalmente y quizas lo mas importante, la terminologia ATIC debe
contribuir  a una prestacion de cuidados enfermeros
individualizados, seguros, eficientes y de calidad. No ha sido objeto
de esta tesis evaluar en estos términos el vocabulario ATIC, pero su
usabilidad como lenguaje de entrada, observada en el proceso de
evaluacion de la fiabilidad, demuestra la descripcion que hacen las
enfermeras asistenciales de aquello que valoran y diagnostican, al
tiempo que orienta la identificacion de lo que planifican, realizan y
evaltian en sus interacciones con las personas beneficiarias de sus

cuidados.

5.3 Implicaciones para la investigacion

A partir de las recomendaciones del National Institutes of Health
Roadmap for Medical Research, 1os métodos de investigacion en las
ciencias de la salud estan cambiando de forma considerable en estos

los ultimos afios, orientandose cada vez mas a la investigacion
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1 "2, La investigacion multidisciplinar

multidisciplinar y traslaciona
se define como el conjunto de estudios realizados por
investigadores de dos o mas disciplinas cientificas, en base a un
modelo conceptual que integra marcos teodricos diversos, emplea
métodos de estudio que no se limitan a los tradicionalmente usados
en cada campo y se nutren de las distintas perspectivas,
orientaciones y habilidades de cada una de las partes implicadas .
La investigacion traslacional implica la traduccidn de los resultados

de los estudios en las mejores politicas y practicas para conseguir

optimizar la salud de las personas '

En la Agenda para la investigacion enfermera en sistemas de
informacion 2008-2018 se incluyen recomendaciones sobre la
necesidad de realizar estudios cualitativos, cuantitativos o mixtos,
que deben orientarse a la efectividad, realizarse en el contexto de la
practica y potenciar el uso de los datos generados por los SIA '*':
“la agenda enfermera en sistemas de informacion para 2008-2018
debe expandirse para incluir investigadores de diferentes

disciplinas; construir conocimiento a partir de la representacion de

los conceptos enfermeros para incluir también datos genomicos y
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ambientales; guiar los procesos de re-ingenieria en la practica
clinica, contribuir al desarrollo de nuevas tecnologias para la
generacion de conocimiento en colaboracion con los pacientes y
cuidadores, desarrollar modelos de software configurables que
soporten la visualizacion, el andlisis y la creacion de modelos
predictivos de datos complejos; potenciar el desarrollo de teorias
enfermeras de rango medio en sistemas de informacion y fomentar
la evaluacion en metodologias capaces de cubrir el estudio de los
factores relacionados con las interfases entre personas y sistemas

asi como acerca del contexto organizativo”.

Estas recomendaciones también se orientan hacia la
fundamentacidén tedrica, incluyendo la consideraciéon de los
constructos del metaparadigma disciplinar y el desarrollo de teorias
de rango medio que complementen la abstraccién del marco
fundacional propuesta por Graves y Corcoran y los trabajos de otros

151
autores .
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Los estudios para contribuir a la mejora continuada de los
vocabularios controlados enfermeros tradicionales son necesarios e

importantes.

La construccidn de la clasificacion “unificada” NNN y su impacto
en la practica debe evaluarse de forma adecuada, teniendo en cuenta
la existencia de antecedentes recientes que orientan hacia posibles
inconsistencias y considerando que, la aplicacion lineal de NNN
para representar la practica clinica enfermera puede resultar

94
contraproducente .

Igualmente, el estudio de los lenguajes estandarizados enfermeros
deberia orientarse a los procesos de validacion formal de cada
sistema terminoldgico en su conjunto, no solo a evaluar por
ejemplo, la validez de un unico diagndstico o una intervencioén. En
este sentido, también seria interesante disponer de estudios de

validacion transcultural.

La terminologia ATIC plantea multiples retos de indagacién que
incluyen la ampliacion del proceso de validacion, el diagndstico y

analisis de las areas de mejora; la descripcion de su uso en distintos
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ambitos y especialidades o la exploracion de la percepcion de los
profesionales y de los alumnos de enfermeria. También pueden
proponerse estudios comparativos entre ATIC y otros vocabularios
o estudios sobre los constructos de ATIC desde la optica de la ética
del cuidar. De especial interés para la autora de esta tesis son los

estudios que persigan:

1) Desarrollar el concepto de “Diagnostico enfermero principal”,
por su impacto potencial en la comprension de la construccion de
los planes de cuidados individualizados en la practica, en los
constructos incluidos en los CMBD enfermeros y en la gestion de la

prestacion de cuidados.

2) Explorar y evaluar la relacidn entre la pericia clinica enfermera y
el uso de la terminologia ATIC en el ambito de la practica

asistencial.

3) Determinar las necesidades de formacién en la aplicacion de esta
terminologia por parte de las enfermeras y su relaciéon con la

implantacion progresiva de estrategias de practica reflexiva.
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4) Evaluar su utilidad, seguridad y efectividad en la construccion de

sistemas informatizados de apoyo a la toma de decisiones.

5) Establecer su capacidad para actuar como sistema de

clasificacion para la agregacion de datos para la gestion.

6) Evaluar su relacién con y su impacto en el contexto organizativo

para la prestacion de cuidados.

7) Contribuir a identificar las diferencias entre el registro de los

cuidados prestados y los planificados.

8) Evaluar su eficacia como instrumento para la comunicacién intra

y multidisciplinar en el contexto de la practica asistencial.

9) Determinar su utilidad para contribuir a identificar precozmente

y prevenir acontecimientos clinicos y efectos adversos.

10) Establecer su contribucion a la gestion de los costes de la

prestacion de cuidados enfermeros.
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5.4 Implicaciones para la gestion y las politicas de salud

Puesto que el lenguaje disciplinar tiene importantes implicaciones
politicas y econdmicas, los gestores de las empresas de salud deben
considerar su impacto en los procesos de implantacion y uso de los

. . ., 154
sistemas de informacion .

Los estudios sobre productividad enfermera en relacion con el
tiempo invertido en el registro electronico todavia no son
concluyentes, pero parecen indicar que existen dos factores de peso.
Por un lado, la falta de alineacion entre el lenguaje disciplinar
empleado para estructurar la base de conocimientos en el SIA y el
lenguaje natural. Esta falta de alineacion provoca rechazo e infrauso
del SIA. Por otro, el uso de una terminologia de interfase puede
contribuir a mejorar a corto plazo el tiempo necesario para el
registro, aunque el elemento tiempo es dependiente de otras

. . 155-1
variables importantes '>>".

7

Recientemente, Zhang et al. 157 emplearon una terminologia de
g p g

interfase para mejorar los flujos de trabajo en los registros
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electronicos enfermeros en hospitalizacion. Los resultados de su

estudio apoyan la utilidad de este tipo de vocabulario.

La implantacion de estrategias de normalizacion de la practica
mediante la construccidon de estdndares de cuidados a partir de los
elementos de una terminologia puede facilitar el analisis posterior
de frecuencias, tendencias, volimenes o variaciones, pero estas
estrategias deben acompafiarse de un esfuerzo por garantizar la
calidad de la informacion resultante, especialmente a efectos de
analisis de la eficiencia econdmica. Los vocabularios estandarizados
enfermeros pueden contribuir a generar modelos de medida de la
complejidad y la intensidad de cuidados mucho mas precisos que
los sistemas tradicionales de determinacion de las cargas de trabajo
93819 1a implantacion de SIA con lenguajes disciplinares
normalizados contribuye a la determinacion del coste de los
servicios '°°. En este sentido, en un estudio multidisciplinar se
evalud, mediante revision retrospectiva de los registros electronicos,

el coste de la atencion hospitalaria (médica, enfermera y

farmacéutica) en 1435 ingresos de ancianos con insuficiencia
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cardiaca, identificando los siguientes resultados de las variables

enfermeras analizadas:

1) La reduccidn de la plantilla de enfermeras no disminuye el coste
de la hospitalizacion, por el contrario, lo incrementa (15% de
aumento en el coste por cada 0.2 puntos de aumento en el indicador
“enfermera/proporcion de indisponibilidad de cuidados enfermeros

(patient dip proportion).

2) El numero de traslados del paciente entre unidades durante la
estancia se asocia a un aumento del 10% al 20% de los costes de la

hospitalizacion.

3) El tipo y la frecuencia de intervenciones enfermeras (registradas
en base a un vocabulario disciplinar normalizado) impacta en el
coste final de la hospitalizacién: una menor frecuencia de muchas
de las intervenciones enfermeras encarece significativamente el
proceso. Las etiquetas que representan intervenciones orientadas a
la prevencidon de complicaciones no se asocian a un aumento de los

costes 158.
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Las investigacion disciplinar puede contribuir a que las politicas
sanitarias incorporen la idea de que, la actividad que realizan las
enfermeras asistenciales con los pacientes y su adecuada gestion
contribuye significativamente a la eficiencia del sistema de salud en

términos de resultados clinicos y de productividad "**'%,

La inclusion de constructos enfermeros en el CMBD o la
incorporacién de un CMBD enfermero para la toma de decisiones
en la gestidn, a partir de la sintesis y la agregacion de los conceptos
disciplinares de los vocabularios controlados contenidos en los
registros electronicos enfermeros, es un ejercicio necesario que ya

. . o . e 66,133,161-162
ha sido realizado con éxito en distintos paises ~ .

La seleccion del vocabulario controlado a emplear es no es una
cuestion baladi. Los criterios de preferencia de una opcion
terminoldgica frente a otra no han sido establecidos en base a la
evidencia. No existen estudios que demuestren que un vocabulario
controlado enfermero es mejor que otro. La literatura describe
Ginicamente criterios bibliométricos *’ lo que augura que en este

sentido, la hegemonia de la taxonomia NANDA vy las
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clasificaciones NIC y NOC se mantendra. Pero al igual que ha
ocurrido con otros aspectos del desarrollo tedrico enfermero, la
adhesion a un Unico sistema de lenguaje y su desvinculaciéon de un
marco tedrico puede terminar resultando en una nueva “obstruccion
epistemoldgica” que limite el avance disciplinar, tal como Meleis

e, 1
describi6 con los modelos enfermeros '®.

El lenguaje seleccionado debe garantizar una prestacion de cuidados
individualizada. Asimismo, debe contemplar los aspectos
relacionados con la gestion de los episodios de cuidados, de la
seguridad (especialmente en el proceso y los resultados de la
suficiencia preventiva), de la continuidad de cuidados (intracentro e
inter-ambito), de la calidad (enfatizando los procesos y resultados
de la prestacion individualizada y de los cuidados centrados en la
familia) y de la gestion de la productividad y la eficiencia
(incluyendo los conceptos para la construccion de indicadores de
evaluaciéon adecuados). Al igual que en otros paises, las
organizaciones profesionales nacionales deberian implicarse en los
procesos de analisis critico y de reconocimiento formal de las

terminologias que apoyan la practica enfermera.
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5.5 Implicaciones para la docencia

La terminologia ATIC esta siendo empleada como base para la
representacion del proceso enfermero en el SIA de once hospitales
publicos en Cataluiia, diez de los cuales colaboran en la formacion
practica de los alumnos de los estudios de Grado en Enfermeria y de
multiples programas de post-grado de distintas universidades
publicas y privadas. Los estudios de validacion presentados en esta
tesis doctoral pueden contribuir a clarificar a docentes y alumnos
algunos aspectos de este vocabulario. El curriculum formativo en
los estudios universitarios de Enfermeria, contiene créditos
dedicados al aprendizaje de la metodologia y de los lenguajes
enfermeros. Cada Escuela Universitaria de Enfermeria puede
determinar si la aportacion de la terminologia ATIC al desarrollo
disciplinar tiene suficiente fundamentacion tedrica y valor préctico
como para ser incluida en sus programas docentes. En el estudio de

14 . - . .
® publicado el afio pasado, se evidencia el

Schwiran et al.
desconocimiento que las enfermeras tienen sobre los vocabularios

controlados disciplinares. En un segundo estudio mas reciente, los

resultados presentados son mejores, aunque la variable principal de
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analisis es la “familiaridad” con los vocabularios y no se especifica
si ¢sta se corresponde con un conocimiento explicito y un uso

habitual en la practica '**.

Generar una actitud critica constructiva en los alumnos con el fin de
capacitarlos para descubrir la estructura y las propiedades de cada
vocabulario y analizar sus ventajas y limitaciones en los procesos de
estandarizaciéon e individualizacion de los cuidados, es una

estrategia docente a considerar.
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Capitulo 6. Conclusiones

“Quizds no he ido donde pretendia ir, pero he acabado donde

debia estar”.

Douglas Adams (1952-2001).

Escritor y guionista
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Conclusiones

En relacién con la verificacion o el rechazo de la hipdtesis planteada
al inicio de este proyecto, los resultados de este estudio de
investigacion con método mixto permiten afirmar que la

terminologia ATIC cumple los criterios esenciales de validez.

Su estructura se sustenta sobre una fundamentacion filosofica y
tedrica ecléctica explicita y estas bases facilitan la articulacion de
los ejes terminoldgicos para la representacion del proceso de
atencion de enfermeria. La conceptualizacion interpretativa de los
constructos metaparadigmaticos y del proceso enfermero resultantes
de la aplicacion del circulo hermenéutico, contribuyen a la
generacion de conocimiento disciplinar y a la clarificacion de la

validez inductiva de la terminologia.

En opinidon de expertos la terminologia ATIC cumple los criterios

de validez aparente de los vocabularios controlados disciplinares.
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La evaluacién de la orientacién conceptual de su eje diagnostico
permite evidenciar que su contenido contempla aspectos clave para
reflejar la prestacion de cuidados y en consecuencia, que la

terminologia tiene una validez de contenido adecuada.

La terminologia ATIC presenta una validez de criterio adecuada al
establecer equivalencias con multiples conceptos de la taxonomia

diagnostica NANDA 1.

La evaluacion de la frecuencia de uso de sus conceptos y de su
exhaustividad, como criterios de usabilidad, permite demostrar la
fiabilidad de la terminologia ATIC para su aplicacion en la practica

clinica enfermera.

A modo de conclusion general, los resultados de los distintos sub-
proyectos de evaluacidon realizados permiten afirmar que la
terminologia de interfase ATIC es un sistema de lenguaje
controlado disciplinar vélido y fiable, que apoya la practica

enfermera.
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ANEXO 1. Terminologias reconocidas por la American Nurses

Association

“La ciencia empieza en la palabra”

Bertha Maria Gutierrez Rodilla (1961-).

Meédica y fildloga.
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En este primer anexo se presenta un resumen estructurado de las
caracteristicas esenciales de los vocabularios controlados incluidos
en el programa de reconocimiento de la American Nurses
Association por su contribucion a la practica enfermera. A efectos
de sistematizar la estructura de este resumen se han incluido 20

elementos descriptivos:

Nombre original: denominacion del vocabulario en su idioma de
origen.

Acronimo: sigla que el uso habitual ha convertido en sustantivo.
Autor: creador y/o director del vocabulario. En caso de multiples
autores, se utiliza la categoria “obra colectiva”.

Organizacion: organismo(s) o institucion que ha auspiciado el
desarrollo del vocabulario, es propietario de sus derechos y/o
responsable de su mantenimiento, difusion y otras actividades
relacionadas.

Fecha: aio de inicio de los trabajos de desarrollo del vocabulario.
Ultima versién: fecha de la Gltima versién disponible de la obra

original.
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Disciplina: drea(s) del saber en la que se enmarca en desarrollo del
vocabulario.

Ambito de aplicacion: rama, especialidad o area especifica de la
préctica a la que va dirigido el vocabulario. En caso de vocabularios
de uso general, este elemento se categoriza como “Multiples”.
Elementos del proceso: especificacion de las fases del proceso de
atencion de enfermeria (o sus contenidos) incluidos en el
vocabulario.

Orientacion: enumerativa para los vocabularios orientados a datos y
conceptual para los vocabularios orientados a conceptos.

Tipo de vocabulario: especificacion de la tipologia.

Estructura: especificacion de su disposicion axial.

Niveles: jerarquia en la que se estructuran los contenidos del
vocabulario.

Usos: potencialidades de la aplicacion del vocabulario en los SIA
(entrada de datos, agregacion, explotacion de informacion, etc.). En
caso de incluir dos o mas usos, se identifica con el término

“Multiples”.
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Produccion cientifica: existencia de publicaciones en revistas
cientificas indexadas, sobre el aspectos relacionados con el
vocabulario.

Ambito geogrifico: areas geogrificas de influencia, categorizadas a
nivel “Internacional”, “Continental”, “Nacional”, “Local”
Equivalencias: existencia de referencias del establecimiento de
equivalencias o procedimientos de mapeo con otros vocabularios.
Inclusion en el UMLS: existencia de referencias sobre la inclusion
del vocabulario en el metatesauro de la U.S. National Library of
Medicine y en el sistema Unified Medical Language System.
Registro HL7: existencia de codigo de registro del vocabulario en el
sistema Health Level 7 para la interoperabilidad.

Sitio web: péagina web oficial del vocabulario o su autor u

organismo gestor.
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Taxonomia diagnéstica NANDA International

Nombre original

Acréonimo
Autor(es)

Organizacion

Afo de creacion
Ultima version
Disciplina(s)

Ambitos de aplicacién
Elementos del proceso

Orientacion

Tipo de vocabulario

Estructura

Niveles
Usos
Produccién cientifica relacionada

Ambito geogréfico

Equivalencias con otros vocabularios

Inclusion en el UMLS
Registro HL7
Sitio Web

North American Nursing Diagnosis

Association Taxonomy
NANDA Internacional

Obra colectiva

North American Nursing Diagnosis

Association

1973

2012-2014

Ciencias enfermeras
Multiples

Diagnosticos

Enumerativa (en transicion a
conceptual)

Clasificacion (Taxonomia)
Monoaxial (en evolucion a
multiaxial)

Tres: dominios, clases, etiquetas
Multiples

Si

Internacional

Si

Si

Si

http://www.nanda.org/
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Sistema OMAHA

Nombre original
Acrénimo
Autor(es)

Organizacion

Ao de creacién
Ultima versién
Disciplina(s)

Ambitos de aplicacion

Elementos del proceso

Orientacion
Tipo de vocabulario
Estructura

Niveles

Usos

Produccion cientifica relacionada
Ambito geografico

Equivalencias con otros vocabularios
Inclusién en el UMLS

Registro HL7

Sitio Web

The OMAHA System

No aplica

Obra colectiva

Visiting Nurses Association of
Omaha

1975

2005

Ciencias enfermeras

Enfermeria comunitaria
Valoracion, Diagnoéstico, Planifica-
cion (Intervenciones) y Evaluacion
(Resultados)

Enumerativa

Clasificacion

Monoaxial

4: dominios, elemento del proceso,
modificadores y clusters

Multiples

Si

Internacional

Si

Si

Si

http://www.omahasystem.org/
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Clasificacion de intervenciones enfermeras

Nombre original
Acronimo

Autor(es)

Organizacion

Afio de creacion

Ultima versién

Disciplina(s)

Ambitos de aplicacion
Elementos del proceso
Orientacion

Tipo de vocabulario

Estructura

Niveles

Usos

Produccién cientifica relacionada
Ambito geogréfico
Equivalencias con otros vocabularios
Inclusién en el UMLS

Registro HL7

Sitio Web

Nursing interventions classification
NIC
Joanne

Bulecheck

McCloskey y Gloria

University of Iowa
1987

2008

Ciencias enfermeras
Multiples
Intervenciones
Enumerativa
Clasificacion
Monoaxial

Campos, Clases e Intervenciones
Muiltiples

Si

Internacional

Si

Si

Si

http://www.nursing.uiowa.edu/center-for-nursing-classification-and-clinical-effectiveness
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Clasificacion de resultados enfermeros

Nombre original
Acronimo

Autor(es)

Organizacién

Afio de creacion

Ultima versién

Disciplina(s)

Ambitos de aplicacion
Elementos del proceso
Orientacion

Tipo de vocabulario

Estructura

Niveles

Usos

Produccién cientifica relacionada
Ambito geogréfico
Equivalencias con otros vocabularios
Inclusion en el UMLS

Registro HL7

Sitio Web

Nursing outcomes classification
NOC

Marion Johnson, Meridean Mass,
Sue Moorhead

University of Iowa

1991

2008

Ciencias enfermeras

Multiples

Resultados

Enumerativa

Clasificacion

Monoaxial

Dominios, Clases y Resultados
Multiples

Si

Internacional

En curso

Si

Si

http://www.nursing.uiowa.edu/center-for-nursing-classification-and-clinical-effectiveness
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Clasificacion de cuidados clinicos

Nombre original

Acrénimo

Autor(es)
Organizacion

Afo de creacioén
Ultima version
Disciplina(s)

Ambitos de aplicacion

Elementos del proceso

Orientacion
Tipo de vocabulario
Estructura

Niveles

Usos

Produccion cientifica relacionada
Ambito geografico

Equivalencias con otros vocabularios
Inclusién en el UMLS

Registro HL7

Sitio Web

Clinical care classification
(anteriormente Home Healthcare
Classification)

CCC

Virginia K. Saba

Georgetown University

1988-1991

2007

Ciencias enfermeras
Multiples
Diagnostico, Planificacion
(Intervenciones)

(Resultados)

y Evaluacion

Enumerativa
Clasificacion y Nomenclatura
Multiaxial

Patrones, Clases y Elementos

Multiples

Si
Internacional
Si

Si

Si

http://www.sabacare.com/
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Clasificacion internacional de la practica enfermera (CIPE)

Nombre original

Acrénimo

Autor(es)
Organizacion

Ao de creacién
Ultima versiéon
Disciplina(s)

Ambitos de aplicacion

Elementos del proceso

Orientacion

Tipo de vocabulario

Estructura

Niveles

Usos

Produccion cientifica relacionada
Ambito geogréfico

Equivalencias con otros vocabularios
Inclusién en el UMLS

Registro HL7

Sitio Web

International Classification for
Nursing Practice

ICNP

Obra colectiva

International Nursing Council

1989

2011

Ciencias enfermeras
Multiples
Diagnéstico (Fenémenos),
Planificacion
(Acciones)
(Resultados)

y Evaluacion

Conceptual

Clasificacion; Nomenclatura; Siste-
ma de lenguaje Unificado
Multiaxial

Ejes y elementos

Multiples

Si

Internacional

Si

No especificado

Si

http://www.icn.ch/pillarsprograms/international-classification-for-nursing-practice-icnpr/
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Nomenclatura sistematizada de medicina-Términos clinicos

Nombre original

Acrénimo
Autor(es)

Organizacion

Afio de creacion
Ultima versién
Disciplina(s)

Ambitos de aplicacion

Elementos del proceso

Orientacion

Tipo de vocabulario

Estructura

Niveles

Usos

Produccion cientifica relacionada
Ambito geogréfico

Equivalencias con otros vocabularios
Inclusién en el UMLS

Registro HL7

Sitio Web

Systematized Nomenclature of
Medicine_Clinical Terms
SNOMED_CT

Obra colectiva

International Health Terminology
Standards Development
Organization; U.S National Libra-
ry of Medicine / College of Ameri-
can Pathologist / UK National
Health Service

2002

2010

Medicina y Ciencias de la salud
Multiples
Diagnostico, Intervenciones y
Hallazgos

Conceptual

Nomenclatura, terminologia de
referencia

Multiaxial y multiparental
Multijerarquicos

Multiples

Si

Internacional

Si

Si

Si

http://www.ihtsdo.org/snomed-ct/
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Sistema de codigos para la facturacion de prestaciones

alternativas

Nombre original
Acrénimo
Autor(es)

Organizacion

Ao de creacién
Ultima versién
Disciplina(s)

Ambitos de aplicacion
Elementos del proceso
Orientacion

Tipo de vocabulario
Estructura

Niveles

Usos

Produccion cientifica relacionada
Ambito geografico

Equivalencias con otros vocabularios
Inclusién en el UMLS

Registro HL7

Sitio Web

Alternative Billing Concepts Codes
ABC Codes

Obra colectiva

ABC Coding Solutions_
Alternative Link

1996

2010

Ciencias de la salud
Terapias complementarias
Intervenciones
Enumerativa
Clasificacion

Monoaxial

Multijerarquicos

Registro clinico y facturacion
Si

Internacional

Si

Si

Si

http://www.abccodes.com
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Nombres y cédigos con identificador de observacion logica

Nombre original

Acronimo
Autor(es)

Organizacion

Afio de creacion
Ultima versién
Disciplina(s)

Ambitos de aplicacion

Elementos del proceso

Orientacion
Tipo de vocabulario
Estructura

Niveles

Usos

Produccion cientifica relacionada
Ambito geogréfico

Equivalencias con otros vocabularios
Inclusién en el UMLS

Registro HL7

Sitio Web

Logical Observation Identifier

Names and Codes

LOINC

Obra colectiva

Regenstrief Institute & Indiana
University

1994

2011

Ciencias de la salud

Multiples

Valoracion, intervencion, evalua-
cion

Conceptual

Sistema de Clasificaciéon

Monoaxial

Multijerarquicos

Registro clinico, agregacion (inter-
operabilidad)

Si

Internacional

Si

Si

Si

http://loinc.org/
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ANEXO 2. La terminologia ATIC

“..alaVillede... Barcelona”

Joan Antoni Samaranch Torell6 (1920-2010)

Marqués de Samaranch. Empresario, politico y dirigente deportivo. Presidente del
Comité Olimpico Internacional (1980-2001) y Presidente Honorario de este

organismo hasta 2010.
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Terminologia enfermera de interfase ATIC

Nombre original

Acrénimo

Autor (es)
Organizacion

Ao de creacidon
Ultima versién
Disciplina(s)

Ambitos de aplicacion

Elementos del proceso

Orientacion
Tipo de vocabulario
Estructura

Niveles

Usos

Produccién cientifica relacionada
Ambito geografico

Equivalencias con otros vocabularios
Inclusién en el UMLS

Registro HL7

Sitio Web

Arquitectura del coneixement
infermer: terminologia d’interfase
ATIC

Maria Eulalia Juvé i Udina
Iniciativa individual

1992-1996

2011

Ciencias enfermeras

Multiples

Valoracion, diagnostico, interven-
cion (planificacion y ejecucion) y
evaluacion

Conceptual

Terminologia de interfase
Multiaxial

Dimensiones, componentes y ele-
mentos

Multiples; principalmente registro
clinico

Inicial

Actualmente nacional

Si

No

No

En construccion
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Origenes de la terminologia ATIC

Los motivos que indujeron a la autora a la construccion de la
terminologia de interfase ATIC has sido explicitados a lo largo de
los diferentes apartados de esta tesis; motivos que han ido
evolucionando con el tiempo, los avances cientificos y disciplinares
pero también con la propia historia personal y profesional de la
investigadora. En este sentido existen diferentes hechos que

influyeron significativamente en el desarrollo de esta labor.

Poco después de que Don Joan Antoni Samaranch pronunciara las
palabras que abren este anexo, empecé a cursar los estudios
universitarios de la entonces Diplomatura en Enfermeria en la
Escuela Universitaria de Enfermeria “Princeps d’Espanya” adscrita
a la Universidad de Barcelona. De entre otros magnificos docentes,
enfermeras y médicos, que impartian clases tedricas y guiaban el
aprendizaje practico en esta escuela, tuve la suerte de aprender de
una joven pero experimentada enfermera, Maria Teresa Luis
Rodrigo. Creo recordar que fue hacia el final de segundo curso, que

Maite me propuso colaborar con ella en un proyecto, iniciativa de la
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Escuela Universitaria de Enfermeria de Manresa, para realizar la
traduccion de una clasificacion de diagnosticos enfermeros: la
Taxonomia I de NANDA. El documento, cuya autora principal es
Maria Teresa Luis, titulado “Diagnostics d’infermeria de la
NANDA: segons la taxonomia I revisada-1989”, fue la primera
traduccion en el estado espafiol de los trabajos de la North

American Nursing Diagnosis Association.

Recuerdo haber realizado los trabajos de traduccion en mi
habitacién, en nuestra casa familiar, con un ordenador “enorme”
que me habia regalado uno de mis tios (Jordi Udina), empleando un
programa denominado Word Star y con un sistema de archivo en
floppy disk que ya no existe. Fue mi primer trabajo realizado
integramente en ordenador (hasta entonces los trabajos solian

presentarse a mano o mecanografiados).

En aquel tiempo, ya conocia los trabajos de esta asociacidon porqué
Maite y algunas otras profesoras nos explicaban en clase el
significado y el uso de la metodologia enfermera mediante la

aplicacion del proceso de atencién de enfermeria y porque
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afortunadamente, durante mi infancia y adolescencia mis padres
insistieron en la necesidad de dominar el inglés, que aprendi con
una de mis tias (Maria Cinta Comas) y escuchando atentamente e
interpretando las canciones de Frank Sinatra, Ella Fitzerald, Billie
Holiday o Tina Turner. Todo ello me permiti6 durante la carrera
universitaria localizar y consultar algunos libros de enfermeria
britdnicos y estadounidenses, como la obras sobre planes de
cuidados estandarizados de Nancy Holloway, que ya contenia
diagnosticos NANDA y los diferenciaba de los problemas

interdependientes.

Durante varios afios trabajando ya como enfermera asistencial, fui
miembro (asociado) de NANDA, estudi¢ con profundidad el
contenido de los diagndsticos, los aspectos relacionados con su
aplicacion en el marco del proceso de atencidon de enfermeria y
asisti a multiples cursos organizados por la Asociacion Espafiola de
Enfermeria Docente (AEED) e impartidos en Barcelona y Madrid
por importantes eruditas como Rosalinda Alfaro o Linda Juall

Carpenito.
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Por entonces trabajaba como enfermera en hematologia clinica en el
Hospital Duran i Reynals que dependia de la Ciutat Sanitaria i
Univeristaria de Bellvitge y  en 1992, tuve la oportunidad de
formarme durante unos meses en el Royal Marsden Hospital en
Sutton (Surrey, UK) para ampliar mis conocimientos sobre la
prestacion de cuidados a pacientes que precisaban un trasplante de
médula 6sea. El contacto directo con la realidad y el peso de la
historia de la Enfermeria inglesa me impresion6 gratamente. Me
impactd no solo la profesionalidad de las enfermeras y su disciplina,
sino sobre todo su destacado papel en la comunidad, el
reconocimiento social real que tenian y la responsabilidad con la
que ostentaban su poder. Fue alli donde comprendi plenamente la
influencia de Florence Nightingale en el desarrollo cientifico y
profesional de la Enfermeria en los paises anglosajones y la
diferencia que ésta marcaba en la concepcion social de nuestra
disciplina, asi como la divergencia, en la forma y el contenido, de
las 4reas competenciales enfermeras para la prestacion de cuidados
latentes en nuestro pais, en cuya historia pesaban cuarenta afios de

régimen dictatorial, una fuerte tradicion catdlica y militar que
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impregno el modo de aprender y practicar las disciplinas sanitarias
y el peso de demasiados afios de programas de formacidn enfermera
como Ayudantes Técnicos Sanitarios. Mas de veinte afios después

creo que la distancia no se ha reducido como yo esperaba.

En el “Marsden” me suscribi a varias revistas de enfermeria
oncoldgica norte-americanas, cargué mis bultos de vuelta a casa con
infinidad de libros sobre la atencion al paciente oncoldgico pero
también, otras obras de atencion al paciente cronico y otros temas
en boga hoy en nuestro pais, que devoré en los meses siguientes y
que he mantenido como libros de referencia durante muchos afios
para mi actividad profesional. En el “Marsden” observé
atentamente, no solo procedimientos y actitudes hacia los pacientes
sino sobre todo, el modo como cuidaban las palabras en su
expresion oral y escrita. En este hospital, los registros enfermeros
eran muy completos y me llamo la atencion que no utilizaran la
taxonomia diagndstica de la NANDA. Fue alli donde descubri el
fuerte posicionamiento de las enfermeras inglesas en relacion con
un vocabulario que en su opinion critica no se adecuaba en absoluto

a sus necesidades de registro, lo que posteriormente fue motivo de
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diversas publicaciones en revistas como Journal of Advanced
Nursing. Este hecho, me hizo reflexionar sobre algo que ya habia
observado en la practica asistencial en los hospitales en los que
habia trabajado en Barcelona: las enfermeras “veteranas” (muchas
de las cuales merecen la denominacidn de enfermeras proeficientes
y expertas), que fueron mis maestras y me acompafiaron en los
primeros afios de mi incorporacién a la préctica clinica, objetaban
que los diagndsticos de la taxonomia NANDA no permitian
identificar en realidad muchas de las situaciones que vivian los
enfermos hospitalizados. La historia de la dicotomizacion del
debate sobre los diagnosticos y de las posturas opuestas en la
aplicacion y utilidad de la metodologia enfermera en nuestro pais es

conocida; los resultados hasta el dia de hoy son evidentes.

Durante unos afios mas segui trabajando como enfermera asistencial
y clinica. Intenté incorporar aspectos de la metodologia y el
lenguaje, publiqué un par de articulos en la revista Enfermeria
Clinica orientados al &mbito de los cuidados a los pacientes onco-
hematoldgicos en los que empleaba conceptos de la taxonomia

NANDA vy los patrones funcionales de salud de Marjory Gordon, y
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en el 96 publiqué un libro sobre la atencién a los enfermos
oncohematoldgicos, pero continuaba evidenciando una falta de
conexion entre el mundo académico y la practica asistencial. Intui
que quizas el problema estaba no s6lo método y el lenguaje sino
sobre todo en los procesos de socializacion que lo rodeaban y
entendi que debia empezar a hacer varias cosas: establecer
estrategias para propiciar un acercamiento progresivo entre lenguaje
natural de las enfermeras y lenguaje disciplinar, aprender
metodologia de la investigacidn, seguir avanzando en el estudio del
desarrollo tedrico y optimizar mis habilidades en el uso de los

sistemas de informacion.

Como estrategias iniciales para el acercamiento, observé durante
meses como las enfermeras con las que trabajaba o mantenia
contacto por cuestiones diversas exponian y expresaban sus
razonamientos ¢ identifiqué que el lenguaje natural con el que se
expresaban en la practica incluia infinidad de verbos, especialmente
en primera y tercera persona del singular en todos los tiempos
verbales, con un uso sorprendentemente intensivo del modo

imperativo para identificar lo que hacian, lo que debian indicar y lo
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que observaban en los pacientes (“;Como se encuentra hoy?”, “voy
a hablar con...”, “debo preparar...”, “no se movia”, “esta llorando”,
“para la bomba”, “suspende la administracion”, “llama al médico”,
“mirale el apdsito”) y también en ocasiones, con formas que en
cierto modo “alienizaban” al paciente o lo abducian en la diada
enfermera-enfermo (“vamos a tranquilizarnos”, “de momento no
debemos preocuparnos”, “empezaremos con un medicamento
que....”, “nos han suspendido la intervencion”). Creo que algunos
profesionales entienden este tipo de discurso como una forma de
empatia, proximidad o complicidad con el paciente. Personalmente,
siempre he intentado hacer un uso muy limitado de este recurso. En
todo caso esta observacidn coincidia con una idea tradicional muy
generalizada “las enfermeras HACEN cosas”, que se reflejaba en el
antiguo dicho del ideario popular “las enfermeras son las manos del
médico”, como si el pensamiento y raciocinio fueran un dominio
médico y la ejecucidon solicita, la razén de ser enfermera.
Comprendo que esta frase forma parte de la influencia historica que
la Medicina ha ejercido en la practica enfermera pero siempre me

revelé contra ella, porque uno no puede hacer si no observa, piensa
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y toma decisiones, cogito ergo sum, pero a ella le debo mi interés y
mis estudios posteriores sobre la relacion de la autonomia
profesional enfermera, la toma de decisiones y la competencia
enfermera y también, la oportunidad de descubrir la obra de Patricia
Benner sobre la competencia enfermera y de los hermanos Hubert y
Stuard Dreyfus, sobre toma de decisiones, adquisicion de pericia e

inteligencia artificial.

El lenguaje natural enfermero también contiene infinidad de
condiciones , verbos en condicional y adverbios dubitativos
(“probablemente”, “es posible”, “si todo va bien”, “si no mejora”,
“deberia”), casi siempre relacionadas con la gestion de la
incertidumbre caracteristica de las situaciones de enfermedad, de
cambio o transicion en situaciones vitales, también como forma de
mostrar respeto a la persona con convenciones como ‘“‘podria
levantar un poco mas el brazo” o “le importaria sostener un
momento esta sdbana” y en las menos como reflejo de la indecision

del profesional ante una situacion nueva que le genera inseguridad.
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El lenguaje natural enfermero es rico en adjetivos (“palido”,
“triste”, “moderado”, “extenso”, “seroso”, “localizado”, “pasivo”,
“estable”, “inactivo”, “claro”, “solitario”), que contribuyen a
enriquecer las descripciones de las observaciones y hallazgos,
siendo en la mayoria de casos una interpretacion subjetiva pero de
gran valor clinico, y también abunda en adverbios
(“extremadamente intenso”, “que disminuye progresivamente”,
“cerca de la zona”, “durante la noche”), que permiten afiadir
informacion circunstancial en su modo natural o superlativo y
facilitan la evaluacion de la evolucion de la situacién de los
pacientes y la determinacién de la consecucion de resultados

esperados.

Los elementos Iéxicos, verbos, adjetivos, pronombres, adverbios
son empleados de forma extremadamente habitual, pero ;y los

nombres? ...

Con los afios, me di cuenta que la denominacién de los fendémenos
enfermeros habia sido una de las principales razones del desarrollo

teorico disciplinar de las ultimas décadas, inicialmente vinculado al
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intento de construir la autonomia profesional enfermera y
diferenciarla de la medicina. El lenguaje es una de las piedras
angulares sobre las que se sustenta la construccion social de una
disciplina y no solo tiene el efecto practico de facilitar la
identificacion de fendmenos y la comunicacién interprofesional,
sino que también tiene importantes connotaciones a nivel ético,
politico y econdmico; se trata de una arma de doble filo pues es la
representacion formal del conocimiento y en el otro extremo, su
desconocimiento sitdia al individuo (o al grupo) en la ignorancia.
Pero ademas, el lenguaje disciplinar tiene la funcion sociopolitica
de presentar aquello que es importante, aquello que es éticamente
correcto de la practica y en consecuencia, de hacer visible lo que

uno es y hace.

Durante afios, diferentes sectores de la enfermeria han abogado
furibundamente por evitar el empleo de conceptos médicos en el
lenguaje enfermero. Profesional y personalmente nunca he
compartido esta opinion. La historia de la medicina moderna y
contemporanea se ha nutrido y enriquecido enormemente de

conceptos de otras ramas del saber como la quimica, las
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matematicas, la economia, el derecho, la biologia, la fisica o la
psicologia y esto no le ha restado ningun valor, al contrario le ha
permitido crecer y avanzar enormemente. Si las enfermeras
podemos y como aseverd Nightingale “debemos”, incorporar el
conocimiento y el lenguaje estadistico, jpor qué no deberiamos
poder incorporar (o recuperar) aspectos del lenguaje médico, como
parte que contribuye a desarrollar nuestro saber? Los fendmenos en
si no son propiedad exclusiva de ninguna disciplina; son elementos
humanos o del entorno y cada disciplina los enfoca, los estudia y los
desarrolla desde su Optica y con sus métodos, en algunos casos
compartiendo la denominacidén, en otros atribuyendo un término
especifico. (O es que acaso no empleamos las enfermeras términos
y conceptos de las matematicas o la fisica, cuando regulamos una
perfusion intravenosa, de la quimica, al considerar la prescripcion
de la dieta mas adecuada para la situacion del paciente, o de la
filosofia, la sociologia y la teologia cuando ayudamos a un enfermo

a expresar su sufrimiento espiritual?

Una de las primeras cosas que aprendi sobre los diagnosticos

enfermeros, que ademas estaba claramente explicitada en las obras

371



sobre el tema, es que el diagndstico enfermero no debia emplearse
para describir o intentar sustituir un diagndstico médico. La
literatura enfermera de los ultimos afios est4 plagada de ejemplos de
un uso incorrecto del diagnostico enfermero en este sentido. Uno
nunca sustituird al otro. Son dos juicios complementarios, uno
orientado a la identificacion precisa de la enfermedad desde el
ambito de conocimiento médico, el otro orientado a la
determinacion de los diferentes estados de salud y sus
consecuencias desde la riqueza del conocimiento enfermero. Y es a
partir de esta simetria de ambos conocimientos, a pesar de las
desventajas historicas de la enfermeria, como las personas a las que
pretendemos ayudar, unos y otros, pueden realmente beneficiarse en
términos de resultados de salud y autonomia. No comparto las
posturas bélicas de algunos médicos y enfermeras. Hay muchos
elementos 1éxicos que la Medicina ofrece al conocimiento humano
y también muchos conceptos que la Enfermeria ha desarrollado y
contribuyen al crecimiento de otras disciplinas, véase si no por
ejemplo, el lenguaje actual que emplean los trabajadores sociales; la

jerga del bienestar sociosanitario estd plagado de constructos que la
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disciplina enfermera gener6 hace casi un siglo: autonomia,
autocuidado, responsabilidad de la salud y el bienestar de las
personas y de la comunidad son constructos que ya aparecen en los
trabajos de Bertha Harmer de 1922. Asimismo, el origen de algunos
de estos conceptos se vincula con anterioridad a otras disciplinas

humanistas como la filosofia, la ética o el derecho.

La observacion del lenguaje natural enfermero y el estudio de los
vocabularios controlados fueron, durante afos, las fuentes de
inspiracion de multiples trabajos que realicé y que contribuyeron a
introducir de forma progresiva pequefios cambios en los registros
enfermeros y en la comunicacion interprofesional y que finalmente,
permitirian la creacidon de este lenguaje de aproximacion. No tomé
consciencia de su potencialidad como terminologia de interfase
hasta un tiempo después, cuando la entonces directora de
enfermeria de la Ciutat Sanitaria i Universitaria de Bellvitge
(Montserrat Artigas) me propuso trabajar en la “Informatizacion de
los planes de cuidados”. Debo admitir, que los distintos fracasos en
el intento de contribuir a desarrollar ¢ implantar un sistema de

informacion enfermero basado en planes de cuidados entre los afios
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1997 y 2001 y la incomprension que percibia del valor de
desarrollar y ceder el uso de este vocabulario, frente a la hegemonia
de la doctrina de los vocabularios enfermeros norteamericanos,
enlentecieron su progreso. En ocasiones he pensado que solo
Montse Artigas y pocas personas mas comprendieron lo que
intentaba hacer y donde se situaba la frontera entre mi trabajo en el
hospital para la elaboracion de los planes de cuidados y mi trabajo
personal, desarrollando y aportando este vocabulario. Una parte de
la terminologia ATIC fue empleada como base para el modelo de
datos de aquel proyecto de informatizacion de los planes de
cuidados, primero vinculado a un prototipo de aplicativo
desarrollado por la empresa Andersen Consulting; después con el
desarrollo de una aplicacion informadtica por parte de la empresa
Centrisa y finalmente, entre 1998 y 2001, en la ampliaciéon del
software de historia clinica OMI-AH de la compafiia STACKS-CIS,
para la incorporacion de los cuidados enfermeros. La estructura de
este modelo de datos, fundamentada en la teoria de la complejidad
fue publicada en la edicidon espafiola de Nursing en 2005. Poco

tiempo después tendria la oportunidad de ceder el uso de la
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terminologia ATIC para el desarrollo del programa ARES de
armonizacion de estdndares de cuidados y el proyecto de
informatizacion de la historia clinica de los hospitales del Institut

Catala de la Salut, tal como se cita en otros apartados de esta tesis.

Fueron principalmente dos médicos los que me ensefiaron, durante
los afios 90, los métodos de la investigacion cuantitativa y fueron
dos enfermeras las que me introdujeron en 2003 en la investigacion
cualitativa.  Posteriormente, fui ampliando mi formacion
metodoldgica con el ejercicio de distintos proyectos de
investigacion, publicaciones y la realizacion de un madster oficial
hasta los estudios de doctorado. En gran medida, fue esta formacion
en metodologia de la investigacion la que me permitié avanzar en el
desarrollo de la terminologia mediante el uso de procedimientos
formales de busqueda bibliografica, técnicas de andlisis de

conceptos o de métodos de sistematizacion.

Mi trabajo como enfermera asistencial primero y gestora en estos
ultimos afios, asi como mi propia historia de vida personal me ha

permitido dedicar un tiempo limitado aunque constante a este
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proyecto de desarrollo terminoldgico, por ello este proceso de
evaluacion de su validez ve la luz antes de la publicacion del propio
ensayo sobre la construccion y el contenido de la terminologia

ATIC.
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ANEXO 3. Autorizaciones para la realizacion del estudio

“Ningun hombre es demasiado bueno para gobernar a otros sin

su consentimiento.”

Abraham Lincoln (1809-1865).

Decimosexto Presidente de los Estados Unidos
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Sra. Eulalia Juvé Udina

Enfermera y alumna

Programa Doctorado en Ciencias Enfermeras
Universidad de Barcelona

Barcelona, 7 de febrero de 2011

Apreciada Eulalia Juvé,
En respuesta a su solicitud para la utilizacion de los codigos NANDA-| pertenecientes a la obra:

NANDA Internacional: “DIAGNOSTICOS ENFERMEROS: Definiciones y Clasificacion,
2009-2011", (Elsevier © 2010)

Para el mapeo de equivalencias de los términos ATIC con os diagnosticos de enfermeria de la
NANDA-|. que llevars a cabo en la tesis doctoral aceptada en el programa de doctorado en
Ciencias Enfermeras de la Universidad de Barcelona y que Ileva por titulo:

“Desarrolle vy validacion de una terminologia enfermera de interfase para los sistemas
de informacidn asistenciales®, que presentara en Campus Universitario de Ciencias de
la Salud de la UB

Le informamos que autorizamos dicha reproduccion, siempre que no se haga un uso comercial

de la misma.

Este permise se extiende de forma gratuita y restringida al uso descrito y Unicamenie liene
validez para esta ocasion. En cada copia de dicha publicacion deberan cilarse los siguientes
datos de la obra original; el titulo del libro, los autores. el afio de publicacion del libro y el

copyright de Elsevier-Espana @ 2010.

Atentamente,
Vi
Pilar Aparic
Directora Editorial
Edicidan Libros

Eisevier Ibaroamérica
Health Science

——
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Enric Argelagués Vidal, Director Gerent de ['Institut Catala de la Salut

AUTORITZA a:

Maria Eulalia Juvé Udina, amb DNI 77.306.360W, matriculada al programa de
Doctorat en Ciéncies Infermeres de la Universitat de Barcelona, a |'extraccio
de l'element “problemes” dels episodis 2009-2010 de I'entorn de l'estacio de
treball d'infermeria d’hospitalitzacio (Gacela Care), com a variable recollida en
el projecte “Disseny i validacio d'una terminologia d'interfase infermera’
(Projecte admeés per la Comissié de Seguiment dels estudis de Doctorat de
|'Escola Universitaria d'Infermeria de la UB, amb data 30/6/2010).

| per que aixi consti, als efectes oportuns
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Institut Catala
de la Salut

Joaquim Casanovas Lax, director gerent de I'Institut Catala de la Salut

AUTORITZA a:

Maria Eulalia Juvé Udina, amb DNI 77 306 360 W, matriculada al programa de
Doctorat en Ciéncies Infermeres de la Universitat de Barcelona, a I'extraccié de
lelement “problemes” dels episodis 2009-2012 de l'entorn de |'estacio de treball
d'infermeria d'hospitalitzacié (Gacela Care), com a variable recollida en el projecte
“Disseny i validacié d'una terminologia d'interfase infermera” (Projecte admes per la
Comissio de Seguiment dels estudis de Doctorat de I'Escola Universitaria
d'Infermeria de la UB, amb data 30/06/2010).

| perquée aixi consti, als efectes oportuns.

Barcelona, 22 de maig de 2012

Generalitat de Catalunya
Departament de Salut




]|||| Bellvitge

Hospital Universitari
&

[]I]E Generalitat de Catalunya
dll¥ Departament de Salut

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA
SOBRE PROYECTOS DE INVESTIGACION

El Comité Etico de Investigacién Clinica del Hospital Universitari de Bellvitge, mediante
el procedimiento de luacion répida de la doc tacién contemplado en los

Procedimientos Normalizados de Trabajo (PNT) del Comité (esta aprobacian constara
en el Acta 11/12 de fecha 07/06/12), tras examinar toda la documentacién presentada
sobre el proyecto de investigacion con nuestra ref. PR166/12, titulado:

"QUINS PROBLEMES DELS PACIENTS REGISTREN LES INFERMERES? ESTUDI
LONGITUDINAL PER A L'AVALUACIO DE LA FIABILITAT D'UNA TERMINOLOGIA
D'INTERFASE"

De la Sra. Eulalia Juvé Udina del Programa de Doctorado de Enfermeria de la
Universital de Barcelona (UB) y de la Direccién de Enfermeria del Hospital Universitari
de Bellvitge, como invesligadora principal, ha acordado emitir INFORME FAVORABLE
al mencionado proyecto.

m (] (1 Lo 1.
1 Hospital Universitari de Ballviige
4 Foiua Lisrga ain
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Epilogo

“El tiempo que perdemos mientras el resto del mundo va

cambiando serd irrecuperable”.

Xavier Roig (1957-).
Empresario, escritor y profesor.
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Formalmente, empecé esta tesis doctoral hace dos afios; en realidad
llevo mas de la mitad de mi vida haciéndola. Muchas de las lecturas
para su elaboracion no han sido nuevas para mi, otras
evidentemente si. La mayor parte de la construccion de la tesis la he
distribuido en el “turno de noche” de mis fines de semana, a
excepcion de las lecturas de la bibliografia que he ido realizando de
forma constante en las dos horas diarias de viaje en tren desde mi

domicilio hasta mi lugar de trabajo.

Afortunadamente, vivo en un pais que me permitio crecer bilingiie,
sin que eso fuera mas que una gran ventaja para mi, un pais,
Catalunya, en un pais, Espafia. Ambos, con una cultura y una
lengua rica, propia y diferente, habiendo dado al mundo genios
universales en las ciencias, las artes y casi todas las ramas del saber

y del hacer humanos.

Pero desde hace afios también vivo en un pais, el uno y el otro, en el
que las iniciativas individuales de enfermeras como yo no suelen ser
bienvenidas, un pais de cucafia en el que la investigacion sigue

siendo secundaria y la innovacion sigue considerandose una herejia

385



excepto cuando mas alla de sus fronteras es reconocida. Un pais en
el que la mayor parte de la sociedad parece haber estado mas
preocupada por la vida sentimental de la Sra. Esteban, que por
formar a sus generaciones futuras y en el que el panem et circenses
ha sido la norma diaria para muchos. Soy ciudadana de un pais
donde algunos aun se niegan a aceptar el hecho de que la
Enfermeria es una disciplina cientifica; un pais que no ha
comprendido que la generosidad de los demds para con uno requiere
responsabilidad, eficacia, gratitud y auto-limitacion; un pais que,
adormilado durante afios en su complacencia, ha preferido en
muchas ocasionas copiar a inventar. Vivo en un pais al que le toca

abrir los ojos y afrontar la realidad.

Cansino el lamento de vosotros y nosotras, quizas enfermeras y
médicos, como en otras ocasiones de la historia, tengamos la
capacidad para reaccionar juntos, quizds esta vez, de forma
simétrica, positiva, no-paternalista, creativa y eficiente ante la
enorme problematica social y sanitaria que se avecina. Parece que
esto es solo el principio, aunque como enfermera debo dejar la

puerta abierta a la esperanza. A la esperanza de la recuperacion no
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solo de la economia y de un cierto grado de bienestar social, sino
también de la revitalizacion moral e intelectual y al reencuentro con
el sentido comun. Aunque también como enfermera sé, que después
nada serd igual. Entretanto, con nuestra practica y nuestros estudios
y sin olvidar la importancia de la palabra escrita, debemos intentar
hacer aun mejor lo que sabemos hacer: observar, valorar,
diagnosticar, cuidar, curar, dosificar, rehabilitar, prevenir, paliar,
educar, dar ejemplo, reconstruir, ayudar, escuchar, acompafiar y
abrazar a una sociedad invadida por la desesperanza, desecha y

poco entrenada en la resiliencia.

En palabras de Xavier Roig: “L ‘esfor¢ individual que haurem de fer
sera gran. A molts els semblara titnic. Es el que ara ens toca. Es

inevitable”. (1)

Maria Eulalia Juvé 1 Udina

Barcelona, 18 de junio de 2012

(1) Roig X. La dictadura de la incompétencia. Barcelona, Ed. La Campana. 2008.
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