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CONCEPTOS

El individuo y su entorno

Acercarse al individuo y a la comunidad, asi como a las condiciones de su
entorno, es el reto que se le plantea a la Organizacion de los servicios sanitarios.
Conceptualmente, y en la practica, la atencion primaria aproxima la asistencia
integral al entorno del hombre.

La atencion primaria de salud se concibe como una actividad sanitaria que
contempla al individuo inmerso en su medio social. En las personas influyen
factores sociales, economicos, de infraestructura y otros que, ademas de los
fisiopatologicos, favorecen la aparicion de la enfermedad.

La importancia que se estan dando en estos momentos a la atencion en el
domicilio tiene su origen en una concepcion ecologica de la salud.

La salud, como equilibrio del hombre y su medio, nos lleva a investigar ese
medio generador de salud y/o enfermedad.

La casa, niicleo primario, se convierte en objetivo de todos los estudiosos de
la salud, especialmente del profesional de enfermeria, ocurriendo a veces que,
por la dificultad de su estudio, la actividad se centra progresivamente en el
medio comunitario, mas asequible a la investigacion y del que de una u otra
forma se pueden obtener datos con relativa facilidad.

Hay que plantearse la importancia de la vivienda como generadora de
salud y/o enfermedad, la posibilidad real de estudiarla y de influir en ella.

El domicilio es el lugar primero donde el hombre se alimenta, descansa,
ocupa el tiempo de ocio y se relaciona con su nucleo primario.

La visita domiciliaria es el instrumento para conocer este medio en el que
vive la familia, y que influye en la salud de quienes la habitan. Es, ademas, una
necesidad sentida y vivida por amplios sectores de la poblacion en la medida
que puede dar respuesta al problema que representa mantener a una persona
enferma o incapacitada en su domicilio, con todos los inconvenientes de tipo
asistencial y organizativo que de ello derivan tanto para el usuario y su familia,
como para el equipo sanitario.



Los profesionales de la salud deberan prevenir, educar, aconsejar, etc., para
conseguir un habitat saludable. Podemos concluir con que la actividad domici-
liaria, es un esquema relacional «paciente-entorno», y no un esquema de
curacion de tratamiento individualizado.

Aspectos positivos de la interrelacion enfermera-familia-entorno

El individuo, el grupo familiar, observados en su medio natural, manifiestan
un mayor control sobre su entorno que aumenta la sensacion de seguridad.
Cuando un miembro de la familia presenta problemas de salud, y para que esta
sensacion de seguridad y dominio de la situacion se desarrolle, es importante el
asesoramiento y apoyo de los profesionales, de forma que, ante las dificultades
que puedan surgir, la familia pueda actuar por si misma o saber a donde
acudir y a quién pedir ayuda. La comunicaciéon que se establece en el domicilio
es mas fluida, espontanea, y en un clima de mayor libertad, siendo posible un

conocimiento cercano de los sucesos cotidianos, lo que es muy importante
para que la enfermera reakice una valoracion completa y realista del medio
fisico, familiar y social. Sucesivas visitas facilitaran el conocimiento de la vida
familiar, de las relaciones interpersonales que se dan, asi como de su capacidad
para cuidarse, pudiéndose descubrir la existencia de estructuras familiares que
influyen negativamente en el estado de salud del individuo o del grupo.
Mediante la valoracion directa del medio familiar, la enfermera podra
detectar precozmente problemas de salud o situaciones potencialmente genera-
doras de los mismos. Es posible que la enfermera acuda a un domicilio ante la
demanda familiar o por un problema detectado o identificado por otros
profesionales, y que en su valoracion descubra la existencia de problemas no
sentidos o expresados, abordables, sin embargo, desde los cuidados de enfer-
meria o a partir de la intervencion de otros profesionales. Se trata de una
oportunidad Gnica para observar coémo se desenvuelve la familia en la vivienda,
qué habitos y conductas desarrolla, lo que supone una cuestion dificilmente

valorable desde la consulta del centro de salud.

Trabajo con la familia y desde la familia

Para la consecucion de los objetivos del plan de cuidados, los miembros de
la familia deben sentirse implicados directamente, de forma que entiendan,
acepten y participen en los cuidados individuales y familiares. Este plan
comporta, por tanto, no s6lo los cuidados a los miembros enfermos, sino el
autocuidado simultaneo del resto de la familia. De esta forma, se aumenta la
seguridad en el grupo familiar, se posibilita el que cada uno de sus miembros se
haga responsable de su salud, y se favorece la independencia desde el punto de
vista de la promocion de la salud, prevencion de la enfermedad y el aprendizaje
de medidas de proteccion. La enfermera aprovecha de esta forma el caudal de
conocimientos y habitos positivos de la familia, y desarrolla habilidades en sus
miembros respecto a la puesta en practica de comportamientos beneficiosos
para prevenir, curar y rehabilitar.
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La visita a domicilio favorece un seguimiento directo y continuado de los
cuidados prestados por la enfermera y por los familiares. La valoracion es
continua, dinamica, se retroalimenta, y a partir de ella puede medirse la
eficacia de la intervencion de los profesionales y del cuidado que la familia se
da a si misma. En los casos concretos de pacientes inmovilizados, incapacitados
para actividades que implican salir del domicilio, la enfermera constituye el
nexo con la ayuda exterior, activando otros apoyos externos que contrarresten
los efectos del aislamiento social.

Dar continuidad a los cuidados prestados en el domicilio supone mantener
un apoyo constante en los momentos criticos, y un seguimiento periodico
como actividad puramente preventiva y de deteccion precoz de nuevos problemas.

Los cuidados que se presta la propia familia durante su vida van precedidos
del aprendizaje y asimilacion de informaciones recibidas en la misma familia,
en el colegio, en los centros laborales, etc. La enfermera, por medio de la
educacion para la salud, ayuda a mejorar el nivel de bienestar. La educacion de
la familia debe ser realista, adaptada a su estado sociocultural y econémico; la
dificultad para acceder a los recursos sociosanitarios, asi como las caracteristicas
geograficas de la zona donde viven pueden limitar los instrumentos que la
enfermera y la familia tienen para dar cuidados. Ademas, la educacion debe ser
personalizada: un mismo plan de cuidados no puede aplicarse a diferentes
personas o familias, aun partiendo de un mismo problema de salud. No hay
dos individuos iguales, no hay dos grupos familiares idénticos.

Por medio de la educacion para la salud, la familia podra poner en marcha
medidas de proteccion. Para ello, la enfermera debera ser un «modelo de
ejecucion de cuidados que la familia debe imitar». En muchos casos, la
educacion para la salud ha de suponer necesariamente la modificacion de las
relaciones interpersonales, la distribucion de roles, y el fomento de la participacion
de la familia en actividades sociales y comunitarias beneficiosas para la salud.

Cuadro resumen

Sobre la salud del hombre influyen multiples factores internos y
externos. El domicilio, lugar donde crece y se desarrolla la familia, es una
fuente generadora de salud o enfermedad.

La atencion primaria de salud tiene como principio acercar los recursos
sociosanitarios a la comunidad y proporcionar asistencia integral en el
medio cercano al hombre. La enfermera, mediante la atencion domiciliaria,
tiene capacidad para detectar problemas de salud a veces no sentidos o
expresados por la familia, y esta en una situacién éptima para proporcio-
nar cuidados personalizados y valorar al individuo, familia y medio de
forma permanente (visitas sucesivas) y cada vez mas completa.

La educacion para la salud es un instrumento valido para fomentar en
la familia la independencia, la autorresponsabilidad y el aprendizaje de
medidas de fomento y proteccion de la salud.




La familia: unidad basica de cuidados

Cuando hablamos de un conjunto de personas interdependientes, que estan
en relacion entre si y con el medio que les rodea, nos estamos refiriendo a la
familia. Segiin Bozett (1985), la familia se define como el grupo de personas a
las que el propio sujeto considera como tal.

El conjunto de sus miembros, con funciones especificas y caracteristicas
propias, constituye un todo que va a satisfacer unas necesidades biologicas,
psicologicas, y otras de indole social y cultural.

Los problemas individuales afectan a toda la familia, siendo factores de
riesgo para ésta. Igualmente, otros factores externos influiran de forma positiva
o negativa en el grupo familiar.

El concepto de salud no debe ser referido a un individuo aislado, sino a éste
en relacion con un grupo de convivencia, que posibilita cuidados de forma
cercana y continuada.

La familia asume un papel educador de forma natural: es el principio del
autocuidado.

En salud, los cambios cualitativos y cuantitativos son dificiles de imaginar
sin contar con el importante papel que la familia desempefa; de ahi viene
también la importancia de contemplarla como unidad basica de cuidados.

Es aceptado por todas las culturas que la familia es el primer grupo de
referencia, siendo el nicleo mas importante de relacion, comunicacion y
formacion.

— El apoyo de la familia puede determinar el grado de realizacion de las
actividades por parte del paciente.

__ La familia, en su conjunto, necesita tanto apoyo y orientacion como el
propio paciente.

__ 1.a comunicacion abierta y sincera, con la atencion debida, facilita una
vida familiar positiva.

__ Potenciar los esfuerzos y comentar los logros y mejoras.

La visita a domicilio es una necesidad sentida por el cliente

Las enfermeras que desarrollan su trabajo en el nivel primario de salud
habran comprobado los distintos motivos que llevan a la familia a solicitar
atencion en el propio domicilio a los profesionales sanitarios, independiente-
mente de que éstos encuentren justificada la peticion con arreglo al estado de
salud del individuo y/o familia.

Con frecuencia, las solicitudes de atencion en el domicilio son motivadas por:

—_ Situaciones o problemas nuevos respecto a la salud que se presentan en
la familia.

__ Situaciones o problemas cronicos agravados.

— Situaciones de urgencia.

__ Problemas de inmovilidad o algin tipo de incapacidad que impide el
traslado al centro sanitario.

—_ Problemas de acceso a la vivienda.



— Inclemencias del tiempo.
— Lejania del centro sanitario, ausencia de medios de transporte, accidentes
geograficos, etc.

Los usuarios tendrian que poseer un nivel de cultura sanitaria suficiente
para satisfacer por si mismos sus necesidades basicas de salud y saber actuar
de forma eficaz ante situaciones urgentes. Para que esto se dé es preciso no
s6lo un buen nivel de cultura sanitaria, sino una buena informacion sobre los
servicios sanitarios y sociales: los usuarios del Sistema sanitario de salud deben
saber donde acudir o llamar cuando se presenta un problema, a quién deben
dirigirse, donde se ubican y como se accede a los centros de primero y segundo
nivel de atencion.

Un nivel 6ptimo de educacion e informacion genera actuaciones logicas
dando seguridad a las personas. De forma que: «soy capaz, y mas capaz, sl me
ensefan».

La atencion de la enfermera en el domicilio tiene como objetivo crear
seguridad e independencia.

La enfermera en el equipo multidisciplinar

El trabajo de la enfermera en Atencion primaria esta enmarcado dentro de
un equipo multidisciplinar, encaminado a la promocién de la salud en la
poblacion, mediante la atencion a los multiples factores que intervienen en ello.
Dentro del equipo, a cada profesional se le reconoce su autonomia para poder
desarrollar las tareas que le son propias, a la vez que se contribuye con
aportaciones individuales, exigiéndose responsabilidades a cada uno de ellos
en el trabajo del grupo.

Los espacios de tiempo que dedica el equipo a discutir los problemas de
salud, con sus tratamientos y planes de cuidados de grupos familiares concretos,
son imprescindibles para la coordinacion de las actuaciones y el seguimiento
de los problemas.

La realizacion de consultas interprofesionales es una practica aconsejable
que debe ser abordada por la enfermera en su ejercicio profesional y concreta-
mente en su actividad domiciliaria. Tengamos en cuenta el perfil profesional de
la enfermera, la cual, por su vision completa del individuo, sus conocimientos
en ciencias humanas y en salud comunitaria, es el miembro del equipo mas
capacitado para llevar a cabo cuidados integrales.

La practica enfermera tiene su punto de arranque en las respuestas humanas
ante un problema de salud, las necesidades diagnosticadas, las dificultades, las
preocupaciones y los problemas de los usuarios, que caen dentro de la practica
denominada enfermeria.

Un segundo paso sera aplicar la teoria para poder comprender estos
problemas diagnosticados y, con arreglo a ella, determinar las acciones de
enfermeria mas utiles a emplear; de este modo se podra obtener mas tarde un
efecto beneficioso en la vida y en la salud del individuo, familia, o comunidad.
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Por altimo, habran de evaluarse los efectos, es decir, preguntarse cuales han

sido los resultados de las acciones de enfermeria con respecto a los problemas
diagnosticados.

Valorar
Diagnosticar
Emprender acciones
Evaluar

Problemas de salud| ——> |Respuestas humanas

Modificacion de conductas
Capacidad para cuidarse <_J
Aumento del bienestar
Autorresponsabilidad

Practica de enfermeria

Relacion comunidad-enfermera )

La relacion enfermera-familia se debe basar en la definicion que la familia

hace de la salud, en los diferentes papeles que la enfermera decide desempefiar,

asi como en el grado de aceptacion de la enfermera por parte de la propia
familia o comunidad. La formacion y experiencia profesional de la enfermera !

influyen en su comprension de la comunidad y en su actuacion en ella.
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En relaciéon a lo expuesto anteriormente, la enfermera que trabaja con la
comunidad debe:

__ Conocer los mecanismos psicologicos y patologicos que actuan en el ser |
humano, asi como las técnicas que se utilizan en el campo de la psicologia (

y sociologia. 1

|

|

— Tener espiritu de cooperacion y trabajo en equipo.

Durante las ultimas décadas en Espafia, el perfil de la enfermera debia ser
técnico, centrado en la tarea, en el individuo, y volcado en los niveles especiali-
zados de atencion.

__ Tener conocimientos de salud comunitaria.

__ Tener dotes de organizacion ¢ improvisacion, sin olvidar la imaginacion,
creatividad y espontaneidad.

— Poseer aptitudes para establecer relaciones interpersonales positivas.

__ Tener dotes y capacidad de observacion, en el plano individual y
colectivo.

— Ser capaz de ejercer autocritica.

__ Tener alto grado de responsabilidad como trabajador de la salud.

— Respetar y ser receptiva a cualquier tipo de valor moral, ético y social.




Los profesionales, en este caso las enfermeras, estan realizando un gran
esfuerzo para acomodarse a las exigencias del modelo actual de Atencion
primaria de salud. Las habilidades personales, la destreza, € incluso cierto
grado de madurez, son el resultado de la formacion recibida y las propias
experiencias. A veces, la enfermera puede sentirse mas comoda en el centro
sanitario, tanto por la seguridad que ofrecen ciertas barreras psicologicas
(situarse detras de una mesa, tras la puerta de la consulta) como por la
cercania de otros profesionales.

La visita a domicilio debe llegar a ser una actividad comunitaria donde la
enfermera se desenvuelve con comodidad y naturalidad, haciendo posible que
cumpla con la responsabilidad de los cuidados directos tanto al individuo
como a la familia y a la propia comunidad, de manera que éstos sean mas
autonomos e independientes del sistema sanitario y el nivel de salud de la
poblacion con la que trabaja aumente.

ASPECTOS ORGANIZATIVOS DE LA ACTIVIDAD
DOMICILIARIA DE LA ENFERMERA

La atencion a domicilio es una actividad largamente desarrollada por la
enfermera desde la antigiiedad. En la historia reciente, diferentes formas
organizativas mas o menos elaboradas han ido sucediéndose, dependiendo del
modelo tedrico y de la politica sanitaria del momento. Distintos modelos
organizativos conocidos que han sostenido la visita a domicilio, algunos que
perduran en la actualidad y otros que estan iniciandose, se exponen a conti-
nuacion.

Modelo de enfermera de referencia médica

Trabajo estructurado de forma individualizada, que no implica actividad
multidisciplinar y que presta atencion al nucleo familiar. Caracterizado por un
horario muy limitado de permanencia en el centro sanitario y un tiempo mas
amplio para el desarrollo de la atencion domiciliaria, basada en la orden de los
profesionales médicos de referencia (médico general y pediatras adscritos al
cupo de poblacion adulta).

Modelo de enfermera de servicios de urgencias

Atencion prestada en un Servicio del nivel primario de salud creado
exclusivamente para las demandas urgentes de la poblacion. Se trabaja con un
grupo de profesionales reducido, dispensando cuidados a los usuarios que
solicitan atencion urgente tanto en el centro donde se ubica el Servicio, como
en el domicilio. La atencion suele prestarse generalmente en horarios de tarde
y noche. Dichas atenciones son puntuales en el tiempo y no coordinadas con
las actividades del resto de los profesionales del Nivel primario de atencion.
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Modelo de enfermera especializada en el equipo multidisciplinar

El trabajo se enmarca dentro del equipo multidisciplinar, con atencion a
individuos, familias y grupos de la comunidad, con una planificacion de trabajo
que el propio equipo organiza dentro de la jornada laboral. La atencion
domiciliaria queda recogida en programas especificos o incluida en otros
programas dirigidos a diferentes etapas de la vida. La enfermera se especializa
siguiendos dos criterios: programas especificos (enfermera que dedica su jornada
exclusivamente a las visitas) o por etapas de la vida (enfermera que se especializa
en la atencion infantil o en adultos).

Modelo de enfermera visitadora

El trabajo esta organizado sobre la base y actividades domiciliarias desde
un punto de vista autonomo, relacionadas con la promocion de la salud y la
prevencion de la enfermedad, y dirigidas a todos los grupos de edad. La
actividad desarrollada segiin este modelo no se incluye dentro de un equipo de
trabajo. Este modelo se desarrolla en el Sistema de salud del Reino Unido.

Modelo de enfermera visitadora especialista,
enmarcada en un equipo multidisciplinar de apoyo

La enfermera visitadora actua como experta desde un equipo reducido de
expertos, cuya funcion es atender, a peticion del equipo del centro de salud, a
familias con problemas concretos, en los cuales esta especializado el equipo de
apoyo. El apoyo brindado por el equipo experto es tanto asistencial como
formativo. Un ejemplo clasico de equipo de apoyo lo constituyen los equipos de
cuidados paliativos, equipos de Salud Mental y Drogodependencia entre otros.

Modelo de enfermera generalista o de familia,
sin establecer criterio geografico

El trabajo se enmarca en el equipo multidisciplinar y la enfermera desarrolla
su trabajo con todo el grupo familiar, tanto en el centro como en el domicilio y
en la comunidad, aplicando todos los programas que se estan desarrollando en
la zona basica de salud. Las familias a las que presta atencion son seleccionadas
segun criterios de agrupacion en cupos médicos, y puede incluso tener adscritas
familias de fuera de la zona basica de salud.

Modelo de enfermera generalista o de familia,
con criterio geografico establecido

Las familias a las que se presta atencion viven todas en la porcion de zona
basica de referencia de la enfermera. Es un requisito importante que la zona
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basica de salud esté geograficamente delimitada y tenga un equipo multidisci-
plinar de trabajo como minimo, de manera que todos los usuarios del sistema
de salud tengan como profesionales de referencia a los que forman el equipo.
Las subzonas o barrios de la zona se distribuyen entre los miembros del
equipo. Las demas condiciones son similares a las del modelo anterior.

Es importante, en la planificacion de la actividad domiciliaria, tener en
cuenta el enfoque familiar de esta actividad, de forma que en el domicilio la
enfermera pueda atender a los nifios, adultos y ancianos llevando a cabo las
actividades de cuidados, detectando las necesidades y problemas de salud de la
familia. Los problemas de salud, con independencia de que se identifiquen con
uno de los miembros, afectan a todo el grupo. Los diagnosticos enfermeros,
referidos a los individuos, siempre implican objetivos y cuidados que afectan a
toda la familia, que en definitiva es el principal cuidador de si mismo.

Desde el equipo de trabajo multidisciplinar, los profesionales deben conocer
la zona o barrio que atienden para localizar con facilidad los domicilios y los
recursos de los que dispone la poblacion. La cercania del centro de salud a los
domicilios favorece la distribucion del tiempo, con el consiguiente ahorro del
mismo en los distintos recorridos, tanto del centro de salud a los domicilios,
como de éstos entre si.

El modelo organizativo, entre los anteriormente expuestos, que se acerca
mas a los aspectos destacados es el de familia o atenciéon generalista, con
criterios geograficos establecidos.

La zona basica de salud se distribuye entre los profesionales del equipo,
segun criterios de poblacion, geograficos, urbanos y de configuracion del propio
equipo multidisciplinar, a esta division geografica, la llamaremos subzona.

Es fundamental incluir el aspecto de cargas de trabajo de enfermera como
criterio para subzonificar; de forma que una sola subzona puede estar atendida
por mas de una enfermera.

La finalidad de la subzonificacion en una zona basica debera ser siempre
una mejor atencion, unos cuidados mas personalizados y un mayor acceso de
la poblacion a los profesionales del nivel primario de salud.

La subzonificacion supone acercar fisicamente los profesionales de salud al
usuario, con las ventajas que ello supone para ambos (fig. 1-1).

PREPARACION DE LA VISITA

La preparacion de la visita supone:

Conocimiento previo de la familia y entorno

Es importante tener una informacion previa a la visita respecto a los sujetos
que componen la familia y de ésta en su conjunto: problemas de salud,
interrelaciones, sistemas de apoyo, expectativas, etc.

Para ello es esencial que la enfermera haga una revision de la historia
familiar, comprobando los datos recogidos mas relevantes para la actividad
que va a realizar.
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e Area: Marco de referencia
¥ ‘ para el desarrollo
del sistema de salud

Zona: Marco de referencia
del equipo de
atencion primaria

Subzona o barrio: Marco
de referencia
para profesionales
del equipo

Figura 1-1. Marcos de referencia para el sistema de salud.

Por otro lado, procurara disponer de informaciéon actualizada sobre el

barrio donde se ubica el domicilio: sus caracteristicas y aspectos sociales, asi
como los recursos comunitarios, culturales y de ocio con que cuenta, entre otros.

Concertar la visita

Concertar la visita con la familia significa la eleccion de la hora y momento
adecuados tanto para ella como para el profesional, de manera que la familia
pueda recibir la atencion de dicho profesional en las mejores condiciones. A la
vez, e independientemente de que la visita sea solicitada por la familia o se
lleve a cabo por iniciativa del profesional, en el momento de concertarla se
suele tener una conversacion con uno o varios miembros de la misma, personal
o telefonicamente, que puede suponer una valiosa informacion, en cuanto a la
situacion presente.

Una visita planificada ahorra tiempo y hace que éste se aproveche
mejor, lo que contribuye a aumentar la calidad de la atencion.

INICIO DE LA ATENCION DOMICILIARIA

La relacion positiva con la familia va a depender en gran medida de las
habilidades del profesional para crear un ambiente que propicie la colaboracion,
la comprensiéon y aceptacion mutuas, €s decir, una relacion de empatia, que
favorezca la asuncion conjunta de objetivos y cuidados.

Es conveniente preparar el mensaje inicial, y comenzar el contacto con los
miembros de la familia con la presentacion personal y una breve explicacion de
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la labor profesional. Se hara necesario contestar preguntas, aclarar dudas,
corregir informaciones erroneas, cuidando los distintos elementos de la comu-
nicacion, como: los gestos, ademanes, expresiones, etc.

PROCESO DE ATENCION

1. Recogida de datos y valoracién

La recogida de datos, entendida como la recopilacion ordenada de la
informacion obtenida de forma directa e indirecta, y la propia valoracion,
como resultado de la integracion de esos datos, son aspectos tan intimamente
ligados en el proceso mental que realiza el profesional que pueden simultanearse
o sucederse en el tiempo. Al ser la valoracion un proceso continuado y
permanente, ésta debe comenzar antes de acudir al domicilio, como antes
hemos visto, y mientras dura la atencion de enfermeria.

La recogida de datos debe cumplir unos requisitos minimos para su validez:

— Ordenada y sistematica.

— Punto de vista integral.

— Continuada y permanente.

— Basada en técnicas humanas e instrumentales.
— Contemplar al individuo, familia y entorno.
— Constancia escrita.

Ordenada y sistematica

Es primordial seguir un orden en la valoracion, de forma que, en la practica,
la enfermera adquiera un héabito que se traduzca en no olvidar ningiin dato,
obteniendo la maxima informacion en el tiempo disponible para la visita. La
sistematica a seguir puede basarse en diferentes criterios establecidos:

— Criterios de valoracion siguiendo un orden de cabeza a pies: como su
nombre indica, sigue el orden de valoracion de los diferentes organos del
cuerpo humano, comenzando por el aspecto general desde la cabeza
hasta las extremidades, dejando para el final la espalda, y constantes
vitales. Es un modelo de valoracion fisica e individualizada que incluye
técnicas de observacion, auscultacion, palpacion y percusion. Los aspectos
de patrones de conducta no se valoran de forma especifica.

— Criterios de valoracion por sistemas y aparatos: se valora el aspecto
general y las constantes vitales, y a continuacion cada sistema o aparato
de forma independiente. El orden que se elige para valorar al paciente
dependera de su estado de salud (se comienza por la zona afectada). En
lineas generales se comienza por el aparato respiratorio, continuando
por el corazdn, sistemas circulatorio y nervioso, aparato digestivo y
genitourinario, sistema musculoesquelético y piel. También es un modelo
de valoracion fisica e individualizada que no contempla criterios integrales.
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Criterios de valoracion por patrones funcionales de salud: la recogida de
datos pone de manifiesto los habitos y costumbres del individuo/familia
determinando el funcionamiento positivo, alterado o en situacion de
riesgo con respecto al estado de salud. La eleccion de este modelo de
valoracion facilita la identificacion de conductas positivas, la deteccion
de comportamientos de riesgo y el diagnostico desde la profesion de
enfermeria de problemas de salud reales y potenciales abordables por ésta.

Gordon* desarrollo un sistema de valoracion por patrones funcionales,
clasificandolos en once grupos, queé deben completarse con una valoracion

fisica,

la cual debe seguir un orden elegido por la enfermera (recuérdense los

criterios anteriormente expuestos para la valoracion fisica).

Patrones funcionales

1.

10.

11.

Percepcion-cuidado de la salud. Descripcion que el cliente/familia
hacen de la salud, enfermedad; cuidados que se prestan a si mismos
(vacunaciones, accidentes, consumo de tabaco, alcohol, etc.).
Nutricién y metabolismo. Ingesta habitual de alimentos, liquidos,
preferencias, en relacion con las necesidades metabolicas € indicadores
de aporte nutricional, problemas de masticacion, deglucion, de alimen-
tacion. Estado de la piel y mucosas.

Eliminacién. Descripcion de funcion de eliminacion intestinal, vesical
y cutanea (frecuencia, hora habitual, retencion, incontinencia, cantidad
de lo excretado, etc.).

Actividad/ejercicio. Descripcion de actividades habituales/semanales
de ejercicio, ocio, distracciones. Profesion. Limitaciones en la deambu-
lacion, bafio, aseo personal; disnea, fatiga.

Suefio/descanso. Patron de sueiio habitual: hora de acostarse, horas
de suefio, somniferos, problemas para conciliar el suefio, etc.
Cognoscitivo/ percepcion. Patron de procesos mentales en relacion con
la comprension, el razonamiento, juicio y memoria; orientacion, defi-
ciencias sensoriales.

Percepcion de si mismo. Preocupaciones principales, imagen corporal,
estado de sensibilidad.

Rol/relacién social. Papeles adoptados por el individuo, comunicacion,
relaciones personales.

Sexualidad/reproduccion. Patron de satisfaccion/insatisfaccion en re-
lacién con aspectos sexuales, y reproductivos (fertilidad, libido, ereccion,
embarazo, contracepcion, menstruacion).

Adaptacién/tolerancia al estrés. Patron de adaptacion general y la
eficacia de éste en cuanto a la tolerancia al estrés.

Valores/creencias. Cambios de valores, creencias, necesidades espiri-
tuales y objetivos que guian las decisiones y elecciones.

* Adaptado de Gordon M. Nursing Dioagnosis: Process and Applications. Nueva York,
McGraw-Hill, 1982.
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Valoracion fisica (algunas normas)

— La valoracién fisica debe realizarse de forma simultanea a la recogida de
datos por patrones funcionales con una técnica adecuada de entrevista,
en lugar de realizar toda la exploracion fisica en silencio.

— El sistema y el orden seguidos para la valoracion fisica deben ser siempre
los mismos.

— Si la enfermera detecta un problema de salud obvio, o es informada por
el paciente de un sintoma urgente, comenzara la valoracion por ese
problema, sintoma o zona afectada.

— Deben tomarse notas o apuntes especialmente de datos numeéricos,
localizacion de lesiones, etc. De este modo los datos recogidos seran
valorados con mayor exactitud y ordenados en la historia del paciente.

— Durante la valoracion fisica la enfermera utilizara todos sus sentidos
para observar, auscular, palpar y percutir. Todas las técnicas de valora-
cion requieren adiestramiento y una practica continuada.

Organizacion de la recogida de datos por unidades
de valoracion. Valoracion focalizada

Inicialmente, la valoracion realizada por la enfermera debe ser completa y
exhaustiva, considerando tanto aspectos fisicos y de conducta como sociales
del individuo/familia. Sin embargo, cuando la enfermera que presta atencion
en el domicilio dispone de la informacion suficiente para conocer el estado
general del paciente, los problemas de salud que presenta, y los diagnoésticos
establecidos por el médico, se aconseja ordenar la valoracion en bloques, de
forma que desde un principio el conjunto de éstos permita tener una vision
global de los problemas/procesos principales.

En cada uno de los bloques o unidades se reflejaran datos o aspectos
relevantes que definen un problema de salud o una necesidad; desde la
valoracion de un sintoma determinado, hasta un 6rgano o zona corporal
concretos. Siempre se deberan seguir criterios de valoracion, como deciamos,
integrales, con un enfoque familiar y del entorno.

En ciertos pacientes, la valoracion de un sintoma, conducta y necesidad
constituyen por si mismos unidades de valoracion, dada la importancia que
estos aspectos pueden tener sobre el estado de salud y la calidad de vida del
cliente y su familia. La valoracion organizada por unidades es un tipo de
«valoracion focalizada».

Una unidad de valoracion se define como los aspectos del individuo, familia
y entorno que son objeto de observacion, siguiendo criterios de:

— Patréon funcional.

— Sistema, aparato u érgano.

— De conducta.

— Actividades de promocion, prevencion o cuidados.

— Necesidad basica de salud.

— Sintoma/respuesta relevante del individuo/familia ante factores desenca-
denantes internos y externos de problemas de salud.
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En una misma unidad de valoracién puede contemplarse un solo criterio o
implicarse mas de un sistema de valoracion.
Ejemplos de unidades segin los diferentes criterios expuestos:

— Patrén funcional. Valoracion del patron de miccion en el paciente con
retencion o incontinencia urinaria.

__ Sistema, aparato u 0rgano. Valoracion de la sexualidad del paciente
diabético.

__ De conducta. Valoracion de la vision en la mujer puérpera.

__ Actividades de promocion, prevencion, cuidados. Valoracion del estado o
grado de higiene.

__ Necesidad basica de salud. Valoracion de necesidades afectivas del paciente
terminal.

— Sintoma/respuesta. Valoracion del dolor.

Vision integral de la valoracion

La concepcion del modelo de atencion integral es posible si la recogida de
datos y valoracion parten de la contemplacion del individuo en relacion con su
medio, adaptando su funcion fisica y mental segin los factores internos y
externos que influyen sobre su salud. Desde un equipo multidisciplinar se
facilita la atencion al individuo en todos los planos. La enfermera aplicara
diferentes técnicas y debera desarrollar habilidades para captar ¢ integrar las
impresiones, signos y sintomas que revelan cualquier tipo de problema de
origen social, psicologico, cultural, etc., que pueden influir de diferentes formas
en la salud.

Valoracion continuada y permanente

En el proceso de atencion, la recogida de datos es el comienzo de un ciclo
de actividades encadenadas que s¢ suceden unas a otras y se simultanean
durante el desarrollo de las visitas a domicilio. De la valoracion se obtiene una
identificacion de problemas reales que son priorizables; potenciales, y por
tanto abordables desde la prevencion; y posibles, de forma que se puede prever
la aparicion de los mismos.

Es importante utilizar taxonomias diagnosticas de enfermeria que unifiquen los
enunciados de los problemas detectados tras la valoracion. El uso de diagnos-
ticos facilita el entendimiento profesional y estandariza los planes de cuidados.

La formulacion de objetivos determina lo que nos proponemos conseguir
para solucionar/aliviar los problemas. En la formulacion de objetivos participan
el paciente, la familia y el profesional. La ejecucion de las actividades y su
evaluacion nos llevan invariablemente a la valoracion y revision del estado de
salud de la familia, factores determinantes y evolucion de la enfermedad instaurada.

Durante el desarrollo de la atencion domiciliaria, la enfermera observara la
resolucion de problemas, su evolucion en el tiempo, la aparicion real o potencial
de problemas nuevos. La captacion temprana y el correcto seguimiento de los
diagnosticos establecidos por la enfermera, dependeran en gran medida de la

valoracién continuada y permanente (fig. 1-2).
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Figura 1-2. Interrelacion de las fases del proceso de atencion. La valoracion es una
fase continua y permanente.

Valoracion basada en técnicas humanas e instrumentales

El profesional dispone de instrumentos que debe emplear segun su expe-
riencia, utilizando sus habilidades de comunicacion, relacion y observacion.
Los instrumentos de valoracion basados en el uso de materiales y aparatos que
arrojan mediciones objetivas son de facil aprendizaje.

Dependiendo de la fuente de informacion y de las técnicas de valoracion
utilizadas por el profesional, los datos obtenidos que se pueden comprobar
directamente son datos objetivos. Los datos proporcionados por el cliente, no
constatados por el profesional son subjetivos.

La enfermera no debe subestimar o desechar la informacion proporcionada
por el cliente en ningln caso. La actitud profesional consistira en comprobar,
analizar e interpretar las impresiones y sensaciones que refiere el individuo.

Datos subjetivos

Lo que el cliente dice que siente o percibe durante el proceso de
valoracion.
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Datos objetivos

Informaciéon constatable que se puede percibir de forma directa con
los sentidos corporales como son los signos vitales, cambios en el
aspecto fisico o la conducta.

Instrumentos de valoracion basados en técnicas humanas

— Observacion.
— Comunicacion.
__ Técnicas de entrevista.

Proporcionan datos de caracter subjetivo (lo que el cliente refiere) y objetivo
(observable por el entrevistador).

La observacién es condicion imprescindible para poner en marcha los
cuidados oportunos; como principio fundamental, el profesional de enfermeria
debe ser un buen observador.

Mediante la observacion se realiza un analisis de los datos que el profesional
percibe por sus sentidos corporales. La observacion debe ser detallada, es
decir, meticulosa y precisa; discreta para no influir en la actitud del paciente,
completa y continuada. La transmision de lo observado debe ser exhaustiva y
fiel.

Los errores mas frecuentes en la transmision suelen originarse debido a

alguno de estos factores:

__ Desconocimiento del profesional sobre las manifestaciones que puede
presentar el cliente debido a su problema de salud.

__ Utilizacion de términos inadecuados.

—_ Observacion incompleta, imprecisa, poco exacta.

— Observaciones poco objetivas.

__ Transcurso de tiempo excesivo entre la observacion vy el registro en la
historia, que favorece el olvido de datos observados.

Aspectos en los cuales el profesional debe fijar su atencion durante la visita
a domicilio:

— Aspecto general del paciente.

— Lenguaje: forma de hablar y contenido. Exposicion espontanea de temas,
comentarios, respuestas.

__ Alimentacién: reaccion ante las comidas, habitos, comportamiento du-
rante éstas, etc.

— Suefio: posicion, caracteristicas.

__Intereses del cliente: temas o elementos que atraen su atencion, o causan
indiferencia o rechazo.

— Caracter y actitud en general.

__ Relacién con sus familiares, en términos generales, y con cada uno de
ellos.

— Relacién con el profesional que le visita: como le recibe, le despide, etc.
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— Grupo familiar: actitud de ayuda, colaboracion, indiferencia, rechazo.
Distribucion de roles. Lenguaje, expresion, etc.

— Aspecto general de la vivienda: olores, iluminacién, orden y colocacion
de objetos y mobiliario.

— Objetos personales del paciente: limpieza, etc.

La observacion es un elemento decisivo en la comunicacion entre la familia
y el profesional. El contenido de los mensajes, en la mayoria de los casos, no es
solo verbal; la palabra se acompafna de gestos, ademanes y posturas que a
veces tienen mayor contenido y significado que el lenguaje oral. Observar la
comunicacion no verbal es fundamental durante el dialogo con el paciente y
sus cuidadores.

La comunicacion, factor primordial de los cuidados de enfermeria

Establecer una corriente de entendimiento y de informacion valida con el
paciente puede no resultar facil; maxime cuando no solo se pretende informar,
sino utilizar la comunicacion como medida terapéutica, como medio de aliviar
problemas, o bien para educar, por ejemplo, para cambiar habitos en el paciente.

La comunicacion efectiva es ya de por si una forma de cuidar, es mas, los
planes de cuidados se basan en el establecimiento de unos buenos canales de
informacion y educacion. Por lo general, el medio domiciliario propicia la
exposicion abierta y realista de los problemas por parte del paciente y sus
familiares. El principio basico de una buena comunicacion consiste en mantener
una actitud «de escuadra» que propicie la expresion sincera y relajada.

El ser humano dispone de variados recursos para comunicarse: el lenguaje
corporal, la disposicion para escuchar, los silencios, la palabra hablada, el
establecimiento de empatia (dar muestras de entendimiento), la creacion de
ambiente relajado que genera confianza («rapport»).

La comunicacion es un proceso que se da en varios sentidos y direcciones;
por lo tanto, no depende exclusivamente de la voluntad de comunicar del
emisor o de recibir informacion en el receptor. La falta de atencion en uno de
ellos dara lugar a la pérdida del contenido o a la interpretacion no correcta del
mensaje.

Entrevista programada

Una buena entrevista estd basada en una buena comunicacion

Para que exista comunicacion, el paciente tiene que entender lo que se le
dice y la enfermera tiene que constatar que esto es asi.

Una misma informacion, un mismo mensaje, dado a varios pacientes puede
ser interpretado de diferente manera por cada uno de ellos. S6lo cuando se
entiende lo que nosotros queremos decir hay comunicacion. Si esto no sucede
asi, deberemos intentar transmitir la informacion de otra forma y comprobar
de nuevo si se ha entendido, ya que la clave de la comunicacion radica en que
el paciente capte lo que nosotros pretendemos.
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Para realizar una buena entrevista, para que exista una verdadera comuni-
cacion se requiere, por tanto, un gran esfuerzo por parte de la enfermera.
Debemos tener en cuenta que la habilidad para comunicarse es tan importante
como cualquier otra técnica 0 procedimiento de enfermeria, y que para
conseguir una correcta comunicacion, la enfermera tiene que:

__ Utilizar un lenguaje claro, adecuado a cada paciente, a su cultura,

aspectos psicologicos, etc.

__ Mostrar una actitud cercana e interesada hacia el paciente.

— Acompasar los gestos y posturas —nuestro lenguaje no verbal— a lo
que se esta diciendo verbalmente. Decir 1o mismo con nuestros gestos,
tono de voz, posturas, que con nuestras palabras, ya que no so6lo damos
al paciente informacion de tipo verbal. «No podemos desdecir con
nuestros gestos lo que decimos con palabras».

Podemos decir que una entrevista

Es

No es

Una comunicacion cara a cara.

Una conversacion que se lleva a cabo
con un propoésito determinado, en un
tiempo variable en funcién de cada
paciente.

Un dialogo entre dos personas, cada una
con necesidades concretas.

Relacién, interaccion por medio de ges-
tos, expresiones, palabras —Ilenguaje
verbal y no verbal—.

Observar detalladamente y buscar lo
inesperado, tener la mente abierta a
cada caso concreto, y en todo momen-
to.

Escuchar las respuestas: qué se dice y
como se dice. «Bscuchar entre pala-
bras».

Responder, atender, preguntar reflejando
las palabras del paciente.

Dejar que el paciente se exprese abierta-
mente y escucharle sin prisas.

Un simple intercambio de informacion.

Una recogida de datos para rellenar un
registro, en un tiempo determinado.

Dos mondlogos con dos interlocutores.

Relacion sélo por medio de lenguaje ver-
bal.

Enjuiciar a primera vista y creer saberlo
todo de antemano.

Anotar las respuestas verbales.

Preguntar sin mas.

Cuestionario rapido de preguntas cerra-
das.
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La entrevista: Algunas recomendaciones y sugerencias

Qué se debe hacer

Qué hay que evitar

Contacto inicial: crear un ambiente agra-
dable y de confianza.

Presentarse y llamar al paciente por su
nombre.

Explicar al paciente el proposito de la
entrevista.

Fijar la atencion en el paciente.

Intentar hacer las preguntas en tono na-
tural de conversacion.

Utilizar preguntas que inviten a que el
paciente cuente su historia a su mane-
ra, a que se exprese abiertamente.

. Qué es lo que mas le preocupa? ;Como
es su relacion con su ...7 ;| Por qué cree
que le pasa ...? ;Qué quiere decir con
...2 Cuénteme.

Preguntar, en primer lugar, por el pro-
blema que le llevo a establecer contac-
to con el profesional.

Utilizar las mismas palabras que el pa-
ciente.

Tener un guiodn flexible.

Dejar que el paciente acabe las frases.
Paciencia.

Mostrar interés en todo momento por el
paciente y sus respuestas.

Repetir todo lo que queramos que capte
el paciente, lo que consideremos mas
importante.

Dar sensacion de prisas y/o de falta de
atencion.

No presentarse y llamar al paciente con
familiaridad forzada y artificial («abue-
lo»), o tuteandole.

Pasar a preguntar directamente.

Fijar la atencion solo en nuestro cuestio-
nario.

Hacer las preguntas en tono de lectura o
de interrogatorio.

Utilizar preguntas que provoquen mo-
nosilabos o que condicionen la res-
puesta:

. Se encuentra mejor? ;Se lleva bien con
su ..? ;Paso el dolor, verdad? ;No
cree usted que seria mejor...?

Hacer dos preguntas a la vez, o ambi-
guas: ;Vomitos no ha tenido, de vien-
tra anda bien?

Usar palabras técnicas que no entienda
el paciente.

Tener un cuestionario cerrado.

Dar respuestas por sabidas, por termi-
nadas, antes de que el paciente acabe.

Estar distraido, realizar interrupciones.

Mostrar desinterés durante la conversa-
cion.
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Soluciones a algunos problemas de comunicacién detectados por la enfermera
al evaluar el resultado de una exposicién de temas de educacion para la salud

Problema detectado

Soluciones

«No le dije todo lo que le que-
ria decir a ..».

«Me dio la impresion de que
no oyo6 todo lo que le expli-
qUé»‘

«No escuché nada de lo que le
dije».

«No comprendié lo que le
dije».

«Comprendio lo que le dije
pero no lo acepto».

«Acept6 lo que le dije, pero no
lo retuvo todo».

Preparar previamente el mensaje sobre el papel,
anotando los puntos principales. Prever posibles
objeciones/preguntas.

Buscar el momento adecuado para él/ella, por
ejemplo cuando esté descansando, sin dolor, etc.
Recapitular lo explicado.

Observar y analizar regularmente su comunicacion
no verbal. Expresarse con cuidado, e introducir
preguntas de control para comprobar si ha
escuchado.

Prestar mas atenciéon a su vocabulario. Hablar su
lenguaje.

Esforzarse en comprender los motivos que le in-
ducen a no aceptarlo. Adaptarse a su personali-
dad. Empezar de nuevo, con paciencia, la emi-
sion del mensaje.

Concretar paso a paso los trozos de mensaje y
hacer un resumen por escrito.

Los primeros contactos, el comienzo de la conversacion con el pacien-
te/familia son decisivos. Estos deben apreciar un sincero deseo de ayuda y una
actitud de atencién ante lo que nos quieren explicar. A veces, las barreras
psicologicas, impuestas voluntariamente, 0 las barreras fisicas insalvables, como
son los estados de sopor, inconsciencia, fase terminal de la enfermedad, hacen

imposible que se den los elementos necesarios para la comunicacion.

Algunas pautas generales, interesantes para el profesinal de enfermeria, en

cuanto a la actitud en el domicilio son las siguientes:

__ Debe evitarse mostrar un exceso de compasion («Pobrecito, qué mal

debe sentirse»).

— Si el paciente desea estar solo, no debe forzarse el dialogo.

__ Deben evitarse durante la conversacion las frases que indiquen falsas

esperanzas: («No se preocupe, todo se arreglara»).

__Intentar levantar el animo del paciente con falsas promesas solo tiene

efecto de alivio sobre el que las hace.

__ Convertirse en sustituto de algin miembro de la familia, o en un amigo
de confianza, supone perder el rol profesional con todo lo que ello

conlleva.

— Es posible que a veces el paciente y la enfermera no empaticen aunque
los dos se esfuercen en ello. Quiza otro miembro del equipo pueda
relacionarse mejor con €l
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— No implicarse en los sentimientos del paciente y su familia es practica-
mente imposible; de cualquier forma, es preciso mantener cierta lejania
emocional y estar en el papel profesional que en ese momento toca
desempefiar.

— Ante las reacciones de enojo, ira, negacion, desinterés, rechazo, etc., la
enfermera debera valorar y sopesar todos los factores que estan influyen-
do sobre el estado emocional del paciente, que probablemente justifican
su comportamiento. Es muy importante que el profesional no se sienta el
blanco de los ataques del mismo.

La conversacion, el didlogo y la atencion a pequefios detalles llevan a una
buena relacion entre profesional y familia. Sin las bases de una buena relacion,
la comunicacién real y efectiva como instrumento para valorar y cuidar no
sera posible.

La técnica de la entrevista

La entrevista consiste en una relacion humana en la cual uno de sus
integrantes debe tratar de saber lo que esta pasando en la misma y debe actuar
seglin ese conocimiento. De ese conocimiento depende que se satisfagan los
objetivos posibles de la entrevista*.

La entrevista es un método cientifico que se aprende. No consiste en hacer
un interrogatorio, ni una anamnesis.

El objetivo de la entrevista puede ser la recogida de datos para realizar la
valoracion, pero también sirve para identificar problemas y, por lo tanto,
diagnosticar o prestar cuidados convirtiéndose en una terapia.

El tipo de entrevista que se realiza en el domicilio debe ser abierta, de forma
que el entrevistado hable y opine con libertad. Esta suele ser una entrevista
flexible, es decir, acomodada a las circunstancias del entrevistado. Podré ser
individual o de grupo, segiin que se entreviste a una sola o varias personas a la
vez.

En la atencion domiciliaria el beneficio de la entrevista siempre recaera
sobre el entrevistado, tanto si la entrevista se utiliza con fines de valoracion
como si se realiza con el fin de prestar cuidados.

La entrevista permite:

— Obtener datos completos del comportamiento. Para ello es preciso
escuchar, observar, reflexionar.

— Conocer las posibles divergencias y desacuerdos entre los miembros de
la familia. Imagen global del grupo.

— Comprender para poder prestar apoyo eficaz.

— Comprobar el grado de ansiedad y su relacion con el hecho de la
entrevista u otros factores.

* José Bleguer. Temas de Psicologia (Entrevistas y grupos), 1985.
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Indicaciones para la realizacion de la entrevista

__ Situar la entrevista en el tiempo: establecer un limite en la extension de
ésta.

__ Situacion en el espacio: contemplar el marco ambiental en el cual ha de
realizarse la entrevista (la estancia de la casa mas adecuada).

__ Reservar tiempo para estudiar el resultado de la entrevista.

— Rol técnico del profesional: en ningun caso el entrevistador debe admitir
el papel de amigo, ni entrar en el relato de su propia vida. El Gnico
interés debe ser el profesional.

__ La entrevista debe tener como objetivo el beneficio del entrevistado y
nunca la demostracion de las habilidades y del poder del entrevistador.

— Las preguntas deben ser directas, sin complicaciones ni segundas inten-
ciones.

__ FI comienzo de la entrevista no debe ser impreciso. La entrevista da
comienzo cuando el entrevistado empieza a hablar.

— Utilizar cortesia, no efusion.

__ El silencio del entrevistado no significa el fracaso de la entrevista. Hay
muchos tipos de silencio: depresivo, de confusion, timidez.

_ Hablar mucho no es lo mejor en una entrevista, ya que el lenguaje no es
s6lo una forma de transmitir informacion sino también un medio para
evitarla.

__ Durante la entrevista se establece, ademas de la comunicacion verbal, un
codigo de signos que no se oyen: son los gestos, posturas, ademanes, etc.,
siendo necesario poseer unas grandes dotes de observacion, intuicion y
entrenamiento para descifrarlos.

Observacion en el curso de la entrevista

Comunicacién verbal

— La palabra.

— Fl timbre de voz.

— La tonalidad afectiva de la voz.
— Tipo de discurso.

Comunicacién no verbal

— Gestos, movimientos y posturas.
— Caracteristicas de la mirada.

— Ademanes.

— Ritmos corporales. Tics.

El lenguaje no verbal es inseparable del lenguaje oral, de forma que, a veces,
los gestos dicen con claridad lo que no saben explicar las palabras. Con
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frecuencia, pueden existir contradicciones entre lo que se expresa verbalmente
y lo que expresa el comportamiento no verbal (el paciente dice que esta muy
tranquilo, pero sus gestos demuestran un alto grado de ansiedad y nerviosismo).

Flora Davis, en su libro «La comunicaciéon no verbal», habla extensamente
del lenguaje de los gestos, de las manos, de la mirada y en general de todos
esos signos sin los cuales la palabra seria muda.

Cuadro resumen

La enfermera utiliza la observacion como instrumento basico para
valorar. El buen observador realizara una recogida de datos mas completa
y unos planes de cuidados mas certeros.

La observacion es un elemento decisivo en la comunicacion y en el
transcurso de la entrevista. Deben observarse los comportamientos
verbales y no verbales, los objetos y el espacio fisico donde se desarrolla
la vida familiar.

La comunicacion es en si misma una forma de cuidar. El medio
domiciliario propicia una buena comunicacion entre enfermera y familia.
Establecer desde el comienzo unas buenas relaciones es primordial.

El dialogo, la conversacion durante la entrevista, conducida por el
profesional con unos fines concretos y en unas condiciones predetermina-
das por éste, constituyen un elemento valioso para valorar, detectar
problemas y proporcionar cuidados.

Formas de valoracion basadas en técnicas instrumentales

— Las manos: principal instrumento de trabajo.

— Instrumentos u objetos simples: ¢l resultado se observa o se percibe.
— Aparatos medidores: proporcionan cifra o medida.

— Técnicas que necesitan un proceso mas complejo de interpretacion.

Proporcionan fundamentalmente datos de caracter objetivo.

Las manos: principal instrumento de trabajo

Mediante el tacto y la palpacion la enfermera obtiene multitud de datos
directos del paciente. Percibe la turgencia de la piel, las diferencias de tempera-
tura, la calidad del pulso en las arterias, los signos de inflamacion, la fuerza de
los musculos. Es el tnico instrumento capaz de proporcionar apoyo y calor
humano mientras busca signos y detecta medidas indicadoras del estado del
individuo. Téngase en cuenta que los signos que la enfermera puede detectar
mediante la palpacion pueden indicar no solo alteraciones fisiologicas sino
también de conducta y por supuesto, en muchos casos, problemas de origen
social que el individuo hace patentes de forma fisica en su organismo.
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Instrumentos u objetos simples de valoracion

Durante la estancia en el domicilio, el profesional podra observar multitud
de escenas familiares en las que el cliente tenga que utilizar objetos cotidianos,
por ejemplo, la cuchara o el cepillo de dientes, o realizar ejercicios de rehabili-
tacion con una pelota de goma. Ademas de observar estos hechos, la enfermera
puede proponer de forma intencionada diversos ejercicios o pruebas en los que
intervienen el manejo de objetos (periodicos para comprobar la agudeza visual,
papel y lapiz para comprobar la habilidad pérdida/recuperada en cuanto a la
escritura, globos para comprobar la capacidad respiratoria del paciente, etcétera).

La enfermera utilizara instrumentos como ¢l martillo para explorar los
reflejos tendinosos, €l diapason para determinar la sensibilidad vibratoria, el
fonendoscopio para ampliar los sonidos cardiacos y respiratorios, la linterna
para valorar los reflejos pupilares, los depresores para observar la cavidad
bucal, la campanilla y sonajero para valorar el sentido del oido en el nifio, etc.
El manejo adecuado de objetos de uso exclusivo clinico, y de otros que no lo
son, es a menudo imprescindible para realizar valoraciones, a partir de las
cuales se pueden obtener datos para, posteriormente, plantearnos la actuacion
de enfermeria.

Aparatos medidores

Los avances técnicos en la medicina han hecho posible la cuantificacion de
parametros en el ser humano que dan la medida del funcionamiento del
organismo. Actualmente €n el nivel primario de salud se facilita la realizacion
de pruebas relativamente sencillas y poco agresivas que forman parte de las
valoraciones que habitualmente realiza la enfermera en el domicilio en relacion
con problemas de salud especificos y que son facilmente aprendidas por el
cliente/familia: tiras de papel reactivo de un solo uso que cambian de color,
cuando se impregnan en liquidos corporales, y determinan la presencia y
cantidad de los diferentes componentes del fluido que se desea analizar; aparatos
medidores de la presion arterial, aparatos que miden la cantidad de glucosa y
otros componentes en sangre, etc. El aprendizaje de estas técnicas de valoracion
sencillas, por parte del paciente o los familiares, tiene claros efectos beneficiosos
sobre el cuidado de la salud y por lo tanto sobre el grado de independencia. La
enfermera actuara coordinando y supervisando la correcta utilizacion y lectura
de estos métodos de valoracion y seguimiento.

Técnicas de valoracion interdependiente/dependiente

La existencia de protocolos de actuacion multidisciplinar en los problemas
de salud, acordados en el equipo de atencién primaria, puede transformar una
actividad de enfermeria dependiente en interdependiente. Dichas actividades
pueden consistir en la realizacion de electrocardiogramas, espirometrias, o la
obtencion de muestras sanguineas para realizar analisis clinicos en laboratorio,
que son utilizadas para evaluar el efecto de tratamientos medicamentosos y el
proceso de la enfermedad. De la actuacion de cada profesional del equipo, se
pueden derivar actuaciones que competan a otros profesionales.
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La valoracion contempla al individuo,
familia y entorno

Valoracion del individuo

Tras la valoracion integral, ordenada y sistematica del individuo, la enfer-
mera llega a identificar los habitos y los patrones de funcion normal; a partir
de ellos se observan las respuestas a los estados de alteracion de la salud, y por
lo tanto la capacidad de adaptacion presente y pasada. En términos de
necesidades basicas de salud, la enfermera establecera el grado de satisfaccion
de éstas y las capacidades y limitaciones de la persona.

En la actividad de enfermeria a domicilio con ancianos es especialmente
interesante manejar el concepto de grado de incapacidad para la realizacion de
actividades diarias. En la valoracion inicial, para determinar si un individuo
puede vivir independiente y si es capaz de desenvolverse en su domicilio (en
especial cuando vive solo), debe evaluarse la capacidad de autocuidado a
través de la realizacion de actividades de la vida diaria.

Katz y cols., disefiaron un sistema de indicadores para estudiar y clasificar
los diversos grados de incapacidad que pueden padecer las personas; este
sistema de evaluacion, llamado Indice de independencia en las actividades de
la vida diaria*®, valora la capacidad para realizar seis habilidades basicas,
segun las cuales se establecen siete categorias o grados de incapacidad.

Habilidades basicas: comer, vestirse, caminar, asearse, usar el bafio y
contener esfinteres (vesical y anal).

Grados de incapacidad

Grado 0. Independiente en las seis actividades mencionadas.

Grado 1: Independiente en cinco y dependiente en una.

Grado 2: Independiente en cuatro y dependiente en dos.

Grado 3: Independiente en tres y dependiente en tres (dos de ellas han
de ser asearse y vestirse).

Grado 4-5: Independiente en una sola actividad y dependiente en cinco
(cuatro de ellas han de ser asearse, vestirse, caminar y usar el
bafio).

Grado 6: Dependiente en las seis actividades.

Grado 7. Dependiente en al menos dos actividades y que no ha sido
incluida en los grados anteriores.

Ademas de estas habilidades o necesidades basicas, debe evaluarse la
capacidad para realizar las actividades domésticas y las relacionadas con la
vida fuera del hogar. Muchas de estas actividades llevan aparejadas un conjunto
de acciones (como por ejemplo, utilizar el teléfono, que implica buscar el
numero, ver las cifras, marcar, etc.).

* Tomado de Series Monograficas 2 de la Comunidad Auténoma de Madrid (Espaifia). «Nues-
tros ancianos». Perfil sociosanitario de la Tercera Edad en la CAM, 1989.
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Cada actividad evaluada debe ser clasificada segln tres parametros: realiza
la actividad sin ayuda, con ayuda, o0 no puede realizarla de forma alguna.

La enfermera que visita en el domicilio al cliente por primera vez, para
poder valorar su estado de salud fisico-mental y el grado de bienestar social,
debera determinar qué necesidad de cuidados tiene el individuo segin su
estado de salud y/o deterioro a causa de su edad, y qué tipo de ayuda precisa
para vivir en su casa. .

Personas que viven solas

__ Necesidades de cuidados personales.

__ Necesidad de ayuda en tareas domeésticas.
__ Necesidad de ayuda para salir de casa.
— No necesita ayuda.

Establecer frecuencia en cada tipo de necesidad.

Valoracién de la familia

El comportamiento y la forma de vida de la familia influye en la salud de
todos sus miembros de multiples formas. Como hemos ido exponiendo durante
el desarrollo del presente capitulo, en los cuidados a domicilio, la familia
desempeiia un papel primordial, de manera que cuando no existen cuidadores
en el hogar del cliente incapacitado cronica o transitoriamente, se hace muy
dificil, y muchas veces imposible, la permanencia de aquél en su casa. En
ocasiones, la existencia de familiares en el domicilio tampoco garantiza unos
cuidados de calidad a la persona incapacitada, debido a problemas de origen
social, cultural o sanitario en el grupo de convivencia.

Es fundamental que la enfermera valore las caracteristicas generales e
individuales de la familia para determinar la existencia de problemas, qué tipo
de ayuda precisan, qué cuidados pueden ejercer sobre cada uno de sus miembros
sanos y enfermos. En cada visita, durante la conversacion con los cuidadores y
el cliente, y por la simple observacion, se iran perfilando los datos suficientes
para realizar una valoracion global de la familia y de cada uno de sus miembros
(fig. 1-3).

Informacion necesaria para valorar la familia

— Configuracion. Numero de miembros, edad, lazos de parentesco, raza,
procedencia, religion.

_ Estado de salud. ;Como califican su salud? Existencia de procesos
cronicos, problemas agudos de aparicion periodica, intervenciones qui-
rargicas, accidentes, medicamentos que consumen (composicion del
botiquin), consumo de tabaco, alcohol y otras drogas, presencia de
factores de riesgo de origen metabolico, existencia de deficiencias senso-
riales cognitivas; cuidados que se dan a si mismos: revisiones periodicas
de salud, vacunaciones de los nifios y adultos, cuidados de la boca y
visitas al dentista; utilizacion de aparatos correctores de vision/oido y
visitas periodicas al meédico especialista; habitos higiénicos en cuanto a
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Figura 1-3. Perfil socio-sanitario del grupo familiar.

aseo personal, ropa; planificacion familiar, alimentacion equilibrada,
ejercicio periodico.

— Conocimientos sobre la salud. En caso de padecer una enfermedad cronica
alguno de sus miembros, ;conocen su fundamento, sintomas, precauciones
y cuidados, signos de alarma, pautas de tratamiento?

En caso de padecer un proceso banal algin miembro de la familia,
;conocen la forma adecuada de actuar, los cuidados que alivian los
sintomas, y en qué momento se debe acudir al centro de salud?

Tipo de remedios o cuidados practicados en casa respecto a algunos
problemas de salud. Conocimientos de primeros auxilios, prevencion de
accidentes infantiles y en los ancianos en casa y fuera de ella, medidas
para prevenir o detectar precozmente el cancer.

Presencia de animales domésticos en casa: medidas de higiene, control
sanitario veterinario.

— Estado nutricional. Habitos de alimentacion. Ingesta habitual de liquidos y
alimentos en casa, costumbres y preferencias individuales de sus miembros,
tallas y pesos, obesidad, desnutricion. Si existe algan miembro que precise
una dieta especial, ;qué grado de cumplimiento realiza?, ;supone proble-
mas para el resto de la familia?, ;como organizan las comidas?

— Hadbitos de suefio y descanso. Tendencias en la familia en cuanto a la hora
de acostarse, levantarse, hacer siesta, realizacion de actividades concretas
antes de dormir. La presencia de un enfermo, de un nifio recién nacido,
de un anciano en casa, ;como afecta al suefio de la familia?

— Actividad, ejercicio y ocio. Grado de actividad fisica que desarrolla cada
miembro de la familia, practica de deportes, ocupacion del tiempo libre
de los nifios, jovenes, adultos y ancianos de la casa.

31




_ Situacién econémica. Miembros que trabajan, profesion, niveles y tipo de
estudios, expectativas profesionales. Nivel socioeconomico. En el caso de
jubilados, viudos, etc., es importante conocer ademas de la pension que
perciben, la existencia de otras posibles fuentes de ingresos.

__ Distribucién de responsabilidades. Tareas encomendadas a cada uno de
sus miembros, obligaciones familiares, distribucion del trabajo en casa y
fuera de ella. En caso de existir un enfermo en casa, 0 una mujer
puérpera con su nifio recién nacido, (quién se ocupa mas directamente
de é1? Si cada miembro asume un tipo de cuidado, (qué tipo de
aportaciones hacen los nifios y los ancianos de la familia? ;Reciben
ayuda externa?

__ Sistema de valores. Importancia que le dan a la educacion, responsabili-
dad, disciplina, dinero, salud, trabajo, muerte. Existencia de conflictos o
desacuerdos en el sistema de creencias y valores entre los miembros de la
familia.

__ Relaciones familiares. Grado de comunicacion entre los miembros, tipo
de toma de decisiones, muestras afectivas: el ambiente familiar es relajado,
tenso, depresivo. Existencia de problemas especificos de relacion con
algiin miembro de la familia. Actitud hacia los nifios y participacion de
éstos en la vida familiar.

_ Patrén de adaptacion. Factores de estrés en la familia, comportamientos
individuales frente al estrés o mecanismos de defensa puestos en marcha
ante situaciones que producen ansiedad. Presencia de respuestas cons-
tructivas o destructivas. Historia de consumo de drogas, enfermedades
mentales, comportamientos violentos, etc., en los miembros de la familia.
Ante una situacion de crisis, ¢como actuaron sus miembros en otras
ocasiones?

Cuadro resumen

La enfermera deberé realizar una valoracion global de la familia en el
transcurso de las visitas:

— Configuracion de la familia.

- Bstado de salud.

— Conocimientos sobre temas de salud.
— Estado nutricional y habitos.
— Habitos de suefio y descanso.
— Actividad, ejercicio y ocio.

— Situacién economica.

— Distribucion de responsabilidad.
— Sistema de valores.

- Relaciones familiares.

— Patron de adaptacion.




Los objetivos de la enfermera en cuanto a la valoracion de la familia seran:

— Determinar la influencia de los factores de estrés sobre la familia. Las
causas que pueden producir estrés en una familia son: enfermedad,
hospitalizacion o fallecimiento de uno de sus miembros, nacimiento de
un hijo, llegada de un anciano a la casa, situacion de pobreza, drogadic-
cion, etc.

— Detectar los comportamientos o conductas destructivas como respuesta
al estrés.

— Identificar la presencia de factores de riesgo de accidentes y enfermedades.

— Observar el grado de autocuidado de la familia.

— Valorar la capacidad asi como la cantidad y calidad de los cuidados que
la familia procura al miembro enfermo.

— Conocer sus necesidades sociales y de salud.

Las relaciones familiares pueden verse alteradas por factores desencadenantes
de estrés, produciéndose un desequilibrio en la adaptacion. La enfermera
debera facilitar el proceso de adaptacion en los momentos criticos.

Proceso de adaptacion en la familia ante un miembro enfermo

¢ Reconoce la familia el problema?

Signos de reconocimiento:

— Identifican los sintomas.

— Solicitan informacion sobre los recursos disponibles.
¢/ Buscan ayuda?

Signos de reconocimiento:

— Preguntan a los profesionales.

— Buscan informacion escrita.

— Acuden a asociaciones de la comunidad.
JAceptan el problema y lo que se deriva de él?

Signos de reconocimiento:

— Hablan del problema entre ellos.

— Toman medidas para disminuir la ansiedad.
¢ Toman decisiones que implican adaptacion?

Signos de reconocimiento:

— Adoptan otras formas de vida: hacen cambios.

— Actitudes de animo entre ellos y el enfermo: fomentan la independencia.
— Toman medidas de adaptacion a las incapacidades residuales.

— Reconocen la depresion y la ansiedad.
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La valoracién de la familia, como es logico pensar, también debe ser
integral, continua y permanente, incluso después de pasados los momentos
criticos. Una familia que ha vivido un problema de salud grave en alguno de
sus miembros sufre un desgaste fisico y emocional. Es necesario el seguimiento
por el profesional de enfermeria, ya que existe el riesgo de que se presenten
problemas de salud. Identificar precozmente a los miembros mas sensibles, o
que desarrollan mecanismos de defensa ineficaces, observando signos tempranos
de alarma, es una labor de prevencion que puede evitar problemas que afecten
a todo el grupo familiar.

Valoracion de la vivienda

La vivienda, junto con la alimentacion y la ropa, se considera una necesidad
fundamental de la vida humana. La vivienda est4 intimamente unida al concepto
de salud.

La vivienda es el lugar que debe proteger de los riesgos del entorno fisico,
satisfacer la necesidad psiquica de territorio propio y constituir el centro de
reunion del grupo social primario: la familia.

El concepto idoneo de vivienda es aquel que cumple una serie de aspectos
relacionados con la salud y el bienestar social:

— Fomentar la salud fisica y mental de sus ocupantes.

— Proporcionar seguridad psiquica.

— Proteger de los riesgos del entorno fisico y social.

— Proporcionar lazos fisicos con la comunidad, cultura y un medio para
expresar su individualidad.

Sin embargo, la mayor parte de la poblacion mundial no goza de los
aspectos positivos o ventajas que debe tener una vivienda.

Caracteristicas de la vivienda en relacion con la salud

En lineas generales, las viviendas deben ajustarse a unos principios* con el
fin de acercarse al concepto ideal de alojamiento, de forma que éste repercuta
positivamente en el estado de salud de las personas que lo habitan. La puesta
en practica de estos principios dependera de diversos aspectos, cOmo la cultura,
clima, tipo de terreno, etc.

Adecuacién del entorno de la vivienda

El entorno puede suponer riesgos para la salud. La poblacion urbana se
enfrenta con problemas de hacinamiento, ruido, contaminacion, pobreza,
peligros del trafico, aislamiento social, aunque suele tener mejor acceso a los
servicios de todo tipo. En las zonas rurales, se agrava el problema de aislamiento
fisico, pobreza, falta de servicios sanitarios, sociales y otros.

El entorno de la vivienda debe contar con abastecimiento de agua, elimina-
cion de excretas y basuras, desagiies; establecimientos comerciales y culturales,
servicios de transporte accesibles, servicios sanitarios primarios y sociales, sin

* Adaptado de los «Principios de higiene de la vivienda». OMS Ginebra, 1990.
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olvidar elementos estéticos necesarios para la vida familiar, como los espacios
libres con vegetacion, y las instalaciones para actividades recreativas.

Medidas de proteccion frente a las enfermedades transmisibles

La vivienda adecuada debe proteger de la exposicién a agentes y vectores
de enfermedades transmisibles, disponiendo de:

— Abastecimiento de agua potable para fomentar la higiene doméstica y
personal y prevenir la propagacion de enfermedades gastrointestinales.

— Eliminacién higiénica de excretas para reducir la transmision por via
fecal-oral de enfermedades y la reproduccion de insectos vectores.

— Eliminacién de basuras domésticas, utilizando métodos apropiados para
el almacenamiento y eliminacion de los desechos. Esta medida protege
contra insectos y roedores vectores de enfermedades, contra sustancias
venenosas y objetos que pueden causar accidentes por traumatismos.

— Desagiie para drenar adecuadamente las aguas.

— Habitantes que desarrollen buenos habitos higiénicos, aseo y orden en la
vivienda. La higiene personal y doméstica es tanto cuestion de medios e
instalaciones como de comportamiento. En los habitos saludables deben
incluirse la preparacion correcta de los alimentos, asi como la seleccion,
almacenamiento y manipulacion higiénica de éstos.

— Caracteristicas estructurales que protejan de la transmision de enferme-
dades, como son un espacio suficiente para todos los componentes de la
familia, espacios sin rincones que favorezcan la formacion de nidos de
insectos, suelos con pavimento.

Las mujeres y los nifios estan mas expuestos a los riesgos para la salud
existentes en el hogar, ya que pasan mas tiempo en ¢él.

Medidas de proteccion contra traumatismos,
intoxicaciones y enfermedades cronicas

Ademas de resguardar de las inclemencias del tiempo, las viviendas deben
servir de proteccion frente a accidentes y sustancias perjudiciales a corto o
largo plazo. Estas medidas dependen de las caracteristicas estructurales de la
vivienda y del comportamiento humano. Los ancianos, los enfermos cronicos y
los incapacitados, cuya movilidad es generalmente limitada, son personas
especialmente expuestas a riesgos en el hogar.

— Las caracteristicas de la vivienda deben reducir al minimo los ruidos
externos, la contaminacion, los vapores y olores de vertederos de desechos
quimicos y alimentarios, los movimientos de tierra y las inundaciones.

— Las temperaturas extremas deben mitigarse con estructuras que aislen,
calefaccion, ventilacion, aire acondicionado.

— La iluminacion debe ser natural y artificial. El mobiliario debe elegirse
teniendo presente la seguridad, y mantenerse en buen estado, especial-
mente en viviendas donde hay nifios y ancianos.
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— La vivienda debe estar bien ventilada y el aire libre de sustancias toxicas
e irritantes (combustibles bioldgicos que se queman, productos quimicos,
humo del tabaco, etc.) con el fin de reducir el riesgo de cancer y
enfermedades respiratorias cronicas.

— Se deben adoptar precauciones para reducir la exposicion a sustancias
quimicas peligrosas, que son causa de envenenamientos, quemaduras y
problemas cronicos.

— Cuando la casa es también el lugar de trabajo, deben respetarse las
medidas de seguridad frente a incendios, accidentes mecanicos, quimicos
o animales, y por supuesto las normas de higiene.

Reduccion de los factores de estrés psicologicos y sociales

El hogar siempre ha sido un refugio para el ser humano, ademas del lugar
donde se desarrolla su vida privada. La vivienda proporciona seguridad fisica
y mental, y combate el estrés producido por la vida moderna en las ciudades.
Para reducir al minimo los factores de estrés psicosociales, las viviendas
deberian:

— Contar con suficiente espacio, alumbrado, ventilaciéon, mobiliario y
habitaculos que faciliten la intimidad.

— Dar sensacion de seguridad personal, reforzada por las estructuras
comunitarias y vecinales.

— Proporcionar espacio para el esparcimiento con los minimos riesgos de
accidentes y enfermedades.

— Estar situadas de forma que reduzcan los ruidos, donde haya zonas
verdes y un buen acceso a los servicios de la comunidad.

— Ser faciles de mantener limpias y ordenadas.

Uso adecuado de la vivienda: 1a salud de la familia depende en gran medida
de la utilizacion que ésta haga de su hogar.

El uso adecuado de la vivienda y su habitabilidad dependen en ultimo
término de las actitudes, aspiraciones y conocimientos de los que la habitan.

Los profesionales y agentes de salud, por medio de la informacion y
educacion, deben alentar y ayudar a la poblacion a utilizar lo mejor posible las
vivendas de que disponen.

Cuadro resumen

Caracteristicas de la vivienda en relacion con la salud:

— Adecuacion del entorno de la vivienda.

— Medidas de proteccion frente a las enfermedades transmisibles.

— Medidas de proteccion contra traumatismos, intoxicaciones y
enfermedades cronicas.

— Reduccion de los factores de estrés psicologicos y sociales.
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En definitiva, la vivienda puede ser una fuente generadora de salud o de
enfermedad, dependiendo de factores como ubicacion, infraestructura, enseres
que contiene, y especialmente del uso que de ella hacen los que la habitan. Si
bien la enfermera de atencion directa so6lo puede actuar sobre alguno de estos
factores, dentro del ambito de su competencia profesional en el nivel primario
de salud, si tiene en sus manos detectar las deficiencias estructurales, los
factores de riesgo y las lagunas de conocimiento e informacion que la familia
posee acerca de la prevencion de la enfermedad cuyas causas se localizan en el
entorno mas inmediato.

Durante el proceso de atencion domiciliaria, la enfermera debera valorar,
en lo que se refiere a la vivienda:

1. Ubicacion de la vivienda en el barrio o zona: valoracion del entorno
(grado de aislamiento, zonas verdes, industriales, de desecho de basuras;
centros culturales, sociales, sanitarios, comerciales, etc.), medios de
transporte accesibles.

2. Tipo de vivienda: rural o urbana, bloque de pisos o unifamiliar; propia,
alquilada, compartida, en régimen de pension, etc.

3. Aspectos de habitabilidad: instalaciones basicas, como agua corriente,
retrete dentro de la vivienda, bafio o ducha, gas de uso domeéstico,
instalacion eléctrica. Otros equipamientos, como teléfono, calefaccion
movil o fija, electrodomésticos, radio, television, video. Metros cuadrados
de la casa en relacion con el nimero de personas que la ocupan.

4. Accesibilidad: presencia de barreras arquitectonicas que dificultan el
acceso a la calle (escaleras, ausencia de ascensor), y el acceso de unas
zonas a otras dentro de la misma vivienda.

5. Adecuacion de la vivienda a los problemas de salud de la familia:
agarraderas en el bafio, pasamanos en los pasillos y escaleras, ilumina-
cion suficiente y accesible en todas las estancias de la casa, salientes de
muebles protegidos.

6. Existencia de factores de riesgo de enfermedad: higiene deficiente o
inadecuada en la vivienda, convivencia con animales sin control sanita-
rio, etc.

7. Existencia de factores de riesgo de accidentes: botiquin accesible a
cualquier miembro de la familia, productos de limpieza accesibles 0 no
adecuados, objetos deslizantes en los suelos, suelos encerados, etc.

Constancia escrita de la valoracion

La valoracion inicial del individuo debe ser registrada en su totalidad en la
historia clinico-social, asi como los datos mas significativos de la familia y
entorno. En el transcurso de las visitas, se deberan ir reflejando todos los datos
nuevos que arroje la valoracion continuada, completando asi el perfil familiar
y del entorno, datos que pueden constituir factores de salud o enfermedad para
los miembros de la familia. :

(Véanse los aspectos generales de registro y evaluacion de la actividad
domiciliaria en el ultimo apartado de este capitulo.)
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2. Identificacion de problemas: diagndsticos de enfermeria

La aplicacion del proceso de atencion implica, entre sus fases, la identificacion
de problemas y la enunciacion de diagnosticos de enfermeria. El proceso de
atencion, como método cientifico de trabajo, es invariable sea cual sea el marco
donde se desenvuelve la enfermera: centro de salud, hospital, domicilio, colegio, etc.

Una vez identificados los patrones funcionales, se deduce el estado de salud
del individuo mediante el estudio y reflexion de los datos recogidos. De este
proceso mental se obtienen o identifican problemas, que no siempre son
exclusivamente abordables por la enfermera. Algunos de los problemas detec-
tados precisan atencion por otros profesionales, otros, actuaciones conjuntas, y
otros son tratados exclusivamente por la enfermera. Respecto a estos ultimos,
la enfermera debera establecer diagndsticos de enfermeria.

Aunque existen en la literatura diversas definiciones sobre la expresion
Diagnostico de enfermeria, la definiremos de forma escueta como «la explicacion
del estado de salud, resultado del proceso de identificacion de problemas que
deben ser tratados por la enfermera».

El empleo de un sistema de clasificacion de diagnosticos de enfermeria crea
un marco de referencia profesional que unifica los términos y por lo tanto
facilita el entendimiento entre las enfermeras.

Ventajas de la utilizacion de una taxonomia de diagndsticos
de enfermeria

— Describe el estado de salud del cliente.

— Es una forma eficaz de comunicacion interprofesional.

— Abre cauces para la docencia e investigacion.

— Supone una via efectiva para asegurar el reconocimiento de la compe-
tencia profesional enfermera.

— Permite establecer sistemas adecuados para su tratamiento informatico
(codificacion de los diferentes diagnosticos).

Desde el punto de vista tedrico y practico han existido diferentes tipos de
clasificaciones diagnosticas, surgidas en Estados Unidos y Canada. En 1973, se
celebro la Primera Conferencia sobre Diagnosticos de Enfermeria, con el
proposito de identificar las funciones de las enfermeras y crear un sistema de
clasificacion. Se cre6 un Comité especial permanente, que entre otras funciones,
recopila el material sobre diagnosticos y coordina las conferencias nacionales.
Desde la quinta conferencia, el grupo de enfermeras que sigue recopilando y
perfeccionando la clasificacion de diagnosticos se denomina Asociacion Ameri-
cana de Diagnosticos de Enfermeria («North American Nursing Diagnosis
Association»: NANDA).

Hasta la actualidad se han celebrado ocho conferencias, en las cuales se van
incorporando y revisando diagnosticos probados en la practica. Otras clasifi-
caciones como la de Omaha, creada por enfermeras domiciliarias*, y del

* Visiting Nurse Association of Omaha. Nebraska. A Classification Scheme for Client Pro-
blems in Community Health Nursing. Washington DC: US Department of Commerce-National
Technical Information Service, 1980.
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Consejo Psiquiatrico y de Salud Mental de la Asociacion Americana de
Enfermeras (ANA) presentaron un proyecto conjunto con la NANDA en
agosto de 1987, que fue remitido a la OMS; dicho documento representa el
Sistema de Clasificacion de la NANDA. La NANDA fue designada oficialmente
por ANA como la organizacion encargada de llevar a cabo el desarrollo del
Sistema de Clasificacion de Diagnosticos de enfermeria.

La unificacion de los diferentes trabajos sobre diagnosticos de enfermeria
en una sola nomenclatura, la consideramos un verdadero avance, de cara a la
definicion de problemas relacionados con aspectos del entorno inmediato de la
familia, que son abordables por la enfermera.

En el caso concreto de la enfermera comunitaria espaiiola, que presta
atencion tanto en el centro de salud y a grupos de la comunidad, como en los
domicilios, la clasificacion diagnostica debe ser la misma tanto para la actividad
domiciliaria como para el conjunto de la atencion enfermera, en el nivel
primario de salud y por supuesto la misma taxonomia que la que utilizan las
enfermeras del nivel especializado, como punto de partida para coordinar la
atencion a los mismos usuarios de nuestra poblacion.

La enfermera no debe olvidar que los diagnoésticos pueden reflejar una
situacion actual positiva, un problema real o potencial y problemas de posible
aparicion.

Diagndsticos reales, potenciales y posibles

El diagnostico real o actual es aquel al que se llega tras la valoracion vy
confirmacion de los signos y sintomas, identificAindose o no los factores
etiologicos.

El diagnostico potencial es aquel que se establece sin que se confirmen los
signos y sintomas principales pero si los factores de riesgo etiologicos. Cuando
el diagnostico es potencial, se comienza anotando «Riesgo de ... en relacion con
el/los factor/es de riesgo».

El diagnostico posible es aquel que se establece cuando no se confirman
signos o sintomas ni tampoco factores de riesgo, pero se sospecha un problema
que atn no se ha detectado. Cuando el diagnostico es posible, se comienza
anotando la palabra «Posible ... en relacion con la situacion que lo puede
originar». Se deben recoger mas datos para descartar o no el diagnostico posible.

Enunciado de los diagndsticos
El nombre del diagnéstico puede incluir dos o tres partes diferenciadas:

— Titulo o categoria diagnostica.
— Factor etioloégico, concurrente o de riesgo.
— Signos, sintomas, tratamientos o enfermedad de base.

La primera y segunda parte se relacionan entre si generalmente con el
término «en relacion con ..» o «relacionado con ..». Cuanto mas explicita sea
la segunda parte del diagnostico, mejor encaminados iran los objetivos y el
plan de cuidados. Se utiliza el diagnostico de dos partes en las situaciones
potenciales y posibles, puesto que todavia no existen signos y sintomas reales.
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— Ejemplo: Riesgo de lesion en relacion con frecuentes caidas en su casa.

Los diagnosticos con tres partes se utilizan para las situaciones reales
detectadas. La segunda parte se enlaza con la tercera, utilizando el término
«manifestado por ..» cuando son signos o sintomas los que dan validez al
diagnéstico real. Cuando conviene precisar convenientemente el diagnostico
aclarando cual es la enfermedad de base o tratamiento que ha dado lugar a la
categoria, se utiliza el término «secundario a ...».

— Ejemplo: Alteracion en las relaciones familiares, en relacion con expresion
de sentimientos no manifestados hasta ese momento, secundario a la
enfermedad cancerosa de un miembro de la familia.

— Ejemplo: Rechazo al tratamiento en relacion con temor a los efectos
secundarios del medicamento, manifestado por somnolencia.

— Ejemplo: Falta de conocimientos del paciente/familia, en relacion con
ingesta suficiente de liquidos, manifestado por sequedad de mucosas y
signo del pliegue positivo.

Categorias diagnosticas que pueden implicar competencias médicas (pro-
blemas interdependientes), como es el caso de «alteracion en el gasto cardiaco»
y «alteracion en la perfusion tisular», es conveniente que sean sustituidas por
otros diagnosticos que reflejen las alteraciones funcionales que se dan en estos
casos, abordables por actuaciones enfermeras, relacionandolos con el término
«secundario a..» a disminucion de la perfusion tisular, alteracion en el gasto
cardiaco o cualquier otra causa que origina la alteracion en la funcién o
respuesta humana.

— Ejemplo: Afectacion de la movilidad fisica en relacion con uso limitado de
miembros inferiores secundario a alteracion en la perfusion tisular periférica.

La transformacion de un problema detectado en un diagnostico enfermero
sobre las hojas de la Historia familiar, requiere practica y una vision global de
todo el proceso de atencion.

Se dice que las enfermeras que acuden a domicilio, son las que actian de
forma mas independiente, mas que las enfermeras de los centros hospitalarios.
La visita domiciliaria es pues un medio idoneo para prestar atencion enfermera.

3. Planificacion de cuidados: la educacion para la salud como
instrumento basico de atencion

Formulacién de objetivos

El primer paso en la planificacion de los cuidados es la formulacion de
objetivos. Los objetivos deberan definirse tras la enunciacion del diagnostico y
seran siempre previos a la elaboracion del plan de cuidados. La enfermera
debera tratar con el paciente y su familia el aspecto de su salud que se pretende
mejorar/solucionar. La implicacién del paciente y sus cuidadores debe ser
total: a veces ni siquiera es suficiente con la participacion en las pautas que
establece la enfermera; asi pues, es preciso comprender perfectamente el
problema objeto de cuidados y adquirir responsabilidad directa sobre ¢l. La
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aceptacion y asuncion de los objetivos es el otro paso imprescindible para
poder llevar a cabo el plan de cuidados.

La enfermera pactara con el paciente y la familia las metas, que deben ser
asequibles y cortas en el tiempo sobre todo al principio; el logro de estas
pequefias metas aumentara su seguridad y confianza. El paciente puede
recuperar cierto control sobre su cuerpo y su mente al comprobar los resultados
de proponerse algo para mejorase a si mismo.

Pacto de objetivos

. . oracion 'y ejecucion conjunta
de la familia/paciente/ Bt y & o

del plan de cuidados

Diagndstico
de enfermeria

enfermera
Alteracion/déficit/... | El paciente/familia Actividades de fomento de la salud;
en relacion con ... sera capaz de ... apoyo en conductas positivas:

— Cuidados preventivos.

— Cuidados curativos.

— Cuidados paliativos.

— Cuidados rehabilitadores y
de reinsercion.

— Medios que utiliza la enfer-
mera: cuidados directos y la
educacion para la salud.

Importancia y significado de proponerse metas

El simple hecho de proponerse una meta, de asumirla y entender su
fundamento, de dedicar esfuerzo a conseguirla, ya es un progreso con vistas a
la recuperacion de la salud, a mantenerla frente a la presencia de factores de
riesgo y a aumentar el bienestar dentro de un proceso irreversible. Plantearse
un objetivo de salud es sinénimo de ganas de vivir en muchos casos, de
mejorar la calidad de vida en otros. Supone participar, esforzarse en satisfacer
las propias necesidades fisicas, mentales y emocionales. Detras de estas pequefias
metas que el paciente acepta, junto con sus familiares y los profesionales
sanitarios en cuanto a la resolucion de problemas concretos de salud, pueden
estar otras metas muy personales e individuales de indole familiar, laboral,
espiritual, que alientan al ser humano y le ayudan a superar momentos criticos
en su vida. Son personas con esperanzas.

Beneficios del establecimiento de metas por el cliente

— Predispone mental y emocionalmente para tomar decisiones propias en
cuanto a la recuperacion, mantenimiento de la salud y freno del avance
de la enfermedad.

— El cliente confia en su capacidad para hacer algo por si mismo, de
satisfacer sus propias necesidades. «Ser capaz de ..» significa poder
recuperar el control sobre las cosas. Ahuyenta la desesperanza y la
sensacion de desamparo.
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— Proponerse una medida concreta se traduce en invertir las propias
energias, en establecer prioridades y esforzarse en un solo sentido.

__ Cuando se acepta mejorar un aspecto O satisfacer una necesidad, es
evidente que se reconocen las propias deficiencias y necesidades, lo cual
contribuye a formentar una imagen propia positiva. Se confia en poder
mejorar y merece la pena intentarlo. Se genera una vision positiva de la
situacion.

Condiciones para el establecimiento de metas

__ Las metas deben contemplar la satisfaccion de las necesidades fisicas,
emocionales y espirituales. Un plan de cuidados debe tener formuladas
unas metas integrales y equilibradas.

__ 1as metas deben ser realistas y adecuadas a la capacidad y experiencia
del cliente. No deben proponerse muchas a la vez y en corto tiempo.
__ Deben ser tangibles, concretas y especificas, que s¢ pueda comprobar

facilmente cuando han sido alcanzadas.

__ Para que se pueda comprobar si han sido conseguidas 0 no, y en cuanto
tiempo, deben ser mensurables. El tiempo concedido para el cumplimiento
de una meta debe ser generoso, porque siempre se piensa que s€ puede
conseguir en menos tiempo del que en realidad se necesita.

__ Deben asumirse metas cuyd consecucion esté en manos del cliente y no
dependa del comportamiento de otros. Si la meta propuesta no s
encuentra dentro de lo que el paciente 0 sus familiares pueden conseguir,
el fracaso esta asegurado.

__ El resultado de una meta debe producir satisfaccion en la persona que €s
objeto de cuidados.

— Al principio, las metas deben ser asequibles y pequefias para adquirir
confianza. Los objetivos a largo plazo suelen ser frustrantes y causan
ansiedad. Un objetivo a largo plazo debe desglosarse en objetivos mas
pequefios ¥ encadenados que conduzcan, exito tras éxito, al gran objetivo.

rCuadro resumen

En la formulacion de los objetivos debe tomar parte activa el cliente y
su familia, de forma que sean objetivos del cliente, asumidos y puestos en
practica por €l, ¥ apoyados de forma permanente y continuada por la
enfermera. En el medio domiciliario, donde el principal cuidador es la
propia familia, es fundamental el entendimiento y aceptacion de objetivos
especificos, medibles y a corto plazo, es decir, la asuncion de metas. Quizé4
la fase del proceso de atencion mas significativa, en relacién con el concepto
de autocuidado®, es la formulacion de los objetivos del cliente, mas que
la ejecucion de las actividades del plan de cuidados, ya que sin unos

objetivos coherentes previos, el plan de cuidados esta abocado al fracaso.
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Planificacion de cuidados

El domicilio es el medio méas adecuado para proporcionar cuidados integra-
les y personalizados. En esta fase del proceso de atencion, la enfermera ya tiene
suficiente informacién y conocimiento de los cuidados que la familia se da a si
misma de forma espontanea y natural, de los factores positivos y negativos que
estan influyendo sobre su salud, tanto internos como externos, asi como de sus
habitos y patrones de comportamiento. Centrarse unicamente en los patrones
alterados y en los problemas de salud existentes es un error de base. Aunque en
el nivel primario de salud se trabaja con poblacion sana, el profesional sanitario
tiende a tratar y a priorizar los aspectos negativos que inciden sobre la salud.
Sin embargo, concretamente la enfermera debe reflexionar sobre cual debe ser
la orientacion acertada de su plan de cuidados. En principio, es mas facil
estimular comportamientos sanos que ya se estan dando, que cambiar habitos
perjudiciales. Las actividades de fomento de la salud en los planes de cuidados
son fundamentales. La enfermera debe apoyar las conductas positivas de la
familia y respetar cualquier tipo de medidas que se practiquen, aunque no
estén actualizados o sean de dudosa eficacia, si estan admitidos por su formacion
y cultura.

El plan de cuidados elaborado por la enfermera debe estar en consonancia
con las pautas de los demas miembros del equipo multidisciplinar. El uso
comun de la historia familiar y del registro de la familia (véase la fase de
registro y evaluacion en este capitulo) en el domicilio, asi como las consultas
interprofesionales y sesiones clinicas son elementos basicos para conseguir una
unidad de criterios en el trabajo del equipo de salud.

Cuadro resumen

Caracteristicas de los planes de cuidados:

— Comprenden actividades integrales.

— Cuidados personalizados. Cada plan es exclusivo de cada clien-
te/familia.

— Los planes de cuidados de enfermeria deben estar en consonancia
con las actuaciones globales del equipo multidisciplinar que atiende
a la misma familia.

— Deben comprender actividades de promocion, prevencion, curacion,
rehabilitacion y reinsercion social.

— La enfermera debe respetar los cuidados que la familia se da a si
misma, influidos por su cultura y creencias.

Objetivos generales de los planes de cuidados de enfermeria

El objetivo global de cualquier plan de cuidados de enfermeria es la
promocion del autocuidado y de la independencia del cliente. La atencion a la
familia debe estar siempre orientada a cuidar y mantener la salud de todos y
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cada uno de los miembros que la componen. Los cuidadores van a ser los
principales ejecutores de las actividades del plan de cuidados, tratando de
prevenir la aparicion o el agravamiento de los problemas, funciones fisicas y
mentales, y sobre todo procurando que el paciente siga sintiéndose 0til, querido
y necesario, admitido por Ja sociedad sea cual sea su situacion.

Mediante la aplicacion del plan de cuidados en el domicilio, la enfermera
persigue:

__ Prestar apoyo profesional continuado y permanente por medio de la
coordinaciéon de cuidados en el domicilio y la aplicacién de cuidados
directos.

__ Prestar atencion al individuo, familia y entorno.

_ Fomentar los comportamientos saludables y las actitudes beneficiosas
que lleven a mejorar la calidad de vida y que ésta sea mas larga.

__ Promover la rapida recuperacion de la familia en procesos agudos.

__ Retardar la aparicion de complicaciones en los procesos cronicos.

__ Aumentar el bienestar, aliviando los sintomas.

_ Actuar sobre los estados emocionales de la familia ante acontecimientos
que alteran la vida familiar.

La ejecucion del plan de cuidados exige una amplia gama de actividades y
cuidados especificos: desde el dialogo con unos fines concretos, la aplicacion de
técnicas de enfermeria, etc., hasta la ensefianza o adiestramiento de la familia
en habilidades que satisfagan las necesidades basicas del paciente. Los aspectos
informativos sobre el problema de salud, asi como los recursos de los que la
familia puede disponer en general, forman parte del plan de cuidados. Los
aspectos de educacion sobre los cuidados que deben llevarse a cabo de forma
cotidiana o con caracter temporal, dependiendo del estado de salud, constituyen
la base de cualquier plan de cuidados a domicilio.

Educacién para la salud en el domicilio

Tiene como objetivo glogal aumentar los conocimientos de la familia en
temas especificos de salud, en el campo del fomento, la prevencion, curacion y
reinsercion. La educacion para la salud no es un instrumento exclusivo de la
enfermera ni del equipo de atencion primaria: es un tema ampliamente tratado
también en sectores no sanitarios, cCOmo medios de comunicacion, instituciones
gubernamentales, y también en las agrupaciones de la comunidad, donde se
siente la necesidad de que las personas conozcan mas y mejor aspectos sanitarios
que mejoren su salud.

La educacion para la salud debe ser participativa, con una metodologia
bidireccional, planificada por la enfermera, con arreglo a los objetivos marcados

y por medio de actividades precisas para conseguir dichos objetivos.
Los obijetivos de la educacion para la salud seran, en lineas generales:

— Proporcionar cuidados continuados y permanentes de calidad, llevados
a cabo por la familia.
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— Aumentar la seguridad y el sentido de la responsabilidad de los cuidados
y del cliente en las tareas y actividades de cuidados que realizan en su
domicilio.

— Disminuir el estrés y la ansiedad que producen las dudas y el desconoci-
miento ante situaciones de alteracion de la salud de algin miembro de la
familia.

— Influir sobre los hébitos nocivos de la familia y sobre los factores de
riesgo ambientales.

La educacion para la salud es uno de los instrumentos eficaces para evitar
los accidentes en el domicilio. La educacion sobre la higiene general de la
vivienda, higiene de los alimentos y de la preparacion de éstos en la cocina, la
adaptacion de sus estancias a personas incapacitadas, o el aprendizaje de
medidas de asepsia especiales cuando hay un enfermo inmunodeprimido, son
todos ellos aspectos intimamente ligados a la creacion de un entorno inmediato
saludable.

La educacién para la salud debe ser planificada

Entablar en el domicilio un dialogo relajado y amable, sin unos fines
preconcebidos es de dudosa utilidad. Los temas de educacion deben seleccio-
narse, ordenarse y exponerse con la técnica elegida, utilizando los medios de
apoyo de los cuales se disponga.

Proceso secuencial de la educacion para la salud

Revisar las actividades que componen el plan de cuidados.

De las actividades que en principio se van a poner en marcha, la enfermera
ejecutara todas aquellas que requieran cualificacion profesional técnica y
aquellas que considere que el paciente o sus cuidadores, no podran realizar
hasta que estén adiestrados especificamente para ello.

Valorar qué tipo y cantidad de conocimientos posee la familia sobre los
cuidados que hay que prestar, y el perfil del cuidador/cuidadores habituales en
el domicilio.

Disponer los temas de educacion por orden de importancia en los cuidados
y adecuarlos a la capacidad de los cuidadores. Los aspectos que contempla el
tema deben estar dirigidos exclusivamente al cuidado que se va a aplicar. Por
ejemplo, cuidado: cambio de postura cada 3 horas durante el dia. Educacion
para la salud: aprendizaje de la realizacion de cada cambio de postura y
colocacion correcta del tronco, cabeza y miembros en cada posicion.

Seleccionar la técnica de ensefianza: la explicacion acompaiiada de demos-
tracion practica es un buen método en el domicilio. La enfermera debera
esmerarse en la realizacion de la tarea para que los cuidadores puedan imitar
un modelo correcto. Puede ser muy util, especialmente al principio, grabar una
cinta magnetofonica con las instrucciones para que la persona responsable de
la actividad la utilice de guia.

El tema de educacion para la salud no debe superar un tiempo limite
estimado por el profesional antes de acudir al domicilio. El tiempo sera el
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suficiente para ser entendido, tratando de no extenderse ni profundizar demasiado,
ya que excesivos datos o instrucciones pueden producir confusion en el receptor.

La realizaciéon de los cuidados por la familia deben ser comprobados, y
evaluados periodicamente por la enfermera, que debe hacer todo lo posible por
estar presente cuando éstos se llevan a cabo. Puede ser un momento oportuno
para felicitar a los cuidadores por el esfuerzo que estan realizando.

No es conveniente exponer a la vez temas diferentes. Una vez asimilado ¢
incorporado a la practica diaria un tema especifico, se debe pasar a otro mas
complicado. La rapidez en el aprendizaje y adiestramiento depende de las
caracteristicas y capacidad de la familia, asi como las habilidades de la
enfermera.

Los temas de educacion escritos, como folletos, cuadernillo, etc., pueden ser
Gtiles si se utilizan como recordatorio de lo aprendido con otras técnicas, €s
decir, como apoyo. Se deberan proporcionar siempre y cuando el nivel de
formacion y los aspectos culturales de la familia permita interpretar convenien-
temente su contenido.

Bases del cuidado a la familia

— Fomentar los aspectos que domina la familia.

__ Actuar sobre todo en las situaciones de desaliento y en los momentos
criticos.

—_ Facilitar la comprension de los sentimientos, especialmente los del
enfermo.

— Ayudarle a valorar objetivamente la situacion.

— Proporcionar informacion clara y real, anticipandonos, si es posible, al
avance de la enfermedad.

__ Educacion sanitaria permanente pero gradual.

__ Facilitar recursos sociosanitarios disponibles.

Bases del cuidado de la vivienda

— La limpieza de los cuartos de bafio debe realizarse con frecuencia.

— La limpieza de la cocina debe ser diaria; esta estancia se reservara para
el acto de almacenamiento, preparacion y cocinado, cuidando la higiene
de los objetos que se emplean para comer.

__ No deben utilizarse los mismos accesorios de limpieza en toda la casa;
los del cuarto de aseo y cocina deben ser exclusivos de estas estancias.

—_ E] almacenamiento de basuras debe realizarse en un lugar alejado de
aquel donde se preparan los alimentos. Siempre en un recipiente tapado
y lavado a diario.

_ La vivienda debe ser ventilada todos los dias. El polvo se retira de los
objetos y muebles con un pano himedo.

__La vivienda debe estar suficientemente iluminada en todas sus zonas.

— Repartir por la casa los focos de calefaccion, en caso de que ésta no sea
centralizada.

__ Reducir al minimo los obstaculos, como muebles con salientes, alfombri-
llas y juguetes, para evitar golpes y caidas.
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— Si hay personas impedidas en la casa, se deben colocar los accesorios
necesarios para que puedan moverse lo mejor posible por toda la
vivienda, con el minimo riesgo.

— Si hay nifios pequefios, retirar de su alcance los productos de limpieza,
los medicamentos, y los objetos pequefios y/o punzantes.

— Proteger las terrazas, huecos y bajadas de escaleras para evitar caidas.

— Mantener limpio el lugar donde duerme, come y hace sus necesidades el
animal doméstico. Este debe tener control veterinario. Dependiendo del
tipo y costumbres del animal, la limpieza de la vivienda debera ser mas
frecuente, manteniéndola libre de olores, desechos, pelos, etc.

4. Registro de la actividad domiciliaria

Esta muy extendida la idea de que los profesionales que desempefian su
labor en el nivel primario de salud tienen que dedicar gran parte de su tiempo
a cumplimentar registros y rellenar impresos. Si bien es cierto que la actividad
de registro requiere cierta dedicacion, existe una gran diferencia entre los
profesionales que saben distinguir lo que es estrictamente necesario escribir y
ademas conocen los formatos y objetivos del registro, y los que escriben mucho
pero no conocen el fin y la utilidad de éstos.

Principios de la actividad de registro

— El registro tiene un valor socio-sanitario, administrativo y legal.

— FI registro debe realizarse con unos fines concretos.

— Registrar fundamentalmente los datos que se van a utilizar es una
inversion del tiempo del profesional.

— Un registro sistematico facilita la localizacion de la informacion y ahorra
tiempo.

— Los registros utilizados deben ser comprensibles y estar a disposicion de
los miembros del equipo multidisciplinario.

Hay datos de gran importancia en la Atencion primaria que solo pueden
registrarse de forma natural en el domicilio del cliente. Los datos de la vivienda,
factores medio-ambientales, y la capacidad y medios de que dispone la familia
para cuidarse son aspectos que se captan durante la actividad domiciliaria.

La actividad realizada en el domicilio, debe ser registrada en la Historia
familiar, no posee logica alguna realizar registros paralelos del mismo grupo
familiar, dependiendo si la atencion fue en el centro sanitario o en el domicilio.
Esto induce serias dificultades para el seguimiento de la familia en el equipo de
salud.

La historia deberd revisarse antes de acudir a la visita, y ser utilizada
durante ella, o posteriormente en el centro de salud. Registrar en el domicilio
supone tener que sacar la historia del centro y llevarla al domicilio del usuario.
Sobre este aspecto existen diversas opiniones:

— La historia es un documento que contiene datos confidenciales y no
debe ser en ningin caso sacada del centro de salud. Tampoco parece

47




conveniente escribir en el domicilio datos sobre la higiene y otros aspectos
de la vivienda que podrian crear malestar en los miembros de la familia.
Exceptuando datos numéricos, que se pueden olvidar con cierta facilidad,
todos los datos obtenidos de la valoracion, prestacion de cuidados y
evaluacion en el domicilio se registran con mayor exactitud y acierto
posteriormente en el centro de salud.

—_ La historia es un documento que contiene datos de la familia y por lo
tanto esta a disposicion de ella. Los profesionales sanitarios respetan el
principio de que todos sus datos son de caracter confidencial, aunque
compartan su contenido y uso exclusivamente con los miembros de la
familia. El uso de la historia en el domicilio no excluye completarla
posteriormente en el centro de salud con determinados datos obtenidos,
los cuales se estima mas conveniente registrar fuera de €l

Si bien las dos posiciones al respecto sustentan criterios respetables, el
hecho fundamental es que de una u otra manera ha de producirse el registro de
la actividad domiciliaria, sin el cual la evaluacion no es posible, y por lo tanto
no puede llevarse a cabo el proceso de atencion por parte de la enfermera.

Beneficios del registro

— Permite evaluar todo el proceso de atencion de forma continuada y
permanente.

—_ Garantiza una informacion fiable a todos los profesionales del equipo.

— Permite planificar y organizar adecuadamente los recursos, el tiempo y
los servicios profesionales en general.

_ Favorece la continuidad de la atencion, dentro de la misma profesion, en
el equipo multiprofesional, y entre otros niveles de atencion.

— Supone una fuente de informacion para la elaboracion de los planes de
formacion continuada y reciclaje profesional.

— Es una fuente util para la puesta en marcha de proyectos y estudios de
investigacion.

— Constituye la base para la evaluacion de protocolos de actuacion y
programas de salud.

— Fs un instrumento para estudiar la garantia de calidad que miden la
eficacia del trabajo del equipo de salud.

Responsables de la actividad de registro

Todos los profesionales que prestan atencion directa al usuario son respon-
sables de la realizacion de registros que reflejen cuantitativa y cualitativamente
la actividad realizada. En la actividad domiciliaria, todos los profesionales que
visitan deben registrar su actuacion, planes y observaciones pertinentes. Es
importante identificarse y firmar como profesional que presta la atencion. En
algunos casos, paises como Espafia, donde aun existen diferentes modelos que
prestan atencion a domicilio, en los cuales no se da una coincidencia horaria,
siendo ademas dificil la coordinacién de los profesionales, el unico nexo entre
ellos y los usuarios es la historia.
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Los familiares que son cuidadores habituales en su domicilio, disponen de
informaciones y datos tan importantes para la continuidad de los cuidados,
que deben quedar también escritos y a disposicion de todas las personas que
atienden al mismo grupo familiar. Es de gran utilidad la existencia de hojas de
evolucion numeradas o de un cuaderno en el domicilio, donde el paciente,
familiares, visitantes profesinales de la salud y los que no lo son, puedan
reflejar cuidados, tratamientos, sugerencias, observaciones, etc. En cada co-
mentario debe identificarse la persona que lo ha escrito.

Registro especifico de la atencion domiciliaria de la enfermera

— Fichero alfabético.

— Historia familiar.

— Hojas de incidencias.

— Libro general de actividad.

Fichero alfabético

Localizacién: consulta de la enfermera.
Material necesario: fichas de cartulina, caja-fichero, lapiz y goma.
Objetivos:

— Poder determinar con rapidez ciertas variables que miden la actividad
domiciliaria de la enfermera.

— Identificar y conocer datos de filiacion de los usuarios que reciben
atencion en sus domicilios de forma periodica y continuada.

— Facilitar una vision global de la situacion/seguimiento por la enfermera.

— En ningun caso este registro sustituye a la Historia familiar.

Datos de la ficha:

— Apellidos, nombre.

— Numero historia familiar/individual.

— Direccion y teléfonos de contacto.

— Motivo inicial de la visita (se puede utilizar un c6digo numérico).

— Material clinico que precisan en casa.

— Nombre del médico, enfermera y trabajador social.

— Familiares cuidadores habituales.

— Fecha de cada visita y tiempo invertido en ella (descontando el tiempo
de traslado).

— Motivo de cerrar la ficha.

Historia familiar

Localizacién: archivos del centro sanitario.

Material necesario: la propia historia, hojas para incluir en ella y boligrafo.

Objetivos: todos los enunciados en el punto que se refiere a beneficios de los
registros, y especialmente el seguimiento, planificacion y evaluacion de los
planes de cuidados de enfermeria.
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Datos a registrar por la enfermera:
— Primera visita:
e Valoracion inicial del individuo, familia y entorno.
e Problemas detectados/diagnosticos de enfermeria.
e Objetivos iniciales.
e Plan de cuidados inicial: actividades del paciente, familiares y enfermera.

__ Sucesivas visitas:

e Datos destacables valorados/unidades de valoracion, datos subjetivos

y objetivos nuevos.
e Diagnosticos de enfermeria por orden de prioridad, evolucion de los

problemas anteriores y deteccion de problemas nuevos.

e Objetivos propuestos.
e Cuidados que realizan el paciente, familia y enfermera. Nuevo plan de

cuidados.
e Fecha e identificacion de la enfermera.

Registro de incidencias
Localizacién: domicilio familiar, ubicacion fija y conocida por toda la familia.
Material necesario: hojas de incidencias con membrete O identificacion del
centro de salud y boligrafo.
Objetivos:.
__ TFavorecer el seguimiento de los cuidados.
__ Reforzar el sentimiento de autocuidado.
_ Facilitar el recuerdo de detalles de interés para los profesionales.
__ Mantener actualizada la informacion sobre el estado de salud del
paciente/familia en el propio domicilio.
— Disponer de informacion para llevar a otros servicios sanitarios ante la
presentacion de una situacion urgente.

Datos de las hojas de incidencias:

— Fecha y hora.
__ Comentarios, cuidado realizado, sugerencias, etc. (con letra legible).
— Nombre y apellidos de la persona que escribe y relacion con el pacien-

te/familia.

Libro general de actividad domiciliaria

Localizacién: centro de salud, ubicacion fija y a disposicion de los miembros

del equipo que prestan atencion domiciliaria.
Material necesario: libro o carpeta anillada exclusiva para el registro

domiciliario.
Objetivos:
__ Determinar la actividad de atencion domiciliaria llevada a cabo por los
profesionales del centro.
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— Proporcionar informacion fiable a instancias superiores sobre la locali-
zacion y actuacion del profesional fuera del centro sanitario.

Datos del libro o carperta: generalmente son los siguientes:

— Fecha y hora de la visita.

— Nombre del receptor de la atencion.

— Direccion y teléfono.

— Tipo de visita: demandada, programada, derivada, etc.
— Motivo de la visita.

— Profesional que presta la atencion.

Sistematica de los registros

Cuando hablabamos de la taxonomia diagnostica y de sus ventajas para los
profesionales, haciamos alusion a la importancia de entenderse utilizando los
mismos términos, a llamar a los mismos problemas de la misma manera, para
proceder, entre otras cosas, al estudio global de los problemas que son tratados
por las enfermeras. Ello no es posible si en la actividad de registro no se utiliza
un sistema. Se puede llevar a cabo el proceso de atencion, desarrollando todas
las habilidades humanas y técnicas a nuestro alcance, y sin embargo errar en
su registro. El paso del pensamiento a la escritura requiere habilidad, y sobre
todo préctica.

La aplicacion de sistemas de clasificacion de motivos de consulta, de
enfermedades y de diagnosticos enfermeros va a permitir la codificacion de los
problemas desde el punto de vista del usuario, desde el punto de vista médico y
desde el punto de vista de enfermeria, respectivamente. La asignacion de un
codigo a cada categoria va a facilitar el proceso de evaluacion, especialmente si
se dispone de apoyo informatico.

La seleccion del sistema de clasificacion es un aspecto primordial en los
registros. Se debe utilizar un sistema de codigos reconocido y utilizado por el
mayor numero posible de profesionales, con el fin de posibilitar estudios
comparativos que redunden en beneficio de la poblacion y del sistema de salud.

Si partimos de unos registros fiables, que cumplan los objetivos para los
cuales se han cumplimentado, el proceso de evaluacion ya tiene sus bases
solidamente establecidas.

5. Evaluacion de la actividad domiciliaria

La evaluacion de una actividad o programa debe quedar fijada antes de
comenzar la ejecucion del proyecto. La evaluacion es la fase del proceso de
atencion que encierra el circulo de dicho proceso y que enlaza con todas las
demas (véase fig. 1-2), de forma que se debe evaluar cada objetivo formulado,
cada actividad, cada recurso utilizado. La evaluacion en el plan de cuidados
tiene como fin determinar el valor o grado de éxito en la consecucion de los
objetivos del plan.
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Deben quedar establecidos previamente los aspectos que se van a evaluar
en cada componente del programa o actividad, como por ejemplo:

__ Calidad y cantidad de recursos materiales y humanos. Tiempo invertido.
— Cobertura de la actividad.

__ Calidad de los cuidados ofrecidos.

— Cumplimiento de los objetivos.

— Calidad de los registros.

Debera establecerse también el tiempo que va a transcurrir entre la puesta
en marcha de la actividad, y por lo tanto la situacion inicial de la cual se parte,
y el momento de la evaluacion (puede ser semestral, anual, bianual). La
evaluacion cobra suma importancia en los proyectos piloto, que establecen
una evaluacion a muy corto plazo, lo cual resulta decisivo para modificar el
programa experimental.

Conocer la situacion inicial de la actividad domiciliaria sera imprescindible
para poder formular los objetivos que se pretende conseguir, y evaluar el
alcance y acierto de los mecanismos puestos en marcha en el programa. El
punto de referencia, que permite realizar un juicio, s el estandar o norma; y las
caracteristicas observables en las que se basa la evaluacion son los indicadores
y las variables. Pongamos un ejemplo: si nuestro objetivo es «visitar al 80 por
100 de los nifios recién nacidos en la poblacion atendida por el equipo de
salud», la variable es «la visita a domicilio al recién nacido», y la norma o
estandar es el «80 por 100». En resumen, la norma le atribuye un valor
numeérico al criterio y lo convierte en un objetivo operativo.

Los criterios que se van a evaluar deben ser medibles, partiendo de fuentes
de informacion fidedignas. Esto se traduce en la seleccion de las variables y la
claboraciéon de indicadores significativos, que realmente ofrezcan una medida
de lo realizado. Sin embargo, tampoco hay que desechar los datos subjetivos
de la evaluacion, pues la opinion de los profesionales y de los usuarios es
muchas veces la sefial que nos indica que algo no ha ido bien, y suele dar una
pista acertada para observar con mayor detenimiento la calidad de los servicios
ofrecidos a la poblacion.

Evaluacién a partir del registro propuesto de actividad domiciliaria
Variables cuantitativas (obtenibles de la ficha domiciliaria)

__ Familias visitadas por la enfermera: namero de fichas abiertas en ese
periodo (activas y pasivas).

— Fichas pasivas y motivo de salida: cambio de domicilio, fallecimiento,
curacion o rehabilitacion.

__ Motivo inicial de las visitas: tipos de motivos que originan las visitas,
incluidos los motivos de los profesionales (si estan codificados, agrupar
por codigos).

— Patologias instauradas: tipo y nimero de patologias que padecen los
pacientes/familias visitados (si estan codificadas, agrupar por codigos).
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— Diagnosticos de enfermeria: nimero de diagnosticos realizados por la
enfermera agrupados por categorias (si estan codificadas, agrupar por
codigos).

— Visitas realizadas: numero total de visitas realizadas a cada familia.
Obtenemos también la media aritmética de visitas por familia.

— Frecuencia de las visitas: se pueden establecer grupos segun su frecuencia,
por ejemplo, numero de familias visitadas con una frecuencia menor de 7
dias, entre 8 y 14 dias, entre 25 y 29 dias, o mas de 30 dias.

— Tiempo invertido en visitas a domicilio en el periodo estimado. Obtene-
mos también la media aritmética de minutos por visita y minutos
dedicados a cada familia.

— Material clinico: frecuencia de utilizacion en los domicilios.

Relacion entre las variables cuantitativas

— Agrupacion de las familias segiin motivo.

— Agrupacion de las familias segiin patologia.

— Agrupacion de las familias segin diagnosticos de enfermeria.

— Frecuencia de las visitas segiin motivo.

— Frecuencia de las visitas segun patologia.

— Frecuencia de las visitas segun diagnosticos de enfermeria.

— Tiempo dedicado en relacion con los distintos diagnosticos de enfermeria.

La utilizacion de programas estadisticos informatizados simplifica enorme-
mente la labor de recogida de datos y la obtencion de todos los parametros
cuantificables. EI margen de error es muchisimo menor, siendo también
considerable el ahorro de tiempo.

Evaluacion del registro en la historia

Numero de historias para revisar (si la muestra que se ha de evaluar va a
ser el 100 por 100 de la poblacion objeto de atencidon domiciliaria, el nimero
de historias debe coincidir con el numero de fichas):

EVALUACION DEL REGISTRO EN LA HISTORIA

Variables a revisar en cada historia A\ No

Registro de ...

Valoracion inicial completa.

Datos de valoracion en visitas sucesivas.
Problemas detectados.

Diagnésticos enfermeros.

Objetivos.

Plan de cuidados.

Evolucion, observaciones.

Identificacion de la enfermera.




Evaluacion cuantitativa y cualitativa de diagnosticos enfermeros
en la atencion domiciliaria

— Numero de diagnosticos formulados (F) -
— Numero de diagnoésticos tratados (T) -
— Numero de diagnosticos solucionados (S) -+

Situacién ideal (empirica)

Cuantificacion
de diagnosticos

F T S

Situacién posible (entra dentro de la légica)

Cuantificacion
de diagnosticos

___——\

F T S

Situacioén posible (no deseable: buscar factores que han producido estas actuaciones)

Cuantificacion

de diagnosticos \

Revision de diagnésticos no solucionados

Medidas que tomo la enfermera en cada uno de ellos:

Diagnosticos no solucionados

Cambios en el plan de cuidados 0 eeeeeeeeeeeeeeeeieeeeie —
Nueva formulacion de objetivos — cerreerirssn e
Rovigion Bibliogrifien ™ ==00Zll' eewesseectsommmppomsees o
Consultas interprofesionales e
Sesiones clinicas/enfermeria e
Otros o sesseescoeesssessenesniconieg e
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Opinion de la enfermera en cuanto a diagnoésticos no solucionados:

— Fallo profesional.

— Insuficiente apoyo del paciente.
— Insuficiente apoyo familiar.

— Problema social grave.

— Influencia negativa del entorno.
— Otros.

Encuestas a los profesionales y a los usuarios

Las encuestas de opinion por si solas no conducen a una evaluacion
objetiva, aunque si pueden completar estudios de evaluacion. En general se
utilizan para estimar el grado de satisfaccion, el clima profesional, alternativas,
enumerar obstaculos, dificultades y formular sugerencias.

Evaluar la utilidad de las hojas de incidencias en el domicilio, y el efecto
positivo sobre los cuidados que recibe el paciente y su familia entraria en el
terreno de la apreciacion subjetiva de los cuidadores, de la utilidad y provecho
que ellos le hayan querido dar al registro de forma diaria o ante algin suceso
extraordinario.

Variables que se pueden determinar objetivamente en las hojas de incidencias

— Grado de utilizacion: numero de hojas escritas.

— Valoracion del registro en el domicilio: numero de personas diferentes
que han escrito en €L

— (Lo utilizan en presencia de la enfermera para proporcionar informacion?
Si, No.

— (Han llevado el registro a algun lugar diferente del domicilio? Si, No.
;Donde?:
e Urgencias del hospital.
e Otro domicilio familiar.

Indicadores de actividad domiciliaria

Los indicadores sanitarios son medidas de evaluacion de la eficacia de los
servicios de salud. Se utilizan como elemento de comparacion entre el estado
de salud actual (antes de la puesta en marcha de la actividad, proyecto,
programa) y el estado de salud que se pretende alcanzar con los objetivos. Se
utilizan para traducir en términos claros los nameros que arrojan las estadisti-
cas, de forma que el indicador puede resumir un conjunto de estadisticas.
Pueden expresarse en porcentajes, tasas, ratios, para facilitar su comparacion.
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Medidas de evaluacion de los servicios de enfermeria a domicilio

1. Tasa de actividad en el domicilio:

e Numero de visitas a domicilio realizadas (primeras y
sucesivas) por la enfermera x 100

Total de actividades realizadas
2. Tasa de personas visitadas a domicilio:

e Numero de personas visitadas por la enfermera x 100

Poblacion total atendida por la enfermera

o Numero familias visitadas por la enfermera x 100

Namero de familias adscritas a la enfermera
3 Tasa de captacion de atencion domiciliaria:
e Numero de personas captadas para atencion domiciliaria

segun los criterios establecidos en el equipo o programa
de atencion x 100

Poblacion total atendida por la enfermera
4. Tasa especifica de motivos de visita a domicilio:

o Numero de familias visitadas por motivo (co6digo) x 100

Numero de familias visitadas por la enfermera

Este indicador se desglosara en tantos como motivos
diferentes se hayan producido para iniciar la atencion
domiciliaria.

5. Tasa especifica de diagndsticos enfermeros solucionados en el
domicilio:

e Numero de diagnosticos enfermeros (codigo) solucionados
en el domicilio x 100

Nuamero de diagnosticos (mismo codigo) formulados en el
domicilio

Este indicador se desglosara en tantos como diagnos-
ticos diferentes se hayan formulado en los domicilios.

56

R ——— e e,




6. Tasa de recuperacion:

e Numero de personas que disminuyen su incapacidad de
grado 6 a grado 3 atendidas en sus domicilios x 100

Numero de personas con incapacidad grado 6 (previo a la
disminucion).

e Numero de personas que disminuyen su incapacidad de
grado 3 a grado 0 atendidas en sus domicilios x 100

Numero de personas con incapacidad grado 3 (previo a la
disminucion).

7. Cobertura de atencion domiciliaria:

e Numero de personas de 65 afios o mas atendidas en el
domicilio. x 100

Total poblacion atendida

e Numero de personas de 14 afios o menos atendidas en el

domicilio. 100

X

Total poblacion atendida

Generalmente, la Gltima etapa del proceso de atencion queda relegada a un
segundo término, ¢ incluso en muchas ocasiones no se llega a realizar,
interrumpiéndose el proceso de planificacion.

Uno de los aspectos mas importantes que debe llevar a cabo el profesional
es la comprobacion de los resultados obtenidos en la actividad de cuidar. Este
aspecto es fundamental para corregir actuaciones, incorporandose los conoci-
mientos, por retroalimentacion, al proceso de atencion de enfermeria.

Cuidar al individuo y la familia es una constante a lo largo de la historia del
hombre. Hay que reconocer que la profesion enfermera esta enraizada en las
ciencias humanas. La confusion en nuestro rol profesional es consecuencia de
las barreras existentes entre lo intelectual y «lo afectivo», llegando a lo que se
ha dado en llamar deshumanizacion de la atencion. Hay que tender al encuentro
interpersonal entre la enfermera y la comunidad.

Nuestros actos, en €l ejercicio profesional, no son triviales. Si pensamos lo
contrario, puede suceder que nuestra inseguridad nos impida desarrollar
procedimientos en los que creemos.

El secreto de la capacitacion profesional esta en la actualizacion permanente
de los conocimientos, completados con la experiencia diaria en funcion de una
meta comun: la mejora del nivel de salud de la poblacion.
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