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Presentación


El cuidado de la experiencia de salud del ser humano requiere de un método sistematizado y organizado para lograr alcanzar metas de manera eficiente, apoyado en el desarrollo científico de la disciplina.


El proceso de atención de enfermería es una metodología esencial para abordar la experiencia en el cuidado de la salud y ha demostrado amplia utilidad en la práctica profesional. La valoración es la primera etapa de este proceso, tiene gran relevancia porque es la base para determinar diagnósticos y tratamientos a los fenómenos de salud y las respuestas humanas.


Para que el profesional de enfermería obtenga una información completa e integral necesita conocimientos sólidos en áreas tales como los modelos conceptuales y teorías de cuidado, que son guías deseadas y buscadas para que los juicios, la evidencia y las terapéuticas que se apliquen pertenezcan al campo de la enfermería.


La valoración de enfermería se constituye en un área de relevancia clínica, específica para guiar el plan de cuidados en la práctica. Es la piedra angular del proceso, ya que a través de esta se obtiene la información suficiente que permite identificar necesidades reales y potenciales, y así orientar las intervenciones de manera eficiente.


Con el fin de sistematizar este proceso, desde la década de los 70, la Asociación Norteamericana de Enfermeras (ANA) ha desarrollado una taxonomía o clasificación de diagnósticos de enfermería con el objetivo de proporcionar una herramienta válida para orientar el cuidado de enfermería.


El desarrollo teórico de la taxonomía evolucionó y se refinó a través de Comités de Revisión Diagnóstica (DRC, por sus siglas en inglés) desde 1994, validando cada uno de los diagnósticos desarrollados desde evidencias cuantificables y estandarizadas. En 1998, la Asociación Norteamericana de Diagnósticos de Enfermería Internacional (NANDA, por sus siglas en inglés) ajustó la clasificación de los diagnósticos de los patrones de respuesta humana a dominios, definidos como “una esfera de conocimiento” [1], para representar el nivel de abstracción más alto dentro de la taxonomía diagnóstica, con el fin de otorgar una coherencia interna a la organización de esta, cuando se refiere a un área funcional o de comportamiento humano. Las clases funcionales representan una subdivisión de los dominios y constituyen un rasgo específico. En el nivel más concreto de esta clasificación se encuentran los diagnósticos, comprendidos como un juicio clínico sobre la respuesta humana, que orientan la toma de decisiones en el cuidado de enfermería.


Este texto, elaborado a partir de la revisión exhaustiva de literatura y del análisis de las experiencias de docentes de la asignatura práctica y habilidades básicas para el cuidado, proporciona la fundamentación y los aspectos generales a tener en cuenta en la valoración de enfermería desde los dominios de salud.


Consta de dos unidades que brindan una perspectiva del proceso de enfermería frente a la valoración por dominios con herramientas útiles para ser tenidas en cuenta en la práctica como ejercicios de autoevaluación permanente.


La unidad I, “Proceso de atención de enfermería”, contiene dos capítulos en los que se profundiza sobre la conceptualización y fundamentación del proceso y la valoración, incluyendo cada una de sus técnicas. La fase de valoración que se presenta en este libro clasifica los datos en dominios acordes con la taxonomía NANDA. En su versión NANDA 2018-2020, cuenta con 13 dominios y 46 clases funcionales. Este ejercicio académico se configura como un aporte al desarrollo del conocimiento de enfermería y una articulación del componente teórico con el componente práctico.


La unidad II, “Proceso de enfermería: valoración por dominios”, desarrolla los dominios que se encuentran con mayor frecuencia comprometidos en el quehacer cotidiano y que son identificados por los docentes y estudiantes en la asignatura de “Prácticas y habilidades clínicas básicas para el cuidado de enfermería”. Esos dominios son los siguientes: seguridad y protección, percepción y cognición, nutrición, eliminación e intercambio, actividad y reposo, y crecimiento y desarrollo.


Se espera que este producto académico sea una herramienta facilitadora para el aprendizaje de los estudiantes del proceso de atención de enfermería y, a la vez, exhorte a los profesionales de enfermería a aplicarlo en diferentes escenarios de cuidado con una perspectiva innovadora, crítica y reflexiva.
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Unidad 1.


Proceso de atención de enfermería


El cuidado de la experiencia de salud del ser humano requiere de un método sistematizado y organizado para lograr alcanzar metas de manera eficiente apoyado en el desarrollo científico de la disciplina. Este componente formativo es de suma importancia en la práctica de enfermería ya que es la “puerta de ingreso” a la realidad subjetiva y objetiva del sujeto de cuidado, por lo que aportará la información suficiente para orientar el actuar enfermero hacia el cumplimiento de metas muy claras reconociendo la individualidad e integralidad del ser humano.





Capítulo 1


Generalidades del proceso de atención de enfermería


Este capítulo describe los conocimientos básicos sobre el proceso de enfermería, herramienta fundamental que permite planificar de manera sistemática el cuidado de la salud en la persona, familia o comunidad. En otras palabras, es un indicador empírico que requiere de un soporte teórico que se construye de manera individualizada y acorde con los problemas reales o potenciales de la persona o personas que se cuidan. Para la implementación del proceso de enfermería se buscar desarrollar el pensamiento crítico respecto a cada una de las fases, como es valoración, diagnóstico, planeación, ejecución y evaluación. El planteamiento del proceso de atención de enfermería que se describe en este capítulo corresponde al consenso realizado con el grupo de docentes de la asignatura de prácticas y habilidades clínicas básicas en el 2015-2016 y es el resultado del trabajo de los últimos cinco años.


Ibáñez y Sarmiento [1] señalan que a partir de los años 60 surge la necesidad de definir los fundamentos científicos para los cuidados de enfermería y el planteamiento de un método de “resolución de problemas”. Faye Abdellad desarrolló los 21 problemas de enfermería y Virginia Henderson las 14 necesidades básicas [2], argumentando que el cuidado de enfermería debe diferenciarse de los diagnósticos médicos. Lo anterior conllevó a la propuesta de generar un proceso de enfermería que inicialmente estaba conformado por dos fases: identificación del problema de enfermería y plan de acción.


El proceso de atención surge en los escritos de enfermería a mediados de 1955 por Lidia Hall. En 1967, Yura y Walsh realizaron una primera propuesta del proceso en cuatro fases: valoración, planeación, ejecución y evaluación. Más tarde, Blodi (1974) y Roy (1975) incluyeron la fase de diagnóstico [3].


Ibáñez y Sarmiento [1] describen el proceso de enfermería como un “proceso intelectual compuesto de distintas etapas, ordenadas lógicamente, cuyo objetivo consiste en planificar cuidados orientados a obtener el bienestar del paciente, en otras palabras, es un método sistemático que permite recoger la información necesaria, analizarla y concretarla en intervenciones adecuadas y finalmente evaluar los resultados, para con ello retroalimentar el proceso” [1, p27-28]. Para estos mismos autores: “El proceso constituye un instrumento para que la enfermera evalúe continuamente la calidad del cuidado que presta y la mejore. Los planes de cuidado resultantes del proceso de enfermería permiten establecer las metas importantes para el paciente de acuerdo con los problemas específicos identificados, y cuándo y cómo pueden cumplirse de la mejor manera” [1, p28].


Fases del proceso de atención de enfermería


El proceso de enfermería se divide en cinco fases (figura 1.1):


Figura 1.1. Fases del proceso de atención de enfermería
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Fuente: elaboración propia con base en [1].


Valoración: Es el paso inicial del proceso de enfermería a través del cual la enfermera reúne, analiza y valida datos acerca del individuo, la familia y la comunidad [1].


Diagnóstico: Con base en los datos obtenidos en la valoración, la enfermera realiza su propia interpretación fundamentada en los conocimientos científicos y en la evidencia clínica existente, para planear deducciones o establecer juicios sobre los problemas de salud reales o potenciales [1].


Planeación: Una vez formulado el diagnóstico, la planeación se inicia con la determinación de la meta o resultado esperado que debe ser definida con el individuo; a continuación, se realiza la planificación de intervenciones y actividades que permitirán el logro del resultado esperado [1].




Ejecución: Puesta en práctica del plan de cuidados con el fin de obtener los resultados esperados [1].


Evaluación: Proceso final durante el cual se miden las reacciones del sujeto de cuidado a cada una de las intervenciones realizadas y con base en estos resultados se procede a modificar o reajustar las intervenciones con el fin de lograr las metas propuestas [1].


Primera fase del proceso de enfermería: valoración


Es la base inicial del plan de cuidados a través del cual se reúnen, analizan y organizan los datos objetivos y subjetivos obtenidos en cada dominio valorado. Como se menciona en la primera fase de atención de enfermería, es en la valoración en la que se pueden obtener los datos del individuo, la familia y la comunidad; los datos objetivos se logran identificar a través de la valoración física, estos son medibles o cuantificables; de otro lado, los datos subjetivos se alcanzan a través de la entrevista o anamnesis y son aquellas descripciones que puede expresar el paciente o cuidador de un síntoma o manifestación de su estado de salud.


Características de esta fase:




• A partir de los datos recolectados o identificados en una situación de salud, se requiere organizar los datos subjetivos y objetivos por dominios. Los datos subjetivos deben ir precedidos por la persona que los dice y entre comillas, por ejemplo: El señor Jacinto refiere “he perdido el apetito”.


• Luego se requiere priorizar el o los dominios comprometidos.


• De un dominio pueden surgir varios diagnósticos de enfermería, en este caso se debe priorizar según la condición del paciente.





Una vez se identifica el o los dominios comprometidos, se debe pasar a la fase de diagnóstico, que es a partir de la cual se hará énfasis en este capítulo.


Segunda fase del proceso de enfermería: diagnóstico


Para el desarrollo de esta fase se requiere de un proceso mental que articule los datos de la valoración, los conocimientos científicos y capacidad de análisis. Existen diversas definiciones de diagnóstico, por ejemplo: Ledesma retoma a Flora Kron, Kozier y Du Gas, quienes lo definen como “identificación de los problemas del paciente”; Sally Spell Monken, por su parte, afirma: “Es el juicio o conclusión que se obtiene como resultado de la valoración de enfermería” [citados en 4, p352-353]. Ibañez y Samiento refieren que, con base en los datos de la valoración, la enfermera(o) realiza su propia interpretación en los conocimientos científicos y en la evidencia clínica existente, “para plantear deducciones o establecer juicios sobre los problemas reales o potenciales de la familia o comunidad” [1, p51].


Según [4], el diagnóstico de enfermería se caracteriza por ser:




• Dinámico, puede cambiar de un momento a otro, según la situación de salud de la persona.


• Específico/reflexión individualizada: Concreto, definido y delimitado acorde con la situación de cada persona, familia o comunidad.


• Centrado en el paciente: A partir de las necesidades o problemas de la persona, familia o comunidad.


• Punto de partida: Momento (tiempo) a partir del cual se plantea el proceso de atención de enfermería.





En la construcción del diagnóstico de enfermería es determinante comprender los componentes que los conforman: etiqueta o enunciado, las características definitorias, los factores relacionados, la población de riesgo y las condiciones asociadas.


Ibáñez y Sarmiento [1] plantean reglas para tener en cuenta en la elaboración del diagnóstico de enfermería (tabla 1.1).


Tabla 1.1. Reglas para la construcción del enunciado de un diagnóstico de enfermería






	Regla

	Ejemplo






	Incorrecto

	Correcto






	El diagnóstico de enfermería no debe ser un elemento de incriminación a procesos administrativos o legales.

	Riesgo de lesión r/c falta de elementos para prevención de caídas.

	Riesgo de lesión r/c pérdida de la capacidad para mantenerse en cama secundario a cambios en el estado mental.






	En la construcción del diagnóstico de enfermería, en su componente “relacionado con”, no se debe incluir un diagnóstico médico.

	Deterioro de la integridad cutánea r/c dermatitis.

	Deterioro de la integridad cutánea r/c exposición prolongada a agentes químicos o irritantes.






	
No formular dos problemas al mismo tiempo.

	Ansiedad y fatiga r/c procedimientos de diagnóstico.

	
Ansiedad r/c falta de conocimiento sobre la realización del procedimiento de diagnóstico.


Fatiga r/c efectos secundarios del tratamiento.








	No enunciar diagnóstico de enfermería basados en juicio de valores.

	Manejo inefectivo del régimen terapéutico r/c falta de compromiso con el tratamiento.

	Manejo inefectivo del régimen terapéutico r/c falta de conocimiento sobre trámites para obtener medicamentos.






	Las dos partes del diagnóstico: problema y etiología no deben significar lo mismo.

	Deterioro del patrón del sueño r/c insomnio

	Deterioro del patrón del sueño r/c ansiedad.







Fuente: elaboración propia con base en [1].


La Asociación Norteamericana de Diagnósticos de Enfermería Internacional (NANDA-I) clasifica los diagnósticos de enfermería en diagnóstico real, de riesgo, promoción de la salud y síndrome, que a su vez están organizados en 13 dominios: promoción de la salud, nutrición, eliminación, actividad y reposo, percepción y cognición, autopercepción, rol y relaciones, sexualidad, afrontamiento y tolerancia al estrés, principios vitales, seguridad y protección, confort, y crecimiento y desarrollo [5]. La asociación en mención ha desarrollado la taxonomía NANDA, una de las más utilizadas en Colombia, por lo tanto, a continuación, se presentarán los tipos de diagnósticos y su estructura.


a. Diagnóstico de enfermería centrado en el problema o también conocido como un diagnóstico real, según la NANDA, representa un estado que ha sido clínicamente validado mediante características definitorias identificables. En la tabla 1.2, se describen las partes de este diagnóstico.




Tabla 1.2. Partes del diagnóstico de enfermería centrado en el problema o diagnóstico real
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Nota: en la versión NANDA (2021-2023) se incluyen las categorías de poblaciones en riesgo y condiciones asociadas para la construcción de los diagnósticos de enfermería. Para el caso, las poblaciones en riesgo son grupos de personas que comparten características que hacen que cada miembro sea susceptible a una respuesta humana en particular, estas no son modificables; y las condiciones asociadas pueden incluir procedimientos, fármacos, o incluso diagnósticos o dispositivos médicos que no pueden ser modificados de manera independiente [5].


Fuente: elaboración propia con base en [1].


b. Diagnóstico de riesgo es un juicio de que un individuo, familia, comunidad, es más vulnerable a desarrollar el problema que otros en situación igual o similar [5]. Este diagnóstico inicia con el término riesgo. En la tabla 1.3 se muestran las partes de este diagnóstico.


Tabla 1.3. Partes del diagnóstico de riesgo




[image: image]




Fuente: elaboración propia con base en [1].




c. Diagnóstico de promoción de la salud es un juicio clínico sobre las motivaciones y deseos de una persona, grupo o comunidad. Busca aumentar el bienestar y actualizar su potencial de salud [5]. En la tabla 1.4, se describen las partes de este diagnóstico.


Tabla 1.4. Partes del diagnóstico de promoción de la salud
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Fuente: elaboración propia con base en [1].


d. Diagnóstico de síndrome, juicio clínico que describe una agrupación específica de diagnósticos enfermeros que ocurren juntos y que se abordan mejor juntos a través de intervenciones parecidas [5]. Este diagnóstico es muy poco utilizado, se requiere destreza para su implementación. La tabla 1.5 describe las partes de este diagnóstico.


Tabla 1.5. Partes del diagnóstico de síndrome
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Fuente: elaboración propia con base en [1].




Pasos para la construcción del diagnóstico de enfermería


Paso 1. Procesamiento de datos. Clasificación, interpretación y validación de datos. Se requieren deducciones asertivas, es decir, dar un significado a un dato. En la figura 1.2 se plantea un ejemplo.


Figura 1.2. Ejemplo de procesamiento de datos
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Fuente: elaboración propia.


En el ejercicio anterior, surgen tres posibles diagnósticos, entonces, ¿cómo se selecciona el diagnóstico de enfermería prioritario? Se requiere priorizar el diagnóstico de enfermería según los siguientes criterios:




• Permite intervenir el riesgo vital del paciente


• Permite resolver algún problema manifestado por el paciente


• Hacer énfasis en la mejoría de la calidad y la seguridad del paciente.





Una vez se tiene priorizado el diagnóstico se debe realizar la búsqueda en la taxonomía NANDA, identificar y seleccionar el diagnóstico que tenga como mínimo 2 o 3 características definitorias, compararlas con los datos objetivos y subjetivos, de tal forma que se pueda validar que realmente es el diagnóstico seleccionado.


Es posible que la taxonomía NANDA presente algún diagnóstico con solo una o dos características definitorias, dado que se encuentra en constante construcción, en este caso es preciso indicar que el profesional usará las características definitorias que se encuentren disponibles en la versión de la taxonomía consultada. Para el caso de los diagnósticos, la NANDA propone priorizar los dominios que se encuentran más afectados en el paciente y, a partir de esto, incluir la validación del diagnóstico de enfermería como primera instancia en la atención del individuo, familia y comunidad como se muestra en la figura 1.3.


Figura 1.3. Validación de diagnóstico de enfermería seleccionado
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Fuente: elaboración propia.


Paso 2. Elaboración del diagnóstico. [1] retoma la propuesta para la elaboración del diagnóstico de Marjory Gordon (1982), que, en la figura 1.4, se relaciona con un ejemplo.


Figura 1.4. Partes para la elaboración del diagnóstico de enfermería
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Fuente: elaboración propia con base en [1].




Para el caso de los diagnósticos de riesgo, la NANDA no plantea factores relacionados, sin embargo, como parte del ejercicio académico se sugiere identificar el factor de riesgo que están generando el problema o diagnóstico con el fin de facilitar el desarrollo del paso 4, descrito más adelante.


Paso 3. Verificación del diagnóstico. [1] señala la necesidad de plantearse preguntas que permitan confirmar si es un diagnóstico de enfermería válido:




• ¿Son suficientes los datos para formular este diagnóstico?


• ¿Hay datos objetivos y subjetivos que respalden el diagnóstico de enfermería?


• ¿Se basa en conocimientos de enfermería?


• ¿La situación descrita por el diagnóstico se puede solucionar solo con intervenciones de enfermería?


• Con estos mismos datos, ¿otros profesionales formularían el mismo diagnóstico?





Paso 4. Inferencia. Como parte del consenso del grupo de docentes de la asignatura Práctica y Habilidades Clínicas Básicas (2015), una vez se ha planteado el diagnóstico es necesario incluir la inferencia/justificación/ soporte teórico, definido como fundamentación o soporte teórico que permite explicar la relación entre los datos objetivos y subjetivos, las características definitorias (o causa del problema) y el diagnóstico de enfermería. Tiene como objetivo que el estudiante o enfermero(a) integre los conocimientos adquiridos en su formación como biología, fisiología, morfofisiología, farmacología, nutrición, etc. La inferencia puede presentarse en forma escrita, de esquema o mapa mental.


A continuación, se presenta un ejemplo de lo descrito hasta aquí. Después de la valoración e identificación del dominio o dominios comprometidos se debe empezar a desarrollar el plan de cuidado, por ejemplo:




a. Dominio comprometido: Nutrición.


b. Dx: Desequilibrio nutricional por defecto r/c incapacidad de ingerir alimentos (dieta equilibrada).


c. Plantear los datos objetivos y subjetivos: Se comparan con las características definitorias (o factores de riesgo) que los validan (tabla 1.6).





Tabla 1.6. Cuadro comparativo de datos objetivos, subjetivos y características definitorias






	Datos objetivos

	Características definitorias






	Edad: 70 años

	Pérdida de peso inferior al 20 % al rango de peso ideal.






	Peso: 50 kg






	Talla: 1.80 m






	
IMC: 15.4






	Datos subjetivos

	Características definitorias






	

El paciente refiere:




• “He perdido diez kilogramos en los últimos dos meses


• “No me provoca comer”


• “Como dos veces al día un poquito de sopa y arroz”


• “He perdido el apetito”


• “La comida no me sabe igual”


• “No me provoca comer carnes blancas ni rojas, me dan náuseas cuando me llega el olor”.





	



• Ingesta inferior a las cantidades diarias requeridas.


• Incapacidad percibida para ingerir alimentos.












Fuente: elaboración propia.


d. Inferencia: En este caso la inferencia planteada en la figura 1.5 explica cómo la incapacidad de ingerir alimentos en el adulto mayor es ocasionada por la disminución del sentido del gusto y el olfato, lo que llega a generar bajo peso debido a cambios en la alimentación caracterizados por bajo consumo de alimentos, en este caso, “dos veces al día, poca cantidad de alimentos y consumo de alimentos ricos en carbohidratos”, lo que causa en el paciente desequilibrio nutricional, por lo tanto se requiere promover en el paciente una dieta equilibrada.




Figura 1.5. Ejemplo de inferencia
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Fuente: elaboración propia con base en [6].


Paso 5. Documentación o registro del diagnóstico de enfermería. En la figura 1.6, se muestra la forma de registrar este paso.


Figura 1.6. Registro de la fase del diagnóstico de enfermería
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Fuente: elaboración propia.




Tercera fase del proceso de enfermería: planeación


En esta etapa se determina qué se va a realizar, cómo y cuándo para lograr prevenir, controlar o eliminar el o los problemas reales o potenciales identificados. Para el desarrollo de esta fase se tienen en cuenta cuatro subfases [1]:


Subfase 1. Selección de prioridades


Ver criterios de priorización en el paso 1 para la construcción del diagnóstico de enfermería.


Subfase 2. Planteamiento de resultados esperados o metas


El resultado es definido como un estado, conducta o percepción individual, familiar o comunitaria que se espera medir a lo largo de un continuo en respuesta a una intervención planeada [7]. Son muy importantes para determinar si las intervenciones planeadas y ejecutadas realmente mejoraron o no la condición de salud de la persona y a su vez reevaluar si se requieren acciones de mejoramiento en los planes de cuidado.


Los resultados esperados pueden ser a corto, mediano o largo plazo, dependiendo del contexto y problema de salud que tenga la persona. Durante la práctica clínica se espera que el estudiante plantee de manera prioritaria resultados a corto plazo, es decir, durante el periodo del turno o la práctica, según el escenario, posteriormente podrá hacer propuestas de resultados a mediano y largo plazo.


La figura 1.7 plantea la importancia de analizar qué esperamos que consiga el paciente y cuándo esperamos que lo consiga.


Figura 1.7. Aspectos para definir los resultados esperados o meta
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Fuente: elaborado con base en [1].




Al plantear el resultado esperado es necesario incluir los siguientes componentes, según se muestra en la tabla 1.7: sujeto, verbo, condición, criterio de realización: indicador, periodo de ejecución o momento [1].


Tabla 1.7. Componentes del resultado esperado o meta
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Fuente: elaboración propia con base en [1].


A continuación, se describe un ejemplo de un resultado esperado con el diagnóstico “Desequilibrio nutricional” por defecto r/c incapacidad de ingerir alimentos:


Resultado a corto plazo: El señor Jacinto incluirá en su dieta por lo menos un alimento blando rico en proteínas durante el turno de 12 horas.






• Sujeto: El señor Jacinto


• Verbo: Incluirá


• Condición: Dieta blanda rica en proteínas. Se puede especificar si es proteína animal o vegetal.


• Indicador: Por lo menos un alimento blando rico en proteínas.


• Duración: En el turno de 12 horas.





Resultado a mediano plazo: El señor Jacinto logrará ingerir 5 porciones de alimentos diarios, que incluyan todos los componentes nutricionales y logré aumentar 1 kg de peso (pase de 50 kg a 51 kg) en un mes.


Los ejemplos anteriores muestran la forma descriptiva como se puede plantear un resultado esperado. Además, actualmente existe una taxonomía: nursing outcomes classification (NOC) —‘clasificación de resultados de enfermería’— que puede orientar, según el diagnóstico, el planteamiento de la meta, por ejemplo, la cuarta edición trae 385 resultados y cada resultado plantea indicadores en escala tipo Likert, sin embargo, para usarlo se requiere pericia clínica, dado que no solo es identificar el resultado, sino plantearlo con todos los componentes.
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